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Prise en charge du cancer de la jonction
œso-gastrique non métastatique

Objectifs pédagogiques
– Connaître la classification préopé-

ratoire des tumeurs de la jonction
œso-gastrique

– Connaître les modalités du bilan
préopératoire

– Connaître les principes du traite-
ment chirurgical

– Connaître la place des traitements
néoadjuvant et adjuvant

Introduction

Le cancer gastrique est un problème
sanitaire mondial avec environ
930000 nouveaux cas et 700000 décès
chaque année [1]. Il reste le 2e cancer
digestif en France, avec environ
7000 nouveaux cas et 6000 décès par
an. Son pronostic reste médiocre avec
une survie relative globale à 10 ans
de l’ordre de 20 % en raison d’un
diagnostic tardif (notamment en
Occident). Ainsi, aux États-Unis, le
cancer gastrique est localisé, locale-
ment avancé, métastatique et non
classé au diagnostic dans 23 %, 32 %,
33 % et 12 % des cas, respectivement,
avec des taux de survie à 5 ans de
62 %, 22 %, 3 % et 13 %, respective-
ment. À l’inverse, au Japon, des pro-
grammes de dépistage de masse du
cancer gastrique ont permis un diag-
nostic plus fréquemment fait à un
stade précoce avec un taux de survie
à 5 ans de l’ordre de 60 % [1].

L’incidence du cancer gastrique proxi-
mal (JOG) augmente dans de nom-

breux pays occidentaux, représentant
actuellement plus de 50 % des nou-
veaux cas diagnostiqués [2], alors que
l’incidence du cancer gastrique distal
a diminué en Occident au cours des
20 dernières années. Néanmoins, ce
dernier type garde une incidence
élevée dans de nombreuses régions
du globe, comme le Japon, la Chine,
l’Europe de l’Est et l’Amérique
Latine [3].
Les tumeurs de la JOG ont longtemps
été incluses dans les séries de cancers
de l’estomac (7 à 26 % des carcinomes
gastriques [4]. L’analyse des séries
chirurgicales plus récentes comportant
essentiellement ou exclusivement des
adénocarcinomes (ADK) de la JOG
montre que leur pronostic est plus
sombre [5]. Par ailleurs, les essais
actuels de chimiothérapie tendent à
inclure non seulement les patients
avec cancer gastrique, mais aussi ceux
avec adénocarcinome de l’œsophage
(notamment du tiers inférieur) et/ou de
la JOG. Bien que le phénotype clinique
et biologique de ces types de cancer
puisse différer, il est admis que leur
réponse à la chimiothérapie est simi-
laire. Ainsi, le site tumoral primitif
(œsophage, JOG, estomac) n’influe pas
significativement sur la survie globale.

Classification des tumeurs
de la jonction œso-gastrique

La définition et la classification des
ADK de la JOG ne sont pas standardi-
sées. Le choix des techniques chirur-

gicales est l’objet de controverses,
avec notamment une incertitude sur
l’étendue de la résection à l’œsophage
et à l’estomac ainsi que l’étendue et
les sites de lymphadénectomie. Une
classification anatomique et chirur-
gicale a permis de codifier l’étendue
de la résection mais également de
comparer les résultats des séries
chirurgicales.
Dans la littérature publiée à ce jour,
les expressions « ADK du cardia »,
« ADK de la JOG » et « ADK du bas
œsophage » regroupent des entités
tumorales pouvant être différentes. La
classification de Siewert permet de
faire une classification topographique
en trois types de ce que l’on devrait
communément appeler sous le terme
de « adénocarcinome de la JOG » [6] :
– type I : centre tumoral situé entre

1 cm et 5 cm au-dessus du cardia
anatomique ; cette entité corres-
pond aux ADK du bas œsophage,
habituellement développée sur
endobrachyœsophage ;

– type II : centre tumoral entre 1 cm
au-dessus et 2 cm au-dessous du
cardia anatomique ; cette entité
correspondant aux ADK du cardia
vrai ;

– type III : centre tumoral entre 2 cm
et 5 cm au-dessous du cardia ana-
tomique ; cette entité correspond au
cancer sous-cardial de l’estomac.

