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Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

Introduction
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Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

Le cancer gastrique représente le 3°™ cancer le plus Iétale et le 5™ cancer le plus

fréquent.

La gastrectomie partielle ou totale est une procédure chirurgicale trés complexe,
cependant elle reste la méthode la plus curative du cancer de I’estomac malgré un taux

élevé de complications post opératoires.

Les complications post opératoires sont classées en complications précoces et

tardives.

Le développement de I’imagerie en coupes a permis une meilleure détection de
ses complications. Toutefois elle nécessite des radiologues entrainés et ayant une

maitrise des différents montages chirurgicaux.
Notre étude a pour objectifs :

- Savoir reconnaitre les difféerents montages chirurgicaux réalisés apres

gastrectomie partielle ou totale et identifier les principales anastomoses.

- Identifier 1’aspect scannographique des complications précoces et tardives.
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Matériels et méthodes
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Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

Notre travail est une étude rétrospective sur une période étalée sur 2 ans d’avril
2020 a avril 2022 intéressant 16 cas de complications post opératoires de chirurgie

gastrique oncologique opéres a I’institut national d’oncologie (INO) de Rabat.

Les patients concernés ont réalisé leur scanner post opératoire au sein du service
de radiologie de I’INO. Le diagnostic a €té dressé sur la base de signes radiologiques

et une confirmation apreés reprise chirurgicale des patients.

Les donnees des patients inclus dans notre étude ont été recueillies a partir des
dossiers médicaux informatisés dans le systtme ENOVA, puis retranscrit sur la fiche

d’exploitation.

Dans un premier temps, une analyse epidémiologique comprenant 1’age, le sexe
et les comorbidités, avec analyse également des données en rapport avec le siege de la

tumeur, la procédure réalisée, le délai d’apparition des complications.

Dans un second temps, une lecture minutieuse des scanners abdominaux de
chaque patient en précisant la complication retrouvee. On s’est basée sur une feuille de

lecture bien précise :
- Recherche de pneumopéritoine et d’épanchement pleural.
- Repérage des lignes d’agrafes et des anastomoses manuelles réalisées.
- Identification du moignon duodénal et gastrique.
- Recherche de collection.
- Vérification des drains et de la paroi abdominale.

- Vérification des vaisseaux abdominaux.
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Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

I. Données démographiques et comorbidités :

1. Sexe :

Dans notre étude on a inclus 7 patients de sexe féminin (soit 44%) et 9 patients

de sexe masculin (soit 56%).

Sexe v
W Féminin
W Masculin

Figure 1:Répartition des patients en fonction du sexe
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2. Age :
L’age moyen est de 59 ans avec des extrémes allant de 35 ans a 80 ans.

L’age moyen des femmes était de 54 ans avec une tranche d’age entre 35 et 56

ans.

L’4ge moyen des hommes était de 65 ans avec une tranche d’age entre 61 et 80

ans.

MW

[

30-50 ans 51-70 ans 71-90 ans

Figure 2:Répartition des patients par tranche d’age
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Figure 3:Répartition des patients par sexe et par tranche d’age
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3. Comorbidités :

Les patients sans comorbidités étaient au nombre de 8 (soit 50%). Les
comorbidités relevées durant cette étude sont le tabac et 1’hypertension artérielle
(HTA).

Les patients tabagiques et hypertendus représentaient 25 % des patients (au

nombre de 4 pour chaque comorbidité).

Comorbid.. v
W HTA
W Sans

® Tabac

Figure 4:Répartition des comorbidités
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I1. données en rapport avec I’intervention :

1. Siége de la tumeur :
Les localisations tumorales incluses dans notre étude sont :
-Tumeur antrale chez 12 patients soit 75%.

-Tumeur de la petite courbure chez 4 patients soit 25%.

Petite courbure
25%

Siége tumeur -
B Antre
M Petite courbure

Figure 5:Siege des tumeurs gastriques

10



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

2. Anatomopathologie :

Dans notre étude, 1’adénocarcinome (ADK) a dominé les types histologiques

avec une répartition comme suit :
-ADK a cellules en bagues a chatons : 6 soit 37%.

-ADK a petites cellules : 3 soit 19%.

