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1/d1/dééfinitions &gfinitions &géénnééralitralit éés:s:
�� CC’’ est lest l’’ ensemble des tumeurs malignes ensemble des tumeurs malignes 

ddééveloppveloppéées au des au déépens de lpens de l’’ estomac,dont le estomac,dont le 
centre est situcentre est situéé a 2 cm au dessous de la a 2 cm au dessous de la 
jonction oesojonction oeso--gastrique gastrique 

�� 90% repr90% repréésentsentéé par Lpar L’’ ADENOCARCINOME, ADENOCARCINOME, 
les lymphomes gastriques sont rares les lymphomes gastriques sont rares 

�� Il vient au 2 Il vient au 2 èème rang des cancers digestifs et me rang des cancers digestifs et 
au 4 eme rang de tous les cancers au 4 eme rang de tous les cancers 

�� Pronostic redoutable ;15% de survie a 5 ans Pronostic redoutable ;15% de survie a 5 ans 



�� Le diagnostic repose sur lLe diagnostic repose sur l’’ endoscopie et la endoscopie et la 
biopsie .biopsie .

�� Le traitement curatif reste lLe traitement curatif reste l’’ exexéérrèèse  se  
chirurgicale , et le curage ganglionnaire chirurgicale , et le curage ganglionnaire 

�� La chimiothLa chimiothéérapie prapie pééri opri opéératoire  pour les ratoire  pour les 
tumeurs rtumeurs réésséécables a permis une amcables a permis une améélioration lioration 
nette du pronostic nette du pronostic 

�� +++ de l+++ de l’’ endoscopie et la biopsie au moindre endoscopie et la biopsie au moindre 
signesigne

�� DDéépistage en masse dans les populations a haut pistage en masse dans les populations a haut 
risque (le japonrisque (le japon…….).)



2/Epid2/Epidéémiologie:miologie:

�� A/ FrA/ Frééquencequence:: son incidence  est en nette son incidence  est en nette 
diminution , mais elle est variable selon les pays   diminution , mais elle est variable selon les pays   
alors on distingue :alors on distingue :

1.1. Zone de haut risqueZone de haut risque: japon ,chine, chili , : japon ,chine, chili , 
costarica, Europe de lcostarica, Europe de l’’ est est 

2.2. Zone de risque moyenZone de risque moyen:Europe occidentale ,usa, :Europe occidentale ,usa, 
et canada et canada 

3.3. Zone de faible risque Zone de faible risque : Afrique : Afrique 
En France lEn France l’’ incidence  est de incidence  est de 15 pour 100000 h15 pour 100000 h
�� Age moyen est de 70 ans avec 2 h pour une f Age moyen est de 70 ans avec 2 h pour une f 



�� B/facteurs carcinogenesB/facteurs carcinogenes::
1.1.Facteurs exogFacteurs exogèènes et  dnes et  d’’ environnementenvironnement::

** facteurs alimentairesfacteurs alimentaires:ce sont les nitrates contenus :ce sont les nitrates contenus 
dans certains aliments  surtout les conserves qui dans certains aliments  surtout les conserves qui 
se transforment en nitrites en milieu acide , puis se transforment en nitrites en milieu acide , puis 
en sen s’’ associant a des amines  alimentaires   vont associant a des amines  alimentaires   vont 
donner des nitrosamines qui sont cancdonner des nitrosamines qui sont cancéérogrogèènes  nes  

* * tabagisme: tabagisme: rôle rrôle rééel mais moins important el mais moins important 



1.1. Facteurs endogenes : lFacteurs endogenes : léésions prsions préédisposantesdisposantes::

A*/ gastrites chroniques atrophiquesA*/ gastrites chroniques atrophiques: : 

--cc’’ est un vest un vééritable ritable éétat prtat préécanccancééreux avec une reux avec une 
mméétaplasie de type intestinale avec 11 % de taplasie de type intestinale avec 11 % de 
ddééggéénnéérescence rescence 

