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Le  cancer  de  l’estomac est  un cancer relativement  peu fréquent qui touche 

plus particulièrement l’homme de plus de 50 ans.   

  Les  principaux  facteurs  de  risque  sont  la  gastrite  chronique 

(principalement  secondaire  à  l’infection  par  Helicobacter  pylori), le  tabagisme,  

une  alimentation  salée  et  fumée,  un  antécédent  familial  de  cancer  gastrique . 

 Le  cancer  de  l’estomac  doit  être  évoqué  devant  des épigastralgies,  des  

nausées  et  vomissements  répétés,  une  altération  de  l’état  général,  une 

hémorragie gastro-intestinale ou une anémie chronique.  Toute suspicion 

diagnostique de cancer de l’estomac justifie une  endoscopie  œsogastrique  avec  

biopsies.  

Outre  l’endoscopie,  le  bilan d’extension  comprend  avant  tout  un scanner 

thoraco-abdomino-pelvien.   

 Le  bilan  pré-thérapeutique  comprend  un  bilan  nutritionnel  et biologique, 

ainsi qu’une évaluation de l’état général, cardiologique et pulmonaire.  

 La  stratégie  thérapeutique  de  référence  est  le  traitement endoscopique 

pour les stades T1aN0M0, la chirurgie seule pour les  stades  T1-2N0M0,  la  

chimiothérapie  suivie  d’une  chirurgie pour  tous  les  autres  stades  non  

métastatiques  et  la chimiothérapie palliative pour les stades métastatiques. 

D’autres stratégies  sont  envisageables,  et  la  décision  se  prend  avec  le patient  

sur  proposition  de  la  réunion  de  concertation pluridisciplinaire.   

 La  chirurgie  consiste  en  une  gastrectomie  totale,  en  cas  de  tumeurs 

proximales , et partielle (4/5), en cas de tumeurs distales.  

Le  rétablissement  de  la  continuité  digestive  est  assuré  par  l’intestin  

grêle.  Avant  toute  chirurgie,  une  prise  en  charge  nutritionnelle est 

recommandée.   

  



9 

Le but de notre travail est de : 

− Discuter les particularités épidémiologiques, cliniques, radiologiques et 

thérapeutiques dans notre contexte de l’adénocarcinome gastrique  

− Evaluer l’opérabilité et la résecabilité chez les patients de notre série.  

− Evaluer la survie actuarielle chez nos patients et delà le pronostic. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective comprenant 74 cas d’adénocarcinome 

gastrique, colligés au service de chirurgie viscérale B, au CHU 

HASSAN II de Fès durant la période étalée entre janvier 2009 et décembre 

2012. 

Les données ont été recueillies à partir de :   

    Les dossiers cliniques des malades 

    Le registre des entrants et sortants. 

     Le registre des comptes rendus d’anatomopathologie des biopsies 

préopératoires et /ou des pièces ou biopsies opératoires 

Ont été inclus dans cette étude les patients ayant une tumeur gastrique, dont 

le type histologique est l’adénocarcinome. 

Ont été exclus de cette étude les patients ayant une tumeur du cardia, ou une 

tumeur dont le type histologique est autre que l’adénocarcinome. 

Pour chacun des malades nous avons étudié les paramètres suivants : 

L’âge   

Le sexe   

Les facteurs de risques   

Le motif de consultation   

La clinique   

La paraclinique   

L’anatomopathologie   

Le traitement   

La surveillance post opératoire   

Les complications   

Le suivi   

La survie    

L’ensemble de ces données ont été regroupés dans une fiche d’exploitation. 
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Fiche d’exploitation  
1/ Identité 

- NO : ………………NE :…………… 

Nom et Prénom : ………………………… 

Age : …… 

Sexe : M F 

Origine : ………………… 

Niveau socio économique :………… 

2/ Facteurs de risque : 

    1/ ATCD personnel d’ulcère gastrique :  

    2/ ATCD personnel de gastrite chronique.  

    3/ ATCD personnel de RGO  

    4/ ATCD personnel de polypes gastriques.  

    5/ ATCD personnel de maladie de Biermer  

    6/ ATCD personnel de chirurgie gastrique.  

    7/ Tabagisme : 

                       - Actif    /    Passif 

    8/ ATCD familial de cancer gastrique  

    9/ ATCD familial de polype gastrique.  

3 / Diagnostic clinique : 

   a/ Délai Diagnostique : 

    - < 5 mois  

    - >5 mois  
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   b/ Motif d’hospitalisation : 

   - Epigastralgies  

   - Vomissements  

   - hématémèses  

   - dysphagie  

   - Masse épigastrique  

   - Amaigrissement  

   - AEG  

   - Métastases révélatrices  

   - Troisier  

  c/ Signes fonctionnels 

   - Epigastralgies  

   - Vomissements  

   - Trouble du transit  

   - Hémorragie digestive  

   - Anorexie  

   - Amaigrissement  

Non chiffré       

<5% du poids corporel       

  5  -10% du poids corporel  

>10% du poids corporel.       

d/ signes physiques : 

   - masse palpable  

   - hépatomégalie  

   - Ascite  

   - Troisier  

   - Autres 



14 

4/ Paraclinique : 

a/ FOGD : 

1/ Siège 

- antropylorique  

- corporeo- fundique  

-Totogastrique  

2/ L’aspect endoscopique : 

- ulcéro – bourgeonnant.  

- ulcère .  

-Sténose .  

- polype  

-Linite gastrique  

3/ Types histologiques après biopsie : 

- Adénocarcinome bien différencié  

- ADK moyennement différencié  

- ADK peu différencié  

- ADK à cellules indépendantes  

b/ Bilan d’extension 

  1/ RX du thorax : 

-Normale  

-Métastases pulmonaires  

-Epanchement pleural  

-Autres………………. 