Cette classification est établie à partir
des données des examens morpholo-
giques préopératoires (notamment
l’endoscopie qui doit comporter de ce
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fait une rétrovision), couplées aux
constations peropératoires. Cette clas-
sification a eu pour mérite de clarifier
les différentes localisations tumorales
et d’adapter la stratégie de traitement,
le type I étant traité comme un œso-
phage et le type III comme un estomac.
Il existe toujours une controverse
quant au traitement des types II. Les
inconvénients de cette classification
sont que (i) elle est basée sur les don-
nées pré- mais aussi peropératoires,
(ii) elle est difficile voire impossible à
établir en cas de hernie hiatale, ou de
tumeur volumineuse, situations cli-
niques habituelles. Au total, cet effort
de classification a permis finalement
de revenir à deux entités anatomo-
cliniques pour les ADK de la JOG : les
tumeurs de localisation plutôt œso-
phagienne et les tumeurs de locali-
sation plutôt gastrique.

Quel bilan
préthérapeutique ?

De la qualité du bilan préthérapeu-
tique dépendent la classification
tumorale selon Siewert, la sélection
des patients candidats à une chirurgie
d’exérèse et la stratégie thérapeutique.
Les particularités des ADK de la JOG
sont (i) une extension lymphatique
abdominale mais aussi thoracique, (ii)
la propension à développer précoce-
ment des métastases à distance ou une
carcinose péritonéale [7], (iii) une
stratégie de traitement à visée cura-
tive le plus souvent multimodale, la
chirurgie restant le traitement de
référence des adénocarcinomes résé-
cables [8, 9].

Bilan d’opérabilité

Il comporte une évaluation de l’état
nutritionnel, de la fonction respira-
toire, hépatique et cardiovasculaire.
L’âge avancé ne représente plus à lui
seul une contre-indication à la chirur-
gie d’exérèse. Une nutrition artificielle
préopératoire n’est recommandée que
chez les patients dénutris (≥ 10 %), au
mieux par voie entérale. La gastrosto-

mie préthérapeutique n’est pas contre-
indiquée et est même de réalisation
quasi-systématique dans notre expé-
rience. Une immunonutrition est éga-
lement recommandée et ce quel que
soit l’état nutritionnel des patients
(dénutris ou non dénutris) avant une
chirurgie carcinologique majeure [10].

Bilan d’extension

Ce bilan a pour double objectif, éva-
luer la résécabilité de la tumeur d’une
part et apprécier son extension loco-
régionale et à distance d’autre part.

Diagnostic

L’endoscopie œso-gastrique avec
biopsies, (à répéter si négatives initia-
lement) et mesure des distances par
rapport aux arcades dentaires est
l’examen de référence. Une coloration
vitale (lugol, bleu de Toluidine) est
recommandée pour mieux apprécier
les limites tumorales ou pour recher-
cher une deuxième localisation œso-
phagienne, notamment sur endobra-
chyœsophage.

Bilan d’extension

Le délai entre la réalisation des exa-
mens du bilan d’extension et la déci-
sion thérapeutique doit être le plus
court possible, et ne devrait pas dépas-
ser un mois.

De première intention, il convient de
réaliser : (i) un examen clinique
complet ; (ii) une tomodensitométrie
thoraco-abdominale, sensible et
spécifique pour le diagnostic de
métastases viscérales (hépatiques et
pulmonaires).

