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INTRODUCTION 
 

 Depuis plus de 50 ans, l’incidence du cancer de l’estomac est en diminution à travers le 

monde, et particulièrement dans les pays industrialisés. Néanmoins, il reste une des causes 

principales de décès par cancer (1). Il existe des différences nettes d’incidence d’un pays à 

l’autre, les zones les plus touchées étant l’Asie, l’Europe de l’est et l’Amérique du sud avec 

une incidence 10 fois supérieure à celle de l’Europe de l’ouest (2). Au Japon, le cancer 

gastrique reste la première cause de mortalité par cancer chez l’homme et la seconde chez la 

femme (3). 

 

En France, le taux d’incidence du cancer de l’estomac diminue en moyenne de 2 % par 

an.  Il est passé d’une incidence de 14 / 100 000 en 1980 à 9 / 100 000 en 2000 (4). Le cancer 

de l’estomac représente toujours le 2ème cancer digestif après le cancer colorectal en terme 

d’incidence. En 2005, le nombre de nouveaux cas était recensé à 6794, le nombre annuel de 

décès était de 4756 et le sexe ratio homme / femme était égal à 2,6 (5).  

 

Malgré le bénéfice prouvé de la chimiothérapie péri opératoire et de la radio 

chimiothérapie post opératoire (6; 7), le seul traitement curatif du cancer de l’estomac reste la 

chirurgie. Depuis 30 ans et la standardisation par la Japanese Research Society for Gastric 

Cancer (JRSGC) de la technique de gastrectomie et de lymphadénectomie, le pronostic du 

cancer de l’estomac s’est amélioré. Toutefois, celui-ci reste sombre, avec un taux de survie 

globale à 5 ans qui était de 26 % en 2005 (8).  

 

L’envahissement ganglionnaire est un des principaux facteurs pronostiques 

indépendants de survie du cancer de l’estomac après résection à visée curative.  La survie à 

cinq ans est de 78 % en l’absence d’envahissement ganglionnaire sur la pièce opératoire, elle 

est de 40 % en cas de métastases ganglionnaires (9).  

 

En 1981, la JRSGC a défini le drainage lymphatique de l’estomac et l’étendue des 

différents types de lymphadénectomies D1, D2, D3 ou D4. Les équipes japonaises réalisent 

depuis plus de deux décennies une lymphadénectomie étendue de type D2 ou D3. Cette 

pratique est basée sur d’importantes séries rétrospectives qui ont démontré une amélioration 

significative de la survie à 5 ans après lymphadénectomie étendue (10; 11) . Les équipes 
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occidentales réalisent majoritairement des lymphadénectomies limitées de type D1 en 

s’appuyant sur deux essais occidentaux randomisés multicentriques qui n’ont pas retrouvé 

d’amélioration de la survie, mais une augmentation significative de la morbi-mortalité post-

opératoire après lymphadénectomie D2 (12; 13).  

Des études plus récentes ont remis en cause ces résultats (14; 15) et ont proposé la 

réalisation d’une lymphadénectomie étendue sans splénectomie systématique, appelée D1,5. 

Cette lymphadénectomie améliorerait la survie par rapport à une lymphadénectomie limitée 

sans augmenter la morbi-mortalité post-opératoire.  

 

L’objectif de notre étude était d’analyser l’impact de l’étendue de la 

lymphadénectomie en terme de morbi-mortalité post-opératoire et de survie. Nous avons 

également étudié les données péri-opératoires afin d’identifier les facteurs de risque de morbi-

mortalité post-opératoire et les facteurs pronostiques de survie des gastrectomies pour 

adénocarcinomes gastriques.  
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MALADES ET METHODES 

 

 
1. Caractéristiques de l’étude 

 

Cette étude a été menée de façon rétrospective et unicentrique dans le service de 

Chirurgie Digestive du Centre Hospitalier Régional Universitaire (C.H.R.U.) de Tours, 

incluant tous les patients opérés d’une gastrectomie pour cancer entre janvier 2000 et juin 

2011. 

 

Ont été exclus les patients ayant une tumeur maligne autre qu’un adénocarcinome, 

ceux pris en charge pour un adénocarcinome de la jonction oeso-gastrique (adénocarcinome 

du cardia) et ceux ayant eu une résection à visée palliative d’un adénocarcinome de l’estomac 

(décrite comme telle dans le compte rendu opératoire ou d’hospitalisation). 

 

 

 

2. Recueil de données 

 

Toutes les données recueillies l’ont été de manière rétrospective et analysées en 

intention de traiter. Le dossier patient informatisé du C.H.R.U. de Tours (Millenium®- 

Cerner, USA) a également été consulté. Les paramètres cliniques, biologiques et 

radiologiques pré, per et post-opératoires de ces patients ont été regroupés et analysés sur un 

tableau informatique (Excel® - Microsoft, USA) par un seul et même examinateur. 

Les données du suivi à long terme ont été recueillies dans le dossier patient. Pour les 

patients dont la date des dernières nouvelles était supérieure à 1 an au mois d’octobre 2011, 

les médecins traitants ont été contactés par courrier. Le taux de réponse a été de 78,7 % 

(74/94).  
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3. Définitions  

 

• Gastrectomies 

 

La gastrectomie totale était définie comme l’exérèse de la totalité de l’estomac et du 

grand épiploon. La limite de résection proximale était au moins 2 cm en amont du cardia. La 

limite de résection distale était située en aval du pylore. La gastrectomie totale était réalisée 

en cas de tumeur du tiers supérieur de l’estomac, de tumeur diffuse à l’ensemble de l’estomac, 

ou de tumeur du tiers moyen de l’estomac lorsqu’une gastrectomie partielle ne permettait pas 

d’obtenir des marges de sécurité proximales de plus de 5 cm. 

 

Les gastrectomies partielles étaient définies comme des résections gastriques polaires 

inférieures, enlevant une portion variable d’estomac distal. Les différentes gastrectomies 

partielles étaient : la gastrectomie des 2/3 et des 4/5 (ou subtotale).  

La limite de résection proximale des gastrectomies partielles n’était pas définie par des 

repères anatomiques mais par les marges de sécurité nécessaires à la réalisation d’une 

résection curative, qui étaient de 5 cm. Les gastrectomies des 2/3 ont été réalisées pour les 

tumeurs du tiers inférieur de l’estomac. Les gastrectomies des 4/5 ont été réalisées pour les 

tumeurs du tiers moyen de l’estomac si une marge de résection proximale satisfaisante était 

obtenue. 

 

La dégastrogastrectomie totale était réalisée chez les patients ayant un antécédent de 

gastrectomie partielle pour une pathologie bénigne (ulcère) et présentant une tumeur du 

moignon gastrique. Elle correspondait à l’exérèse de l’estomac restant et du grand épiploon. 

 

 

• Lymphadénectomie   

 

Le drainage lymphatique de l’estomac a été décrit par la Japanese Research Society 

for Gastric Cancer (JRSGC) en 1981 (16). Seize relais ganglionnaires ont été définis et répartis 

en trois groupes. Les seize relais sont énumérés dans le tableau I et leur localisation 

anatomique représentée dans l’annexe 1. 
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Tableau I  Distribution anatomique des relais ganglionnaires selon la classification JRSGC 

 

Relais N° Localisation ganglionnaire  Relais N° Localisation ganglionnaire 

1 para cardiaque droite  9 tronc cœliaque 

2 para cardiaque gauche  10 hile splénique 

3 petite courbure  11 artère splénique 

4 grande courbure  12 pédicule hépatique 

5 supra pylorique  13 rétro pancréatique 

6 sous pylorique  14 racine du mésentère 

7 artère coronaire stomachique  15 colica média 

8 artère hépatique commune  16 latéro aortique 

 

 

Les relais ganglionnaires ont été classés en 3 groupes. Ces 3 groupes ont une 

probabilité d’envahissement décroissante. Le groupe 1 (N1) correspond aux ganglions péri-

gastriques (1 à 6 en cas de gastrectomie totale). Le groupe 2 (N2) comprend les seconds relais 

ganglionnaires (7 à 11) et le groupe 3 (N3) les relais à distance (12 à 16).  

 

Ce regroupement ganglionnaire varie en fonction de la localisation de la tumeur 

gastrique. Ainsi les ganglions para-cardiaques droits (relais ganglionnaire 1) sont considérés 

dans le groupe N1 en cas de tumeur du tiers moyen et N2 en cas de tumeur du tiers inférieur. 

Les variations de regroupement ganglionnaire en fonction de la localisation tumorale sont 

représentées dans le tableau II. 

 

Tableau II Variation des groupes ganglionnaires 

Groupe 

ganglionnaire 

Tumeur diffuse Tumeur du tiers 

inferieur 

Tumeur du tiers 

moyen  

Tumeur du tiers 

supérieur 

N1 1 à 6 3 à 6 1-3 à 6 1 à 4 

N2 7 à 11 1;7 à 9 2;7 à 11 5 à 11 

N3 12 à 16 2;10 à 14 12 à 16 12 à 16 

 

 

Les groupes ganglionnaires et la localisation tumorale permettent de définir 3 niveaux 

de dissection ganglionnaire : D1, D2 et D3. Les relais ganglionnaires emportés lors de ces 

curages varient donc en fonction du type de gastrectomie réalisée (tableau III). 
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Tableau III  Détail de la lymphadénectomie en fonction du type de gastrectomie 

Type de gastrectomie Lymphadénectomie D1 Lymphadénectomie D2 Lymphadénectomie D3 

Totale 1 à 4 1 à 11 1 à 16 

Distale – subtotale 3 à 6 3 à 9 1 à 16 

 

 

La lymphadénectomie D1,5 correspond à une lymphadénectomie D2 sans réalisation 

du curage du hile et de l’artère splénique (relais 10 et 11). Dans notre série, il n’a pas été 

réalisé de splénectomie ou de spléno pancréatectomie systématique. On réalise donc en cas de 

gastrectomie totale avec lymphadénectomie D 1,5 l’exérèse des relais ganglionnaires 1 à 9. 

 

Les lymphadénectomies systématisées nécessitent, pour une expertise 

anatomopathologique correcte, un nombre minimum de ganglions examinés.  

Selon la 7ème édition de la classification TNM, il faut examiner au moins 15 ganglions 

pour un curage D1 (17; 18). En cas de curage étendu de type D2, ce nombre serait de 25 

ganglions (19). Le nombre de ganglions minimum à examiner lors de la réalisation d’une 

lymphadénectomie D1,5 n’a pas été étudié. Dans 2 essais comparant la lymphadénectomie 

étendue avec et sans splénectomie (20; 21), il n’existait pas de différence du nombre de 

ganglions examinés. Selon la Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD) (22), le nombre 

de ganglions minimum recommandés lors d’un curage D1,5 est également de 25. 

 

 

• Dénutrition 

 

La dénutrition pré opératoire a été définie selon les recommandations de la société 

francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP) (23) Il s’agissait d’une perte de 

poids pré-opératoire supérieure ou égale à 10 % du poids habituel, d’un indice de masse 

corporel (IMC) inférieur ou égal à 18,5 kg/m2 ou inférieur à 21 kg/m2 chez un patient de plus 

de 70 ans. 
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• Score de l’American Society of Anaesthesiologists (ASA) 

Le score ASA ou « Physical status score » a été mis au point en 1941 par l’ 

« American Society of Anesthesiologists » (24). Le score ASA est utilisé pour exprimer l’état 

de santé pré opératoire d’un patient. Il permet d’évaluer le risque anesthésique et d’obtenir un 

paramètre prédictif de mortalité et de morbidité péri-opératoire (annexe 2). 

• Mortalité post-opératoire 

 

Nous avons retenu comme définition de la mortalité post-opératoire tout décès lié à 

l’intervention et survenant pendant ou après l’intervention jusqu’à la sortie d’hospitalisation 

du patient. 

 

• Morbidité post-opératoire 

 

Toutes les complications post-opératoires, médicales et chirurgicales, survenant 

pendant l’hospitalisation ont été rapportées. La date d’apparition de la complication a 

également été précisée, ainsi que la nécessité ou non d’une reprise chirurgicale.  

La gravité de la morbidité post opératoire a été définie selon la classification de  

Clavien et Dindo (25). Cette classification comprend 5 stades correspondant à des gravités de 

complications post-opératoires croissantes (annexe 3). 

Les complications mineures étaient définies par les grades I et II alors que les 

complications majeures correspondaient aux grades III à V de la classification. 

 

• Classification anatomopathologique (annexe 4) 

 

La classification anatomopathologique des pièces opératoires a été établie selon les 

critères de la 7ème édition de la classification TNM de l’UICC (Union for International Cancer 

Control) parue en 2009 (18). Pour les compte-rendus anatomopathologiques antérieurs, les 

données ont été actualisées selon cette dernière classification. 

L’adénocarcinome superficiel de l’estomac, « early gastric cancer » dans la littérature 

anglo-saxonne, a été défini selon la classification japonaise pour les cancers gastriques (26). Il 

s’agissait de tumeurs ne dépassant pas la sous muqueuse, classées pTis, pT1a ou b dans la 

classification UICC. 
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L’adénocarcinome gastrique à cellules indépendantes (ADCI) était défini selon la 

classification de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une tumeur constituée 

d’un contingent majoritaire (> 50 %) de cellules isolées, indépendantes les unes par rapport 

aux autres, ou de petits amas et travées de cellules comportant ou non une vacuole de mucus 

intra cytoplasmique. Dans la forme dite « en bague à chaton », cette vacuole est volumineuse 

et repousse le noyau à la périphérie du cytoplasme.  

Le diagnostic de linite était retenu devant un aspect rigide de la paroi gastrique et un 

abondant stroma fibreux. 

 

4. Indications  

 

Les indications de traitement néo-adjuvant, de gastrectomie et de traitement adjuvant 

ont été discutées en pré et post-opératoire lors des réunions de concertation pluridisciplinaire 

selon le thésaurus national de cancérologie digestive (27). 

 

 

5. Données pré-opératoires  

 

En pré-opératoire, le diagnostic histologique et la localisation tumorale ont été renseignés 

chez tous les patients par une endoscopie haute. 

Les données pré-opératoires analysées étaient les données démographiques (âge, sexe, 

poids, IMC), les symptômes pré-opératoires (douleur, perte de poids, anémie), les 

comorbidités, et les antécédents (ATCD) familiaux de cancer digestif. 

 La prescription ainsi que le type de chimiothérapie pré-opératoire ont été précises. La 

mise en place d’une immunonutrition pré-opératoire a été recherchée. 

