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Résumé

Introduction: La  péritonite  aigue
généralisée  par perforation est une
complication rare des cancers gastriques et
pose un double probléme diagnostique et
thérapeutique. Nous rapportons un cas de
péritonite aigue généralisée avec de multiples
abces hépatiques et spléniques compliquant
une perforation de cancer gastrique. Patient :
Patient de 53 ans, tabagique et avec une
notion de consommation d’essence, admis
pour un syndrome occlusif et chez qui
I’examen objectivait un syndrome d’irritation
péritonéale avec wune symptomatologie
évoluant sur 7 jours. Le diagnostic de
péritonite aigue généralisée par perforation
d’organe creux a ¢été retenu avec a la
tomodensitométrie abdominale la présence de
multiples abcés hépatiques et spléniques. Une
laparotomie exploratrice a ¢été indiquée
entrainant la découverte d’une tumeur
gastrique ulcéro-bourgeonnante perforée en
son centre et envahissant le mésocolon
transverse. Une gastrectomie partielle a été
réalisée. L’adénocarcinome gastrique a été
confirmé en post-opératoire et la tumeur
classée stade IIIA. Les suites opératoires

immédiates ont été marquées par le déces du
patient. Conclusion : la perforation est une
complication rare des cancers gastriques et
I’association avec des abces hépatiques et
spléniques sont rares. Sa prise en charge peut
se révéler complexe selon la présentation
clinique comme le révéle ce cas.

Mots-clés : tumeur gastrique perforée, abces
splénique, abces foie

Summary

Introduction: Acute generalised peritonitis
due to gastric cancer perforation is rare
complication of gastric cancer and poses a
dual diagnostic and therapeutic problem. We
report a case of acute generalised peritonitis
with multiple hepatic and splenic abscesses
complicating a gastric cancer perforation.
Patient: A 53-year-old patient, a smoker with
a history of petrol consumption, admitted for
an occlusive syndrome and in whom the
examination revealed a peritoneal irritation
syndrome with a symptomatology evolving
over 7 days. The diagnosis of acute
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generalised peritonitis due to perforation of a
hollow organ was accepted, with the presence
of multiple liver and spleen abdominal CT
scan. An exploratory laparotomy was
indicated, leading to the discovery of an
ulcero-bunding gastric tumour perforated at
its centre and invading the transverse
mesocolon, and a partial gastrectomy was
performed. Gastric adenocarcinoma was
confirmed postoperatively, and the tumour

was classified as stage IIA. The patient died
immediately after the operation. Conclusion:
Perforation is a rare complication of gastric
cancer and its association with hepatic and
splenic abscesses is rare. Its management can
be complex, depending on the clinical
presentation, as shown in this case.

Keywords: perforated gastric tumour, liver
abscess, splenic abscess

INTRODUCTION

L’incidence des cancers gastriques en
Afrique est relativement faible. La survie a 1
an reste faible 15,5% [1]. Le cancer de
I’estomac n’est pas classiquement une
urgence chirurgicale, mais il peut évoluer
vers des complications telles que les
hématémeses, la péritonite par perforation
gastrique [1]. Ainsi nous rapportons ce cas de
péritonite aigue généralisée compliquée de
multiples abces hépatiques et spléniques par
perforation d’une tumeur gastrique.

OBSERVATION

Il s’agit d’un patient de 53 ans, tabagique a
raison de 90 Paquets-année avec une notion
de consommation d’essence, admis pour la
prise en charge d’un syndrome occlusif. La
symptomatologie évoluait depuis plus d’une

semaine faite de douleurs abdominales
d’abord localisées au niveau épigastrique puis
rapidement diffuses a tout 1’abdomen, de
vomissements alimentaires puis bilieux, d’un
arrét des maticres et des gaz et une ficvre
d’allégation.

L’examen a 1’admission retrouvait une
altération de I1’état général OMS 3, une
déshydratation syndrome
anémique, un collapsus cardio-vasculaire,
une irritation péritonéale.

séveére; un

La tomodensitométrie abdominale réalisée
concluait a une péritonite aigue généralisée
avec des abces hépatiques multiples et un
abces splénique probablement par perforation
d’organe creux (figure 1).
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Figure 1 : TDM abdominale injectée avec une coupe transversale (a) et sagittale (b) révélant
deux collections hépatiques et en inter-gastro-spléniques (fleches vertes) et présence de gaz
en extra-digestif (fleches bleues)

La biologie révélait une hyperleucocytose a
24000 ¢éléments/mm3 a prédominance
neutrophile, une anémie a 8 g/dl, et une
thrombopénie légere a 132 000/mm3, la CRP
¢tait 168 mg, associée a une hyponatrémie a
125meq/L, le taux de Prothrombine était a
66%.