-- Hp  est la cause la plus frHp  est la cause la plus frééquente     quente     





C*/ maladie de BIERMERC*/ maladie de BIERMER: responsable d: responsable d’’ une gastrite une gastrite 
chronique atrophique chronique atrophique 

D*/maladie D*/maladie de MENETRIERde MENETRIER: responsable des : responsable des 
gastrites hypertrophiques caractgastrites hypertrophiques caractéérisriséées par un es par un 
éépaississement de la muqueuse , le risque du paississement de la muqueuse , le risque du 
cancer est de cancer est de 14% 14% 

E*/ polypes gastriquesE*/ polypes gastriques: : -- les p hyperplasiques les p hyperplasiques 
sont  ++ et  dsont  ++ et  dééggéénnèèrent dans rent dans 2%2%

--les p adles p adéénomateux  sont nomateux  sont 
rares et drares et dééggéénnèèrent si leur diamrent si leur diamèètre > a 2 cm tre > a 2 cm 

F*/ moignon de gastrectomieF*/ moignon de gastrectomie: risque relatif 1,5 % : risque relatif 1,5 % 
apraprèès 15 ans s 15 ans 

B*/Ulcères gastriques:
Le risque relatif de cancer gastrique est de 1,5 à 2 fois 
plus élevé



Donc Tous les sujets porteurs Donc Tous les sujets porteurs 
dd’’ une lune léésion prsion préécanccancééreuse reuse 
forment une population a forment une population a 
haut risque ,justifiant une haut risque ,justifiant une 
surveillance endoscopique surveillance endoscopique 
rrééguligulièère re 



3/ANAPATH3/ANAPATH
�� A/ macroscopie:A/ macroscopie:

1.Si1.Sièègege:  :  -- Antropylorique 50%Antropylorique 50%
-- corps 25%corps 25%
--cardiotubcardiotubéérositaire 25%rositaire 25%

2.Cancers superficiels2.Cancers superficiels: dont on distingue 3 types     : dont on distingue 3 types     
Type1:Exophytique Type1:Exophytique 
Type 2:superficiel : a/ surelevType 2:superficiel : a/ surelevéé

b/ plan b/ plan 
c/ mucoerosc/ mucoerosif if 

Type 3:ulcType 3:ulcééro cancer ro cancer 

3.Cancers invasifs3.Cancers invasifs: : -- F bourgeonnant F bourgeonnant 
-- F infiltrante localisF infiltrante localiséée ou diffuse (linite)e ou diffuse (linite)
-- F ulcF ulcéérréée e 



Classification de BORMANNClassification de BORMANN

�� Type 1: vType 1: véégetant 25%getant 25%

�� Type 2: ulcType 2: ulcéérant 15 a 20%rant 15 a 20%

�� Type 3: Type 3: ÉÉrosif 10 rosif 10 --15% 15% 

�� Type 4: infiltrant 30 Type 4: infiltrant 30 --35%35%



�� B/ MicroscopieB/ Microscopie::

1. Adenocarcinome1. Adenocarcinome::

* * Classification de GOSEKIClassification de GOSEKI: : 

1.1. Bien differenciBien differenciéé

2.2. Moyennement differenciMoyennement differenciéé

3.3. IndiffIndiff éérencirenciéé

* * Classification de LAURENClassification de LAUREN::

> F intesstinale> F intesstinale

> F diffuse (la linite) > F diffuse (la linite) 



* * classification OMSclassification OMS: d: déécrit 4 types crit 4 types 
dd’’ adadéénocarcinome nocarcinome 
-- TypiqueTypique:* Adenocarcinome papillaire:* Adenocarcinome papillaire

*    *    ‘’‘’ tubuleux tubuleux 
*     *     ‘’‘’ mucineux mucineux 
*       *       ‘’‘’ a cellule a cellule 

indindéépendante pendante 
-- AtypiqueAtypique : colloide mucineux : colloide mucineux 

a cellule inda cellule indéépendante pendante 
carcinome a stromac lymphoide carcinome a stromac lymphoide 

ou hepatoide ou hepatoide 



2.Autres 2.Autres : : 