-ADK tubuleux : 7 soit 44%.

mADK a cellules en bagues a chaton
W ADK a petites cellules

B ADK tubuleux

Figure 6: Anatomopathologie
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3. Intervention réalisée :

La gastrectomie partielle représente I’intervention la plus réalisée, soit 10

patients (62.5 %) et 6 patients ayant regu une gastrectomie totale soit 37.5%.

12

10

GASTRECTOMIE PARTIELLE GASTRECTOMIETOTALE

Intervention réalisée ~

Figure 7:Répartition des interventions réalisées
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4. Rétablissement de continuité :

Les rétablissements de continuité adoptés apres gastrectomie totale ou partielle
sont I’anastomose en Y ou en oméga. L’anastomose en oméga est réalisée chez 9

patients soit 56 % des patients et 44% pour 1’anastomose en Y réalisée chez 7 patients.

anse enY
44% anse en omeéga

56%

Figure 8:Rétablissement de continuité
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5. Imagerie réalisée :

Tous les patients inclus dans notre étude ont béneficié d’une imagerie en coupes
répartis comme suit :

-TDM abdominale sans opacification : 5

-TDM abdominale avec opacification a la Gastrografine (300 millilitres dilué
dans 1 litre d’eau) : 7

-TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) : 4

Examen réalisée -

mTOMN abdominale avec
opacificaion

mTDM abdominale sans
opacificaion

ETDM TAP

Figure 9:Répartition des examens d’imagerie réalisés
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I11. Données en rapport avec les complications post opératoires :

Durant notre étude on a relevé deux types de complications, les complications

précoces et tardives.

Nous avons retrouvé 12 patients soit 75% ayant développés une complication

précoce et 4 patients soit 25% avec une complication tardive.

Le tableau suivant résume le type et le nombre de patients retrouvés :

Complications Précoces | Tardives
Collection du moignon duodénale 4
Fistule oesojéjunale 1
Fistule gastrojéjunale 2
Fistule pancréatique 1
Collection de paroi 2
Collection abcédée 2

Hématome anastomose jéjuno-jéjunale |1

Saignement minime 1
Pneumopéritoine 1
Recidive 3
Dilatation des voies biliaires 1

Tableau I: Tableau récapitulatif des complications précoces et tardives
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Les complications précoces :

!
|
|
]
|

——— T

Figure 10:Scanner abdominal aprés opacification digestive : Gastrectomie totale avec
anastomose en oméga montrant une fuite du produit de contraste (PDC) en regard de

I’anastomose oesojéjunale ( ) (E) anse efférente (A) anse afférente.
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Figure 11:Scanner abdominal apreés opacification digestive : Gastrectomie partielle avec

anastomose en oméga (Billroth 1) montrant une importante fuite du produit de

contraste (PDC) en regard de I’anastomose gastro jéjunale ( /’ :

17
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Figure 12:Scanner abdominal avec injection au temps portal : Fistule et collection du

moignon duodénal (A) : Gastrectomie partielle avec anastomose Roux en Y montrant
une collection en regard du moignon duodénal ( % ) (B) : Augmentation en taille de la

collection en regard du moignon duodénal
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[

Figure 13:Scanner abdominal avec injection au temps portal : Collection du moignon
duodénal : Gastrectomie partielle avec anastomose en oméga montrant une collection en

regard du moignon duodénal ( f)
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Figure 14:Scanner abdominal injecté au temps portal : Lachage du moignon duodénale :

Bulles d’air en regard du moignon duodénal ( ) avec début de déhiscence de la paroi

duodénale. (D) moignon duodénale.
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Figure 15:Scanner abdominal injecté au temps portal : Gastrectomie partielle avec
anastomose Roux en Y : Collections au niveau de la téte du pancréas en rapport avec

une fistule pancreatique (f) (P) pancreas.