Une laparotomie exploratrice a été indiquée
apres une préparation anesthésique adéquate.

A D’exploration, il a été retrouvé 1400 cc de
pus franc, une tumeur gastrique ulcéro-
bourgeonnante perforée d’environ 4 x 5 cm
(figure 2) envahissant le colon transverse, des
adhérences  gastro-epiploiques,  gastro-
transverses, de multiples abces du foie, abeés
splénique et une grande collection péri
splénique. Il n’y avait pas de carcinose
péritonéale.

Figure 2 : perforation gastrique de 4xScm
siégeant a cheval entre le corps et ’antre
avec berges tumorales friables et
hémorragiques

Il a été réalisé, aprés un préleévement et
aspiration du pus, une gastrectomie atypique
monobloc emportant le colon transverse
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envahi et ['omentum associée a une
anastomose colo-colique termino-terminale
et une anastomose gastro-jéjunale termino-
latérale, et une mise a plat de 1’abcés
splénique avec toilette et drainage de la cavité
péritonéale (Figure 3).

Figure 3 : (a) anastomose gastro-jéjunale
(fleche verte), fermeture duodénale (fleche
rouge), anastomose colo-colique (fleche
bleue) ; (b) piéce opératoire

Durant I’intervention, 1’état hémodynamique
du patient était instable, motivant la mise sous
noradrénaline et son transfert en réanimation.
Les suites opératoires ont été marquées par un
arrét a H3 récupéré et un décés a HS post-
opératoire.

L’examen anatomo-pathologique révélait : un
adénocarcinome peu différencié, infiltrant,
pT4N2Mx/TNM, Stade IITA.

DISCUSSION

Au niveau mondial, le cancer gastrique est au
6°™ rang des cancers et 2°™ rang d’incidence
des cancers gastro-intestinaux apres le cancer
du colon. Il constitue la 4°" cause de
mortalité par cancer chez les hommes et la
5%me cause chez les femmes devant le cancer

du colon [2]. En Afrique, son incidence est de
4,88/100000 en 2020 chez I’homme et 3,48
chez la femme, similaire en Afrique de
I’Ouest [2]. Au Sénégal, I’estimation réelle
reste difficile en 1’absence de registre de
cancer, les données publiées par différents
hdpitaux retrouvent entre 6 et 20 cas/an dans
la méme région[3,4]. Ces chiffres sont plus
faibles qu’au Mali avec une incidence de
21,6/100000  habitants [5]. Dembélé
retrouvait 8 cas de péritonite par perforation
cancer gastrique (n=425) soit 1,33 cas/an (<
1% chez Roviello et chez Wang 1,05%
[1,6,7]).

Le diagnostic pré-opératoire des péritonites
aigues généralisées par perforation de cancer
gastrique est rare car la symptomatologie
initiale ressemble tout au plus a une péritonite
aigue par perforation d’ulcére gastrique
représentant  environ 30% des cas
[14,15,16,17]. Les seules orientations pré-
opératoires qui pourrait guider le chirurgien
vers le diagnostic de malignité sont I’age > 65
ans contrairement a 1’age de 51 ans des
perforations d’ulceres peptiques [12].

Méme en per-opératoire, le diagnostic de
bénignité ou de malignité est difficile et un
examen extemporané doit étre réalisé si le
pathologiste est disponible [11]. L’orientation
diagnostique dans notre cas a été facilité par
le  caractére  ulcéro-bourgeonnant et
hémorragique de la 1ésion centrée par la
perforation et le caractére extensif semblant
envahir le colon transverse. Les
modifications inflammatoires associées a la
péritonite peuvent induire le chirurgien a
surestimer 1’infiltration tumorale locale et
I’étendue des métastases ganglionnaires per-
opératoires, ce qui est advenu dans notre cas
avec une grande inflammation grand
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omentum, donnant DI’impression d’un
envahissement du colon transverse [13].

La perforation de cancer gastrique est la
manifestation d’un cancer avancé avec
envahissement de la séreuse (55-82%) et
métastases ganglionnaires (57-67%) [11].
Néanmoins le cancer gastrique peut se
perforer a un stade plus précoce [17,19]. En
effet, I’examen histopathologique des piéces
opératoires a montré que le processus de
perforation de la paroi gastrique est soutenu
par des facteurs infectieux et ischémiques en
raison de la néo vascularisation tumorale qui
se traduit par une excrétion du tissu
néoplasique [14,20]. Notre patient €tait a un
stade IIIA comme majoritairement retrouvé
dans les différentes séries (stade III et IV)
[16].