 

6. Données per-opératoires  

 

Dans notre série, toutes les interventions ont été effectuées par laparotomie. Dans un 

premier temps, il était réalisé une exploration de la cavité abdominale à la recherche de contre 

indication à une résection curative (carcinose péritonéale, résection macroscopiquement 

incomplète prévisible). Puis le type de gastrectomie, partielle ou totale, était décidé en 

fonction de la localisation tumorale et des marges nécessaires à une résection R0.   
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Le choix du type de curage ganglionnaire était laissé à l’opérateur entre une 

lymphadénectomie limitée de type D1 et étendue de type D1,5. En cas de tumeur de la grande 

courbure au contact du hile splénique ou de la queue du pancréas, le curage D1,5 était 

complété soit par une splénectomie seule soit par une spléno pancréatectomie en fonction des 

constatations per opératoires et du choix de l’opérateur. Il était ainsi réalisé un curage D2 

comme décrit par la JRSGC (16).  

 

Le rétablissement de la continuité digestive a été réalisé après gastrectomie totale par 

une anse en Y de Roux dans tous les cas. L’anse était pré ou trans mésocolique. L’anastomose 

était réalisée soit par un agrafage mécanique circulaire soit manuellement par des points 

séparés. 

En cas de gastrectomie partielle, il était réalisé des rétablissements de continuité 

digestive selon Péan (Billroth I), Finsterer (Billroth II), ou par une anse en Y de Roux. Lors 

de la réalisation d’un rétablissement selon Finsterer, une anastomose au pied de l’anse selon 

Braun pouvait être réalisée pour diminuer le risque de syndrome de l’anse afférente. Les 

différents types de rétablissement de continuité sont présentés dans l’annexe 5. 

 Un test d’étanchéité per-opératoire de l’anastomose oeso-jéjunale ou gastro-jéjunale 

était réalisé au bleu de méthylène ou à l’indigo carmin. En cas de fuite, l’anastomose 

digestive était renforcée par des points séparés, ou complètement refaite jusqu’à obtention 

d’un test d’étanchéité négatif.  

 

La résection d’un autre organe (autre que la rate ou la queue du pancréas) lors de la 

procédure a été précisée ainsi que le type de geste réalisé. 

 

Les principales données opératoires analysées étaient le nombre de procédures 

réalisées par chirurgien et l’ancienneté du chirurgien (senior ou chef de clinique), le type de 

gastrectomie, le type de rétablissement digestif, la durée de l’intervention, la nécessité d’une 

transfusion en per-opératoire et les pertes sanguines totales. La pose d’une sonde naso-

gastrique, d’une sonde naso-jéjunale ou d’une jéjunostomie d’alimentation en fin 

d’intervention a été précisée.  
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7. Données post-opératoires   

 

Les variables analysées incluaient la morbi-mortalité post-opératoire selon la 

classification de Clavien et Dindo, la nécessité d’une ré-intervention, la durée de séjour. 

Les constatations anatomopathologiques (stade TNM, différenciation, envahissement 

ganglionnaire, invasion péri nerveuse, embols vasculaires) ont été analysés. Le ratio 

ganglionnaire (LNR : Lymph Node Ratio) correspondait au rapport du nombre de ganglions 

envahis sur le nombre de ganglions examinés. Les patients ont été répartis en 3 groupes en 

fonction de la valeur du ratio ganglionnaire : LNR 0 (LNR= 0), LNR 1 (0 < LNR < 0,1), LNR 

2 (0,1 ≤ LNR ≤ 0,25) et LNR 3 (LNR > 0,25). Ces valeurs limites ont été choisies à partir des 

données déjà publiées dans de précédentes études (28; 29).  

 

 

8. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique de nos résultats était réalisée en utilisant le logiciel Statview® 

Version 5.0 software (SAS Institute Inc. Cary, NC). Les données qualitatives étaient 

exprimées en valeur absolue et en pourcentage. Les données quantitatives étaient exprimées 

en moyenne. Les variables qualitatives ont été comparées par un test de Chi2  ou un test de 

Fischer. La comparaison des variables quantitatives était réalisée par un test t de Student. Les 

Odds ratios étaient calculés avec un intervalle de confiance de 95% et une différence était 

considérée significative si p<0,05. Une analyse multivariée était réalisée par un test de 

régression logistique selon le modèle de Cox lorsqu’une différence significative était 

retrouvée en analyse univariée. La survie globale et sans récidive était estimée par la méthode 

de Kaplan-Meier. Les différentes données cliniques et anatomopathologiques ont été 

analysées comme facteurs prédictifs de la survie globale ou de survie sans récidive avec une 

comparaison statistique faite selon le modèle de Log-Rank.  
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RESULTATS 
 

A. Généraux  
 

1. Caractéristiques de la population  

 

• Population étudiée  

 

De janvier 2000 à juin 2011, 179 patients consécutifs ont été opérés au C.H.R.U de 

Tours d’une gastrectomie pour cancer (figure 1). Parmi eux, 21 patients n’avaient pas un 

adénocarcinome (11, 7 % des gastrectomies pour cancer), il s’agissait de 4 lymphomes, de 1 

schwannome, de 1 sarcome et de 15 tumeurs stromales (GIST). Sur les 158 patients opérés 

d’une gastrectomie pour adénocarcinome, 18 avaient un adénocarcinome de la jonction 

oesogastrique (adénocarcinome du cardia). Parmi les 140 patients présentant un 

adénocarcinome de l’estomac, 16 n’ont pas eu une résection à visée curative (gastrectomie 

palliative). 

Selon nos critères de sélection, 124 patients consécutifs ayant eu une gastrectomie à visée 

curative pour adénocarcinome de l’estomac, ont donc été inclus dans notre étude. 

Parmi ces 124 patients, il y avait 86 hommes (69,4 %) et 38 femmes (30,6 %), le sexe 

ratio H/F était de 2,26. L’âge moyen était de 67,6 ans (30-85).  

 
Figure 1 Répartition des gastrectomies pour cancer de janvier 2000 à juin 2011 au C.H.R.U. de Tours 
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• Comorbidités et antécédents familiaux 

 

Dans notre cohorte, le score ASA médian était de 2 (+/- 0,68). Un antécédent de 

diabète était retrouvé chez 16 patients (12,5 %) (3 de type I et 13 de type II). Un antécédent 

cardio vasculaire (HTA, trouble du rythme ou insuffisance cardiaque) était rapporté chez 31 

patients (24,2 %).  

Neuf patients (7,3 %) avaient au moins un antécédent familial de cancer digestif chez 

un apparenté du 1er ou du 2ème degré. Le détail des antécédents familiaux est présenté dans le 

tableau IV. 

 

 

Tableau IV Antécédents familiaux de cancer digestif 
 Age Antécédents familiaux 

Patient 1 44 Frère : cancer du colon, Oncle : cancer de l’estomac  

Patient 2 47 Père : cancer du colon 

Patient 3 49 Père : cancer de l’estomac et du colon 

Patient 4 55 Père : cancer du colon  

Patient 5 55 Mère : cancer de l’estomac 

Patient 6 70 Frère : cancer de l’estomac  

Patient 7 71 Sœur et neveu : cancer du colon  

Patient 8 71 Mère : cancer du colon, Oncle : cancer de l’estomac 

Patient 9 73 Père : cancer du colon, Grand parent : cancer de l’estomac 

 

 

 

• Données pré-opératoires 

 

Les différentes circonstances de diagnostic ont été rapportées dans la figure 2. Le 

symptôme le plus fréquent ayant conduit au diagnostic était la présence d’une douleur 

abdominale (50,1 %). Six patients (4,7 %) ne présentaient aucun symptôme, le diagnostic 

ayant été fait de manière fortuite lors de la réalisation d’une endoscopie haute. 
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Figure 2  Répartition des symptômes préopératoires ayant conduit à la réalisation d’une endoscopie  

 

L’indice de masse corporel (IMC) pré-opératoire moyen était de 25,17 kg/m² (16,6-

44).  Une perte de poids pré-opératoire de plus de 10 % par rapport au poids habituel a été 

observée chez 32 patients (25,8 %). Selon les critères de la SFNEP, 41 patients (33,1 %) 

étaient considérés comme dénutris en pré-opératoire.  

La réalisation d’une immunonutrition pré-opératoire d’une semaine a été rapportée 

chez 14 patients.  

 

La localisation tumorale la plus fréquente (figure 3), rapportée sur le compte rendu de 

fibroscopie pré-opératoire, était antrale (39,5 %). Seize patients (12,9 %) avaient une atteinte 

pan-gastrique. 

 

 
Figure 3  Répartition de la localisation tumorale à l’endoscopie  
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Le bilan d’extension pré-opératoire, locorégional et à distance, a été réalisé par écho-

endoscopie chez 19,3 % des patients (24/124) et par tomodensitométrie chez 92,7 % des 

patients (115 / 124). Les neufs patients qui n’ont pas eu de scanner en pré-opératoire ont tous 

été opérés avant 2003, le bilan d’extension a alors été réalisé par échographie abdominale et 

radiographie pulmonaire. 

 

Une  chimiothérapie pré-opératoire a été réalisée chez 13,7 % des patients (17/124). Il 

s’agissait de patients pris en charge à partir de 2007 qui présentaient une tumeur évaluée T3, 

T4 ou N+ sur le bilan pré-opératoire. Aucun patient n’a eu de radiothérapie ou de radio-

chimiothérapie pré-opératoire. 

  

Les chimiothérapies néo adjuvantes utilisées sont détaillées dans l’annexe 6. Le 

protocole le plus fréquemment utilisé était le schéma EOX, chez 11 patients (64,7 %). Les 

autres schémas prescrits étaient le schéma ECF chez 2 patients, FOLFIRI chez 3 patients et 

ECC chez 1 patient. 
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2. Données per-opératoires  

 

• Opérateurs 

 

La procédure chirurgicale a été réalisée par 21 chirurgiens différents. Il s’agissait de  

10 chirurgiens seniors et de 11 chefs de clinique assistants. La moyenne du nombre 

d’interventions réalisées par chirurgien était de 5,9 (1 - 40). Trois chirurgiens seniors ont 

réalisé 50 % des procédures (62 /124), soit en moyenne 20,7 interventions par opérateur (1,9 

interventions par an et par opérateur). Pour les 18 autres opérateurs, la moyenne n’était que de 

3,4 interventions (0,31 intervention par an et par opérateur).  

 

• Gastrectomies 

  

Une gastrectomie totale a été réalisée chez 58 patients (46,8 %). Parmi les 60 patients 

qui ont eu une gastrectomie partielle, 42 ont eu une gastrectomie des 2/3, et 18 une 

gastrectomie subtotale (4/5). Une dégastrogastrectomie totale pour cancer du moignon 

gastrique a été réalisée chez 6 patients.  

 

• Rétablissement de continuité digestive  

 

Les différents rétablissements de continuité digestive en fonction du type de résection 

gastrique sont rapportés dans le tableau V. 

En cas de gastrectomie totale et de dégastro-gastrectomie totale, le rétablissement de 

continuité a été réalisé dans tous les cas par une anse en Y de Roux. Celle-ci a été réalisée 

manuellement dans 8 cas et mécaniquement par une agrafeuse circulaire dans 56 cas. 

En cas de gastrectomie partielle, le rétablissement de continuité digestive a été le plus 

fréquemment réalisé par une anastomose gastro-jéjunale selon Finsterer (Billroth II) (58 

patients, 96,6 %). Chez ces patients, une anastomose jéjuno-jéjunale selon Braun a été 

réalisée dans 8 cas (13,7%). 
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Tableau V  Répartition du type de rétablissement de continuité en fonction du type de  

gastrectomie réalisée. 

Gastrectomie Anse en Y Finsterer Péan  

Partielle 
2/3 
4/5 

 
1 
 

 
40 
18 

1 
 

42 
18 

Totale 58   58 

Dégastrogastrectomie 6   6 

 65 58 1 124 

 

 

 

• Lymphadénectomie 

 

Une lymphadénectomie limitée de type D1 a été réalisée chez 61 patients (49,2 %). 

 

Une lymphadénectomie étendue a été réalisée chez 63 patients (50,8 %). Parmi eux, 38 

patients (30,6 %) ont eu une lymphadénectomie étendue sans splénectomie (D1,5), et une 

lymphadénectomie de type D2 a été réalisée chez 25 malades (20,2 %).  

Lors de la réalisation d’une lymphadénectomie D2, une splénectomie a été réalisée 

chez 16 patients (12,9 %), et une spléno-pancréatectomie chez 9 patients (7,3 %).  

 

• Résections d’un autre organe 

 

La résection d’un autre organe (autre qu’une splénectomie ou qu’une spléno-

pancréatectomie) lors de la gastrectomie, a été effectuée chez 22 patients (17,7 %).  

 

Les différents gestes réalisés ainsi que leurs indications sont détaillés dans le tableau 

VI. Une cholécystectomie de principe a été réalisée chez 10 patients. Cinq patients ont eu une 

résection hépatique pour suspicion de localisation secondaire hépatique.  
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Tableau VI  Détails des résections complémentaires et indications  

Type de résection 
Nbr 

patients  
Indications 

Cholécystectomie 10 De principe  

Résection hépatique 5 Suspicion localisation secondaire : 4 wedges et 1 lobectomie gauche. 

Résection colique 6 
1 colectomie segmentaire pour polype en dysplasie non résecable par 

endoscopie, 4 résections à visée R0, 1 ischémie colique per-opératoire  

Enucléation 

pancréatique 
1 Tumeur endocrine bien différenciée 

Surrénalectomie 1 Incidentalome 

 

 

 

• Test d’étanchéité et sonde naso-gastrique 

 

En fin d’intervention, un test d’étanchéité per-opératoire à l’indigo carmin ou au bleu 

de méthylène a été réalisé chez 22 patients (17,7 %). Il s’agissait de 20 gastrectomies totales 

et de 2 gastrectomies partielles.  

 

 Une sonde naso-gastrique a été posée en fin d’intervention sous contrôle du 

chirurgien dans 89 cas (71,7 %). Il s’agissait de 40 gastrectomies totales et de 49 

gastrectomies partielles.  

Une jéjunostomie ou une sonde naso-jéjunale d’alimentation ont été mises en place en 

fin d’intervention chez respectivement 24 (19,3 %) et 46 (37,1 %) patients. 

  

 

• Durée et pertes sanguines opératoires 

 

La durée opératoire moyenne était de 208,07 minutes (93-420).  

Le volume de pertes sanguines moyen était de 265,21 ml (0-2500). Une transfusion 

per-opératoire a été nécessaire chez 11 patients (8,8 %). En moyenne, le nombre de culots 

globulaires transfusés chez ces patients était de 2,46 (2-4). 
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3. Données anatomopathologiques  

 

• Taille tumorale et marge proximale 

 

Dans notre cohorte, la taille moyenne de la tumeur (diamètre maximal) était de 56,9 

mm (8-160). En cas de gastrectomie partielle, la marge de sécurité proximale moyenne était 

de 42,37 mm (0-100). En cas de gastrectomie totale, elle était de 35,48 mm (0-80).  

 

• Type histologique 

 

La tumeur était peu différenciée dans 54 % des cas (67 patients), bien différenciée 

dans 15,4 % des cas (19 patients), et moyennement différenciée dans 30,6 % des cas (38 

patients).   

