Cancer gastrique
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1/définitions &généralités:
C’est lensemble des tumeurs malignes
développees au épens de’kestomac,dont le

centre est sigla 2 cm au dessous de la
jonction oesegastriqgue

90% repésent par L ADENOCARCINOME,
les lymphomes gastrigues sont rares

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

Pronostic redoutable :15% de survie a 5 ans




Le diagnostic repose stehdoscopie et |a
biopsie .

Le traitement curatif restéexérese
chirurgicale , et le curage ganglionnaire
La chimiotlérapie @i opéeratoire pour les
tumeurs ésécables a permis une &lioration
nette du pronostic

+++ de iendoscopie et la biopsie au moindre
signe

Dépistage en masse dans les populations a haut
risque (le japon..)



2/Epidémiologie:
A/ FI’@ U@NCEe son incidence est en nette

diminution , mais elle est variable selon les pays
alors on distingue :

1. Zone de haut risqugapon ,chine, chili,
costarica, Europe déelst

2. Zone de risque moyeEurope occidentale ,usa,
et canada

3. Zone de faible risqgurAfrique
En France’incidence est d&5 pour 100000 h
Age moyen est de 70 ans avec 2 h pour une f




B/facteurs carcinogenes

1.Facteurs exaines et tenvironnement

*facteurs alimentairege sont les nitrates contenus
dans certains aliments surtout les conserves qui
se transforment en nitrites en milieu acide , puis
en sassociant a des amines alimentaires vont
donner des nitrosamines qui sont Grogenes

* tabagisme:role réel mais moins important




1. Facteurs endogenessions pédisposantes

A*/ gastrites chronigques atrophigues
-C’'est un eritable état precan@eux avec une
métaplasie de type intestinale avec 11 % de
dégenérescence

- Hp est la cause la plusguente
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B*/Ulceres gastrigues

Le risque relatif de cancer gastrique est de 1,%0#s2

plus élevé

C*/ maladie de BIERMERresponsable’dne gastrite
chronigue atrophique

D*/maladiede MENETRIER responsable des
gastrites hypertrophigues camxgees par un
epaississement de la muqueuse , le risque du
cancer est d&4%

E*/ polypes gastriques- les p hyperplasiques
sont ++ et égenerent dan2%

~ -les p aenomateux sont
rares et égenerent si leur diaretre > a 2 cm

F*/ moignon de gastrectomie risque relatif 1,5 %

apres 15 ans




Donc Tous les sujets porteurs
d’ une Bsion pécan@reuse
forment une population a
haut risque ,justiflant une
surveillance endoscopique
reguliere



3IANAPATH

A/ macroscopie:

1.Siege - Antropylorique 50%
- corps 25%
-cardiotulegrositaire 25%
2.Cancers superficieiglont on distingue 3 types
Typel:Exophytique
Type 2:superficiel : a/ surelév
b/ plan
c/ mucoeroi$
Type 3:.ul@&ro cancer

3.Cancers invasifs- F bourgeonnant
- F infiltrante localige ou diffuse (linite)
- F ulceree




Classification de BORMANN

Type 1: \égetant 25%
Type 2: ulerant 15 a 20%
Type 3:Erosif 10-15%
Type 4: infiltrant 30-35%




B/ Microscopie
1. Adenocarcinome
* Classification de GOSEKI
1. Bien difference
2. Moyennement differenei
3. Indifférence
* Classification de LAUREN
> [ Intesstinale
> F diffuse (la linite)




* classification OMS décrit 4 types
d’ adenocarcinome

- Typique:* Adenocarcinome papillaire

- tubuleux

TN mucineux

* i a cellule
indépendante

- Atypique: colloide mucineux
a cellule in@pendante

carcinome a stromac lymphoide
ou hepatoide



2.Autres:
*lymphome malin non hodjkinien

* sarcome , lelomyosarcome,
florosarcome, liposarcome ,tm secondaire



C/ Extention :