  2/ Echographie abdominale : 

-Normale  

-ADP profondes  

-Métastases hépatiques  
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-Ascite  

-Autres  

  3/ Scanner abdominale : 

-Normal  

-ADP profondes  

-Métastases hépatiques  

-Métastases surrénaliennes  

-Epaississement de la paroi gastrique  

-Envahissement locorégional  

-Tumeur ovarienne associé uni ou bilatérale  

-Autres…. ……….. 

c / Biologie 

          1/ taux d’hémoglobine : 

-Normal Bas ……….    

          2/ Taux de protides 

-Normal Bas ………..     

          3/ Marqueuses tumoraux : 

-ACE  

-Autres …. ……….. 

5/ Chirurgie : 

     1/ Opérabilités : 

  -Malade opérable  

  -Malade non opérable  

      -Problème cardiaque  

      -Problème respiratoire  

     -Mauvais état général  

     -Métastases avancés  
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     -Refus d’intervention  

     -Autres …………………… 

     2/ Voie d’abord : 

-Laparotomie  

-coelioscopie  

-Autres…………. ……… 

    3/ Explorations chirurgicales : 

-Carcinose  

-Métastases hépatiques  

-ADP profondes  

-Ascite  

-Non précisé  

    4/ L’envahissement locorégional 

-Pas d’envahissement  

-Atteinte du pancréas  

-Atteinte du foie  

-Méso Colon transverse  

-Autres ( colon , duodénum, jéjunum)  

-Non précisé  

   5/ Gestes opératoires : 

-Gastrectomie curative:  

        -Gastrectomie totale simple  

        -Gastrectomie des 4/5  

        - Gastrectomie totale Elargie  

  - Gastrectomie des 4/5 elargie  

-Gastrectomie palliative  

      -Gastro – entero – anastomose  
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      -Gastrectomie de proprete 

      - jejunostomie d’alimentation 

      -abstention  

6/ Rétablissement de continuité : 

-Finesterer  

-Pean  

-Anastomose jéjuno-oesophagienne  

-Polya  

   7/ Curage ganglionnaire : 

-D1.5  

-D2  

6/ Suites opératoires précoces : 

    1/ Suites simples  

    2/Suites compliquées  

-complications : 

-Eviscération  

-lâchage  

-complication de décubitus  

-infection de la paroi  

-Hémorragie  

- Abcès sous phrénique  

-pancréatite post-opératoire  

   3/ Mortalité :  

-Cause : ……………………… 

7/ Etude anatomopathologique : 

     1/ Classification TNM : 

…………………………………………………… 
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     2/ Stadification de la tumeur : 

………………………………………………………. 

8/ Chimiothérapie : 

-Non utilisée :  

-Utilisée :  

   - adjuvante  

   -Néo – adjuvante  

   -Intra – péritonéale  

   -Protocole utilisé…………….. 

9/ Complication tardive  

-Syndrome du petit estomac (Dymping 

Syndrome)  

- Récidives  

-Anémie  
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10/ Suivi des patients opérés : 

-Perdus de vue :  

-Suivi Sans récidive  

-Avec récidive :  

-type ………………………. 

……………………………….. 

-Délais : …………………. 

……………………………….. 

- Mortalité :  

-Délais : ……………………… 

………………………………… 

  



20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 
  



21 

1) L’âge 
L’âge moyen de nos patients a été de 51,2 ans avec des extrêmes allant de 26 

à 78 ans. 

 

2) Le sexe 
Notre série comprenait  23 femmes soit 31% des cas et 51 hommes soit 45% 

des cas. 

Le sexe ratio est de 1,6 

Sexe Hommes Femmes 

Nombre 51  23 

Pourcentage 69 % 31 % 
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3) L’origine 
La plupart de nos patients provenaient de la région Fès boulmane comme le montre 

le tableau suivant : 

 

L’origine Le nombre de malades Le pourcentage % 

Fès boulman 35 47,2 

Taounate 22 29,7 

Taza 9 12,16 

 

 

  

35
22

9

Le nombre de malades

Fès boulman

Taounate

Taza



23 

4) Niveau socio-économique 
Quarante six de nos patients avaient un bas niveau socio-économique, 22 

avaient un niveau moyen, et les 6 restants ont un  bon niveau socio-économique. 

 

5) Facteurs de risques 
Les facteurs de risques retrouvés chez nos patients avec leur fréquence sont 

résumés dans le tableau suivant : 

Les facteurs de risques Le nombre de patients Le pourcentage % 

+ les facteurs personnels : 

- tabagisme actif : 

- tabagisme passif : 

- ulcère gastrique : 

+ les facteurs familiaux : 

- cancer digestif 

- autre 

24 

5 

6 

 

3 

32,4 

6,7 

8 

 

4 

 

Au total 38 de nos patients avaient un facteur de risque par ailleurs le reste 

des patients était sans particularité 

 

I. Données cliniques 

1) Le délai diagnostique 

Il a été de plus de cinq mois chez 43 patients et de moins de cinq mois chez 

31 patients ; montrant ainsi le retard diagnostique. 
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2) Motif d’hospitalisation 

Les différents motifs d’hospitalisations sont résumés dans le tableau suivant : 

Les motifs 

d’hospitalisations 
Le nombre de patients Le pourcentage % 

- epigastralgies : 

- vomissements : 

- hématémèse : 

- masse épigastrique : 

41 

17 

10 

6 

55,4 

23 

13,5 

8 
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3) Les signes fonctionnels 

L’ensemble des signes fonctionnels qui ont été retrouvés chez nos patients 

sont regroupés dans le tableau suivant : 

 

Les signes fonctionnels Le nombre de patients Pourcentage % 

- epigastralgies : 

-vomissements : 

- hémorragie digestive : 

- anorexie : 

- amaigrissement : 

+ non chiffré : 

+ < 5% : 

+ 5% à 10% 

+ > 10% 

62 

17 

10 

71 

69 

57 

2 

4 

6 

84 

23 

13,5 

96 

93 

77 

2,7 

5,4 

8 
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4) Les signes physiques : 

L’examen clinique a retrouvé une masse abdominale palpable chez 8 patients, 

des plis de dénutrition  chez 33 patients. Il a été  pauvre chez le reste des patients. 