 

Un adénocarcinome à cellules indépendantes (ADCI) était retrouvé chez 48 patients 

(38,7 %). Une invasion péri-nerveuse était rapportée chez 39 patients (31,4 %) et des embols 

vasculaires chez 61 patients (49,2 %). Le diagnostic de linite gastrique a été posé sur la pièce 

opératoire chez 14 patients (11,3 %). 

 

• Stade tumoral pT 

 

La distribution du stade pT est rapportée dans le tableau VII. Les tumeurs étaient 

majoritairement classées pT3 (56 / 124 ; 45,1 %). Une tumeur superficielle ou « early gastric 

cancer » (≤ pT1) était observée chez 29 patients (23,4 %). 

 

• Envahissement ganglionnaire 

 

Il existait un envahissement ganglionnaire chez 71 patients (57,3 %). La distribution 

des stades pN est présentée dans le tableau VII. 

Le nombre moyen de ganglions examinés par pièce opératoire était de 23,6 (3-60). En 

cas d’envahissement ganglionnaire, le nombre moyen de ganglions envahis était de 8,94 (1-

45).  
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Le ratio ganglionnaire moyen était de 0,228 (0 - 1). La répartition entre les différents 

groupes de ratio ganglionnaires est présentée dans le tableau VII. 

 

Le nombre de ganglions examinés était inférieur à 15 chez 27 patients (21,8 %), égal 

ou supérieur à 15 chez 95 patients (76,6 %), et non connu chez 2 patients. 

Le nombre minimum nécessaire pour l’expertise anatomopathologique n’était pas 

obtenu chez 22 patients (36,1 %) lors de la réalisation d’un curage ganglionnaire limité (≥ 15).  

Lors d’une lymphadénectomie étendue, moins de 25 ganglions étaient examinés chez 

26 patients (41,3 %). 

 

• Stade M 

 

Des métastases synchrones de l’adénocarcinome gastrique ont été diagnostiquées lors 

de la gastrectomie chez 5 patients (4 %). 4 patients avaient une métastase hépatique et 1 une 

localisation colique droite. L’exérèse chirurgicale a été considérée R0 et l’ablation des 

métastases a été réalisée dans le même temps opératoire dans tous les cas. Dans 3 cas il a été 

réalisé un curage limité et dans 2 cas un curage étendu. 

 

• Stade R  

 

Chez huit patients la résection a été microscopiquement incomplète (R1). Il s’agissait 

de 6 gastrectomies totales et de 2 gastrectomies partielles. Ces huit patients ont été exclus 

dans l’analyse de la survie à long terme. 

 

• Stade UICC 

 

La distribution des stades tumoraux selon la classification UICC est rapportée dans le tableau 

VII. 
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Tableau VII  Répartition des données anatomopathologiques  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nombre de 
patients  

pT   
is 3 2,4 % 
1 26 21 % 
2 22 17,7 % 
3 56 45,2 % 
4 17 13,7 % 

pN   
0 53 42,8 % 
1 17 13,7 % 
2 22 17,7 % 
3a 20 16,1 % 
3b 12 9,7 % 

Ratio ganglionnaire   
LNR 0 (=0) 53 42,8 % 
LNR 1 (0<LNR<0,1) 13 10,5 % 
LNR 2 (0,1≤LNR≤ 0,25) 21 16,9 %  
LNR 3 (LNR>0,25) 37 

 
29,8 % 

 
pM   

0 119 96 % 
1 5 4 % 

R   
0 116 93,5 % 
1 8 6,5 % 

Stade UICC   
0 3 2,5 % 
1a 33 26,6 % 
1b 17 13,7 % 
2a 17 13,7 % 
2b 2 1,6 % 
3a 18 14,5 % 
3b 22 17,7 % 
3c 7 5,7 % 
4 5 4% 

Nombre de ganglions examinés   
< 15 27 21,8 % 
≥ 15 95 76,6 % 

Non connu 2 1,6 % 
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4. Données post-opératoires  

 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 18,7 jours (6-85). 

 

La durée moyenne du jeûne post-opératoire était de 9,1 jours (3-42). La durée moyenne 

avant ablation de la sonde naso gastrique était de 5,37 jours (1-60). La durée moyenne de 

nutrition entérale en post-opératoire par sonde naso-jéjunale ou par jéjunostomie était de 

25,61 jours (2-90). 

 

Un test d’étanchéité post-opératoire par ingestion de bleu de méthylène et/ou de produit 

radio-opaque a été réalisé chez 60 patients. Il s’agissait de 55 gastrectomies totales, 1 

dégastrogastrectomie et 4 gastrectomies partielles. Ces tests ont mis en évidence chez 5 

patients une fistule anastomotique. Ils avaient tous eu une gastrectomie totale. 

 

 

• Mortalité post-opératoire 

 

Dans notre étude, la mortalité post-opératoire était de 2,4 % (3/124). Les causes de 

décès sont rapportées dans le tableau VIII. Il n’y a eu aucun décès per-opératoire. 

 

Tableau VIII  Causes de décès post-opératoire 

 
 Age Curage  Gastrectomie Date décès J Causes de décès post opératoire 

Patient 1 60 D 1,5 Totale  13 Choc septique d’origine pulmonaire 

Patient 2 72 D 1,5 Totale 10 Péritonite par nécrose du moignon duodénal 

Patient 3 81 D 1,5 Totale 23 Détresse respiratoire aigue, inhalation 

secondaire par iléus fonctionnel 

 

 

Un quatrième patient est décédé à J 65. Il était sorti du service à J 39. Le décès est 

survenu à la suite d’une péritonite à la baryte après opacification digestive haute. Ces quatre 

patients n’ont pas été inclus dans l’analyse à long terme. 
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• Morbidité post-opératoire 

 

Dans notre série, 62 patients (50 %) ont eu au moins une complication post-opératoire. 

Il s’agissait de 43 complications chirurgicales et 33 complications médicales. 

 Une fistule anastomotique post-opératoire a été diagnostiquée chez 14 patients (22,6 

%). Il s’agissait de la complication post-opératoire la plus fréquente. Une fistule duodénale a 

été retrouvée chez 8 patients (12,3 %) et 7 patients (11,3 %) ont eu une complication post-

opératoire respiratoire.  

Les complications post-opératoires ont été classées selon la classification de Clavien et 

Dindo dans le tableau IX.  

 

 

Tableau IX Répartition des patients selon la classification de Clavien et Dindo 

 

Classification Nombre de patients 
0 62 (50%) 
1 12 (9,7%) 
2 28 (22,6%) 
3 9 (7,3%) 

3a 6 (4,9%) 
3b 3 (2,4%) 

4 10 (8%) 
4a 7 (5,6%) 
4b 3 (2,4%) 

5 3 (2,4%) 
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Dans notre série, le taux de complications majeures selon la classification de Clavien 

et Dindo était de 17,7 % (22 patients). Le détail des 22 complications majeures est présenté 

dans le tableau X. 

 

 

Tableau X  Détails des complications majeures par patient 
 

Patient Age Gastrectomie  Curage  Complication  Clavien 

1 57  Totale   D2 Fistule duodénale 3a 

2 82  Partielle D1 Iléus et abcès profond 3a 

3 72  Partielle D1,5 Pancréatite aigue 3a 

4 55  Totale     D2 Fistule pancréatique 3a 

5 61  Partielle    D1,5 Fistule duodénale et cholécystite alithiasique  3a 

6 68  Totale     D2 Fistule pancréatique et embolie pulmonaire 3a 

7 84  DGG   D1 Péritonite par lâchage de jejunostomie 3b 

8 80  Totale     D1 Fistule oeso-jéjunale 3b 

9 78  Totale     D1 Fistule oeso-jéjunale 3b 

10 74  Partielle         D1,5 Fistule gastro-jéjunale  et insuffisance rénale aigue  4a 

11 74  Totale     D1 Fistule oeso-jéjunale et souffrance myocardique 4a 

12 77  Partielle        D1,5 Fistule duodénale et surinfection pulmonaire 4a 

13 82  Totale     D1 Fistule oeso-jéjunale et surinfection pulmonaire 4a 

14 71  Totale     D1,5 Décompensation respiratoire 4a 

15 58  Totale     D2 Fistule oeso-jéjunale et sepsis sur cathéter  4a 

16 73  DGG   D1 Fistule oeso-jéjunale et insuffisance respiratoire 4a 

17 69  Partielle     D1,5 Nécrose colon transverse 4b 

18 69  DGG   D1 Fistule oeso-jéjunale 4b 

19 63  Partielle     D1 Fistule duodénale 4b 

20 60 Totale     D1,5 Choc septique d’origine pulmonaire 5 

21 72 Totale     D1,5 Péritonite par nécrose du moignon duodénal 5 

22 81 Totale     D1,5 Détresse respiratoire aigue secondaire à une inhalation  5 
DGG : dégastrogastrectomie 
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• Prise en charge des complications post-opératoires (tableau XI) 

 
Une reprise chirurgicale a été nécessaire pour 9 patients (7,3 %). Le délai moyen avant 

la reprise chirurgicale était de 7,2 jours (2-18). La cause de la reprise était une fistule 

anastomotique dans 5 cas. 

 

Tableau XI   Détails des reprises chirurgicales 

 
 Age Gastrectomie Curage Indication  Délai post op 

Patient 1 70  Partielle D1 Fistule oeso-jéjunale J 2 

Patient 2 63  Partielle D1 Fistule duodénale J 3 

Patient 3 75  Totale  D1,5 Fistule oeso-jéjunale J 3 

Patient 4 79  Totale D1 Fistule oeso-jéjunale J 7 

Patient 5 74  Partielle D1 Fistule gastro-jéjunale   J 7 

Patient 6  72  Partielle D1,5 Fistule duodénale J 8 

Patient 7  70  Totale D1,5 Nécrose du colon transverse J 8 

Patient 8 84  Totale  D1 Péritonite par lâchage de la jéjunostomie J 9 

Patient 9 62  Partielle D1,5 Fistule duodénale et cholécystite alithiasique  J 18 
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5. Facteurs de risques de morbidité post-opératoire  

 

• Analyse univariée  

 

En analyse univariée (tableau XII), les facteurs de risque de morbidité post-opératoire 

après gastrectomie pour adénocarcinome était un score ASA supérieur ou égal à 3 (p=0,0441), 

et la résection d’un autre organe (p=0,0375) lors de la même procédure chirurgicale. les 

réalisations d’un curage étendu, d’une splénectomie ou d’une spléno-pancréatectomie, d’une 

gastrectomie totale, d’une anse en Y, n’étaient pas significativement associés à une morbidité 

post-opératoire plus élevée. 

 

 

 

Tableau XII  Analyse univariée des facteurs de complications post-opératoires 

 

* Test de Fisher 

Paramètres  Pas de complication Complications  p 

Age moyen 67,661 68,484 0,7034  

Sexe M 44 42 0,6968 

ASA ≥ 3 12 22 0,0441 

IMC pré-opératoire moyen 24,6 24,7 0,8922 

Dénutrition pré-opératoire 20 21 0,7458 

Immunonutrition pré-opératoire 8 6 0,7776* 

Chimiothérapie néoadjuvante 8 9 0,7940 

Gastrectomie totale 29 35 0,2809 

Nbre de ganglions examinés moyen 22,8 23,1 0,9059 

Expérience - de 10 interventions 29 24 0,3640 

Chirurgien junior 17 13 0,4015 

Résection complémentaire 7 16 0,0375 

Durée opératoire (minutes) 197,632 218,169 0,1320 

Saignement per-opératoire (ml) 215,957 316,667 0,2525 

Transfusion per-opératoire  4 7 0,5295* 

Pancréatectomie gauche 5 4 0,7292* 

Splénectomie  13 12 0,8229 



 

  27 

En analyse multivariée (tableau XIII), le score ASA ≥ 3 et la réalisation d’une 

résection complémentaire n’étaient pas significativement associés à la survenue d’une 

complication post-opératoire. 

 

 

Tableau XIII  Analyse multivariée des facteurs de morbidité post-opératoire 

 p Odds Ratio Intervalle de confiance à 95 % 

ASA ≥ 3 0,0743 2,132 0,928-4,896 

Résection complémentaire 0,0656 2,52 0,942-6,761 

 

 

 

 

6. Analyse de la survie  

 

L’analyse à long terme portait sur 112 patients. Les patients exclus de cette analyse 

étaient les 3 patients décédés durant la période post-opératoire, et les 8 patients ayant eu une 

résection non curative (R1). Un douzième patient, décédé au 69ème jour post-opératoire après 

sa sortie d’hospitalisation d’une péritonite à la baryte lors d’un examen radiologique, a 

également été exclu de l’analyse. 

Le suivi moyen était de 35,65 mois (1-139,33). Le suivi moyen des patients non 

décédés était de 48,9 mois (12,17-139,33). 

 

 

• Traitement adjuvant  

 

 Un traitement adjuvant a été administré chez 51 patients (45,5 %). Trente et un 

patients (27,7 %) ont eu une radio-chimiothérapie post-opératoire selon le protocole décrit par 

Mac Donald (6). Vingt patients (17,9 %) ont eu une chimiothérapie adjuvante. Parmi les 17 

patients ayant eu une chimiothérapie néo-adjuvante, 15 ont eu une chimiothérapie post-

opératoire et 2 n’ont pas eu de traitement adjuvant. 
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• Survie sans récidive 

 

Durant la période de suivi, 39,3 % des patients (44/112) ayant eu une gastrectomie 

curative (R0) ont présenté une récidive. La durée moyenne de survie sans récidive chez ces 

patients était de 13,4 mois (1,7 - 71,3). Le taux de survie sans récidive à 5 ans selon la 

méthode de Kaplan Meier était de 41,1 % (figure 4). Les localisations des récidives sont 

présentées dans le tableau XIV.  

 

 

 
 

Figure 4  Survie sans récidive en mois selon la méthode de Kaplan Meier 

 

 

Tableau XIV   Distribution des localisations des récidives. 
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• Survie globale  

 

Pendant la durée du suivi à long terme, 50 patients sont décédés. Le taux de survie 

globale à 5 ans (figure 5) selon la méthode de Kaplan Meier était de 45,2%.  