1. Extension parietale Se fait en profendeur et
en surface

Classification de’UICC
Tm superficielle limiee
Tm ne @&passant pas la matd' une égion
Tm ne @passant pas unegion
Tm dépassant unexgion




2. Extension aux organes de voisinage
panceas ,diaphragme , colon , rate , foie , VB
,0ss0phage , du@mum , rein et suenale
gauche

3.Extention lymphatique la soceté japonaise
de recherche sur le cancer gastriquegtatilie
une classification des relais ganglionnaires en
fonction du siege de la tm primitive



N1lproximal N2 distau N4
siege périgastrique intrmédiere N3 centraux meétastase
antropylorique
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courbure
gastrigue




Tronc ceeliaque
{(gauche, droit)

Artere hepatique commune Artére coronaire stomachique

Fedicule hepatique
(Groupe anterieur,

posterieur) Artere splenigue
O P
=3 (mi

Hile spléenique

Latero-aortique
(droite et gauche)

Artere mesenterique
sSUperieure

Pre-et retro-

pancreatiquse
Artere gastroepiploique droite




4.Extension ldmatologique ce sont retastases
. fole , poumon , suénales , ovaires ,thyrde,

Cerveau

5.Extension par voiegpitonéale:
- péritoine . Carcinose éritonéale
- ovaire: tm de KRUKENBERG
- Douglas : syndrome de Bloomer



T:Tis

D/ Classification

Classification UICC 2002 (eEdition).

. Tumeur intragpithéliale

T1 : Tumeur limige ala muqueuse oala sousmuqueuse (cancer
superficiel)

T2a : Tumeugtendueala musculeuse

T2b : Tumeur envahissant la sesgseuse

T3

N : NO
NX

N3

- Tumeur envahissant léreuse
T4 :

Tumeur envahissant les organes de voisinage

. pas tenvahissement ganglionnaire

: ganglions norévalués ou moins de 15 ganglions exaesn
N1 :

N2 :

1a6 ganglions égionaux netastatiques
7al5 ganglionségionaux netastatiques

. Plus de 15 ganglionégionaux netastatiques

M : MO : Pas de iétastase

M1 : Métastase distance (dont gangliongétro-pancgeatiques,
meésengriques, paraortiques, suslaviculaires




Stades :
Stade O : Tis NO MO
Stade IA : TINOMO
Stade IB : TIN1MO
T2a/bNOMO
Stade Il : TIN2MO
T2a/bN1MO
T3NOMO
Stade IlIA : T2a/bN2MO
T3N1IMO
T4NOMO
Stade IlIB : T3N2MO
Stade IV : T4 N1,2,3 MO
T1,2,3 N3 MO
Tous T, tous N, M1




4/Diagnostic

A/ Circonstances degdouverte :

-douleursépigastrigues
-altération de letat genéral
-S0it une écouverte fortuite
-soit lors dune complication:

*Hémorragie digestive

*sténose pylorique

*Perforation

*syndrome paragoplasique



B/Examen physique
* massegpigastrique dure ieguliere
*H épatonegalie, ganglion de troisier

*Masse ovarienne , ascite , ou des noddass le
douglas

C/Examen paraclinique
1.Endoscopie c est un examen &l
3 aspects> *ukro bourgeonnant en lobéateille
* ulcération irreguliere
*Infiltration localisée ou diffuse

Toute Esion suspecte impose la biopsie multiple aux beeges
centre et si possible en profondeur , au nombriE2de



2.TOGD il a un interét topographique ,
et dans certaine formes diffuses

*Reésultats :
- Tm végétante :lacune fixe
- Tm ulcérée : image taddition
- Tm infiltrante: rigidié
segmentaire, éhose,ou au total aspecune

LINITE diffuse qui ealise laspect tun petit
estomac tubéet rigide




Figure 1 Transit
oesogastroduodenal
couche

mince. Linite gastrique
épaississement des plis
gastrigues

(fleche noire), aspect
d’estomac en « chaussette
constant sur toutes les
Incidences




Figure 2 Transit
oesogastroduodenal.
Adénocarcinome gastrique
de la petite courbure,
atteignant I'antre. Lésion
volumineuse (fleches noires)
ulcérée avec des spicules
(fleche blanche).