 

II. Données paracliniques 

1) La fibroscopie œsogastroduodénale 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen fibroscopique dont les résultats 

sont détaillés dans le tableau suivant : 

 

Résultats de la fibroscopie Nombre de patients Pourcentage % 

+ l’aspect endoscopique : 

  - ulcéro-bourgeonnant : 

  - ulcère : 

  - sténose : 

  - linite plastique : 

+ le siège : 

  - antropylorique : 

  - corporeo-fundique : 

  - sous cardial 

  - linit gastrique : 

 

54 

14 

4 

2 

 

43 

19 

10 

2 

 

73 

19 

5,4 

2,7 

 

58 

25,7 

13,5 

2,7 
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Les résultats de la biopsie, réalisée systématiquement au cours de chaque 

examen endoscopique, ont retrouvés un adénocarcinome bien différencié dans 10 

cas, un adénocarcinome moyennement différencié dans 25cas, un adénocarcinome 

peu différencié dans 14 cas et un adénocarcinome à cellules indépendantes dans 25 

cas. 

 

2) bilan d’extension 

2-1 TDM TAP: 

Le scanner thoracoabdominopelvien constitue l’examen de première intention 

dans le cadre du bilan d’extension du  cancer gastrique.  Il a été réalisé chez tous 

nos patients. 

Dans 73 cas il a objectivé un épaississement digestif, avec 5 cas 

d’envahissement locorégional. 

Dans 14 cas il objectivé des métastases à distance ; 11 cas de métastases 

hépatiques, et 3 cas de métastases pulmonaires. 

Dans 2 cas la TDM TAP a montré une tumeur ovarienne metastatique, et dans 

7 cas une pathologie cancéreuse déjà disséminée par la présence d’une carcinose 

péritonéale. 

2-2 L’échographie : 

Il s’agissait d’échographie hépatique ciblée réalisée le cas de doute sur la 

présence de métastase hépatique sur la TDM. Elle a confirmé la nature métastatique 

de lésions chez 7 patients. 
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3) la biologie 

Le bilan biologique, systématique, réalisé chez nos patients dans le cadre du 

bilan pré opératoire, a montré que plus de 40% des patients avaient une anémie avec 

un taux d’hémoglobine qui est inferieur à 7dg/l. également, le taux de protides 

dans le sang a été diminué dans 30% des cas avec des valeurs qui sont inferieur à 

45mg/l. 

La recherche de marqueurs tumoraux a été réalisée chez les trois quarts de 

nos patients ; elle a montré un taux élevé d’ACE et CA 19-9. 

Le reste du bilan (hémogramme, ionogramme, TP/TCK) est par ailleurs revenu 

normal. 

 

III. Modalités thérapeutiques : 

1) La chirurgie 

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 62 patients. 

Dans les 12 cas restants des causes diverses ont contre indiqué l’intervention 

chirurgicale : 

      Dans 7 cas c’était des tumeurs avec des métastases avancées. 

      Dans 3 cas c’était une contre indication d’ordre anesthésique 

      Deux malades avaient refusé l’intervention. 

La voie d’abord a été une laparotomie médiane chez tous nos patients. 
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1-1 L’exploration chirurgicale  

Le premier temps opératoire dans le traitement chirurgical de 

l’adénocarcinome gastrique consiste en une exploration abdominale à la recherche 

des éléments qui peuvent contre indiquer la résection carcinologique : extension 

locorégionale rendant la tumeur non resecable, des métastases hépatiques multiples 

ou non resecables, des nodules de carcinose péritonéales. 

Les résultats retrouvés chez nos patients sont résumés dans le tableau 

suivant : 

 

Les éléments retrouvés Le nombre de patients Le pourcentage % 

- tumeur resecable 

-tumeur étendue et resecable. 

-tumeur étendue et non resecable 

- métastases hépatiques 

- carcinose 

36 

3 

3 

5 

15 

58 

4,8 

4,8 

8 

24 
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1-2  Les gestes opératoires :  

Le traitement chirurgical était à but curateur chez 41 de nos patients, par 

ailleurs à but palliatif chez le reste.les résultats sont détaillés ci après : 

 

Gestes curateurs : 

Type de gastrectomie Nombre de patients Le pourcentage 

- gastrectomie totale simple 

- gastrectomie des 4/5 

- gastrectomie élargie  

- gastrectomie+metastasectomie hépatique 

20 

21 

3 

2 

32 

33,8 

4,8 

3,2 

 

Gestes palliatifs : 

Le geste Nombre de patients Le pourcentage 

-Gastroenteroanastomose 

-jejunostomie d’alimentation 

-weidge résection 

-annexcectomie bilatérale 

-exérèse de propreté 

-abstention 

6 

3 

1 

1 

1 

10 

9,6 

4,8 

1,6 

1,6 

1,6 

16 

 

 Concernant le rétablissement de la continuité, notre choix allait à une 

anastomose oesojejunale sur anse en Y à la ROUX après la réalisation de la 

gastrectomie totale, et à l’anastomose gastrojejunale à la feinesterer après la 

gastrectomie des 4/5 polaire inferieure. 

  Quand au curage ganglionnaire, il était de type D1.5 chez 22 et de type D2 

chez 19 patients. 
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1-3 Les suites postopératoires immédiates: 

Les suites postopératoires étaient simples chez la majorité des patients opérés 

sauf  chez 5 patients ; deux patients ont présenté une occlusion post opératoire 

pour laquelle ils étaient repris avec des suites opératoires simples, deux patients ont 

présenté une péritonite post opératoire avec un cas de choc septique non récupéré 

et finalement un seul patient a présenté une infection de la paroi qui a bien évolué 

sous traitement. 