 

 
 

Figure 5  Survie globale selon la méthode de Kaplan-Meier 

 

 

• Facteurs pronostiques de survie globale (tableau XV) 

 

En analyse univariée, la dénutrition pré-opératoire, la localisation tumorale, le type de 

gastrectomie, le stade pT, le stade tumoral TNM, l’invasion péri-nerveuse, les embols 

vasculaires, la différenciation tumorale, le stade pN (figure 6), la présence d’un contingent 

majoritaire de cellules indépendantes (Adénocarcinome à cellules indépendantes : ADCI) 

(figure 7) et le ratio ganglionnaire (figure 8) étaient retrouvés comme facteurs pronostiques de 

survie globale. 
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Tableau XV Analyse univariée des facteurs pronostiques de survie globale 

 
Paramètres  Taux de survie globale à 5 ans (%) p 

Sexe  
 

H 
F 

38,3 
59,5 

0,2345 

Age lors de 
l’intervention 

< 70 ans 
≥ 70 ans 

45,9 
42 

0,5568 

Score ASA 1-2 
3-4 

46,8 
35,6 

0,4760 

Dénutrition pré-
opératoire 

Non   
Oui 

52,5 
22,3 

0,0001 

Localisation tumorale 1/3 inférieur  
1/3 moyen 
1/3 supérieur 
Pangastrique  

58,2 
52,4 
47,1 
7,7 

0,0001 

Expérience de 
l’opérateur 

- de 10 interventions 
+ de 10 interventions 

48,3 
40,5 

0,4622 

Ancienneté de 
l’opérateur 

Chef de clinique 
Senior  

42,7 
48 

0,7668 

Type de gastrectomie Partielle 
Totale 

61,3 
28,4 

0,0043 

Type de 
lymphadénectomie 

D1 
D1,5 
D 2 

42,7 
51,4 
42 

0,4950 

Splénectomie ou spléno-
pancréatectomie 

Non  
Oui  

53,6 
42 

0,2535 

Complication post-
opératoire majeure 

Non  
Oui 

48,7 
28,4 

0,1855 

pT ≤ 1 
2 
3 
4 

85,1 
36,9 
32,4 
19,2 

< 0,0001 

pN 0 
1 
2 
3a 
3b 

69,1 
53 

25,7 
16,7 
10 

< 0,0001 

Stade UICC 1 
2 
3 
4 

72 
32,1 
19,3 

0 

< 0,0001 

Différenciation 
tumorale 

Peu 
Moyennement 
bien 

33,4 
65,2 
61,1 

0,0259 

ADCI Non  
Oui 

60,7 
21,9 

< 0,0001 

Invasion péri-nerveuse Non  
Oui 

61,7 
13 

< 0,0001 

Embols vasculaires Non  
Oui 

70,4 
21,1 

< 0,0001 

Moins de 15 ganglions 
observés 

Non  
Oui 

53,3 
42,3 

0,4317 

Ratio ganglionnaire LNR 0 (= 0) 
LNR 1 (0 < LNR < 0,1) 
LNR 2 (0,1 ≤ LNR ≤ 0,25) 
LNR 3 (LNR > 0,25) 

68,2 
63,6 
22,8 
12,1 

< 0,0001 
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Figure 6  Survie globale en fonction du stade pN 

 

 

 
Figure 7  Survie globale en fonction de la présence d’un contingent majoritaire de cellules indépendantes 

(ADCI) 

 

 
Figure 8  Survie globale en fonction du ratio ganglionnaire (LNR) 
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Les résultats de l’analyse multivariée sont présentés dans le tableau XVI. Le ratio 

ganglionnaire, le stade pN, la présence de cellules indépendantes, l’invasion péri-nerveuse et 

la dénutrition étaient des facteurs pronostiques indépendants de survie globale selon le modèle 

de Cox des taux proportionnels. Le facteur pronostique le plus puissant était le ratio 

ganglionnaire. Le risque relatif de décès en cas de ratio ganglionnaire supérieur à 0,25 était 

4,5 fois plus important qu’en cas de ratio ganglionnaire égal à 0. 

 

 

Tableau XVI Analyse multivariée des facteurs pronostiques de survie globale 

 

 p Chi-2 Hazard 

Ratio 

Intervalle de 

confiance à 95 % 

Invasion péri-nerveuse 

Non 

Oui 

0,0438 4,065  

1 

0,442 

 

 

0,200-0,978 

ADCI 

Non  

Oui 

0,0358 4,409  

1 

0,420 

 

 

0,187-0,944 

Dénutrition  

Non 

Oui 

0,0183 

 

5,565  

1 

0,340 

 

 

0,154-0,750 

pN 

0 

1 

2 

3a 

3b 

0,0357 

 

0,0079 

0,0103 

0,0236 

0,1770 

10,298  

1 

0,471 

0,239 

0,190 

0,189 

 

 

 

0,153-1,405 

0,069-0,825 

0,053-0,676 

0,055-0,646 

Ratio ganglionnaire 
LNR 0 (LNR = 0) 

LNR 1 (0 < LNR <  0,1) 

LNR 2 (0,1≤ LNR ≤ 0,25) 

LNR 3 (LNR > 0,25) 

0,0096 

0 

0,134 

1,25 

0,157 

11,429  

1 

0,330 

0,276 

0,221 

 

 

0,134-0,811 

0,100-0,766 

0,067-0,723 
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B. Analyse comparative des lymphadénectomies 
 

Notre cohorte a été divisée en deux groupes en fonction du type de curage ganglionnaire 

réalisé. Le groupe « C Limité » comportait 61 patients (49,2 %) ayant eu une 

lymphadénectomie D1. Le groupe « C Etendu » incluait 63 patients (50,8 %) ayant eu une 

lymphadénectomie étendue de type D1,5 ou D2. 

 

1. Caractéristiques de la population  

  

• Evolution par année (figure 9) 

 

Depuis 2000, le nombre de gastrectomies réalisées a varié de 4 à 14 par an, avec une  

moyenne de 11 par an. La proportion de lymphadénectomies étendues par année est restée 

stable sur la période de l’étude (66 % en 2000 et 50 % en 2010). 

 
Figure 9  Répartition du nombre de gastrectomie et du type de curage ganglionnaire par année 
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• Données pré-opératoires 

 

Les 2 groupes étaient comparables en terme de sexe (p=0,5093). La moyenne d’âge du 

groupe « C Limité » était supérieure à celle du groupe « C Etendu » (70,1 vs 65,9). Cette 

différence était non significative (p=0,0591). Le nombre de patients de plus de 70 ans était 

significativement plus faible dans le groupe « C Etendu » (p=0,0187).  

 

La figure 10 représente l’âge des patients au moment de l’intervention et le type de curage 

réalisé par tranche de 10 ans. 

 

 
Figure 10  Age lors de l’intervention et type de curage par tranche d’âge de 10 ans 
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Les données pré-opératoires des deux populations sont répertoriées et comparées dans 

le tableau XVII. Les deux groupes étaient comparables en terme d’indice de masse corporelle, 

de dénutrition pré-opératoire et de chimiothérapie néo-adjuvante. 

 

 

Tableau XVII  
 Tous les patients 

n=124 

C Limité n=61 C Etendu n=63 p 

Sexe 

H 

F 

 

86 

38 

 

44 

17 

 

42 

21 

0,5093 

Age moyen (min - max) 

Nombre de patients > 70 ans (%) 

67,6 (30-85) 

66 (53,2) 

70,08 (30-85) 

39 (63,9) 

65,91 (45-85) 

27 (42,8) 

0,0591 

0,0187 

Score ASA (%) 

1 

2 

3 

4 

 

17 (13,7) 

73 (57,3) 

31 (26,6) 

3 (2,4) 

 

6 (9,8) 

34 (55,6) 

18 (29,5) 

3 (4,9) 

 

11 (17,5) 

39 (61,9) 

13 (20,6) 

0 

0,1366  

     

ATCD Diabète – Nbr patients (%) 16 (12,9) 7 (11,4) 9 (14, 3) 0,6407 

ATCD personnel cardio-vasc (%)  30 (24,2)  18 (29,5) 12 (19) 0,1739 

ATCD familial de cancer dig (%) 9 (7,5) 6 (9,8) 3 (4,7) 0,2763 

IMC pré-op moyen (min-max) 25,17 (44-16,6) 25,58 (35,2-17,2) 24,74 (44-16,6) 0,3194 

Patients dénutris (%) 41 (33,1) 17 (27,9) 24 (38,1) 0,1367 

Immunonutrition (%) 14 (11,2) 5 (8,2) 9 (14,3) 0,2841 

Chimiothérapie néo-adjuvante (%) 17 (13,7) 8 (13,1) 9 (14,3) 0,8497 
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2. Données per-opératoires 

 

Les données per-opératoires des deux groupes sont rapportées dans le tableau XVIII. 

 

 La réalisation du type de curage n’était pas influencé par le nombre de procédures 

réalisée par l’opérateur (p = 0,2451). Dans le groupe « C Etendu » la procédure était réalisée 

par un chirurgien sénior dans 85,7 % des cas contre 14,3% par un chef de clinique. Cette 

différence observée était statistiquement significative (p = 0,0088).  

 

 Une lymphadénectomie étendue était plus fréquemment réalisée lors d’une 

gastrectomie totale qu’en cas de gastrectomie partielle. Cette différence était statistiquement 

significative (p=0,0016). 

 

Tableau XVIII  Analyse comparative des données per-opératoires 

 
 Tous les 

patients n=124 

C Limité 

n=61 

C Etendu n=63 p 

Expérience  

≤ 10 interventions / chirurgien 

 

62 

 

34 

 

28 

0,2451 

> 10 interventions / chirurgien 62 27 35  

     

Ancienneté de l’opérateur    0,0088 

Sénior (%) 94 (75,8) 40 (65,6) 54 (85,7)  

Chef de clinique (%) 30 (24,2) 21 (34,4) 9 (14,3)  

     

Type de gastrectomie    0,0016 

Gastrectomie partielle (%)  60 (48,4) 38 (62,3) 22 (34,9)  

Gastrectomie totale (%)  58 (46,8) 19 (31,1) 39 (61,9)  

Dégastrogastrectomie (%) 6 (4,8) 4 (6,6) 2 (3,2)  

     

Résection d’un autre organe 22 (17,7) 10 (16,4) 12 (19) 0,6989 

Transfusion per-op (%) 11 (8,9) 4 (6,4) 7 (11,3) 0,3725 

Nbr de Culots globulaires moyen (min-max) 2,46 (2-4) 2,5 (2-4) 2,43 (2-4) 0,4118 

Volume pertes sanguines en ml (min-max) 265,21 (0-2500) 259,5 (0-2000) 271,11(0-2000) 0,8961 

Durée opératoire en min (min-max) 208,07 (93-420) 195,6 (97-420) 220,05 (93-420) 0,0734 
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Il n’existait pas de différence entre les deux groupes en terme de nécessité d’une 

transfusion per-opératoire ni en nombre de culots transfusés (p = 0,3725 ; p = 0,4118).  

Le volume de pertes sanguines moyen et la durée opératoire moyenne du groupe « C 

Etendu » étaient plus importants que dans le groupe « C Limité ». Ces différences observées 

étaient statistiquement non significatives (p=0,0734 ; p=0,8961). La répartition des durées 

opératoires est représentée dans la figure 11. 

 

 

 
Figure 11 Répartition des durées opératoires par tranche d’une heure et par type de curage 

 

 

 

3. Comparaison des données anatomopathologiques 

 

Les données anatomopathologiques des deux groupes sont rapportées dans le tableau 

XIX. Les caractéristiques anatomopathologiques des deux groupes étaient comparables en 

terme de taille tumorale, de marge, de différenciation histologique, de ratio ganglionnaire, de 

stade pN et UICC. Le groupe « C Etendu » présentait significativement plus de stade pT4 

(p=0,0347). 

Le nombre de ganglions examinés était significativement plus élevé dans le groupe 

« C Etendu » (p=0,0001). Le groupe « C Limité » présentait significativement (p=0,0001) 

plus de patient ayant un nombre de ganglions examinés insuffisant (<15) selon la 

classification UICC. 
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Tableau XIX  Résumé des données anatomopathologiques en fonction du curage réalisé 

* test de Fisher 

 

 

 

 

 

 Tous les patients 
n=124 (%) 

C Limité 
n=61 (%) 

C Etendu 
n=63 (%) 

p 

pT 
 is 
1 
2 
3 
4 

 
3 
26 
22 
56 
17 

 
2 
15 
12 
28 
4 (6,5) 

 
1 
11 
10 
28 
13 (20,6) 

 
0,6158* 
0,3295 
0,5798 
0,8705 
0,0347* 

pN 
0 
1 
2 

3a 
3b 

 
53 
17 
22 
20 
12 

 
25 
10 
11 
10 
5 

 
28 
7 
11 
10 
7 

0,9097 

pM 1 5 3 2 0,6798* 
pR 1 8 6 2 0,1603* 
Stade UICC     0,5728 

0 3 (2,4) 2 (3,3) 1 (1,6)  
1 50 (40,3) 23 (37,7) 27 (42,8)  
2 19 (15,3) 12 (19,7) 7 (11,1)  
3 47 (37,9) 21 (34,4) 26 (41,3)  
4 5 (4,1) 3 (4,9) 2 (3,2)  

Envahissement ganglionnaire 71 36 35 0,6968 
Nbr ganglions examinés 23,34  17,47 29,01 0,0001 
Nbr ganglions examinés < 15 27 22 (36,1) 5 (7,9) 0,0001 
Nbr ganglions envahis 8,94 7,53 10,61 0,1652 
Ratio ganglionnaire 0,227  0,232 0,217 0,7844 
LNR    0,6803 

LNR0  53 25 28  
LNR1  13 5 8  
LNR2 
LNR3 

21 
37 

12 
19 

9 
18 

 

Taille tumorale en mm 56,99  55,05 59,1 0,5902 
Marge proximale en mm 36,37  33,92 38,87 0,3805 
Peu différenciée 67 (54) 36 (59) 31(49,2) 0,2731 
ADCI  48 25 23 0,6089 
Invasion péri-nerveuse  40 15 25 0,0723 
Embols vasculaires 62 27 35 0,2085 
Linite  14 (11,3) 8 (13,1) 6 (9,5) 0,5276 
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• Analyse des relais ganglionnaires envahis 

 

Le détail des relais ganglionnaires envahis est présenté dans la figure 12. Le relais 

ganglionnaire le plus souvent envahi était le numéro 3 (ganglion de la petite courbure). En cas 

de curage étendu, les relais ganglionnaires les plus fréquemment envahis étaient les relais n° 3 

et 7. 

Dans le groupe « C Etendu », parmi les 35 patients ayant un envahissement 

ganglionnaire, 15 patients avaient un envahissement des ganglions des 1er et 2ème groupes 

péri-gastriques (N1 et N2). Douze patients avaient seulement un envahissement du groupe N1 

(relais 1 à 6 en cas de gastrectomie totale). Quatre patients avaient seulement un 

envahissement des ganglions du groupe N2 (groupe 7, 8, 9, 10, 11 en cas de gastrectomie 

totale). Le détail des relais ganglionnaires envahis n’était pas décrit dans le compte-rendu 

anatomopathologique de 4 patients. 

 

 

 
Figure 12  Répartition des relais ganglionnaires envahis en fonction du type de curage 
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4. Données post-opératoires 

 

Les données post-opératoires des deux groupes sont rapportées dans le tableau XX. Il n’y 

avait pas de différence entre les deux groupes en terme de durée de jeûne, de durée de 

nutrition entérale et de durée d’hospitalisation. 