*lymphome malin non hodjkinien *lymphome malin non hodjkinien 

* sarcome , leiomyosarcome, * sarcome , leiomyosarcome, 
fibrosarcome, liposarcome ,tm secondaire fibrosarcome, liposarcome ,tm secondaire 



C/ Extention :C/ Extention :

1. Extension parietale1. Extension parietale: : -- Se fait en profendeur et Se fait en profendeur et 
en surface  en surface  

Classification de lClassification de l’’ UICCUICC

�� Tm  superficielle limitTm  superficielle limitéée e 

�� Tm ne dTm ne déépassant pas la moitipassant pas la moitiéé dd’’ une rune réégion gion 

�� Tm ne dTm ne déépassant pas une rpassant pas une réégion gion 

�� Tm dTm déépassant une rpassant une réégion                                            gion                                            



2. Extension aux organes de voisinage2. Extension aux organes de voisinage: : --
pancrpancrééas ,diaphragme , colon , rate , foie , VB as ,diaphragme , colon , rate , foie , VB 
,,œœsophage , duodsophage , duodéénum , rein et surrnum , rein et surréénale nale 
gauche gauche 

3.Extention lymphatique3.Extention lymphatique: la soci: la sociééttéé japonaise japonaise 
de recherche sur le cancer gastrique ont de recherche sur le cancer gastrique ont éétablie tablie 
une classification des relais ganglionnaires en une classification des relais ganglionnaires en 
fonction du siege de la tm primitive   fonction du siege de la tm primitive   



siege
N1proximal 
périgastrique

N2 distau 
intrmédiere N3 centraux 

N4 
métastase

antropylorique

3 4 5 6 1 7 8 9 
2 10 11 12 13 

14 15 16 

corp

1 3 4 5 6
2 7 8  9 10 

11 12 13 14 15 16

Cardio 
tubérositaire

1 2 3 4
5 6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 16 

total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16







4.Extension H4.Extension Héématologiquematologique: ce sont m: ce sont méétastases  tastases  
: foie , poumon , surr: foie , poumon , surréénales , ovaires ,thyronales , ovaires ,thyroïïde, de, 

CerveauCerveau

5.Extension par voie p5.Extension par voie pééritonritonééaleale ::

-- ppééritoine : Carcinose pritoine : Carcinose pééritonritonééale ale 

-- ovaire: tm de KRUKENBERGovaire: tm de KRUKENBERG

-- Douglas : syndrome de Bloomer Douglas : syndrome de Bloomer 



D/ ClassificationD/ Classification::

Classification UICC 2002 (6Classification UICC 2002 (6°° Edition).Edition).
T :T : Tis : Tumeur intraTis : Tumeur intra--éépithpithéélialeliale

T1 : Tumeur limitT1 : Tumeur limitéée e àà la muqueuse ou la muqueuse ou àà la sousla sous--muqueuse (cancer muqueuse (cancer 
superficiel)superficiel)

T2a : Tumeur T2a : Tumeur éétendue tendue àà la musculeusela musculeuse
T2b : Tumeur envahissant la sousT2b : Tumeur envahissant la sous--ssééreusereuse
T3 : Tumeur envahissant la sT3 : Tumeur envahissant la sééreusereuse
T4 : Tumeur envahissant les organes de voisinageT4 : Tumeur envahissant les organes de voisinage

N :N : N0 : pas dN0 : pas d’’ envahissement ganglionnaireenvahissement ganglionnaire
Nx : ganglions non Nx : ganglions non éévaluvaluéés ou moins de 15 ganglions examins ou moins de 15 ganglions examinééss
N1 : 1 N1 : 1 àà 6 ganglions r6 ganglions réégionaux mgionaux méétastatiquestastatiques
N2 : 7 N2 : 7 àà 15 ganglions r15 ganglions réégionaux mgionaux méétastatiquestastatiques
N3 : Plus de 15 ganglions rN3 : Plus de 15 ganglions réégionaux mgionaux méétastatiquestastatiques