Le pourcentage de mortalité postopératoire a été de 1.6% (1 patients sur 62). 

      1-4 Les suites postopératoires tardives 

Une récidive locale a été rapportée dans cinq cas. 

Le dumping syndrome a été rapporté dans 27 cas, et chez quatre patients on a 

noté, au cours de notre surveillance, la survenue d’ulcère anastomotique qu’on a 

traité médicalement, après être assuré de l’absence de récidive par la réalisation de 

biopsies.  

Concernant la survie ; 20 de nos patients sont décédés avec un délai moyen de 

2,7 ans, tandis que 22 sont perdus de vue.  
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IV. Etude anatomopathologique 
Le tableau suivant illustre les résultats retrouvés chez nos patients : 

 

Le stade La classe TNM Le nombre de patients Le pourcentage % 

I A T1N0M0 0 
0 
 

I B T2N0M0 4 
9,7 

 
 
II 
 

T2N1M0 
T3N0M0 

3 
3 

7,3 
7,3 

 
III A 

T2N2M0 
T3N1M0 
T4N0M0 

2 
7 
4 

4,8 
17 
9,7 

III B T3N2M0 6 14,6 

 
IV 

T3N3M0 
T4N2M0 
T3N0M1 
TxNxM1 

4 
5 
3 
0 

9,7 
12 
7,3 
0 

 

1) La chimiothérapie 

Concernant la chimiothérapie, la majorité de nos patients pour lesquels on a 

indiqué la chimiothérapie, ils l’ont eu sous forme d’une association de xeloda+ cis 

platine+ epirubicine. 
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Le cancer gastrique, avec 696 000 [1]. nouveaux cas, par an, dans le monde, 

est  le quatrième cancer le plus fréquent derrière ceux du poumon, du sein et du 

colon-rectum. Il représente également la deuxième cause de mortalité par cancer 

[1].. Sa distribution géographique, à l’échelle mondiale, est  marquée  par  une  

importante  hétérogénéité.  Ainsi,  les  deux  tiers  des  cas  sont enregistrés dans 

les pays en voie de développement, mais c’est au japon que son incidence est la 

plus élevée [1]. 

Schématiquement, on distingue les zones de haute incidence couvrant l’Asie  

de  l’est,  l’Europe  centrale  et  orientale  et  l’Amérique  du  sud,  des  zones  de  

faible  incidence  (<10/100000  hommes/an)  comme  l’Asie  du  sud,  l’Amérique  

du  nord, l’Australie, nouvelle Zélande et l’Afrique du nord [1-2]. 

 

 

Figure 1 : Incidence du cancer gastrique dans le monde 

 

Au  Maroc,  et  selon  le  premier  rapport  du  registre  des  cancers  du  grand  

Casablanca,  le  cancer  gastrique,  en  terme  d’incidence,  est  le  8ème  cancer  

(4,13/100000 hommes/an et 3,03/100000 femmes/an) [3]  
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Néanmoins, l’incidence du cancer gastrique tend à diminuer dans toutes les 

régions  du  monde  principalement  pour  les  localisations distales  [4-5-6-

7-8] . Ainsi, elle a baissé de 25% par rapport aux estimations mondiales de 

2005[9]. 

L’âge  moyen  de  nos  patients  a  été  de  51,2 ans  ce  qui  concorde  avec  

la plupart des études africaines [10-11-12-13-14-15] avec un pic de fréquence 

compris entre 50 et 60 ans. Alors que dans les séries européennes ce pic est 

compris entre 60 et 70 ans. Ceci est du a l’espérance de vie en Afrique  qui est 

moindre et au caractère jeune de la population. [16-17-18-19]   

La  prédominance  masculine  communément  retrouvée  dans  les  séries  

mondiales a été également retrouvé dans notre série  avec un sexe ratio de 

1,6. [ 10-11-12-13-15-18-19], 

La fréquence du cancer de l’estomac dans les couches sociales à bas niveau  

de vie rapportée dans plusieurs études, est en rapport en premier lieu avec  le 

niveau d’hygiène bas qui favorise l’infection à  l’helicobacter  et  la  survenue  des  

ulcères  gastriques  et  des  gastrites  chroniques constituant des lésions 

précancéreuses. 

Le tabagisme chronique est également rapporté dans la littérature comme un 

facteur de risque important. Le japon est le deuxième consommateur de tabac dans 

le monde [26-27]. Dans la série du Burundi 64% des patients ont été des fumeurs  

[28].  Dans  notre  série  ce  facteur  a  été  retrouvé  chez  32,4%  de  nos  patients.   

Le délai diagnostique a été de plus des 5 mois chez 46 % de nos patients.  

Nos  malades  consultent  donc  tardivement. l’apparition des  symptômes  

révèle  souvent  une  lésion  déjà  évoluée.  Plusieurs  causes  peuvent expliquer  ce  

retard en premier lieu  l’ignorance  de  certains  patients  dont le premier réflexe est 

de recourir à la  médecine  traditionnelle.  Cette  explication  est  avancée  dans  

plusieurs  séries africaines [11-14-15]. Puis le caractère non spécifique des 



36 

principaux symptômes, ce  qui  conduit  à  une  phase  plus  ou  moins  longue  

d’automédication. Enfin  la difficulté  d’accès  aux  structures  médicales  

spécialisées  et  aux  examens radiologiques  et  endoscopiques  peuvent également 

expliquer ce retard. 