 

Tableau XX  Données post-opératoires 
 Tous les 

patients n=124 
C Limité n=61 C Etendu 

n=63 
p 

Durée du jeûne post-op (min-max)  9,04 (3-42) 8,27 (3-42) 9,80 (4-42) 0,2127 
Durée nutrition entérale (min-max) 25,6 (2-90) 25,7 (2-90) 25,5 (4-90) 0,9759 
Durée hospitalisation (min-max) 18,7 (6-85) 18,35 (7-85) 19,05 (6-82) 0,7937 
 

 

 

• Mortalité post-opératoire 

 

Les 3 patients décédés en post-opératoire étaient dans le groupe « C Etendu » 

(p=0,2441 selon le test de Fisher). 

 

• Morbidité post-opératoire 

 

 Le taux de morbidité était de 52,4 % (32/61) dans le groupe « C Limité » et de 47,6 % 

(30/63) dans le groupe « C Etendu » (p=0,5899). Le groupe « C Etendu » présentait plus de 

complications majeures, que le groupe « C Limité », mais cette différence n’était pas 

statistiquement significative (20,6% vs 14,7% ; p=0,3914). 

 Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant le taux de 

reprise chirurgicale (8,2% vs 6,3% ; p=0,7414).  
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5. Analyse comparative de la survie 

 

• Sans récidive (figure 13) 

 

Le taux de survie sans récidive à 5 ans était comparable dans les deux groupes (42 % 

vs 40,2 % ; p=0,8523). 
 

 
 

Figure 13  Survie sans récidive des 2 groupes selon la méthode de Kaplan-Meier 
 

• Survie globale (figure 14) 

 

Les taux de survie globale à 5 ans des groupes « C Etendu » et « C Limité » étaient 

comparables (47,3 vs 44,4 ; p=0,8259). 

 
 

Figure 14  Survie globale des deux groupes selon la méthode de Kaplan-Meier 
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• Survie globale en fonction du type de curage (figure 15) 

 

La survie globale à 5 ans était de 51,4 % en cas de curage D1,5 , 42,7 % en cas de 

curage D1 et de 41 % en cas de curage D2. 

 
 

Figure 15  Influence du type de lymphadénectomie sur la survie globale selon la méthode de Kaplan-Meier. 
 

• Analyse en sous-groupe (Tableau XXI) 

 

Lors de l’analyse en sous-groupe, il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative de survie à 5 ans entre les deux groupes. Le groupe « C Etendu » avait une survie 

globale supérieure au groupe « C Limité » chez les patients classés pN2. Cette différence était 

proche de la significativité (p=0,0723). 

 

Tableau XXI   Analyse en sous-groupe de la survie globale 
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DISCUSSION 
 

 

 

Le curage ganglionnaire est considéré comme une part importante du traitement 

chirurgical du cancer de l’estomac non métastatique. L’étendue de cette lymphadénectomie 

reste depuis de nombreuses années un sujet controversé. Aucun consensus international n’a, à 

ce jour, été défini. 

 

Les différents types de lymphadénectomie ont été décrits par la JRSGC (16). Au cours 

des années 80, les chirurgiens japonais ont développé la lymphadénectomie étendue de type 

D2 emportant les ganglions du groupe N2, le long de l’artère splénique, de l’artère hépatique 

commune, du tronc coeliaque et de l’artère gastrique gauche. En occident, la 

lymphadénectomie la plus fréquemment réalisée lors d’une gastrectomie à visée curative pour 

adénocarcinome est la lymphadénectomie D1, emportant uniquement les relais ganglionnaires 

péri-gastriques (groupe N1). Les équipes japonaises justifient la réalisation de la 

lymphadénectomie étendue par de larges essais rétrospectifs asiatiques (10; 11). La réalisation 

d’une lymphadénectomie étendue améliorerait significativement la survie à distance par 

rapport à la lymphadénectomie D1. Malgré ces résultats, une majorité des chirurgiens 

occidentaux continue de réaliser des lymphadénectomies D1. En effet, aucun essai randomisé 

n’a prouvé le bénéfice de la lymphadénectomie étendue, mais au contraire une augmentation 

de la morbi-mortalité post-opératoire.  

 

L’objectif de notre étude était d’analyser l’impact de l’étendue de la 

lymphadénectomie en terme de morbi-mortalité post-opératoire et de survie. Nous avons 

également étudié les données péri-opératoires afin d’identifier les facteurs de risque de morbi-

mortalité post-opératoire et les facteurs pronostiques de survie des gastrectomies pour 

adénocarcinomes gastriques.  
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Mortalité post-opératoire  

 

 Dans notre étude, le taux de mortalité post gastrectomie était de 2,4 %. Dans la 

littérature, le taux de mortalité post-opératoire est de 0,6 à 9,8 % (30; 31).  

Les facteurs pronostiques de mortalité retrouvés dans l’étude randomisée 

multicentrique hollandaise étaient l’âge supérieur à 65 ans, le sexe masculin, l’étendue de la 

lymphadénectomie et la réalisation d’une splénectomie (32). 

 Dans notre série, les décès post-opératoires sont survenus dans un délai de 10 à 23 

jours après l’intervention. Le faible nombre de patients dans notre étude ne permet pas de 

mettre en évidence de facteur de risque de mortalité post-opératoire. Les causes de décès 

étaient d’origine médicale dans un cas et chirurgicale dans 2 cas. Dans tous les cas, il avait été 

réalisé une lymphadénectomie étendue sans splénectomie (curage D1,5) et une gastrectomie 

totale. Dans l’étude randomisée italienne, la réalisation d’une gastrectomie totale était un 

facteur de risque de mortalité post-opératoire mais pas le type de lymphadénectomie (33).  

 

Morbidité post-opératoire   

 

Malgré l’amélioration au cours des dernières décennies des soins péri-opératoires et de 

la technique chirurgicale, la morbidité après gastrectomie pour cancer reste élevée, de 16,2 à 

39 % selon les séries (34; 35). Cette variabilité importante dans la littérature s’explique par les 

différences des caractéristiques des populations étudiées, des procédures thérapeutiques, mais 

aussi par la définition de la morbidité utilisée dans chaque étude. Ainsi, pour limiter la 

subjectivité dans l’analyse des complications, nous avons utilisé la classification de Clavien et 

Dindo. Dans notre série, nous avons pris en compte toutes les complications quelque soit le 

degré de gravité, le taux de morbidité post-opératoire était de 50 %.  

Le taux de complications majeures selon la classification de Clavien et Dindo était de 

17,7 %. Ce chiffre était cohérent avec les données récentes de la littérature. Pata et al. ont 

étudié les complications post gastrectomie totale et lymphadénectomie D1,5. Sur les 161 

patients de leur étude, 27 (16,7 %) avaient une complication de grade supérieur ou égal à 3 

selon la classification de Clavien et Dindo (36). 
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Facteurs de risque de morbidité post-opératoire 

 

Les facteurs de risque de morbidité post gastrectomie pour cancer ont été largement 

étudiés dans la littérature(30; 34; 35; 37). Ces facteurs peuvent être regroupés en paramètres pré et 

per-opératoires. 

 

 Paramètres pré-opératoires  

 

L’âge est retrouvé comme facteur de risque dans plusieurs séries rétrospectives (34; 37–

39), mais l’effet de l’âge sur la morbidité post gastrectomie reste discuté. Selon Jeong et al. , 

l’âge chronologique ne doit pas être un facteur limitant à la gastrectomie (40). Dans cette série 

rétrospective portant sur 383 malades, l’âge (> 70 ans), comme dans notre étude, n’influençait 

pas la morbidité post-opératoire. En revanche, la présence de comorbidités pré-opératoires 

était un facteur de risque indépendant de morbidité post opératoire.  

Dans notre étude, un score ASA ≥ 3 était, en analyse univariée, un facteur de risque de 

complication post-opératoire, mais pas en analyse multivariée du fait de la faible puissance de 

notre étude. Le score ASA est le reflet de l’état de santé pré-opératoire du patient et donc 

également du retentissement de ses comorbidités. Pata et al. ont montré que les sujets âgés (> 

75 ans)  avec un score ASA < 3 étaient éligibles à une gastrectomie avec lymphadénectomie 

étendue D2, sans majoration de la morbi-mortalité post-opératoire ni augmentation de la 

durée d’hospitalisation (36).  

 

Dans la littérature, l’immunonutrition pré-opératoire est recommandée avant toute 

chirurgie digestive cancérologique depuis 2005 (41). Elle permet une diminution de la 

morbidité infectieuse post-opératoire et de la durée d’hospitalisation (42). 

Dans notre série, la réalisation d’une immunonutrition pré-opératoire n’était pas un 

facteur protecteur de complications post-opératoires. Cependant elle n’a été rapportée que 

chez 14 patients, alors qu’elle est recommandée depuis 2005. Ce faible nombre de patients 

peut s’expliquer par le caractère rétrospectif de notre étude, la réalisation d’une 

immunonutrition n’étant pas toujours rapportée dans le dossier du patient lors de sa 

prescription.  
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Paramètres per-opératoires   

 

Les principaux paramètres per-opératoires retrouvés dans la littérature comme facteurs 

de risque de complications était le type de gastrectomie, l’étendue de la lymphadénectomie, la 

résection complémentaire d’autres organes, la durée opératoire et le volume de saignement 

per-opératoire (30; 38).  

Le type de résection gastrique est dicté principalement par la localisation tumorale et 

la nécessité de marges saines suffisantes. Dans notre série, la gastrectomie totale présente un 

taux supérieur mais non significatif de complications post-opératoires (p=0,2809). Le risque 

accru de complications après gastrectomie totale dans la littérature est principalement lié à la 

survenue de fistule de l’anastomose oeso-jéjunale. Cette complication est la principale cause 

de reprise chirurgicale et de mortalité post-opératoire (43).  

Dans notre série nous avons constaté des résultats similaires, la complication la plus 

fréquente étant également la survenue d’une fistule anastomotique (11,7 %). Il s’agissait 

d’une complication majeure selon la classification de Clavien et Dindo dans 8 cas et 4 

patients ont nécessité une reprise chirurgicale.   

 

Impact de l’étendue de la lymphadénectomie sur la morbidité post-opératoire 

 

Dans les deux principaux essais randomisés occidentaux la morbidité post-opératoire 

était très largement augmentée après lymphadénectomie D2. Dans l’étude hollandaise menée 

par Bonenkamp(12), la morbidité était de 43 % après curage D2, contre 25 % après curage D1 

(p<0,0001).  L’essai randomisé anglais(13) retrouvait un taux de morbidité de 66 % après 

lymphadénectomie D2 et de 28 % après lymphadénectomie D1 (p<0,0001). Les résultats des 

principaux essais randomisés sont présentés dans le tableau XXII. 

 
Tableau XXII Principaux essais randomisés comparant les lymphadénectomies limitée (D1) et étendue (D2/D3) 

 Curage Nbr 

patients 

 Morbidité  Mortalité %  splénectomie %  Splénop. gche Survie à 5 ans 

% p % p   % p 

Cuschieri et al.(13) D1 /D2 200 / 200 28/46 0,0001 6,5/13 0,004 37 30 35/33 0,43 

Bonenkamp et al.(12) D1 /D2 380 / 311 25/43 0,0001 4/10 0,004 48 30 45/47 0,53 

Deguili et al.(14) D1 /D2 76 / 86 11/16 NS 1,3/0 NS 7,9 1,5 / / 

NS : Non significatif 
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L’analyse a postériori de ces deux essais a montré que les principaux facteurs 

pronostiques de morbidité post gastrectomie étaient la splénectomie et la pancréatectomie 

gauche. Les risques relatifs de complications post-opératoires étaient respectivement de 3 et 

3,4 dans l’essai hollandais (32). L’étude anglaise retrouvait des résultats similaires. Dans ces 

essais, la splénectomie et la pancréatectomie gauche étaient réalisées de façon systématique 

en cas de gastrectomie totale pour permettre l’ablation des ganglions le long de l’artère 

splénique et du hile splénique lors de la réalisation d’une lymphadénectomie D2. Le taux de 

splénectomie et de pancréatectomie gauche étaient respectivement de 38 et 30 % dans l’essai 

hollandais et de 48 et 30 % dans l’essai anglais.  

 

L’essai randomisé italien mené par Deguili et al. avait un taux de splénectomies de 7,9 

% et un taux de pancréatectomies gauches de 1,5 % (33). Dans cette étude, l’étendue de la 

lymphadénectomie n’était pas un facteur de risque de morbidité post-opératoire. Csendes et 

al. ont réalisé l’unique essai randomisé occidental évaluant la lymphadénectomie étendue 

avec et sans splénectomie (20). Il n’y avait pas de différence en terme de mortalité post-

opératoire mais le groupe de patients splénectomisés présentait significativement plus de 

complications septiques (p<0,04). Un essai randomisé coréen retrouvait des résultats 

similaires (21). Ces données sont présentées dans le tableau XXIII. 

 

Dans notre série, il n’a pas été retrouvé de différence de morbidité en fonction du type 

de curage ou du nombre de ganglions examinés. De plus, la splénectomie et la 

pancréatectomie gauche n’étaient pas associées à un risque de morbidité post-opératoire plus 

important. Cela peut s’expliquer par la faible proportion de splénectomies et de 

pancréatectomies gauches dans notre série, respectivement de 12,9 et 7,2 %, mais également 

par une sélection des malades ayant eu une lymphadénectomie étendue. Ainsi, dans le groupe 

« C Etendu », il y avait significativement moins de patients de plus de 70 ans (p=0,0187), et 

de façon non significative, moins de patient ASA ≥ 3 (p=0,0852). 

 
Tableau XXIII  Essais randomisés évaluant l’impact de la splénectomie lors de la lymphadénectomie  

 Intervention Nbr patients  Morbidité  Mortalité  Survie à 5 ans 

% p % p % p 

Csendes et 

al.(20) 

GT/ GT+S 97 / 90 39 / 50 0,04 3,1 / 4,4 0,7 36  / 42 > 0,5 

Yu et al.(21) GT / GT+S 103 / 104 8,7 / 15,4 0,142 1 / 1 1 48,8 / 54,8 0,503 

GT : Gastrectomie totale   GT + S : Gastrectomie totale et splénectomie 
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Nous avons également souhaité analyser à part l’impact de la résection d’un autre 

organe lors de la réalisation d’une gastrectomie (hors splénectomie et pancréatectomie 

gauche). La résection complémentaire d’un organe (principalement colique ou hépatique) était 

un facteur de risque en analyse univariée, comme l’avait déjà rapporté Park et al. dans une 

étude rétrospective portant sur 719 patients (30). 