De seconde intention en l’absence de
métastases sur les examens précé-
dents, il convient de réaliser : (i) une
échoendoscopie, sauf en cas de tumeur
non franchissable. Elle est complétée
par une ponction pour confirmation
histologique d’adénopathies à distance
comme les localisations cervicales ou
cœliaques. L’échoendoscopie par mini-
sonde de haute fréquence (20-30 MHz)
permet de poser le diagnostic de can-
cer superficiel et d’indiquer un traite-

ment endoscopique : parmi les neuf
couches individualisées dans la paroi
œsophagienne, la plus importante est
la quatrième couche hypoéchogène
qui correspond à la musculaire
muqueuse, et dont le franchissement
traduit l’infiltration de la sous-muqueuse
par la tumeur ; (ii) une scintigraphie
osseuse, une tomodensitométrie céré-
brale seulement en cas de signes d’appel.

En option, peuvent être réalisées une :
(i) radiographie thoracique ; (ii) une
échographie abdominale ; (iii) une
échographie sus-claviculaire ± cyto-
ponction échoguidée, pour obtenir une
confirmation cyto- ou histologique
d’adénopathies cervicales ; (iv) une
tomographie à émission de positrons,
ayant une plus grande précision diag-
nostique que l’association tomo-
densitométrie – échoendoscopie pour
la détection des métastases à distance.
Elle a théoriquement sa place lorsque
tomodensitométrie et échoendoscopie
concluent à une tumeur non métasta-
tique, et qu’une résection est envisa-
gée. Il faut essayer de confirmer la
nature métastatique des anomalies
repérées seulement par la TEP ; (v) une
laparoscopie ± échographie per-
laparoscopique, notamment pour le
dépistage des métastases infracliniques
et de la carcinose ; (vi) un transit
œso-gastro-duodénal qui localise la
tumeur, permet la mesure de sa lon-
gueur, note une désaxation éventuelle
(signe péjoratif), apprécie les dimen-
sions de l’estomac.

Recherche de cancers associés

La recherche d’un cancer ORL ou
trachéobronchique, indispensable en
cas de carcinome épidermoïde, est
conseillée chez les patients fumeurs
présentant un adénocarcinome de la
JOG.

Bilan morphologique d’évaluation
de la réponse tumorale en cas
de traitement néoadjuvant

Le bilan d’évaluation de la réponse
tumorale est réalisé environ 2 semaines
après la fin de la chimiothérapie et
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après 4 semaines en cas de RCT néo-
adjuvante. Il comprend au mieux une
fibroscopie avec rétrovision et éven-
tuelles biopsies, un scanner thora-
coabdominal avec injection, un tran-
sit baryté. L’échoendoscopie n’a pas
fait la preuve à ce jour de sa perti-
nence dans l’évaluation de la réponse,
en particulier après RCT, du fait des
phénomènes inflammatoires et de la
fusion des couches. La TEP semble
avoir un intérêt dans l’évaluation de
la réponse après chimiothérapie,
notamment pour identifier les non
répondeurs et les amener plus rapide-
ment à la chirurgie. En revanche, elle
ne permet pas de prédire la réponse
complète histologique. Il est fonda-
mental d’insister sur le fait qu’aucun
des examens à notre disposition à ce
jour ne permet de prédire la réponse
histologique à un traitement néo-
adjuvant, faisant que les stratégies de
traitement basées sur son évaluation
mettent en péril la survie des patients
résécables.

Conditions de la chirurgie
des ADK de la JOG

Le choix de la technique chirurgicale
dépend de plusieurs facteurs : l’état
général du patient (score ASA), le
bilan préopératoire, les constatations
peropératoires et la philosophie du
chirurgien quant à l’étendue de la
résection et la technique de recons-
truction. Historiquement, la résection
locorégionale étendue était considérée
comme inadaptée pour éradiquer la
maladie et le curage ganglionnaire
comme probablement inutile. De nos
jours, à l’inverse, la résection R0 est
considérée comme le facteur pronos-
tique le plus important dans le cancer
de l’œsophage et ce type de résection
ne peut être réalisé que par une résec-
tion en bloc de la tumeur primitive et
des ganglions régionaux.