Les  motifs  de  consultation  les  plus  fréquents  dans  notre  série  ont  été  

les epigastralgies ( 55,4%) et  l’altération  de  l’état  générale( 93%).  C’est  

également  les  motifs les plus retrouvés dans plusieurs séries Africaines [12-13-

14-15]. Le tableau  clinique  contient  d’autres  signes  de  fréquence  variable  (les 

hémorragies digestives, l’anorexie,…). Les vomissements souvent rapportés dans la 

littérature  [13-14-15]  témoignent  dans  la  plus  part  des  cas  d’une  sténose 

pylorique.  

L’examen clinique est souvent pauvre. Il doit chercher une masse abdominale 

palpable (10% des cas dans notre série), une ascite (5%), et des adénopathies 

métastatiques  notamment le ganglion de Troisier.  

La fibroscopie œsogastroduodénale est l’examen paraclinique essentiel pour 

le diagnostique du cancer de l’estomac. Elle permet de préciser le siège et l’aspect 

de la tumeur ainsi que de réaliser une biopsie dont l’examen anatomopathologique 

donne la certitude diagnostic.  

Les différents aspects endoscopiques classiques ont été retrouvés dans notre 

étude. L’aspect ulcéro-bourgeonnant (73%) a été prédominant. Cela a été rapporté 

dans  d’autres  études  Africaines  [11-12-13-14-15].  Nous  n’avons  pas  observé  

de  formes  superficielles  de  ce  cancer,  forme  surtout  rapportée  par  les  

auteurs japonais.  L’absence  de  la  forme  superficielle  dans  notre  série pourrait 

s’expliquer dans notre contexte par la consultation à un stade déjà avancé et par la 

non accessibilité ou le refus de l’endoscopie digestive tant redoutée par la 

population.  
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La  fréquence  de  la  localisation  antrale  de  la  tumeur  rapportée  dans  

notre étude (58%), par rapport aux autres localisations, a été retrouvée dans la 

majorité  des études Africaines et européennes [11-12-13-15-16-17-19].  

L’étude anatomopathologique des biopsies réalisées dans notre étude a 

montré une prédominance du type  histologique en bague à chaton par rapport au 

type d’adénocarcinome bien ou moyennement différentié. 

L’opérabilité  des  tumeurs  gastriques  s’est  améliorée  du  fait  du  caractère  

un peu  plus  précoce  du  diagnostic  et  du  progrès  réalisé  en  anesthésie-

réanimation.  

Cette amélioration est rapportée aussi bien dans notre série que dans la 

littérature [19-25-29-30]. Dans notre série 83.7% ont été opérés et 66% ont 

bénéficié d’une résection tumorale curative. 

La résécabilité reste discutée en fonction des résultats du bilan préopératoire 

et de l’exploration per-opératoire.  

L’écho-endoscopie n’a  pas  été  utilisée  dans  notre  série,  alors  qu’elle  

peut parfaitement  préciser  l’extension  pariétale  en  profondeur,  l’envahissement  

des adénopathies péri-tumorales et des organes de voisinage, permettant ainsi un 

bilan d’extension  très précis. De nombreuses publications ont montrées la 

supériorité de l’écho-endoscopie  par  rapport  à  la  TDM  dans  le  bilan  

d’extension  préopératoire des tumeurs gastriques [31]. 

Le  scanner TAP réalisé  chez  tous  nos  patients, dans le cadre du bilan 

d’extension de la pathologie cancéreuse gastrique, a été performent pour la 

recherche de l’épaississement digestif, l’envahissement locorégional, la mise en 

évidence des métastases à distance et aussi pour la recherche des nodules de 

carcinose péritonéale. 
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Le recours à l’échographie en pré ou on per opératoire était essentiellement 

pour la confirmation de métastases hépatiques suspectes sur le scanner abdominal 

ou bien au cours de l’exploration chirurgicale. 

La laparoscopie précise l’extension extra-gastrique de la tumeur, non révélée 

par  la  TDM  et  permet  ainsi  de  faire  un  choix  thérapeutique  plus  adéquat.  

elle  permet  d’éviter  une  laparotomie  inutile  des  cancers  localement  avancés  et  

à  priori  résécables.  La  laparoscopie  s’adresse  plus  spécifiquement  aux stades 

III et IV et elle est particulièrement efficace pour les grosse tumeurs (T3 et T4),  ainsi  

que  dans  la  recherche  de  micro-métastases  péritonéales  et  hépatiques qui  

peuvent  être  mieux  détectées  par  examen  cytologique  du  liquide  de  lavage 

péritonéal pour les premiers et l’écho-laparoscopie pour les seconds[31]. 

Le choix de la technique chirurgicale dépend essentiellement du stade de la  

tumeur au moment du diagnostic, de son siège et de son extension locorégionale.  

Après  un  bilan  d’extension  n’ayant  pas  révélé  de  métastases,  la  

résection chirurgicale  complète  de  la  tumeur  primitive  et  des  adénopathies  

régionales constitue  la  seule  possibilité  curatrice  des  cancers  gastriques.  Suite  

au  bilan d’extension  réalisé  chez  nos  patients  un  traitement  curatif  été  décidé  

chez  41 patients  soit  66%  des  cas  et  un  traitement  palliatif  a  été  décidé  chez  

21  patients soit 34% des cas. 

L’exploration  de  la  cavité  abdominale  première  permet  de  s’assurer  de 

l’absence de métastases péritonéales notamment dans le cul-de-sac de Douglas et 

sous  les  coupoles  diaphragmatiques  ou  de  métastases  hépatiques  ou  

ovariennes.  

Tout  aspect  suspect  doit  être  biopsié,  avec  examen  histologique  

extemporané. 

  Le type de résection dépend de la localisation tumorale ; En effet dans notre 

étude l’exploration per-opératoire a permis de proposer un  traitement  curatif  chez  
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seulement  41  patients,  un  traitement  palliatif  chez 11  patients,  alors  que  dans  

les  dix  cas  restant  c’était l’abstention  vu  l’état  localement  avancé  de  la  

tumeur  restant  au-delà  de toute possibilité d’exérèse. 