M :M : M0 : Pas de mM0 : Pas de méétastasetastase
M1 : MM1 : Méétastase tastase àà distance (dont ganglions rdistance (dont ganglions réétrotro--pancrpancrééatiques, atiques, 

mméésentsentéériques, parariques, para--aortiques, susaortiques, sus--claviculairesclaviculaires



Stades :Stades :
Stade 0 : Tis N0 M0Stade 0 : Tis N0 M0
Stade IA : T1N0M0Stade IA : T1N0M0
Stade IB : T1N1M0Stade IB : T1N1M0

T2a/bN0M0T2a/bN0M0
Stade II : T1N2M0Stade II : T1N2M0

T2a/bN1M0T2a/bN1M0
T3N0M0T3N0M0

Stade IIIA : T2a/bN2M0Stade IIIA : T2a/bN2M0
T3N1M0T3N1M0
T4N0M0T4N0M0

Stade IIIB : T3N2M0Stade IIIB : T3N2M0
Stade IV : T4 N1,2,3 M0Stade IV : T4 N1,2,3 M0

T1,2,3 N3 M0T1,2,3 N3 M0
Tous T, tous N, M1 Tous T, tous N, M1 



4/Diagnostic4/Diagnostic
�� A/ Circonstances de dA/ Circonstances de déécouverte :couverte :

--douleurs douleurs éépigastriquespigastriques
--altaltéération de lration de l’é’état gtat géénnééralral
--soit une dsoit une déécouverte fortuitecouverte fortuite
--soit lors dsoit lors d’’ une complication:une complication:

*H*H éémorragie digestivemorragie digestive
*st*stéénose pyloriquenose pylorique
*Perforation*Perforation
*syndrome paran*syndrome paranééoplasique oplasique 



�� B/Examen physiqueB/Examen physique::
* masse * masse éépigastrique dure irrpigastrique dure irrééguligulièère                  re                  
*H*H éépatompatoméégalie, ganglion de troisier galie, ganglion de troisier 
*Masse ovarienne , ascite , ou des nodules *Masse ovarienne , ascite , ou des nodules dans le dans le 

douglasdouglas

�� C/Examen paracliniqueC/Examen paraclinique: : 

1.Endoscopie1.Endoscopie:  c:  c’’ est un examen clest un examen cléé

3 aspects>   *ulc3 aspects>   *ulcééro bourgeonnant en lobe dro bourgeonnant en lobe d’’ oreille oreille 
* ulc* ulcéération irrration irrééguligulièèrere
*infiltration localis*infiltration localiséée ou diffuse e ou diffuse 

Toute lToute léésion suspecte impose la biopsie multiple aux berges et au sion suspecte impose la biopsie multiple aux berges et au 
centre  et si possible en profondeur , au nombre de 12 centre  et si possible en profondeur , au nombre de 12 



2.TOGD2.TOGD:  il a un int:  il a un intéérêt topographique , rêt topographique , 
et dans certaine formes diffuses et dans certaine formes diffuses 

*R*Réésultats : sultats : 

-- Tm vTm vééggéétante :lacune fixetante :lacune fixe

-- Tm ulcTm ulcéérréée : image de : image d’’ additionaddition

-- Tm infiltrante: rigiditTm infiltrante: rigiditéé

segmentaire, stsegmentaire, stéénose,ou au total aspect dnose,ou au total aspect d’’ une une 
LINITE diffuse qui rLINITE diffuse qui rééalise lalise l’’ aspect daspect d’’ un petit un petit 
estomac tubulestomac tubuléé et rigide     et rigide     



Figure 1 Transit 
oesogastroduodénal
couche
mince. Linite gastrique :
épaississement des plis 
gastriques
(flèche noire), aspect
d’estomac en « chaussette »
constant sur toutes les 
incidences.



ss
Figure 2 Transit 
oesogastroduodénal. 
Adénocarcinome gastrique 
de la petite courbure,
atteignant l’antre. Lésion 
volumineuse (flèches noires), 
ulcérée avec des spicules
(flèche blanche). 