Dans notre série, parmi le groupe de patients ayant eu une résection d’un autre organe, 

10 avaient eu une cholécystectomie à visée systématique. Une cholécystectomie peut être 

réalisée de façon concomitante à la chirurgie gastrique pour permettre une décharge trans 

cystique en cas de fistule duodénale et pour prévenir la formation de calculs vésiculaires.  

Depuis les années 50, il a été supposé qu’il existait une augmentation de l’incidence de la 

formation des calculs vésiculaires après chirurgie gastrique (44). Le mécanisme 

physiopathologique n’est pas clairement connu. La gastrectomie influencerait la formation de 

lithiase vésiculaire en altérant la vidange vésiculaire et la sécrétion de cholecystokinine (45). 

Gillen et al. , dans une revue de la littérature, a évalué à 6 % le risque de développer une 

lithiase symptomatique après gastrectomie (46). Le taux de morbidité de la cholécystectomie 

concomitante à une chirurgie oeso-gastrique était évalué à 0,95% alors qu’il était calculé à 

0,45% lors de la cholécystectomie à distance. Actuellement, il n’existe pas d’argument dans la 

littérature justifiant la réalisation d’une cholécystectomie prophylactique systématique lors 

d’une gastrectomie pour cancer. Les résultats d’un large essai multicentrique randomisé sont 

attendus (47). 

 

D’autres explications de la morbidité plus élevée après lymphadénectomie D2 ont été 

avancées dans la littérature. La lymphadénectomie étendue est une procédure plus longue, 

plus hémorragique, et qui nécessite un apprentissage spécifique. Une étude prospective 

italienne a montré l’existence d’une courbe d’apprentissage permettant une diminution de la 

morbi-mortalité post-opératoire (48).  Lee et al. ont évoqué une courbe d’apprentissage de 23 

procédures (49). Dans l’essai randomisé hollandais, le nombre de procédures était seulement de 

1,4 par hôpital et par an. Cette faible expérience est un des facteurs pouvant également 

expliquer la forte morbi-mortalité post-opératoire après lymphadénectomie étendue dans cette 

étude.  
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Dans notre série, le nombre d’interventions réalisées et l’ancienneté du chirurgien 

n’étaient pas des facteurs de risque de morbidité post-opératoire. Mais notre analyse est 

limitée par le nombre important de chirurgiens et le faible nombre de procédures par 

chirurgien. D’autre part, la lymphadénectomie étendue était réalisée significativement plus 

souvent par un chirurgien sénior (p=0,0088).  

 

  Facteurs pronostiques de survie 

 

L’identification des facteurs pronostiques du cancer gastrique est essentielle pour 

prédire la survie des patients, permettre une stadification et ainsi déterminer la stratégie 

thérapeutique la plus adaptée à chaque patient. 

 

Dans notre étude, la survie sans récidive à 5 ans était de 41,1 %. La localisation des 

récidives était péritonéale dans 59 % des cas, hépatique dans 27,3 % des cas, et locorégionale 

dans 18,2 % des cas. La survie globale à 5 ans selon Kaplan Meier était de 45,2 % dans notre 

étude. Ces résultats sont comparables aux taux de survie retrouvé dans la série de l’AFC (50). 

Les facteurs pronostiques de survie globale en analyse multivariée étaient la dénutrition pré-

opératoire, l’invasion péri-nerveuse, l’adénocarcinome à cellules indépendantes, le stade pN 

et le ratio ganglionnaire. 

 

Le statut nutritionnel pré-opératoire a été principalement évalué dans la littérature par 

le taux d’albumine sérique. L’hypo-albuminémie a été décrite comme facteur pronostique 

péjoratif de survie après résection des cancers du colon, des ovaires, de l’utérus ou du cardia 
(51-53). Dans notre série, le statut nutritionnel pré-opératoire des patients n’a pas été défini par 

le taux sérique d’albumine mais par l’indice de masse corporelle et la perte de poids. Ces 

critères ont permis de définir les patients dénutris selon les critères de la SFNEP (23). Ainsi 

dans notre étude, 41 patients étaient dénutris en pré-opératoire. Parmi eux, 32 avaient une 

perte de poids supérieure à 10 %. Nous avons retrouvé que la dénutrition pré-opératoire était 

un facteur pronostique péjoratif de survie globale en analyse multivariée (p=0,0183). Notre 

travail est le premier à avoir mis en évidence un impact de la dénutrition pré-opératoire selon 

les critères de la SFNEP sur la survie à long terme après résection à visée curative du cancer 

gastrique. Ce résultat devra être confirmé dans des études plus larges, et l’impact de la 

nutrition péri-opératoire sur la survie devra être évalué. 
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Dans notre série, l’invasion péri-nerveuse était un facteur pronostique péjoratif de 

survie en analyse multivariée après résection gastrique à visée curative. Peu d’études ont 

étudié l’impact pronostique de l’invasion péri-nerveuse dans le cancer gastrique. Dans un 

travail rétrospectif portant sur 238 patients, Bilici et al. ont montré que l’invasion péri-

nerveuse était un facteur péjoratif indépendant de survie globale (p=0,001) et de survie sans 

récidive (p=0,009) (54). 

 

L’adénocarcinome gastrique à cellules indépendantes (ADCI) est défini selon la 

classification de l’Organisation Mondiale de la Santé comme une tumeur constituée d’un 

contingent majoritaire de cellules isolées, comportant ou non une vacuole de mucus intra 

cytoplasmique appelée bague à chaton (55). L’incidence des ADCI est en augmentation en 

Occident et représente 28 à 70 % des séries occidentales (56-58). Dans notre étude, un ADCI 

était retrouvé chez 38,7 % des patients. La présence d’un ADCI était associé à une survie plus 

faible (60,7% vs 21,9 %) en analyse multivariée (p=0,004). Les études ayant cherché à 

évaluer le pronostic des adénocarcinomes à cellules indépendantes rapportent des résultats 

contradictoires. Pour les tumeurs superficielles, il semble que les ADCI aient un pronostic 

favorable (59). Mais pour les tumeurs avancées les résultats sont discordants, certaines études 

retrouvant un pronostic équivalent (60) ou moins bon que les adénocarcinomes sans cellule 

indépendante (61; 62). Une des études les plus aboutie est celle de Piessen et al. parue en 2009 

dans Annals of Surgery (62). Il s’agissait d’une étude cas-témoin portant sur 159 patients, 

appariés selon l’âge, le sexe, le score ASA, la localisation tumorale, et le stade pTNM. Les 

ADCI réséqués avaient plus souvent une récidive péritonéale et un envahissement 

ganglionnaire. Dans cette étude, la présence d’un ADCI était un facteur indépendant péjoratif 

de survie, ce que nous avons également constaté dans notre série.  

 

L’envahissement ganglionnaire et l’infiltration tumorale sont considérés comme les 

principaux facteurs pronostiques de survie après résection à visée curative des 

adénocarcinomes gastriques (19). Dans notre série, en analyse univariée, les stades pT et pN 

étaient des facteurs pronostiques de survie, mais en analyse multivariée seul le stade pN était 

un facteur pronostique indépendant de survie globale. Le statut ganglionnaire (pN) est 

déterminé dans la 7ème édition de la classification TNM, et récemment dans la 3ème édition de 

la classification japonaise, par le nombre de ganglions métastatiques retrouvés (18). Il a été 

démontré la supériorité pronostique de ces classifications par rapport à la précédente 

classification japonaise (63), où le statut ganglionnaire était déterminé par la localisation 
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anatomique des ganglions métastatiques et nécessitait une lymphadénectomie la plus étendue 

possible (64). Cependant, la 7ème édition de la classification TNM reste influencée, bien que 

d’une façon moindre, par le nombre de ganglions examinés. Celui-ci dépend de l’étendue de 

la lymphadénectomie réalisée, de la qualité de l’examen anatomopathologique, et du nombre 

de ganglions lymphatiques propre à chaque individu (65). 

 

Selon la classification UICC de 2009,  le nombre de ganglions minimum à examiner 

pour permettre une stadification précise du statut ganglionnaire (pN) est estimé à 15. Si moins 

de 15 ganglions sont examinés, le stade pN peut être sous-estimé, selon le phénomène de 

migration de stade. Ce phénomène, aussi appelé de Will Roger, serait présent dans 10 à 15 % 

des cas (66-68). En diminuant le nombre de ganglions examinés, la probabilité de retrouver un 

ganglion métastatique diminue et sous-estime ainsi le stade pN. Des patients ayant un 

envahissement ganglionnaire sont alors classés pN0, entrainant une sous-estimation de la 

survie dans ce stade, il en est de même entre les stades pN1, pN2, et pN3. 

 

Dans l’étude multicentrique de Marchet et al. , 23,3 % des patients avaient moins de 

15 ganglions examinés. Dans cette série, la survie à 5 ans des patients pN0 était plus faible si 

moins de 15 ganglions étaient examinés comparativement aux patients classés pN0 avec plus 

de 15 ganglions examinés (28), de façon similaire les survies des patients classés pN1 et pN2 

étaient plus faibles si moins de 15 ganglions étaient examinés.  

Dans notre série, le stade pN était un facteur pronostique indépendant de survie à 5 ans 

et le nombre de ganglions examinés était inférieur à 15 dans 21,8 % des cas. Dans ce groupe 

de patient il existe donc une possible sous estimation du stade pN. Nous n’avons pu comparer 

la valeur pronostique du stade pN en fonction du nombre de ganglions examinés du fait du 

faible nombre de patients. Cependant, nous avons pu observer que 4 patients du groupe « C 

Etendu » avaient uniquement un envahissement des ganglions du groupe N2 (relais 7 à 11) et 

auraient été classés pN0 en cas de lymphadénectomie limitée D1. 

  

Pour réduire ce phénomène de migration de stade chez les patients classés pN+ , le 

ratio (LNR) du nombre de ganglions envahis sur le nombre de ganglions examinés a été 

proposé comme nouveau facteur pronostique (19; 69; 70). 

L’étude la plus large évaluant le ratio ganglionnaire est celle de Marchet et al (28). Dans 

cette série rétrospective multicentrique portant sur 1853 patients, le ratio ganglionnaire avait 

une valeur pronostique de survie plus importante que le statut pN. De plus, la valeur 
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pronostique du ratio ganglionnaire, contrairement au stade pN, n’était influencée ni par le 

nombre de ganglions examinés ni par le type de lymphadénectomie. Ces résultats ont été 

confirmés par d’autres études dans la littérature(71; 72). 

Dans notre série, le ratio ganglionnaire était le facteur pronostique le plus important de 

survie globale en analyse multivariée. Les valeurs limites retenues dans notre étude étaient 

celles qui avaient été validées dans les plus larges études (28; 69).  

Le ratio ganglionnaire est donc un des principaux facteurs pronostiques de survie après 

résection curative des cancers de l’estomac. Il n’est pas influencé, contrairement au stade pN, 

par le nombre de ganglions examinés et donc par le type de lymphadénectomie. Le ratio 

ganglionnaire semble donc avoir un intérêt dans la stadification du pronostic en complément 

de la classification TNM, notamment chez les patients où la résection ganglionnaire est 

limitée. 

 

 

Impact de l’étendue de la lymphadénectomie sur la survie 

 

L’étendue de la lymphadénectomie lors de la gastrectomie pour adénocarcinome de 

l’estomac est un sujet controversé depuis plusieurs décennies. Cependant, peu d’essais 

randomisés se sont intéressés à ce sujet (33; 73–77). Une revue de la littérature réalisée par la 

Cochrane et une méta-analyse récente n’ont pas permis de conclure à l’intérêt de la 

lymphadénectomie étendue sur la survie (78; 79).  

Dans notre série, il n’a pas été mis en évidence de différence de survie sans récidive ni 

de survie globale entre le groupe « C Limité » et le groupe « C Etendu ». Notre étude avait 

cependant plusieurs limites. La première était le faible nombre de patients inclus ce qui 

diminue la puissance de notre travail. La deuxième était liée au caractère rétrospectif et non 

randomisé de notre étude, les caractéristiques des deux groupes n’étaient pas comparables. 

Les taux de gastrectomie totale et d’invasion péri-nerveuse étaient significativement plus 

importants dans le groupe « C Etendu » que dans le groupe « C Limité ». Le pourcentage de 

patients dénutris était plus élevé dans le groupe « C Etendu » mais de façon non significative. 

Comme nous l’avons démontré précédemment, ces 3 paramètres étaient des facteurs 

pronostiques péjoratifs de survie en analyse univariée, et ont donc constitué un biais à notre 

analyse statistique. 
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Les essais randomisés hollandais et anglais n’ont pas retrouvé de différence de survie 

à 5 ans entre la lymphadénectomie D1 et D2 (12; 13) (tableau XXII). Cependant, lors de 

l’analyse en sous-groupe à 11 ans, il existait un avantage en terme de survie globale pour la 

lymphadénectomie D2 dans le sous-groupe de patients classés pN2 (80). Dans notre étude, il 

existait une différence de survie globale qui tendait vers la significativité pour les patients 

classés pN2 entre le groupe « C Limité » et le groupe « C Etendu » (0 % vs 20 % ; p=0,0723). 

 

Récemment, Songun et al. ont publié les résultats à 15 ans de l’essai hollandais. Il n’a 

pas été retrouvé de différence de survie significative entre la lymphadénectomie D1 et D2 (81). 

Mais le nombre de décès liés au cancer gastrique était significativement plus faible après 

lymphadénectomie D2 (p=0,001). Cet essai randomisé était caractérisé par une forte morbi-

mortalité comme nous l’avons énoncé précédemment, et par un taux de non compliance élevé 

(51%) concernant le nombre de ganglions examinés dans le groupe lymphadénectomie D2. 

Ces deux biais peuvent être à l’origine de l’absence de différence de survie entre les deux bras 

de l’essai hollandais.  

 

L’analyse a postériori des résultats de l’essai randomisé anglais, a montré que la survie 

à 5 ans après lymphadénectomie D2 sans splénectomie était supérieure à la survie après 

lymphadénectomie D1, suggérant ainsi l’intérêt de la lymphadénectomie D1,5 (13).  

La splénectomie prophylactique lors de la lymphadénectomie D2 est considérée en 

Asie comme sûre et nécessaire. Un envahissement ganglionnaire le long de l’artère splénique 

et dans le hile splénique a été rapporté chez respectivement 17,3 et 10,6 % des patients ayant 

un cancer gastrique avancé et était un facteur pronostique péjoratif de survie (21; 82).  

Dans notre étude, la splénectomie et la spléno-pancréatectomie gauche n’ont été 

réalisées que pour des tumeurs du 1/3 supérieur de l’estomac au contact de la rate ou de la 

queue du pancréas, ou en cas d’envahissement ganglionnaire macroscopique du hile 

splénique. La survie à 5 ans après lymphadénectomie D2 était plus faible que la survie après 

lymphadénectomie D1,5. Cette différence peut s’expliquer par le fait que la 

lymphadénectomie D2 n’a été réalisée que chez des patients ayant une tumeur avancée.  