Mise en condition préopératoire

Le management préopératoire d’un
patient qui doit bénéficier d’un geste
d’exérèse œsophagienne et/ou gas-

trique doit comporter les aspects
suivants : (i) sevrage tabagique depuis
au moins 1 mois avant la chirurgie,
(ii) une kinésithérapie respiratoire est
conseillée en préopératoire en cas
d’abord thoracique, (iii) une hygiène
buccale et dentaire doit être imposée,
(iv) en cas de dénutrition (perte ≥ 10 %
du poids de forme), une nutrition au
mieux entérale doit être proposée pour
une période préopératoire d’au moins
7 jours. L’alimentation orale doit être
facilitée en préopératoire par jéjunos-
tomie ou gastrostomie percutanée,
cette dernière ne contre-indiquant pas
un geste de gastroplastie ultérieur. La
gastrostomie chirurgicale doit être évi-
tée, car plus morbide. Une immuno-
nutrition (type Oral Impact® Nestlé
Nutrition, une brique 3 fois par jour
pendant 7 jours en préopératoire) est
recommandée et ce quel que soit l’état
nutritionnel des patients (dénutris ou
non dénutris) [10].

Contre-indications

L’expérience du chirurgien ainsi que
l’état général du patient ont été iden-
tifiés comme les principaux facteurs
de mortalité postopératoire après œso-
phagectomie. L’opérabilité du patient
doit donc être évaluée avec, comme
critères de non-opérabilité générale-
ment retenus : cirrhose avec insuffi-
sance hépatocellulaire et/ou hyperten-
sion portale, insuffisance respiratoire,
volume expiratoire maximal/seconde
(VEMS) inférieur à 1000 mL/s, perte
de poids supérieure à 20 % du poids
de forme non récupéré après renutri-
tion, insuffisance cardiaque stade III
ou IV de la New York Heart Association
(NYHA), score de l’American Society
of Anesthesiologists (ASA) ≥ 3.

Les critères de non-résécabilité habi-
tuellement retenus sont : adhérences
à l’aorte sur plus de 90° de sa cir-
conférence, envahissement azygos ou
récurrentiel, adénopathies à distance
(en particulier cervicales, sachant que
les adénopathies cœliaques ne sont
pas une localisation métastatique
dans les cancers de la JOG) ou sus-
claviculaires, métastases viscérales.

Principes de la chirurgie

Technique chirurgicale –
Données de la littérature

Intérêt d’une résection
macroscopiquement et
microscopiquement complète (R0)

Plusieurs études prospectives rando-
misées [11, 12] ont analysé l’évolu-
tion à long terme de patients opérés
d’un cancer de la JOG en fonction du
type de résection défini selon les
critères de l’UICC [13]. Les taux de
survie à 5 ans des patients R0 vont
de 43 % à 49 % contre 0 % à 11 %
pour les résections microscopi-
quement incomplète (R1) et 0 % à
4 % pour les résections macro-
scopiquement incomplètes (R2) [12].
La résection complète R0 est donc
associée à une survie prolongée et
constitue le principal facteur pro-
nostique indépendant en analyse
multivariée dans la majorité des
études [6, 11, 12, 14-16]. De plus, la
chirurgie palliative (R1 ou R2), outre
une morbi-mortalité supérieure à la
chirurgie R0 [16], n’apporte pas de
bénéfice par rapport aux traitements
médicaux exclusifs [8, 11, 12, 16].

Intérêt et étendue du curage
du compartiment médiastinal

La réalisation ou non d’un curage
médiastinal et son étendue se confon-
dent souvent avec la voie d’abord. Les
deux principales voies d’abord de
l’œsogastrectomie polaire supérieure
(OGPS) sont la voie transthoracique
(TT) droite avec une anastomose au
sommet du thorax ou en cervical
(3 voies) et la voie transhiatale (TH)
avec une anastomose cervicale, sans
thoracotomie. Une troisième voie uti-
lisée est la thoraco-phréno-laparoto-
mie gauche (TPLG) préconisée par
certains auteurs pour les tumeurs du
JOG [1].