La  gastrectomie  polaire  inférieure  est  adaptée  aux  tumeurs  distales;  elle 

résèque les deux tiers ou 4/5 de l’estomac, la partie mobile du premier duodénum,  

le  tablier  épiploïque  et  les  aires  ganglionnaires  juxta  gastriques  ainsi  que  les 

ganglions coronaires stomachiques. Dans notre étude une gastrectomie des 4/5 a  

été  réalisée  dans  un  but  curatif  chez  21 patients,  qui  avaient  une  tumeur  de  

siège antrale  sans  envahissement  locorégional,  et  dans  2  cas  elle  a  été  

réalisée  chez  des  patients  présentant  des  métastases  hépatiques  resecables  à  

l’exploration  per  opératoire.  Le  rétablissement  de  la  continuité  se  fait  par  une  

anastomose  gastrojéjunale.  Dans  notre  série  le  rétablissement  de  continuité  a  

été de  type  Finesterer  chez  tous  les  patients  ayant  subis  une  gastrectomie  

des  4/5.  

Pour  les  tumeurs  de  l’antre,  cette  intervention  procure  une  survie  

comparable  à celle  des  gastrectomies  totales  avec  moins  de  morbidité  et  de  

mortalité  péri opératoires. [32-33].  

 

Figure 2 : gastrectomie des 4/5 avec reconstitution par anse jéjunale en Y 
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La gastrectomie  totale  est destinée aux  tumeurs de l’antre remontant sur la  

portion  verticale  de  la  petite  courbure,  aux  tumeurs  du  fundus  ou  de  la  

grosse tubérosité  ;  elle  résèque  la  totalité  de  l’estomac,  la  partie  libre  du  

premier duodénum,  la  partie  terminale  de  l’œsophage,  le  grand  épiploon  et  

les  chaînes ganglionnaires  juxta  gastriques,  coronaires  et  hépatiques.  Le  

rétablissement  de  la continuité  est  fait  sur  une  anse  en  Y.  Un  examen  

extemporané  de  la  tranche  de section œsophagienne est recommandé en cas de 

tumeur cardiotubérositaire.  

Dans  notre  série  la  gastrectomie  totale  simple  a  été  réalisée  dans  un  

but curatif chez 20 de nos patients. Le rétablissement de continuité s’est  fait  par  

une  anastomose  jéjuno-oesophagienne  chez  tous  les  patients.  

 

 

Figure 3 : gastrectomie totale avec anse de Roux en Y montée sur le moignon 

oesophagien 

 

La  gastrectomie  totale  élargie en cas d’envahissement de voisinage, permet  

l’exérèse  des  ganglions  de  la  chaîne splénique  en  effectuant  une  
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splénopancréatectomie  caudale.  Elle  est  indiquée  en cas  d’envahissement  de  la  

queue  du  pancréas;  de  même  que  la  colectomie transverse en cas 

d’envahissement macroscopique.  

Dans notre série, la gastrectomie totale élargie a été réalisée dans3 cas dans  

un  but  palliatif :  2  patients  ont  bénéficiés  d’une  gastrectomie  totale  élargie  

au colon,  et pour un seul patient  c’était  élargie  à  la  queue  du  pancréas. 

Vingt et une laparotomie exploratrice  ont  été  réalisées  dans  notre  série.  

Elles  ont  révélé  des  tumeurs  localement  avancées  avec  carcinose  péritonéale  

dans  15  cas et  

Les  techniques  chirurgicales  réalisées  dans  notre  étude  concordent  avec  

la majore  partie de ce qui est rapporté dans la littérature actuelle quant à la prise en  

charge chirurgicale de l’adénocarcinome gastrique [ 11-12-13-14-19-34-35]. 

L’envahissement  ganglionnaire  étant  un  facteur  pronostique  majeur,  la 

qualité du curage ganglionnaire est essentielle à la fois pour la classification de la 

tumeur  et  pour  la  qualité  carcinologique  de  l’exérèse.  Les  équipes  japonaises  

ont précisément décrit 16 sites ganglionnaires répartis en quatre groupes (N1, N2, 

N3, N4). Ces regroupements sont modifiés en fonction du siège du primitif. Le 

tableau 3  montre  cette  répartition  qui  correspond  à  la  classification  de  la  

Japonese Research Society for Gastric Cancer. 

 

Tableau 3 : montrant les différents sites de curage ganglionnaire 

Siège 
de la tumeur 

N1 N2 N3 N4 

- Antre  
 - corps  
 -cardia fundus  
 -estomac total 

3, 4, 5,6 
1, 3, 4, 5,6 
1, 2, 3,4 

1, 2, 3, 4, 5,6 

1, 7, 8,9 
2, 7, 8, 9, 10,11 

5, 6, 7, 8, 9, 10,11 
7, 8, 9, 10,11 

2, 10, 11, 12, 13,14 
12, 13,14 
12, 13,14 
12, 13,14 

15,16 
15,16 
15,16 
15,16 
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Généralement,  les  ganglions  péri-gastriques  le  long  de  la  petite  

courbure (sites 1, 3 et 5) et de la grande courbure gastrique (sites 2, 4 et 6) 

correspondent au groupe N1. Les ganglions le long de l’artère coronaire 

stomachique (site 7), de l’artère  hépatique  commune  (site  8),  du  tronc  cœliaque  

(site  9)  et  de  l’artère splénique  (site  10  et  11)  correspondent  au  groupe  N2.  

Quatre  types  de curages  ont  été  décrits ;  le  curage  D1  correspond  à  l’exérèse  

du  groupe  N1,  le curage D2 correspond à l’exérèse des groupes N1 + N2, le 

curage D3 correspond à l’exérèse des groupes N1 +N2 + N3 et finalement, le 

curage D4 correspond à l’exérèse des groupes N1+N2+N3+N4.  