 

Deux essais randomisés ont comparé l’intérêt pronostique de la lymphadénectomie D2 

avec et sans splénectomie systématique (tableau XXIII). Dans l’étude de Csendes et al. , la 

survie à 5 ans était de 42 % avec splénectomie et de 36 % sans splénectomie. Cette différence 

n’était pas significative (p>0,5) (20). Dans l’essai coréen de Yu, il n’existait également pas de 
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différence entre les 2 groupes (p=0,503) (21). De plus, la réalisation ou non d’une splénectomie 

ne modifiait pas la survie à 5 ans des patients ayant un envahissement des ganglions du hile 

splénique (relais N°10). La survie était nulle dans les deux groupes. 

 

La splénectomie et la spléno-pancréatectomie gauche ne devraient donc pas être 

réalisées de façon systématique en cas de gastrectomie. Les résultats d’un essai randomisé 

japonais incluant 500 patients et évaluant l’intérêt de la splénectomie pour les tumeurs 

avancées de l’estomac, sont attendus (83). Il permettra peut-être de définir des sous-groupes de 

patients pour lesquels la splénectomie prophylactique pourrait avoir un intérêt pronostique. 

 

  

Cancer gastrique superficiel (Early Gastric Cancer) 

 

La survie à long terme des tumeurs gastriques superficielles (≤ pT1) est de 80 à 90 % 

selon les études. Elle était de 85,1 % dans notre série, alors qu’elle était inférieure à 36,9 % 

pour les tumeurs avancées (> pT1). 

Une des principales différences entre les séries asiatiques et occidentales pouvant 

expliquer la différence des taux de survie globale à 5 ans est la proportion de tumeurs 

superficielles (Early Gastric Cancer). Au Japon, où il existe une campagne nationale de 

dépistage du cancer gastrique, le taux de tumeurs superficielles peut atteindre 50 % dans 

certaines séries 82. Les séries occidentales retrouvent un taux d’environ 20 % (85; 86).  

 

Dans notre série, le taux de tumeurs superficielles était de 23,4 %. Une étude italienne 

rétrospective a comparé la survie des tumeurs superficielles après lymphadénectomie D1 et 

D2 (86). Un envahissement ganglionnaire était présent dans 21 % des cas. Il n’a pas été mis en 

évidence d’avantage de survie dans le groupe lymphadénectomie D2. 

Cependant, les recommandations japonaises ont défini un sous-groupe de tumeurs 

superficielles pour lesquelles le risque d’envahissement ganglionnaire était augmenté et pour 

lesquelles une lymphadénectomie D1,5 serait nécessaire. Il s’agissait des tumeurs peu 

différenciées, sous-muqueuses, ou de plus de 2 cm (26).   
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Traitement adjuvant 

 

Même si le principal traitement curatif du cancer de l’estomac reste la chirurgie, 

depuis plusieurs années les traitements adjuvants ont démontré leurs intérêts dans la prise en 

charge curative du cancer de l’estomac. 

Cependant, dans aucun des essais randomisés comparant les lymphadénectomies 

limitée et étendue, un traitement adjuvant n’a été administré. Ces études ont été menées avant 

les conclusions des essais montrant un bénéfice de survie de la chimiothérapie péri-opératoire 

ou de la radio-chimiothérapie post-opératoire dans la prise en charge curative des cancers de 

l’estomac (6; 7). 

Dans l’essai Intergroup 0116, il a été montré une amélioration de la survie dans le 

groupe radio-chimiothérapie post-opératoire comparé au groupe chirurgie seule. Mais dans 

cette étude, seulement 10 % des patients avaient eu une lymphadénectomie D2 et 54 % des 

patients n’avaient pas eu de lymphadénectomie (6). La principale critique de ces résultats par 

les équipes asiatiques était que la chimio-radiothérapie permettait d’améliorer la survie des 

patients n’ayant pas eu une chirurgie « optimale » (87). 

L’essai randomisé MAGIC de l’EORTC (European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer) évaluant la chimiothérapie péri-opératoire, a montré une amélioration 

significative de la survie globale à 5 ans (p =0,009) dans le groupe chimiothérapie péri-

opératoire (36 %) comparé au groupe chirurgie seule (23 %). Dans cet essai, la majorité des 

patients avaient au moins eu une lymphadénectomie D1 (7). 

Les résultats de l’essai multicentrique européen CRITICS sont attendus. Il doit 

comparer, chez les patient ayant eu une lymphadénectomie D1,5, la chimiothérapie péri 

opératoire à la chimiothérapie pré-opératoire associée à la radio-chimiothérapie post-

opératoire (88). 

Dans notre étude, la réalisation d’une chimiothérapie pré-opératoire n’était pas un 

facteur de risque de morbidité post-opératoire. L’impact du traitement adjuvant sur la survie 

n’a pas été évalué compte tenu du faible nombre de patients ayant eu un traitement adjuvant et 

de l’hétérogénéité de ce sous-groupe. 
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CONCLUSION 

 
L’objectif de notre étude était d’évaluer les résultats des gastrectomies à visée curative 

pour adénocarcinome. L’analyse s’est portée dans un premier temps sur les facteurs de risque 

de morbidité post opératoire et les facteurs pronostiques de survie.  

Un score ASA élevé et la résection concomitante d’un autre organe étaient retrouvés 

en analyse univariée comme facteurs de morbidité post gastrectomie. Les résultats de notre 

étude sont concordants avec les données de la littérature qui soulignent l’importance de 

l’évaluation de l’état général pré-opératoire indépendamment de l’âge et l’intérêt d’une 

réhabilitation notamment nutritionnelle, respiratoire et cardiaque, avant toute chirurgie 

digestive lourde. 
Dans notre étude, l’adénocarcinome à cellules indépendantes, et le ratio ganglionnaire 

étaient les principaux facteurs pronostiques de survie globale.  

L’incidence de l’adénocarcinome à cellules indépendantes est en augmentation en 

Occident. Notre travail confirme que l’adénocarcinome à cellules indépendantes est un facteur 

majeur et indépendant de mauvais pronostic. Ce sous-type histologique selon une étude 

multicentrique française récente, nécessiterait une prise en charge thérapeutique spécifique du 

fait, notamment d’une faible chimio-sensibilité (89).   

Notre étude souligne également que le ratio ganglionnaire est un facteur pronostique 

indépendant de survie. Il pourra être utilisé dans de futurs essais pour sélectionner les patients  

ayant le même pronostic de façon plus précise que la classification existante en réduisant le 

phénomène de migration de stade.  

 

Dans un deuxième temps, nous avons comparé les lymphadénectomies limitée et 

étendue. Notre série rétrospective montre, contrairement aux résultats des essais randomisés 

hollandais et anglais, l’absence de majoration de la morbi-mortalité post-opératoire après 

lymphadénectomie étendue. Nos résultats vont dans le sens des études récentes montrant une  

morbi-mortalité après lymphadénectomie étendue comparable à la lymphadénectomie D1, si 

elle est réalisée par une équipe expérimentée, chez des patients sans altération majeure de 

l’état général pré-opératoire, et sans splénectomie ou pancréatectomie gauche systématiques.  
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Notre analyse n’a pas retrouvé de différence de survie entre la lymphadénectomie 

limitée et étendue. Malgré la présence de nombreux biais dans notre étude, il semble exister 

un bénéfice de survie chez les patients ayant un envahissement ganglionnaire. Ces résultats 

vont dans le sens des analyses a postériori des essais hollandais et anglais. Ils devront 

cependant être confirmés par les résultats à long terme de l’essai multicentrique randomisé 

italien (33).  

En attendant ces résultats, la lymphadénectomie étendue sans spléno-pancréatectomie 

systématique peut, chez un groupe de patient sélectionné, améliorer la survie globale sans 

majorer la morbi-mortalité post-opératoire.  

En Europe, la lymphadénectomie étendue sans splénectomie (D1,5) est recommandée 

dans la prise en charge curative des adénocarcinomes gastriques avancés (≥T2 ou N+)(90). La 

lymphadénectomie limitée (D1) doit être réservée aux tumeurs superficielles, et aux patients 

en mauvais état général pré-opératoire.  

 

En conclusion, chez un patient présentant un adénocarcinome gastrique éligible à une 

résection curative, l’étendue de la lymphadénectomie doit être discutée à la lumière d’une 

évaluation pré-opératoire exhaustive de l’état général du patient, ainsi que de l’envahissement 

tumoral et ganglionnaire. Cette évaluation pourrait être optimisée par l'utilisation 

systématique de l'écho-endoscopie, mais son intérêt dans la décision de l’étendue de la  

lymphadénectomie doit encore être validé. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1  Distribution anatomique des relais ganglionnaires de l’estomac selon la JRSGC (16). 
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Annexe 2   Score de l’American Society of Anaesthesiologists (ASA) (24) 

 

Score État de santé du patient 

1 Patient sain, en bonne santé, c’est-à-dire sans atteinte 
organique, physiologique, biochimique ou psychique.  

2 Maladie systémique légère, patient présentant une atteinte 
modérée d’une grande fonction. 

3 
Maladie systémique sévère ou invalidante, patient présentant 
une atteinte sévère d’une grande fonction qui n’entraine pas 
d’incapacité. 

4 Patient présentant une atteinte sévère d’une grande fonction, 
invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital. 

5 Patient moribond dont l’espérance de vie ne dépasse pas 24 h, 
avec ou sans intervention chirurgicale. 

 

 

 

Annexe 3  Classification des complications post-opératoires selon Clavien et Dindo (25) 

 
Grade Classification de la morbidité post-opératoire selon Clavien et Dindo 

I Survenue d’un événement indésirable ne nécessitant pas un traitement pharmacologique, 

endoscopique, chirurgical ou de radiologie interventionnelle. Un traitement symptomatique type 

antiémétique, soluté de remplissage, antipyrétique, analgésique, diurétique est accepté ainsi que 

l’évacuation d’un abcès pariétal au lit du patient. 

II Nécessité d’un traitement pharmacologique autre que ceux sus-cités ; comprend également les 

transfusions sanguines et la nutrition parentérale totale. 

III Nécessité d’une intervention endoscopique, radiologique ou chirurgicale. 

 a : sans anesthésie générale 

 b : avec anesthésie générale 

IV Survenue d’une complication menaçant le pronostic vital et nécessitant un transfert en unité de soins 

intensifs. 

 a : défaillance d’un seul organe 

 b : défaillance de plusieurs organes 

V Décès du patient. 
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Annexe 4  Classification anatomopathologique UICC TNM 2009 (18)

 

T Tumeur primitive 
Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive. 
T0 Pas de signes de tumeur primitive. 
Tis Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina propria, dysplasie 

de haut grade. 
T1 T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la T1 musculaire muqueuse.  

T1b : Tumeur envahissant la sous-muqueuse. 
T2 Tumeur envahissant la musculeuse. 
T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse. 
T4 T4a : Tumeur perforant la séreuse.  

T4b : Tumeur envahissant les structures adjacentes. 
 

N Adénopathies régionales 
Nx Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies. 
N0 Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 
N1 Envahissement de 1 à 2 ganglions lymphatiques régionaux. 
N2 Envahissement de 3 à 6 ganglions lymphatiques régionaux. 
N3 N3a : Envahissement de 7 à 15 ganglions lymphatiques régionaux.  

N3b : Envahissement de 16 ou plus ganglions lymphatiques régionaux. 
 

M Métastases 
Mx Renseignements insuffisants 
M0 Pas de métastase à distance 
M1 Présence de métastase à distance 

 

Stade 
 

T N M 
 
 

0 Tis N0 M0 
IA T1 N0 M0 

T2 N0 M0 
IB T1 N1 M0 

T3 N0 M0 
IIA T2 N1 M0 

T1 N2 M0 
T4a N0 M0 
T3 N1 M0 
T2 N2 M0 

IIB T1 N3 M0 
T4a N1 M0 

IIIA T3 N2 M0 
T2 N3 M0 

T4b N0, N1 M0 
IIIB T4a N2 M0 

T3 N3 M0 
T4a N3 M0 

IIIC T4b N2, N3 M0 
IV Tous T Tous N M1 
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Annexe 5  Rétablissements de continuité après gastrectomie 
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of randomized trials dealing with techniques of reconstruction after distal and total gastrec-
tomy. After distal gastrectomy, Roux-en-Y reconstruction seems superior to Billroth I and Billroth
II reconstruction in terms of functional outcomes and long-term endoscopic results and should
be chosen in patients with benign disease or surperficial tumours. Otherwise, Billroth II recons-
truction should be preferred to Billroth I reconstruction for preventing postoperative morbidity
and in order to preserve oncological margins. After total gastrectomy, Roux-en-Y reconstruction
remains the easiest solution, with satisfactory functional results. Addition of a pouch reservoir
after Roux-en-Y reconstruction seems to improve functional short-term results after total gas-
trectomy with greater intake. In the long-term, it could be beneficial from the quality of life
standpoint mainly in cases of small resected tumours associated with a good prognosis.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Après gastrectomie, différents types de rétablissement de
continuité sont possibles [1]. Le montage chirurgical choisi
doit permettre des apports alimentaires suffisants pour
maintenir un état nutritionnel et une qualité de vie satis-
faisants, au prix d’une moindre morbidité postopératoire.

Après gastrectomie distale (antrectomie, gastrectomie
des 2/3 ou des 4/5), le rétablissement peut faire appel à :
1) une anastomose gastroduodénale qui rétablit le circuit
digestif normal, encore appelée Billroth I ou Péan (Fig. 1) ;
2) une anastomose gastrojéjunale qui réunit le moignon gas-
trique restant à la première anse jéjunale, encore appelée
Billroth II (Fig. 2) ou (3) une anastomose gastrojéjunale sur
anse montée en Y selon Roux (Fig. 3). L’anastomose gas-
troduodénale expose à un risque de fistule plus élevé que
les deux autres types de montages [2]. De plus, elle est
techniquement plus difficile et n’est réalisable qu’après une

Figure 1. Anastomose gastroduodénale manuelle selon Péan. La
mobilisation du bloc duodénopancréatique favorise la réalisation
d’une anastomose sans tension [1].

gastrectomie distale limitée (antrectomie). Cette situation
est rarement rencontrée en cas de gastrectomie pour can-
cer où les recommandations actuelles sont d’obtenir une
marge longitudinale supérieure de plus de 5 cm [3]. En
effet, l’obtention de marges saines (résection R0) est pri-
mordiale pour le pronostic avec des taux de survie à cinq
ans qui passent de 50 % en cas de résection R0 à 22 % en
cas d’envahissement microscopique des marges de résec-
tion (résection R1) [4]. En cas de gastrectomie distale
pour cancer, c’est donc surtout le choix entre une anasto-
mose gastrojéjunale selon Billroth II et sur anse montée
en Y qui se pose. Le risque d’envahissement des recoupes
est particulièrement élevé en cas d’adénocarcinome à
cellules indépendantes, notamment dans sa forme lini-
tique, imposant alors la totalisation de la gastrectomie
[4,5].