3.Biologie:c est le dosage des marqueurs

tumoraux
*ACE sont augmers > 5 ug/l dans 40 %
*CA19-9 |, dans 30 %

*Anémie ferriprive ,
*Achlorhydrie est retrouse dans 65%




5/Formes cliniques :

A/ formes topographiques
1.cancer du cardia :
2. cancer de la grosse &iosité
3.cancer de la grande courbure
4.cancer antropylorigue

B/ Formes anatomocliniques

1/ cancers superficiels
- limités a la muqueuse et sous muqueuse
-15% des cancers destomac

~ -Dc repose sur éndoscopie et la biopsie
, parfois orierée par des colorations

- elles ont une taille variable



2. La linite gastrique
- represente 5 %
-Infiltrant toutes les tunigues de la paroi
-peut étre localee , ou diffuse >>>tube rigide

- I’endoscopie :aspect blanchagpaissi de la
mugueuse , parol immobile

-les biopsies sont parfoiegatives
-Echcendoscopie >>gpaississement de la parol

- TOGD >>@trecissement iegulier de iestomac
>>MICro gastre

-Histologie:cellules inépendantes en bague a
chaton

- pronostic est redoutable , avec risque de survenu
de carcinose gcoce ,avec 65 % de survi a 5 ans



Aspect macroscopique
d’une linite gastrique.



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



3/ les lymphomes
- 3-8 % des cancers gastrigues

-C'est |la localisation la pluséguente des
LMNH

-I’endoscopie >>uération superficielle ,un
gros plis polypoide

- biopsie +++

-trt dépend du grade de maligait

*LYM de bas grade de maligeéit >
chirurgie dexérese +RT +CH

* LYM de haut grade de maligt
>Exérese chirurgicale

4/ Cancers sur moignon gastriguipnt le traitement
c'est la DEGASTRGEGASTRECTOMIE



6/ Diagnostic differentiel

A/ Ce qui riest pas tumoratlcere gastrique

B/ - maliipome, angiome,
polype,schwanome

Cl s gastriqueancer du
panceas ,colon ,gpatique et sghique



6/ Bilan préthérapeutique

A/ Bilan d extension locaigional

1. Clinique - inspection
- palpation
-TR

En genéral appecie mal iextension loco
réegionale



2. L'echeendoscopie-+++

- permet dappecie I'extension
parietale avec une concordanc@&@bbavec la TNM
post trerapeutique

- specificite a 80%

-Détecte aussi les ggl
(périgastrique,coeliaque et dédicule répatique

- montre en cas de linite un

épaississement de la sous muqueuses> tr
caraceristigue

- permet dindiquer une chiomio
pres op en cas ADP>2 cm



3. Scanner @icoidat

-tendance a sous estimer
|’ extension

-concordance avec la TN&V%

- le scanner avec injectioneau
peut angliorer la sensibilie

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

- GGL sont consigés comme
malades si le diagtre est >2 cm




B/ Bilan d extension a distance
1.Clinique -GGL de troisier
-ascite, hepatogegalie,
- tm ovarienne

2.Echographie abdominale
- métastases hepatique
- ovarienne
- ascite ,adp

3.TDM spirake abdomino pelvienne
4. Radiographie pulmonaire

5 .Autres Lavement barg transit du gréle,radiographie
du squelette , scintigraphie osseuse ,Térébrale

6. ACE ,CA 199; valeur de éférence



C/ Bilan du maladebilan dopérabilité
1.clinique
2. biologie

3. TTX,EFR,ECGVvoire ECHO COEUR
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