Figure 16:Scanner abdominal avant et apres injection de PDC : Saignement en regard

de P’artére gastro duodénale : A : Collection spontanément hyperdense () en regard
du moignon duodénal B : Collection en regard du moignon duodénal () non rehaussé

apres injection de PDC.
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Figure 17:Scanner abdominal aprés injection de PDC au temps portal :
Gastrectomie partielle avec anastomose gastro jéjunale en Y : Hématome en regard de

I’anastomose ()

Figure 18:Scanner abdominal au temps portal : Gastrectomie partielle avec anastomose

en Y : Abces sous hépatique fistulisé a la peau (i\().
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Figure 19:Scanner abdominal injecté au temps portal : Collection abcédée

pré hépatique ()

Figure 20:Scanner abdominal injecté au temps portal : Collection de paroi en regard de

la cicatrice de laparotomie (*) épaississement des muscle de la paroi abdominale ( f)
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Les complications tardives :

Figure 21:Scanner abdominal avec balisage gastrique : Epaississement tissulaire au

niveau de I’anastomose gastro jéjunale en rapport avec une récidive ( / ) (E) moignon

gastrique.
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1. Délai d’apparition :

Les délais d’apparition des complications précoces durant notre étude sont de 8

jours en moyenne avec des extrémes allant de 3 jours a 18 jours.

Pour les complications tardives, les délais d’apparition sont de 12 mois en post

opeératoire avec des extrémes entre 3 mois et 24 mois.
2. Traitement des complications :
a. Les complications précoces :

Concernant la prise en charge des complications précoces, 5 drainages
chirurgicaux ont été réalisés, 2 totalisation et reprise chirurgicale avec jéjunostomie,
une transformation d’une anastomose en Y en anastomose en oméga. Deux patients

n’ont pas été traités.

]

=

Non traité Drainage Reprise + Totalisation  Transformation Y
chirurgicale jéjunostomie en oméga

=]

Figure 22: Traitement des complications
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b. Statut actuel :

Notre étude a relevé 10 patients sous chimiothérapie (CTH) soit 62 %, avec deux
décés en post opératoire soit 13% des patients, le reste des patients au nombre de 4

restent actuellement stable.

M Stable
MmCTH

M Déces

Figure 23:Statut actuel des patients
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Discussion
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I. Rappel anatomique :

1. Anatomie descriptive :(1)

L’estomac représente une importante glande digestive ayant une forme en J situe
entre 1’cesophage et le duodénum. Il se projette au niveau de la région épigastrique et

siege au niveau de la région sous phrénique gauche.

L’estomac peut étre subdivisé en une partie verticale constituée par la grosse
tubérosité ou fundus et le corps de I’estomac et une partic horizontale ou antre
gastrique dont la jonction avec le corps de 1’estomac forme la petite tubérosité ou fond

de I’estomac.

Il renferme également deux faces antérieure et postérieure ainsi que deux bords,
un bord droit et postérieur ou petite courbure gastrique arrivant jusqu’au niveau du

pylore et un bord gauche ou grande courbure.

L’estomac décrit deux orifices un orifice supérieur ou cardia et un orifice

inférieur ou pylore.

Les deux angles de I’estomac sont : 1’angle de His ou incisure cardiale formée
par le cardia et I’cesophage et l’incisure angulaire qui est décrite comme une

échancrure de la petite courbure gastrique.

Les moyens de fixité de I’estomac sont représentés par le ligament gastro-
phrénique qui relie le fundus au diaphragme, le gastro-hépatique ou petit épiploon qui
unit la petite courbure au hile hépatique, le ligament gastro-splénique qui attache
grande courbure au hile de la rate et le ligament gastro-colique ou lame antérieure du

grand épiploon.

28
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——Cardiac incisura

Abdominal part \

of oesophagus ! Fundus

Cardiac region

Lesser curvature

Body

Incisura angularis

Greater
ounsature

Duodenum L Pyloric amtrum
Pylorus Sulcus intermedius
Pyloric canal

Figure 24:Configuration externe de 1’estomac (2)
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2. Rapports de I’estomac :(3)
Face antérieure :
Les rapports de la face antérieure sont subdivisés en deux parties :

-Partie thoracique : en rapport avec la paroi thoracique antérieure, le foie gauche

et le diaphragme.