Après gastrectomie totale, l’anse montée en Y selon
Roux, montage ancien, simple, bien codifié et reproduc-
tible, est le plus fréquemment utilisée. Plus récemment
ont été décrits différents montages plus complexes ayant
pour buts : 1) la création d’un réservoir afin d’augmenter
les quantités pouvant être ingérées lors des prises ali-
mentaires ; 2) la prévention du reflux biliaire et ; 3)
la remise en circuit du duodénum qui reproduirait de
façon plus fidèle la physiologie gastroduodénale. L’objectif
de ces montages, outre le rétablissement de la conti-
nuité digestive, est d’offrir au patient une amélioration
de l’état nutritionnel et de la qualité de vie après
gastrectomie. Ces montages utilisent le plus souvent
l’intestin grêle [6]. Ceux utilisant le côlon (jonction iléocæ-
cale) sont brièvement exposés dans cette mise au point
mais n’ont à ce jour fait l’objet d’aucun essai rando-
misé chez l’homme et sont potentiellement à risque de
complications supplémentaires (fistule, pullulation micro-
bienne) [7].

Le but de cette mise au point était de décrire les diffé-
rentes modalités de restauration de la continuité digestive
après gastrectomie, en détaillant les principales variantes
techniques (confection d’un réservoir, ajout de dérivations
latérales ou de courts-circuits) et de rapporter les don-
nées factuelles de la littérature disponibles sur ce sujet.
Après un rappel des recommandations françaises sur les
sutures mécaniques dans cette indication dont les don-
nées ont récemment été remises à jour par la Haute
Autorité de santé (HAS) [8,9], nous avons effectué une
revue des essais comparatifs ayant évalué les différentes
techniques de rétablissement de continuité après gastrec-
tomie distale et l’intérêt de la confection d’un réservoir
ou de la remise en circuit du duodénum après gastrectomie
totale.
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Figure 2. Anastomose gastrojéjunale. A. Sur toute la tranche gastrique (Polya). B. Sur une partie de la tranche gastrique (Finsterer) [1].

Rétablissement après gastrectomie distale

Sont décrits successivement les différentes techniques à
disposition puis les arguments de la littérature permettant
d’orienter le choix.

Figure 3. Anastomose gastrojéjunale sur anse montée en Y.

L’anastomose gastroduodénale selon Péan ou
Billroth I

L’anastomose gastroduodénale selon Péan est une anasto-
mose termino-terminale entre la partie distale de l’estomac
restant et le duodénum (Fig. 1). Ce procédé a comme avan-
tage principal de rétablir un circuit digestif physiologique.
Cependant, la localisation même de l’anastomose empêche
en cas de fistule toute réalimentation. En raison du risque
de persistance de cellules sécrétantes dans la partie res-
tante de l’estomac, certains auteurs recommandent que
ce geste soit complété d’une vagotomie tronculaire [10].
Il est impératif que le moignon duodénal soit sain et bien
vascularisé et que la suture puisse être réalisée sans ten-
sion. Afin de gagner un peu de longueur, et avant de réaliser
l’anastomose, il convient de mobiliser le bloc duodénopan-
créatique par une manœuvre de Kocher (Fig. 1). Ce type de
rétablissement est habituellement réservé aux antrectomies
et expose, en l’absence d’étoffe duodénale suffisante, à un
risque de désinsertion papillaire.

L’anastomose peut être réalisée de façon manuelle
(Fig. 1) ou mécanique à l’aide d’une pince à agrafage cir-
culaire (Fig. 4). La mise en place de l’enclume dans le
duodénum impose de laisser un long segment duodénal dis-
ponible, ce qui est rarement possible dans la chirurgie de
l’ulcère [11].

L’anastomose gastrojéjunale selon Billroth II

L’anastomose gastrojéjunale selon Billroth II est toujours
réalisable sans tension à la différence du rétablisse-
ment selon Péan. L’anastomose est latéro-latérale, entre
l’estomac et une anse jéjunale proximale. Historiquement,
on distingue les rétablissements selon Polya, anastomose sur
toute la tranche gastrique, des rétablissements selon Finste-
rer, anastomose ne portant que sur une partie de la tranche
(Fig. 2). Ce type d’anastomose respecte, dans la mesure du
possible, les principes suivants :
• l’anse jéjunale servant à l’anastomose est courte, entre

20 et 40 cm, afin de respecter la physiologie du circuit
digestif [10] ;

• l’anastomose est anisopéristaltique (anse afférente du
côté de la petite courbure gastrique), afin que les
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ponible, ce qui est rarement possible dans la chirurgie de
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réalisable sans tension à la différence du rétablisse-
ment selon Péan. L’anastomose est latéro-latérale, entre
l’estomac et une anse jéjunale proximale. Historiquement,
on distingue les rétablissements selon Polya, anastomose sur
toute la tranche gastrique, des rétablissements selon Finste-
rer, anastomose ne portant que sur une partie de la tranche
(Fig. 2). Ce type d’anastomose respecte, dans la mesure du
possible, les principes suivants :
• l’anse jéjunale servant à l’anastomose est courte, entre

20 et 40 cm, afin de respecter la physiologie du circuit
digestif [10] ;

• l’anastomose est anisopéristaltique (anse afférente du
côté de la petite courbure gastrique), afin que les
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avantage en termes de résection carcinologique au montage
de Billroth II [34].

Sept études ont comparé l’anse en Y aux montages de
Billroth I [29,30,35,36], Billroth II [14,35,37] ou Billroth II
modifié [27]. Une seule étude rapportait une surmorbidité
dans le groupe anse en Y par rapport aux montage de Bill-
roth I ou II, en rapport avec le syndrome de Roux [29]. À long
terme, plusieurs études rapportaient de façon concordante
de meilleurs résultats fonctionnels [14,30] et endoscopiques
[14,29,30,35,37] en termes de reflux duodénogastrique et
duodénogastro-œsophagien. L’étude de Csendes et al. qui a
comparé une reconstruction selon Billroth II versus avec une
anse montée en Y après gastrectomie partielle et vagotomie
pour ulcère, est la plus récente publiée sur le sujet avec
le recul à long terme le plus important (12 à 21 ans) [14].
Dans cette étude, il n’existait pas de différence de mor-
bidité postopératoire entre les deux groupes. Les résultats
étaient très nettement en faveur du groupe anse montée en
Y, avec moins de symptomatologie de reflux et un moindre
taux de gastrite chronique atrophique fundique (9,7 % vs
39,4 %, p < 0,008), et surtout de métaplasie intestinale (3,2 %
vs 21,2 %, p < 0,001) au niveau œsophagien [14]. À défaut,
le montage Billroth II semble devoir être préféré au Bill-
roth I en termes de morbidité postopératoire, afin de ne pas
compromettre les marges carcinologiques.

Rétablissement après gastrectomie totale

Sont décrits successivement les différentes variantes tech-
niques ainsi que les arguments de la littérature permettant
d’orienter le choix.

Anse grêle montée en Y selon Roux

L’anse montée en Y est la solution chirurgicale la plus
simple après gastrectomie totale. Ce procédé, décrit par
Roux dès 1897 [21], est facile à mettre en œuvre et
quasiment toujours réalisable. Il consiste en l’utilisation
d’une anse jéjunale ascensionnée en isospéristaltique, au
pied de laquelle une anastomose latérale avec la première
anse jéjunale permet aux sécrétions biliopancréatiques de
rejoindre le conduit intestinal (Fig. 6). L’anse doit être
longue d’au minimum 40 cm, et idéalement de l’ordre de
60 cm pour limiter au maximum les risques de reflux biliaire
symptomatique [38]. Elle est passée en transmésocolique ou
en prémésocolique, ce dernier trajet pouvant prévenir son
envahissement précoce en cas de récidive locale.

Choix et préparation de l’anse
L’anse choisie doit être suffisamment longue, mobile et
bien vascularisée pour monter sans tension à hauteur
de l’œsophage en précolique. Lorsqu’elle est placée en
transmésocolique, son trajet est raccourci de quelques cen-
timètres, assurant une anastomose sans tension. Elle doit
également être le plus près possible de l’angle de Treitz afin
de limiter la longueur de grêle exclue. L’arcade bordante
du grêle doit être systématiquement coupée afin d’éviter
toute déchirure du méso lors de l’ascension de l’anse. Habi-
tuellement, la deuxième anse jéjunale (là où les vaisseaux
mésentériques forment de véritables piliers) à 15 à 20 cm de
l’angle de Treitz se présente bien, permettant le cas échéant
la section d’un pilier vasculaire [1].

Figure 6. Anastomose œsojéjunale manuelle sur anse montée en
Y avec rétablissement de continuité au pied de l’anse [1].

Anastomose œsojéjunale
L’anastomose œsojéjunale doit être termino-latérale du
fait de la disparité de calibre, et parce que le taux
de fistule est moins élevé qu’en cas d’anastomose
termino-terminale ; probablement du fait d’une meilleure
vascularisation et d’une exposition plus aisée [38,39].
Il est primordial que les points sur l’œsophage soient
totaux afin que le cylindre muqueux-sous-muqueux, par-
tie la plus solide de la paroi œsophagienne, soit inclus
dans la suture. Celui-ci ayant tendance à se rétrac-
ter après la section œsophagienne, il est recommandé
lors de cette section de décaler la section du cylindre
muqueux-sous-muqueux d’environ un demi à un centimètre
par rapport à la section musculaire [40]. Le cul-de-
sac de l’anastomose doit être court (2 à 3 cm) [40].
L’anastomose œsojéjunale peut être manuelle (Fig. 6) ou
mécanique (Fig. 7), utilisant une pince à agrafage circulaire
[1].

Anse grêle interposée

Le principe de l’anse interposée réalise un néoréservoir
gastrique par interposition d’un segment isolé de grêle
entre l’œsophage et le duodénum (procédé de Longmire)
(Fig. 8A). Le méso de l’intestin grêle est transilluminé afin
de délimiter une zone vascularisée par un pilier et une
arcade de bonne qualité pouvant être isolés. L’intestin grêle
est sectionné à hauteur de la première anse et à nouveau
25 à 30 cm en aval en préservant son méso. Le segment
ainsi isolé est passé en transmésocolique et est anasto-
mosé à l’œsophage en proximal et au duodénum en distal
de façon manuelle ou mécanique. Le rétablissement de
continuité par une anastomose grêle-grêle est ensuite réa-
lisé.

Anastomose gastro duodénale selon Péan 
(Billroth I) 

Anastomose gastro jéjunale selon Finsterer 
(Billroth II) 

Anastomose gastro jéjunale sur anse 
montée en Y

Anastomose oeso jéjunale sur anse montée 
en Y selon Roux
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Annexe 6  Principaux schémas de chimiothérapie néo-adjuvante des cancers de l’estomac (27) 

 

ECF 
 Epirubicine 50 mg/m2

 J1 en 15 minutes dans 45 ml de chlorure de sodium à 0,9 %. 
 Cisplatine 60 mg/m2

 J1 en 30 minutes dans 250 ml de chlorure de sodium à 0,9 %. · 
 5FU 200 mg/m2

 /j en IV continu sur diffuseur portable pendant 3 semaines  
 Traitement reproduit tous les 21 jours. 
 
ECC 
 Epirubicine 50 mg/m2

 J1 en 15 minutes dans 45 ml de chlorure de sodium à 0,9 %. 
 Cisplatine 60 mg/m2

 J1 en 30 minutes dans 250 ml de chlorure de sodium à 0,9 %. ·  
 Capécitabine 625 mg/m2

 x 2 par jour per os de J2 à J21 
 Traitement reproduit tous les 21 jours. 
 
EOX 
 Epirubicine 50 mg/m2

 J1 en 15 minutes dans 45 ml de chlorure de sodium à 0,9 %.  
 Oxaliplatine 130 mg/m2

 J1 en 2 heures dans 500 ml de glucosé à 5 %  
 Capécitabine 625 mg/m2

 x 2 par jour per os de J2 à J15  
 Traitement reproduit tous les 21 jours. 
 
FOLFOX 
 Oxaliplatine 85 mg/m2

 en 2 h dans 250 ml de G 5 %  
 en Y de l'acide folinique à J1 + LV5FU2  
 Traitement reproduit tous les 14 jours. 
 
FOLFIRI 
 Irinotécan 180 mg/m2

 en perfusion de 90 min dans 250 ml de G5 %  
 en Y de l'acide folinique à J1. 
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Résumé :  
 
Objectifs : L’envahissement ganglionnaire est un des principaux facteurs pronostiques indépendants de survie 

du cancer de l’estomac après résection à visée curative. Cependant, l’étendue de la lymphadénectomie reste 

depuis de nombreuses années un sujet controversé. Aucun consensus international n’a, à ce jour, été défini. 

L’objectif de notre étude était d’analyser l’impact de l’étendue de la lymphadénectomie en terme de morbi-

mortalité post opératoire et de survie. Nous avons également étudié les données péri opératoires afin d’identifier 

les facteurs de risque de morbi-mortalité post opératoire et les facteurs pronostiques de survie.   

Malades et méthodes : Les données de 124 gastrectomies consécutives à visée curative pour adénocarcinome 

gastrique réalisées au CHRU de Tours entre Juin 2000 et Juillet 2011 ont été recueillies de manière rétrospective.  

Résultats : Une lymphadénectomie limitée a été réalisée chez 61 patients et 63 patients ont eu une 

lymphadénectomie étendue. Le taux de splénectomie était de 20,1 %. Les taux de complication majeure et de 

mortalité post opératoire étaient de 17,7 % et 2,4 %. Les facteurs de risque de complication post opératoire 

étaient un score ASA élevé et la résection concomitante d’un autre organe. Les facteurs pronostiques de survie 

globale étaient l’adénocarcinome à cellules indépendantes, le stade pN, l’invasion péri nerveuse, la dénutrition 

pré opératoire, et le ratio ganglionnaire. Il n’a pas été retrouvé de différence de morbidité post opératoire entre 

les lymphadénectomies limitée et étendue. Le taux de survie globale à 5 ans était supérieur après 

lymphadénectomie étendue mais de manière non significative (47,4 vs 44,4 ; p=0,8259). Chez les patients 

classés pN2 la survie globale était de 20 % après curage étendu, et de 0 % après curage limité (p=0,0723).  

Conclusion : Nos résultats soulignent qu’une prise en charge pré opératoire optimale, notamment sur le plan 

nutritionnel, et l’absence de splénectomie systématique permettent de réduire la morbidité post opératoire. Ils 

mettent également en avant l’intérêt d’une stadification pré opératoire précise, afin de déterminer quels patients 

doivent bénéficier d’une lymphadénectomie étendue de type D1,5. 
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