La nécessité d’un curage ganglionnaire D2 ou D3 a été débattue. Les travaux 

japonais sont en faveur d’un curage extensif [26-27-22-36]. Cependant, des études 

européennes randomisées ont comparé les curages D1 et D3 et ont retrouvé une 

survie plus faible ainsi qu’un  fort  taux  de  morbidité  dans  le  groupe  traité  par  

curage  extensif.  [32-37]  

Deux  autres  études  prospectives  randomisées  européennes  n’ont  pas  

mis  en évidence de bénéfice à faire un curage D2 comparé à un curage D1 pour la 

survie. [38-39]  L’augmentation  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité  péri  

opératoire  était  en partie liée à la splénopancréatectomie caudale. [49] Une récente 

étude randomisée a  montré  que  la  splénectomie  n’apportait  pas  de  bénéfice  

de  survie  pour  les curages  D2  [32-40].   

Les recommandations actuelles chez un patient en bon état général sont de 

pratiquer  un  curage  D2  sans  splénectomie  et également sans pancréatectomie 

sauf  en  cas  d’adénopathies  de  l’artère splénique  ou  de  cancer  de  la  grosse  

tubérosité  atteignant  la  séreuse.  En  cas  de mauvais état général ou de cancer 

superficiel ou avancé (stade I ou IV), un curage plus limité est licite. [32-41]. Un 

minimum de 15 ganglions  doit être analysé pour un curage D1 et de 25 ganglions 

pour un curage D2 [32-42].  
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Cette même attitude a été adoptée dans notre série où on a réalisé un curage 

ganglionnaire type D1, 5 dans 53,6% des cas et de type D2 dans 46,3% des cas. 

 Le  traitement  chirurgical  doit  être  suivi  des  mesures  de  prophylaxies 

Habituelles : Injection  de  vitamine  B12 ;  1  mg en intra musculaire tous  les  3  

mois si  gastrectomie  totale.  

En cas de splénectomie, on doit proposer au patient une vaccination contre le 

pneumocoque avec un rappel tous les 5 ans),  la vaccination contre l’Haemophilus  

influenzae B  (avec rappel  tous  les  3  ans)  et également contre le méningocoque  

A et  C  (avec rappel tous les 3 ans) ainsi qu’une antibiothérapie par pénicilline V, 1 

MUI, 2 fois par jour pendant au moins 2 ans après la splénectomie.  

Les  résections  incomplètes  avec  résidu  tumoral  macroscopique  ou 

microscopique  ont  un  très  mauvais  pronostic.  [32-43]  Les  résidus  peuvent  

être clippés  en  vue  d’une  éventuelle  radio  chimiothérapie  postopératoire.  En  

cas  de cancer métastatique, il ne paraît pas y avoir de bénéfice de survie à effectuer 

une gastrectomie.  [32-44-45]  Cependant,  une  intervention  à  visée  curatrice  

doit  être discutée s’il existe des métastases hépatiques résécables. [32-46] cela a 

été le cas chez  deux  de  nos  patients.  Une  résection  palliative  peut  être  

indiquée  en  cas  de tumeur  symptomatique  sténosante  ou  hémorragique, chose 

faite chez un de nos patients.  Lorsque  la  tumeur  est inextirpable,  une  

gastroentérostomie  peut  être  réalisée  en  cas  de  tumeur  distale sténosante ou 

une pose de prothèse [32-47].  

Le traitement endoscopique ne s’adresse qu’aux cancers superficiels dont le 

diagnostic  est  établi  par  l’écho-endoscopie  (usT1N0)  qui  ne  présentent  un  

risque de  métastases  ganglionnaires  que  de  4  %.  La  mucosectomie  

endoscopique  est  la technique  la  plus  utilisée,  elle  permet  d’obtenir  un  taux  

de  récidive  de  seulement  
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2,8 % lorsque la tumeur fait moins de 20 mm. [12-28] Cette technique permet 

un examen  histologique  complet  de  la  tumeur  réséquée.  En  cas  de  résection 

incomplète ou d’invasion de la sous-muqueuse, un traitement complémentaire doit 

être envisagé. Le plasma argon peut être une alternative à la mucosectomie lorsque 

celle-ci  n’est  pas  réalisable  mais  le  pronostic  des  patients  à  long  terme  est  

mal établi.  [29]  Le  plasma  argon  peut  également  être  utilisé  à  visée  palliative  

pour contrôler un saignement ou tenter une désobstruction tumorale [32-50].  

En  raison  du  pronostic  médiocre  des  adénocarcinomes  gastriques  après 

résection  curatrice,  le  recours  à  un  traitement  adjuvant  ou  néo adjuvant  

apparaît nécessaire.  Cependant,  malgré  de  nombreux  essais  thérapeutiques,  les  

modalités et le bénéfice d’un traitement adjuvant ne sont toujours pas clairement 

établis.  

De  nombreux  essais  randomisés  ont  comparé  une  chimiothérapie 

postopératoire  adjuvante  au  seul  suivi.  En  1993,  une  méta-analyse  de  14  

essais randomisés  sur  2  096  patients  était  négative.  [32-51]  Depuis,  plusieurs  

autres méta-analyses incluant des essais de poly chimiothérapie plus récents ont 

révélé un léger avantage en faveur du bras traité. [32-52-53-54] Parmi les essais 

randomisés de  poly chimiothérapie  récents,  il  faut  noter  la  positivité  de  deux  

essais  de  faible puissance, l’un comparant une chimiothérapie par mitomycine 

associée au tégafur (prodrogue orale du 5-fluorouracile (5-FU) à la chirurgie seule 

(148 patients, survie à 5 ans 56 versus 36 %); [35] l’autre comparant une association 

épirubicine, acide folinique  et  5-FU  à  la  chirurgie  seule  (137  patients  avec  

envahissement ganglionnaire, survie à 5 ans 30 versus 13 %). [66] En revanche, un 

essai comparant l’association  5-FU  +  cis  platine  à  la  chirurgie  seule  est  

négatif  (260  patients,  48 versus  43  %)  [57].  dans  notre  étude,  la majorité de 

nos patients ont bénéficié de l’association : xeloda+cis platine+epirubicine 
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Les suites opératoires immédiates ont été simples dans 92%, le décès 

postopératoire  est  survenu  dans  un seul cas  suite à une péritonite post 

opératoire sur lâchage de suture oesojejunale  ayant occasionné un choc septique 

non récupéré. 