-Partie abdominale : en rapport avec le foie gauche et les muscles de la paroi

abdominale.
Face postérieure :

La face postérieure de I’estomac délimite 1’arri¢re-cavité des epiploons. Cette
derniere presente des rapports avec le duodénum, la rate, le pancréas et le mésoc6lon

transverse en bas et le rein et la surrénale gauche en haut.
Grande courbure :

Arrive au contact de haut en bas au ligament gastro-phrénique, rate et le ligament

gastro-colique.
Petite courbure :

Le petit épiploon relie le foie a la petite courbure gastrique, cette derniere répond

également a 1’aorte abdominale et au tronc cceliaque.
Cardia :

Le cardia présente des rapports intimes avec les piliers diaphragmatiques et

’aorte.
Pylore :

Le pylore répond au lobe carré du foie ainsi que la vésicule biliaire, 1’arriére-

cavité des épiploons et la téte du pancréas en arriere.

30
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Figure 25:Les principaux rapports de I’estomac (2)

31
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3. Vascularisation de I’estomac innervation et drainage lymphatique de

I’estomac :(4)
Vascularisation artérielle :

Les arteres responsables de la vascularisation de 1’estomac sont issues du tronc

cceliaque et forment au contact des courbures gastriques des cercles artériels.

Cercle de la grande courbure formé par ’'union de I’artére gastro-épiploique
droite qui est une branche de I’artére gastro-duodénale issue de 1’artére hépatique
commune avec 1’artére gastro-épiploique gauche qui quant a elle provient de I’artére

splenique.

Cercle de la petite courbure formé par 1’'union de ’artére gastrique gauche qui
nait directement du tronc ceeliaque et I’artére gastrique droite qui prend naissance de

I’artére hépatique propre.

En plus des deux cercles artériels, les vaisseaux courts de I’estomac issus
principalement de D’artére polaire supérieure de la rate responsable de Ia

vascularisation du fundus.
Drainage veineux :

Le systéme veineux de I’estomac se superpose au systéme artériel et se draine au
niveau du systéme porte. Exception faite pour les veines cardio-tubérositaires qui se

jettent dans le systeme cave.
Innervation de I’estomac :

Provient du nerf vague et des branches du plexus solaire.

32
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Right p nodes Left paracardiac nodes

Figure 26:Vascularisation artérielle de I’estomac.(4)
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Drainage lymphatique et territoires de curage ganglionnaire :

Le drainage lymphatique est assuré par trois chaines calquées sur la

vascularisation artérielle comme suit :(4)

-Chaine de I’artére gastrique gauche : responsable du drainage lymphatique des

2/3 médiaux de la portion supérieure de 1’estomac.

-Chaine de I’artére splénique : draine 1/3 latéral de la portion supérieure de
I’estomac.

-Chaine de I’artére hépatique : intéressant uniquement la portion pylorique.

Le drainage lymphatique de 1’estomac est anatomiquement tres complexe, dans
le but d’obtenir un langage commun la Japanese society of gastric cancer a proposé

une classification des nceuds lymphatiques régionaux. (5)

Cette classification se subdivise en trois groupes en fonction de la localisation de
la tumeur primitive (N1-N2- N3), chaque groupe correspond a des groupes

ganglionnaires proximaux ou distaux et en 33 stations lymphatiques régionales.
Les groupes sont classés comme suit :
N1 :1-2 ganglions régionaux.
N2 :3-6 ganglions régionaux.
N3 :>7 ganglions régionaux (N3a :7-15 ganglions, N3b>15 ganglions).

La derniere version de la classification japonaise propose 33 stations

lymphatiques régionales nommeées ainsi :(5)
Station numéro 1 : nceuds para cardial droit.
Station numéro 2 : nceuds para cardial gauche.

Station numéro 3 : nceuds de la petite courbure.
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Station numéro 4 : nceuds de la grande courbure.

Station numéro 5 : nceuds supra pyloriques.

Station numéro 6 : nceuds infra pyloriques.

Station numéro 7 : nceuds de I’artére gastrique gauche.

Station numéro 8 : nceuds de I’artére hépatique commune.

Station numéro 9 : nceuds du trone ceeliaque.

Station numéro 10 : nceuds du hile splénique.

Station numéro 11 : nceuds de ’artére splénique (11p, 11d).

Station numéro 12 : nceuds du ligament hépato duodénal (12a, 12b,12p).
Station numéro 13 : nceuds rétro pancréatique.