3.Biologie3.Biologie:c:c’’ est le dosage des marqueurs est le dosage des marqueurs 
tumoraux tumoraux 

*ACE sont augment*ACE sont augmentéés > 5 ug/l  dans 40 %s > 5 ug/l  dans 40 %

*CA19*CA19--9   ,,                 dans 30 %9   ,,                 dans 30 %

*An*An éémie ferriprive , mie ferriprive , 

*Achlorhydrie est retrouv*Achlorhydrie est retrouvéée dans 65%e dans 65%



5/Formes cliniques :5/Formes cliniques :
�� A/ formes topographiquesA/ formes topographiques::

1.cancer du cardia :1.cancer du cardia :
2. cancer de la grosse tub2. cancer de la grosse tubéérositrositéé ::
3.cancer de la grande courbure 3.cancer de la grande courbure 
4.cancer antropylorique 4.cancer antropylorique 

�� B/ Formes anatomocliniquesB/ Formes anatomocliniques::

11/ cancers superficiels/ cancers superficiels::
-- limitlimit éés a la muqueuse et sous muqueuse  s a la muqueuse et sous muqueuse  
--15% des cancers de l15% des cancers de l’’ estomac estomac 
--Dc repose sur lDc repose sur l’’ endoscopie et la biopsie endoscopie et la biopsie 

,  parfois orient,  parfois orientéée par des colorations e par des colorations 
-- elles ont une taille variable  elles ont une taille variable  



2. La linite gastrique2. La linite gastrique::
-- reprrepréésente 5 %sente 5 %
--infiltrant toutes les tuniques de la paroiinfiltrant toutes les tuniques de la paroi
--peut être localispeut être localiséée , ou diffuse >>>tube rigidee , ou diffuse >>>tube rigide
-- ll ’’ endoscopie :aspect blanchâtre endoscopie :aspect blanchâtre éépaissi de la paissi de la 

muqueuse , paroi immobile muqueuse , paroi immobile 
--les biopsies sont parfois nles biopsies sont parfois néégativesgatives
--EchoEcho--endoscopie >>>endoscopie >>>éépaississement de la paroi paississement de la paroi 
-- TOGD >>rTOGD >>réétrtréécissement  irrcissement  irréégulier de lgulier de l’’ estomac estomac 

>>micro gastre >>micro gastre 
--Histologie:cellules indHistologie:cellules indéépendantes en bague a pendantes en bague a 

chatonchaton
-- pronostic est redoutable , avec risque de survenu pronostic est redoutable , avec risque de survenu 

de carcinose prde carcinose préécoce  ,avec 0 coce  ,avec 0 --5 % de survi a 5 ans 5 % de survi a 5 ans 



Aspect macroscopique 
d’une linite gastrique.



Cellules en
« bagues à chaton », coloration
au bleu alcian.



3/ les lymphomes3/ les lymphomes:  :  
-- 3 3 --8 % des cancers gastriques8 % des cancers gastriques
--cc’’ est la localisation la plus frest la localisation la plus frééquente des quente des 

LMNHLMNH
--ll ’’ endoscopie >>ulcendoscopie >>ulcéération superficielle ,un ration superficielle ,un 

gros plis polypoide gros plis polypoide 
-- biopsie +++biopsie +++
--trt dtrt déépend  du grade de malignitpend  du grade de malignitéé

*LYM  de bas grade de malignit*LYM  de bas grade de malignitéé > > 
chirurgie dchirurgie d’’ exexéérrèèse  +RT +CHse  +RT +CH

* LYM de haut grade de malignit* LYM de haut grade de malignitéé
>Ex>Exéérrèèse chirurgicale se chirurgicale 

4/ Cancers sur moignon  gastrique4/ Cancers sur moignon  gastrique: dont le traitement : dont le traitement 
cc’’ est la DEGASTROest la DEGASTRO--GASTRECTOMIEGASTRECTOMIE



