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Cas clinique 

• Mme S.M, 68 ans

• Epigastralgies depuis quelques semaines

• Asthénie. 



votre conduite à tenir ?

• Bilan

• FOGD

• Autre 

Cas clinique



• Co morbidités 

• Facteurs de risque 

• Mode de début 

• Symptômes 

• Retentissement

Anamnèse 



• L’examen clinique repose notamment sur la 
recherche : 

– d’une ascite

– de symptômes évoquant une anémie chronique

– d’une masse abdominale (hépatomégalie) 
d’adénopathies sus-claviculaires

– d’une carcinose péritonéale (toucher rectal). 

– Examen général

Examen clinique 



Cas clinique

• Le dossier de Mme S., 68 ans
• Epigastralgies
• Asthénie. 

• Examen physique: paleur cutanéo-muqueuse
• bilan biologique: 9.5 g/dl d’Hb,
• L’endoscopie décrit une lésion sur l’angulus, ovalaire, 

mesurant 2 cm de grand axe, ulcéro-bourgeonnante.

• Que devrait préciser également le compte-rendu de la 
FOGD?



• Distance tumeur cardia , tumeur pylore

• Sténose, saignement

• Biopsies

• Au moins 8 biopsies (8-12) sur les anomalies de relief 
muqueux et atteindre autant que possible la sous-
muqueuse. 

Endoscopie 



Cas clinique

• Qu’attendez-vous de l’anatomopathologiste?



1. Type histologique

2. Différenciation

3. Classification de Lauren, OMS

4. Présence ou non de : HP, métaplasie, dysplasie



L’anapath : adénocarcinome bien différencié

Quelle est votre CAT?

1. TDM abdominale

2. TDM Thoraco abdomino pelvienne 

3. Télé thorax + échographie abdominale   

4. Coelioscopie

5. Bilan préthérapeutique

6. Autre

Cas clinique



• TRT symptomatique

• Examen clinique

• Le bilan d’extension : TDM thoraco-

abdominopelvienne à la recherche de:

 Extension pariétale

 Envahissement des organes de voisinage.

 Adénopathies sus et sous-diaphragmatiques, 

 Métastases hépatiques

 Pulmonaires 

 Ovariennes 

 Carcinose péritonéale



Cas clinique

• La TDM: objective un épaississement tumoral 
de la petite courbure de 17mm étendu sur 
48mm. ne montre pas de métastase à distance 
ni d’adénopathie supracentimétrique. 

• Qu’est ce que vous proposez pour cette 
patiente?



• Echoendoscopie : épaississement tumoral 
atteignant la sous séreuse avec adénopathies 
atteignant  10mm de petit axe

• RCP: chimiothérapie périopératoire



• Le fils la patiente qui est médecin cardiologue 
demande si cette chimiothérapie est 
vraiment utile et quel protocole proposer.



1. Protocole de base ECF 

2. Protocole de base CF 

3. Protocole de base FLOT

4. CAPOX ou FOLFOX



Etude MAGIC 



Etude MAGIC 



Accord 7-FFCD 9703 ph III : 2011

Ychou et al. J Clin Oncol 2011 

Chirurgie seule (N=111) 

5FU-CDDP x 2 à 3 – Chirurgie – 5FU-CDDP x 2 à 4 
(N=113) 

CDDP : 100 mg/m² x 2/j J1
5FU 800 mg/m²/j de J1 à J5 J1=J29 

• 224 ADK 

• 1/3 inf oeso ; 
cardia ; estomac 

• Initialement 
réservé aux oeso
et cardia puis 
ouvert aux 
estomacs 

• 28 centres 
Français 
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Chimiothérapie péri-opératoire > XT

Objectif Principal = Survie Globale



• Survie à 5 ans: 38 vs 24% 

02 essais +: bénéfice 

• La CT pré-op ne compromet 
pas la chirurgie (< 20% de 
toxicité grade 3-4 en pré-op) 

• Plus de résection R0 dans le 
groupe chimio (84% vs 74%)  

• Morbidité et Mortalité post-
opératoire non différente 
entre les 2 groupes 

Ychou et al. J Clin Oncol 2011 

Chimiothérapie péri-opératoire > XT

Accord 7-FFCD 9703 



Etude FLOT 



FLOT survie globale 





En RCP vous proposez: 

1. Une gastrectomie distale avec anastomose 

gastro – jéjunale + curage

2. Une  gastrectomie totale avec anastomose 

oeso jéjunale sur anse en Y curage.