Les troubles fonctionnels à type du  dymping syndrome constituaient la 

complication Post opératoire tardive la plus fréquente dans notre étude. 

Le suivi au long court des patients a été difficile du fait du grand nombre de 

perdus de Vue, ce qui ne nous a pas permis  d’établir  la  survie avec certitude de  

nos  patients.  Celle-ci  reste  très  basse  dans  la  plus  part  des études  Africaines  

[11-12-14]  où  elle  reste  exceptionnelle  à  5  ans,  par  contre  dans les pays 

européennes [17-18-19] elle peut allez de 38 à 80 % après une évolution  de 5 ans. 
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CONCLUSION 
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Notre étude réalisée au service de chirurgie B au CHU Hassan II de Fès, s’est 

proposé de dégager les aspects épidémiologiques, cliniques, endoscopiques, 

anatomopathologiques, thérapeutiques et pronostiques de l’adénocarcinome de 

l’estomac.  

 

Les facteurs de risque généralement évoqués dans le cancer gastrique ont été 

retrouvés dans notre étude, principalement  le tabagisme chronique et le mode 

d’alimentation dans la région de Fès Boulman qui est riche en sel, hyper glucidique, 

hypo protidique et riche en fumaisons et en salaisons.  

 

L’anatomopathologie a été marquée par une augmentation des cas du cancer 

en bague à chaton. 

 

L’adénocarcinome  de  l’estomac  reste  un  cancer  au  pronostic  grave,  

encore diagnostiqué à un stade tardif. La réalisation d’un geste chirurgical avec un 

curage ganglionnaire  adéquat semble permettre d’obtenir un gain en terme de 

survie, et  les  progrès  de  la  réanimation  péri opératoire  associée  à  des  

techniques chirurgicales  bien  codifiées  ont  permis  de  diminuer  les  

complications postopératoires. L’apport des traitements complémentaires et en 

particulier celui de la chimiothérapie doit permettre d’améliorer la survie dans les 

années à venir. 
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Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective  comprenant  74  cas  d’adénocarcinome 

gastrique  colligés  au  service  de  chirurgie  viscérale  B, CHU Hassan II de Fès 

durant la période étalée entre janvier 2009 et décembre 2012.  

L’âge  moyen  a  été  de  51,2  avec  des  extrêmes  allant  de  26 ans  à  78  

ans.  

Notre étude a compris 23 femmes et 51 hommes avec sexe ratio de 1,6.  

Les  principaux  signes  cliniques  retrouvés  ont  été  les  epigastralgies  et 

l’amaigrissement. Le diagnostic a été posé grâce a l’endoscopie avec biopsie.  

L’aspect  ulcéro-bourgeonnant  a  été  le  plus  fréquent  et  le  siège  antro-

pylorique a été touché dans un peu prés la moitié des cas.  

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 62 patients. Il a été réalisé à but 

curatif  chez  41  patients,  à  but  palliatif  dans  11  autres  cas  et  une  

laparotomie exploratrice a été réalisée dans 10cas.  

Le taux d’opérabilité a été de 83,7% et le taux de résécabilité a été de 66%.  

Les  suites  opératoires  ont  été  simples  dans  92%.  On  a  rapporté  1,6%  

de mortalité postopératoire.  

Une  comparaison  des  résultats  retrouvés  dans  notre  étude  avec  ceux 

retrouvés dans plusieurs études africaines, européennes, américaines et japonaises,  

nous  ramène  à  dire  que  la  prise  en  charge  des  adénocarcinomes  de  

l’estomac  au sein  de  notre  formation,  en  tenant  compte  des  conditions  locales  

et  du  pronostic défavorable de cette pathologie, a été satisfaisante.  

Néomoins  des  efforts  reste  à  fournir  pour  améliorer,  le  dépistage  

précoce surtout  chez  les  patients  qui  présentent  des  facteurs  de  risque  de  

survenu  de  ce cancer  et  pour  réduire  le  délai  diagnostic  en  rendant  plus  

accessible  les  examens paracliniques en l’occurrence l’endoscopie digestive. 
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This  study  is  a  retrospective  one  which  including  74  cases  of  gastric  

adenocarcinoma,  carried  out  in  the  visceral  surgery  B ,  of  the  

CHU  Hassan  II  of  Fes,  during  the  period  spread  out  between  January  

2009and  

December 2012.  

The mean age was 51, 2 years (extremes 26-78 years).  

Our study included 23 women and 51 men (sex ratio = 1, 6).  

Epigastic pain and weight loss, were the most frequent signs observed.  

Vegetative ulcerous aspect was very frequently observed during endoscopy, 

and the tumor was located in the antrum whereas in the half of cases.  

Among  the  62  patients  who  were  operated:  41  could  benefit  of  a  

curative surgery, 11 of a palliative surgery, and 10 patients an exploring laparotomy.  

The rate of operability was 83, 7%, and the rate of resecability was 66%.  

A comparison of the results found in our study with those found in several  

Studies  African,  European,  American  and  Japanese,  brings  back  to  us  to 

saying that the management of stomach cancer in our department, taking account  

of  the  local  conditions  and  the  extremely  bad  prognosis  of  this  disease,  

was satisfactory. 
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