6/ Diagnostic differentiel6/ Diagnostic differentiel

�� A/ Ce qui nA/ Ce qui n’’ est pas tumoralest pas tumoral: ulc: ulcèère gastriquere gastrique

�� B/           ,,,,,          malinB/           ,,,,,          malin: lipome, angiome, : lipome, angiome, 
polype,schwanomepolype,schwanome

�� C/        ,,,,,,,,,,,,       gastriqueC/        ,,,,,,,,,,,,       gastrique: cancer du : cancer du 
pancrpancrééas  ,colon ,has  ,colon ,héépatique et splpatique et spléénique nique 



6/ Bilan pr6/ Bilan préé ththéérapeutique rapeutique 

�� A/ Bilan dA/ Bilan d’’ extension locorextension locoréégionalgional::

1. Clinique1. Clinique: : -- inspectioninspection
-- palpationpalpation
-- TRTR

En gEn géénnééral apprral appréécie mal lcie mal l’’ extension locoextension loco--
rréégionalegionale



2. L2. L’’ echoecho--endoscopieendoscopie: : --++++++

-- permet dpermet d’’ apprappréécie lcie l’’ extension extension 
paripariéétale avec une concordance a tale avec une concordance a 88%88%avec la TNM avec la TNM 
post thpost théérapeutique rapeutique 

-- spspéécificitcificit éé a 80%a 80%

--DDéétecte aussi  les ggl tecte aussi  les ggl 
(p(péérigastrique,coeliaque et du prigastrique,coeliaque et du péédicule hdicule héépatique patique 

-- montre en cas de linite un montre en cas de linite un 
éépaississement de la sous muqueuse > trpaississement de la sous muqueuse > trèès s 
caractcaractééristique ristique 

-- permet dpermet d’’ indiquer une chiomio indiquer une chiomio 
prprèès op en cas ADP>2 cm s op en cas ADP>2 cm 



3. Scanner h3. Scanner héélicolicoïïdaldal::

--tendance a sous estimer tendance a sous estimer 
ll ’’ extension extension 

--concordance  avec la TNM concordance  avec la TNM 67%67%

-- le scanner avec injection dle scanner avec injection d’’ eau eau 
peut ampeut amééliorer la sensibilitliorer la sensibilitéé

--en cas de perte de lisere graisseux en cas de perte de lisere graisseux 
>>>extension aux organes de voisinage >>>extension aux organes de voisinage 

-- GGL sont considGGL sont considéérréés comme s comme 
malades si le diammalades si le diamèètre est >2 cm  tre est >2 cm  



�� B/ Bilan dB/ Bilan d’’ extension a distanceextension a distance::
1.Clinique1.Clinique: : --GGL de troisier GGL de troisier 

--ascite, hepatomascite, hepatoméégalie,galie,
-- tm ovarienne tm ovarienne 

2.Echographie abdominale2.Echographie abdominale: : 
-- mméétastases hepatique tastases hepatique 
-- ;;           ovarienne ;;           ovarienne 
-- ascite ,adpascite ,adp

3.TDM spiral3.TDM spiraléée abdomino pelviennee abdomino pelvienne

4. Radiographie pulmonaire4. Radiographie pulmonaire

5 .Autres5 .Autres: Lavement baryt: Lavement barytéé ,transit du grêle,radiographie  ,transit du grêle,radiographie  
du  squelette , scintigraphie osseuse ,Tdm cdu  squelette , scintigraphie osseuse ,Tdm céérréébrale brale 

6. ACE ,CA 196. ACE ,CA 19--99; valeur de r; valeur de rééfféérence  rence  



�� C/ Bilan du maladeC/ Bilan du malade: bilan d: bilan d’’ opopéérabilitrabilitéé

11.clinique.clinique

2. biologie2. biologie

3. TTX,EFR,ECG3. TTX,EFR,ECG, voire ECHO COEUR, voire ECHO COEUR



A suivreA suivre
�� MERCIMERCI
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