3. Un geste sur l’estomac+curage +splénectomie

4. Une résection en monobloc

5. Une anastomose oeso jejunale



Chirurgie  

• Cancer de l’antre :gastrectomie distale avec 

anastomose gastro – jéjunale , Marge de secrété > 4 

cm si le cancer est de type histologique intestinal,, > à 8 

cm si le cancer est de type histologique diffus ( 

classification de lauren) 

• Cancer du corps ou de la grosse tubérosité : 

gastrectomie totale avec anastomose oeso jéjunale sur 

anse en Y.



• Chirurgie 

• Compte-rendu anapath: ADK peu différencié 
classé pT3N1 (2N+/2)

• Traitement adjuvant?



CLASSIC 

Bang YJ et al. Lancet 2012 

La chimiothérapie adjuvante

XELOX : 8 cycles (6 mois) 
(N=520) 

Capécitabine : 1 000 mg/m² x 2/j, J1-J14, toutes les 3 sem. 
Oxaliplatine : 130 mg/m², J1, toutes les 3 sem. 

Observation : pas de traitement adjuvant 
(N=515) 

• 35 centres tous 
Asiatiques (Chine, 
Taiwan, Corée) 

• 1035 pts 

• Estomacs réséqués 
(D2+++)

• Stade II, IIIA, ou IIIB 

• Stratification : 
Stade tumoral 

R

A

N

D

O

M

I

Z

E

Critère principal: Survie sans Maladie 
Critère secondaire: Survie Globale et 
tolérance 



Japan ACTS-GC (1 yearS-1) Overall Survival = 71,7% 
vs 61,1%
HR = 0,669 (95% CI, 0.540 
to 0.828)
P = 0,003

SakuramotoS et al. N EnglJ Med 2007;357:1810-1820
Sasakoet al. J ClinOncol 2011; 29: 4387-4393

La chimiothérapie adjuvante: S1

• 1059 pts 

• Estomacs réséqués 
(D2+++) 

• Stade II, III

• Non prétraités (CT 
ou RT) 

• Chimiothérapie 
adjuvante S-1 
pendant 1 an





CLASSIC
DFS 5 ans : 68% (63-73) vs 
53% (47-58) 
HR=0,58 ; p=0,0001 

OS 5 ans: 78% (74-82) vs 69% 
(64-73) 
HR=0,66 ; p=0,0015 

Bang YJ et al. Lancet Oncol 2014 

La chimiothérapie adjuvante: XELOX



Radio-chimiothérapie post-op

MacDonald et al. N Engl J Med 2001 

USA = 
Standard 



Radio-chimiothérapie post-op

• Rattrapage d’un 
curage insuffisant ? 

• Traitement complet 
64% 

– 1% de décès 
toxique 

– 54% de toxicité 
hémato grade 3-4 

– 73% de toxicité 
grade 3-4 

MacDonald et al. N Engl J Med 2001 

Survie médiane = 27 vs 36 mois



• Compte-rendu opératoire ramené une 
semaine après: carcinose péritonéale => 
gastrectomie de propreté

• TDM TAP: une localisation secondaire 
hépatique

• CAT:



Chirurgie palliative 

• Pour les tumeurs symptomatiques (dysphagie, 

saignement, perforations) chez les malades en bon 

état général (espérance de vie supérieure à 6 mois).

• La gastrectomie est préférable à la dérivation toutes 
les fois qu’elle est techniquement possible. 



Compte rendu anapath

• Les données macroscopiques

• Le type histologique ( Lauren et/ou OMS ), 

• Le grade de différenciation 

• L’extension pariétale et ganglionnaire (nombre de 
ganglions envahis/nombre de ganglions analysés), la 
classification T et N 

• La mesure des marges de résection proximale, distale et 
radiaire permettant de qualifier l’exérèse de R0, R1 ou 
R2 avec l’aide du compte rendu opératoire

• L’existence d’emboles vasculaires, lymphatique sou 
veineux, ou d’engainements périnerveux

• La réponse à un éventuel traitement néo-adjuvant



Compte rendu anapath

• Phénotype MMR : MSI ou MSS détecté par IHC 

et/ou biologie moléculaire (en situation de maladie 

localisée comme métastatique)

• La recherche d’une surexpression de HER2 par IHC 

+/- hybridation in situ systématique en cas de 

situation métastatique



Trastuzumab Her 2+ Etude TOGA 



• HER2 revient négatif

• Le fils de la patiente vous demande s’il existe 
des traitements innovants à l’étranger



CheckMate 649 study design

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.



Overall survival and progression-free survival in all randomized patients

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.





Au dela de la 1ère ligne



1. Ramucirumab

2. Reprendre le même traitement

3. Docetaxel

4. Irinotecan

5. Cisplatine monothérapie 