La voie TT permet une meilleure dis-
section tumorale et ganglionnaire
intrathoracique, diminuant le risque
de lésion des organes adjacents [17].
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Elle permet donc un meilleur staging
et meilleur contrôle locorégional. La
voie TH permettrait une diminution
des complications respiratoires, une
moindre gravité des fistules, une dimi-
nution de la durée opératoire faisant
espérer au total une moindre morbi-
mortalité postopératoire [17]. La voie
TPLG permet, quant à elle, d’avoir un
jour satisfaisant abdominal et thora-
cique avec une seule incision, mais la
réalisation d’une anastomose sous la
crosse aortique occasionne un taux
élevé de reflux postopératoire et une
marge proximale limitée par la crosse
aortique.

Œsophagectomie transthoracique
ou transhiatale

Quatre essais randomisés ont comparé
le devenir des patients après œso-
phagectomie par voie TH vs TT. Dans
les trois premiers, sur de petits effec-
tifs [18-21], l’approche chirurgicale
ne modifiait ni la morbi-mortalité
postopératoire, ni la survie à long
terme. Ces trois essais randomisés et
l’ensemble des études non randomi-
sées publiées ont fait l’objet de deux
méta-analyses [22, 23]. Il existait
dans les deux cas une augmentation
de la mortalité périopératoire dans le
groupe TT tandis que dans le groupe
TH les complications anastomotiques
(fistule, sténose) et les lésions du nerf
récurrent étaient plus fréquentes. La
morbidité respiratoire était par
ailleurs plus élevée dans la méta-
analyse la plus récente en cas de
résection par voie TT [23]. En
revanche, la survie à long terme ne
différait pas significativement entre
les deux voies d’abord.

Dans une étude randomisée récente
portant sur 220 malades opérés pour
tumeur du bas œsophage (n = 180) ou
de la JOG (n = 40)], l’œsophagectomie
TH en bloc avec curage abdominal et
médiastinal inférieur était comparée à
une œsophagectomie TT trois voies
avec curage deux champs abdominal
et médiastinal étendu [18]. Les taux
de résection R0 étaient de 72 vs 71 %
(p = 0,28) avec un nombre moyen de

ganglions disséqués de 16 ± 9 vs
31 ± 14 (p < 0,001) respectivement. La
mortalité postopératoire hospitalière
ne différait pas significativement entre
les deux groupes (2 % vs 4 %, p = 0,45)
alors que la morbidité respiratoire était
significativement plus élevée dans le
groupe TT (57 % vs 27 %, p < 0,001).
Les taux de fistules et de paralysie
récurrentielle ne différaient pas signi-
ficativement entre les deux groupes
(14 % vs 16 %, p = 0,85 et 13 % vs
21 % p = 0,15, respectivement). Il
existait une nette tendance, mais non
significative, à une meilleure survie à
5 ans (globale et sans récidive) dans
le groupe TT (39 % vs 29 % et 39 %
vs 27 %, respectivement). Une analyse
de sous-groupe indiquait un gain de
survie à 5 ans de 17 % pour les
patients ayant un cancer de l’œso-
phage inférieur (y compris les tumeurs
de la JOG Siewert I) contre seulement
1 % pour les patients porteurs d’une
tumeur de la JOG Siewert II. Les résul-
tats à long terme de cet essai, après un
suivi minimum de 5 ans, confirmaient
ces données avec une survie à 5 ans
de 34 % vs 36 % (p = 0,69), mais un
gain de survie de 14 % pour les
tumeurs du tiers inférieur de l’œso-
phage [24].