Quelques rares cas d’abces du foie associés a
un cancer gastrique avancé ont été décrits
dans la littérature [21,22]. Le cancer du c6lon
a ¢été incriminé comme pouvant é&tre
responsable d’un abceés du foie surtout s’il
existe un terrain de diabéte comme rapporté
par Lai et al ainsi que Koo et al, aucune étude
a notre connaissance n’a été réalisée dans ce
sens pour le cancer gastrique. Dans notre cas,
il n’y avait pas d’envahissement de la capsule
hépatique, ni fistule, la propagation serait
probablement d’origine hématogéne a travers
la veine porte hépatique [19,20].

L’abces splénique est une pathologie
relativement rare, encore plus rares sont les
abces spléniques causés par les cancers
gastriques dans la littérature. un cas d’abces
splénique causé par un cancer gastrique a été
retrouvé dans la littérature selon une
observation de Ito et al [21,22]. Le
mécanisme en serait une invasion directe de

la rate par la tumeur gastrique. Dans notre cas,
il n’y avait aucune invasion visualisée sur le
plan macroscopique. On suppose donc que
cette invasion s’est faite par voie hématogene.

La prise en charge chirurgicale des
perforations gastriques est associée a une
grande mortalité (10-40%) indépendamment
de la présence ou I’absence de malignité [23].
Selon la littérature, il est recommandé dans la
prise en charge des cancers gastriques
perforés de prendre en charge initialement la
péritonite et la perforation, correspondant soit
directement a la fermeture de la perforation
ou par I’application d’un patch epiploique
[24]. Encore plus si le patient présente un
mauvais état général, méme s’il existe un
risque de lachage des sutures dii a une
nouvelle perforation [25]. Cependant si la
gastrectomie totale ou partielle avec
lymphadénectomie D2 ou D3 en un temps est
possible, elle doit étre réalisée dans la
situation initiale chez des patients avec un
bon état général, une péritonite localisée, sans
comorbidités ni aucun signe de choc [26].
Une chirurgie standard pour les cancers
gastriques perforés n’a toujours pas été
établie, et I’approche chirurgicale est décidée
au cas par cas en fonction de I’ampleur du
processus tumoral et du degré de péritonite
[24].

La particularité de notre cas repose sur le fait
que la perforation était large de 4x5cm avec
des berges friables et hémorragiques,
impossible a refermer par suture ; 1’épiploon
¢tait extrémement inflammatoire, friable et
hémorragique, rétracté et semblait étre envahi
et pris dans la tumeur, empéchant la fermeture
de la perforation par patch épiploique; le
degré trés avancé de péritonite avec la
présence de nombreux abcés notamment
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hépatique et splénique ; le tout dans un fond
d’altération de I’état général et le collapsus
cardio-vasculaire pré-opératoire. L’ensemble
de ces facteurs a motivé la réalisation d’une
gastrectomie partielle atypique.

Les taux de mortalité pour la gastrectomie en
urgence variaient entre 0 a 50% et pour les
procédures de fermeture simple, les taux
variaient entre 8 a 100% selon les séries [23].
Les patients pouvant bénéficier d’une
gastrectomie RO ont démontré une meilleure
survie a long terme (médiane 75 mois, 50% a
Sans) par rapport aux patients aillant
bénéficier de fermetures simples [23]. Si on
associe pour notre patient un score de
Mannheim a 36, une résection R1, le
pronostic de notre patient était sombre. Son
déces dans les suites opératoires immédiates
confirme ce pronostic sombre.

CONCLUSION

La péritonite par perforation de cancer
gastrique est rare mais de pronostic sombre.
La présentation clinique est habituellement
celle d’une péritonite par perforation
gastrique. Le diagnostic étant le plus souvent
posé en post-opératoire. Le plus souvent, il
s’agit d’adénocarcinome. La prise en charge
requiert une évaluation per-opératoire de la
résécabilité de la tumeur mais également de la
prise en charge initiale de la péritonite.
Devant ce  tableau, les  stratégies
thérapeutiques qui s’offrent au chirurgien
sont soit la fermeture de la perforation avec
patch epiploique soit une gastrectomie (totale
ou partielle). La mortalité reste élevée méme
si la survie a 5 ans est meilleure pour les
patients ayant bénéficié d’une gastrectomie
avec résection RO. Les facteurs de mauvais
pronostic étant surtout 1’existence d’un état de
choc, un mauvais état général, le degré de la
péritonite. La difficulté¢ de notre cas résidait
surtout dans la présentation particulicre de la
tumeur, de la large perforation et de la
péritonite trés diffuse avec les abces
hépatiques et spléniques rendant la prise de
décision chirurgicale compliquée.
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