Station numeéro 14 : nceuds de I’artére et la veine mésentérique supérieure

(14v, 14a).
Station numéro 15 : nceuds colique moyen.

Station numéro 16 : nceuds du hiatus aortique et para aortique (16al,
16a2,16b1,16b2).

Station numéro 17 et 18 : nceuds péri pancréatique.

Station numéro 19 : nceuds infra diaphragmatiques.

Station numéro 20 : nceuds para cesophagien.

Station numéro 110, 111,112 : nceuds thoracique inférieure.

Les stations allant de 1-12 et 14v sont considérées comme voies de drainage
lymphatique régional, le reste des stations sont considérées comme des stations de

drainage a distance et sont estimées comme des métastases.
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Les stations 16, 19,10,110 et 111 sont considérées comme régionale si invasion

de I’cesophage.

A chaqgue groupe N correspond un territoire de curage exprimé par lettre D, ainsi

pour chaque chirurgie des stations de ganglions lymphatiques seront disséquer. (6)

Pour la gastrectomie totale, une lymphadenectomie D1 correspond aux stations
suivantes : de 1 a 7 ; D1+ comprend les stations D1 plus les stations 8a ,9 et 11p, et D2

comprend les stations D1 associé aux stations 8a, 9, 10 et 11p.

Pour la gastrectomie distale, les ganglions lymphatiques concernés par
lymphadénectomie D1 sont les stations 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6 et 7 ; D1+ inclut les stations
D1lavec les stations 8a et 9, et D2 comprend les stations D1et les stations 8a, 9, 11p et
12a. (6)
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ACMA. colica media
AGB Aa. Gastricae breves
\ AGES A gastrospiploica sinistra
..... 25\, AGP A gastrica posterior

Al N )/ - AHC A hepatica communis
Al A. jejumalis
APIS A, phrenica inferior sinkstra
TGC Tramcus gastrocolicus
VCD V. colica dextra
VCDA V. colica dextra accessoria
VCM V. cofica media
VGED V. gastroepiploica dextra
VIV, jejunalis
VL V. Eenalis
VMS V. mesenterica superior
VP V. portae

Figure 27: Ganglions lymphatiques et stations selon la classification Japonaise (7)
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4. Configuration interne :(8)

De ID’extérieure vers l’intérieure l’estomac est constitué¢ de quatre couches :
séreuse, musculeuse, la sous-muqueuse et la muqueuse. Le mucus gastrique sépare la
muqueuse du contenu gastrique.

La séreuse :

La séreuse ou adventice est issue du péritoine qui est une fine couche de tissu
conjonctif lache recouverte de mésothélium.

La musculeuse :

La musculeuse gastrique est formé de fibres lisses non striés disposees en trois

couches de I’extérieure vers 1’intérieure :
La couche externe : formée de fibres longitudinales.
La couche moyenne : les fibres sont disposees de fagon circulaire.
La couche interne ou oblique interne : les fibres sont disposées en U inversé.

La région pylorique est composée uniquement d’une couche longitudinale

externe et d’une couche oblique interne, cette dernicre s’épaissi pour former le
sphincter pylorigue.
La sous-muqueuse :

La sous -muqueuse est forme a partir d’un tissu conjonctif lache et de rares fibres

élastiques situées entre la musculeuse et la muqueuse. Elle se caractérise par une riche

vascularisation et innervation.

La muqueuse :

La muqueuse gastrique est constituée de trois couches de I’intérieure vers

I’extérieure : I’épithélium, la lamina propria et la musculeuse muqueuse.
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I1. Rappel épidémiologique :

Le cancer gastrique demeure 1’un des cancers les plus fréquents et les plus
mortels bien que son incidence soit en nette diminution. Selon le Globoscan 2018, le
cancer de ’estomac représente le 5°™ cancer le plus fréquent et le 3°™ cancer le plus
létal. (9)

Au Maroc, le cancer de I’estomac correspond a 3.4% des cancers enregistrés
entre 2008 et 2012 et touche 4.8% des hommes contre 2.3% des femmes. (10)

Le taux de survie a 5 ans dépend du stade lors du diagnostic, il reste cependant
moyen puisque la plupart des cas sont métastatiques. Il est estimé a 67% pour un

diagnostic pré métastatique. (11)

L’incidence des complications aprés une gastrectomie totale reste trés élevee
entre 12.8 % et 14% (12) (13). La survie globale apres gastrectomie est fortement
influencée par 1’administration d’un traitement néo adjuvant, selon une étude de Jin et
al ’absence de prise d’une chimiothérapie avant le geste opératoire augmenterait de
facon significative la survenue de complications post opératoires, de récidive et de

déces et passerait de 61% a 47% si prise d’une chimiothérapie. (14)

Le choix de la technique opératoire joue également sur le pronostic opératoire,
une approche plus invasive augmenterait le risque de survenue de complications post
opératoires (15) (16). II existe également d’autres facteurs dépendant du patient lui-
méme et qui interviendrait dans la prévalence des complications, notamment la

poursuite du tabac avant la chirurgie, un score ASA entre 3 et 4 (17).
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I11. Classification TNM (8eme édition)

TX Tumeur primaire non évoluée.

TO Pas de preuve de tumeur primaire.

Tis Dysplasie de haut grade.

T1 Tumeur envahissant la lamina propria la musculeuse ou la sous
mugueuse.

Tla Tumeur envahissant la lamina propria ou la muscularis
mucosae.

T1b Tumeur envahissant la sous muqueuse.

T2 Tumeur envahissant la musculeuse.

T3 Tumeur envahissant 1’adventice.

T4 Tumeur envahissant les structures avoisinantes.

T4a Tumeur envahissant la plévre, le péricarde, la veine azygos,
le diaphragme ou le péritoine.

T4b La tumeur envahissant d'autres structures, telles que l'aorte,

les vertebres ou les voies respiratoires

NX Ganglions lymphatiques difficile a évaluer.
NO Pas d’envahissement ganglionnaire.

N1 1 ou 2 ganglions lymphatiques régionaux.
N2 3-6 ganglions lymphatiques régionaux.

N3 7 ganglions lymphatiques régionaux ou plus.
MO Pas de métastases.

M1 Métastase a distance.
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V1. Indications de la gastrectomie oncologique :

La gastrectomie reste le moyen le plus adéquat pour obtenir une guérison.
Cependant la chirurgie s’adresse aux patients non métastatiques avec objectif préétabli

de résection curative RO et chimiothérapie néo adjuvante. (18)

La gastrectomie subtotale ou gastrectomie distale est indiquée pour les cancers
du 1/3 inférieur ou médian de I’estomac, 2/3 de I’estomac arrivant jusqu’au niveau du
pylore. La gastrectomie totale intéresse les cancers du 1/3 supérieur ou 1/3 moyen de

I’estomac ainsi que sa totalité y compris la jonction cesogastrique et le pylore.

Les marges de résection ont été largement discutées par les chirurgiens avec un

compromis pour une marge de 3 a 5cm pour une chirurgie curative RO. (19)

Pour les tumeurs classées T2-T4a une gastrectomie totale ou distale est indiquée
avec curage ganglionnaire D2. La gastrectomie distale est choisie si marge de

résection proximale satisfaisante. (20)

Si envahissement du pancréas, une pancréatico-splenectomie est plébiscitée avec

gastrectomie totale quel que soit la localisation de la tumeur.

Pour les tumeurs de la grande courbure, une gastrectomie totale avec
splénectomie est réalisee méme si la tumeur peut étre réséquée par gastrectomie
subtotale. (20)

Le curage ganglionnaire est une étape clé lors de la gastrectomie quel que soit
son type, des études randomisées ont démontré qu’un curage ganglionnaire type D2
entrainerait moins de récidive locorégionale et de déces par rapport a un curage type
D1. (21) (22). Ce type de curage est indiqué pour les tumeurs cT2-T4 et les tumeurs
cT1N+potentiellement curables. La splénectomie n’est réalisée uniquement pour les
tumeurs envahissant la grande courbure gastrique, la rate est préservée pour le reste

des gastrectomies totales. (23)

41



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

V. Principales techniques de rétablissement de continuité :

1. Reconstruction apres gastrectomie subtotale :
a. Gastroduodénostomie (Billroth I) :

La Gastroduodénostomie Billroth | est une technique de reconstruction post
gastrectomie subtotale. Elle consiste en une anastomose type termino —terminale entre
I’estomac restant et le duodénum. Le chirurgien réalise une antrectomie avec
vagotomie tronculaire, 1’anastomose siége en regard de la grande courbure gastrique.
(24)

b. Gastro jéjunostomie (Billroth I1) :
La gastro jéjunostomie Billroth 11, ou gastro jéjunostomie avec anse en oméga

consiste en un 1° temps en une fermeture du moignon duodénal avec élaboration

d’une anastomose entre le reste de I’estomac et le jéjunum. (25)

Dans ce montage, 1’anse afférente correspond a 1’anse borgne qui est en
continuité avec le duodénum, quant a 1’anse qui quitte le moignon gastrique, elle

correspond a I’anse efférente.

Une gastro jéjunostomie est dite iso peéristaltique ou 1’anse afférente est du coté
de la grande courbure et antipéristaltique ou 1’anse efférente est du coté de la petite

courbure.

L’emplacement de 1’anse jéjunale peut étre antérieur ou postérieur par rapport au

cblon transverse.
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B I Reconstruction B I1 Reconstruction RY Reconstruction

Figure 28:Principaux montages chirurgicaux apres gastrectomie subtotale. (26)

43



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

Retrocolic

Figure 29:Variantes du montage Billroth 1 : a : anastomose iso péristaltique, b : anastomose

antipéristaltique, c : anse jéjunale antécolique, d : anse jéjunale rétro colique.(27)

44



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique a propos de 16 cas.

c. L’anastomose de Braun :

Anastomose de Braun permet une communication entre 1’anse afférente et
efférente dans le but de permettre une déviation de la bile et assurer une bonne vidange

de I’estomac restant. (25)
d. Gastro jéjunostomie de RouxenY :

La technique de rétablissement de continuité Roux en Y reste la procédure la plus
utilisée en cas de gastrectomie distale. Elle consiste en une anastomose gastro jéjunale
entre le moignon gastrique et le segment distal de 1’anse jéjunale qui deviendra ainsi
I’anse efférente avec par la suite une jéjunostomie et anastomose termino -latérale au
pied de I’anse. (28)

Remnant
Stomach

Remnant
Stomach

GJ ~JJ:35cm

GJ ~JJ:35cm

Treitz lig.

Treitz lig. ~ JJ : 15¢m
Treitz lig. ~JJ : 15¢m

Figure 30: Rétablissement de continuité aprés gastrectomie subtotale : a : Billroth Il avec

anastomose de Braun, b : Anastomose Roux en Y. (29)
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e. Choix de la technique de reconstruction apreés gastrectomie subtotale :

La gastro duodénostomie Billroth I est une technique de moins en moins utilisée,
une fistule au niveau de 1’anastomose gastroduodénale est considérée comme grave.
Ce type de rétablissement de continuité est le seul a rétablir une anatomie presque

normale et n’est réalisé qu’en cas de tumeur localisée. (28)

Les montages Billroth I comparativement au Billroth 11 présentaient certes une
morbidité plus importante mais sur le long terme, il n’existait pas de différence
concernant la survie ou les résultats fonctionnels par rapport au montage Billroth II.
(30) (31)

Toutefois, le choix de la meilleure procedure reste treés discuté. Certaines equipes
adoptent la procédure Billroth 11 pour sa simplicité et sa conservation de la continuité
intestinale. Cependant cette derniere présente des complications inéluctables, tels que
la gastrite et 1’cesophagite résiduelle ce qui implique un fort risque de récidive sur le

moignon gastrique et de cancer de I’cesophage. (32)

La technique Roux en Y réduit clairement le risque de reflux biliaire, mais reste
difficile a exécuter vue le nombre d’anastomose qui augmente le risque de
complications postopératoires. Les récentes études confirment que les deux techniques
Billroth Il et technique de Roux en Y ont des résultats comparables concernant les

complications post opératoires et le taux de mortalité. (33)
2. Reconstruction apreés gastrectomie totale :
a. Oesophagojéjunostomie en Roux