Œsophagectomie transhiatale
ou par transphrénolaparotomie
gauche

Un seul essai randomisé s’est intéressé
spécifiquement aux tumeurs de la JOG
(incluant des types II et III) en compa-
rant l’intervention par laparotomie et
œsophagectomie partielle par voie TH
à une intervention par TPLG [1]. Après
analyse intermédiaire ayant fait stop-
per l’essai à 167 patients, le taux de
résection R0 était comparable (76 %
vs 75 %), avec une survie à 5 ans de
52,3 % dans le groupe TH contre
37,9 % dans le groupe TPLG (ns) et
une morbidité postopératoire plus
importante (49 % vs 34 % ; p = 0,06),
notamment respiratoire. Dans les can-
cers de le JOG de type II (et de type III),
une exérèse par TPLG n’est donc pas
recommandée.

Œsogastrectomie totale (OGT)
versus œsogastrectomie polaire
supérieure (OGPS)

Deux grandes études rétrospectives de
plus de 1000 malades ont été publiées
concernant les cancers de la JOG avec
une stratégie chirurgicale consensuelle
pour les tumeurs de type I (OGPS par
voie TT) et III (gastrectomie totale)
mais différente pour les tumeurs de
type II de Siewert.

Siewert et al., à partir de leur expé-
rience initiale de 1 002 patients en
monocentrique récemment étendue à
1 602 malades, proposent pour les
types II une gastrectomie totale avec
œsophagectomie partielle par voie
abdominale du fait (i) d’un tropisme
ganglionnaire essentiellement abdo-
minal pour les types II et (ii) de
l’absence d’avantage en terme de
survie à l’OGPS avec une morbidité
plus élevée, sous réserve qu’une résec-
tion R0 puisse être effectuée. L’OGPS
était réalisée en cas de résection R0
non faisable par voie abdominale
seule [16, 25].

Dans l’enquête multicentrique fran-
çaise, il était noté un moindre taux de
résection R0 pour les grosses tumeurs
de la JOG de type II (pT3 ou T4) en cas
d’OGT par rapport à une OGPS (78,7 %
vs 64,6 %), sans différence significa-
tive en termes de morbidité et de mor-
talité postopératoires. La totalisation
de la gastrectomie n’apportait donc
pas de bénéfice en termes de radicalité
quelle que soit la taille de la tumeur
et pour les grosses tumeurs l’OGPS
permettait un gain de radicalité du fait
d’une marge proximale plus impor-
tante, recommandant donc cette inter-
vention.

L’intérêt de l’élargissement de l’exérèse
aux organes de voisinage en mono-
bloc pour les tumeurs de type II est
suggéré dans une étude de Martin
et al. [26] colligeant 865 gastrectomies
non élargies et 268 gastrectomies élar-
gies. Il n’existait pas de différence de
mortalité opératoire, avec une médiane
de survie meilleure en cas d’exérèse
non élargie (63 mois versus 32 mois,
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p < 0,01) mais une survie à 5 ans tout
à fait intéressante après exérèse élar-
gie pour cause de tumeur localement
avancée de 32 %. Ces résultats ont été
confirmés dans l’étude multicentrique
française [15].

La réalisation d’un traitement
néoadjuvant doit-elle modifier
les critères de qualité de la chirurgie ?

Les données sur ce sujet fondamental
sont quasi inexistantes. L’intérêt d’un
traitement néoadjuvant est de per-
mettre d’obtenir un downstaging
tumoral afin d’augmenter le taux de
résection R0 et idéalement la survie [8].
L’augmentation du taux de résec-
tion R0 a été démontrée pour la radio-
chimiothérapie (RCT) dans la plupart
des méta-analyses d’essais randomi-
sés [27, 28], et avec une moindre effi-
cacité pour la chimiothérapie [28, 29].

Comme suggéré dans le rectum, la RCT
néoadjuvante pourrait diminuer le
nombre de ganglions sur la pièce opé-
ratoire. Deux études rétrospectives ont
confirmé ce phénomène [30, 31], avec
la plus récente portant sur 536 patients
ayant bénéficié de RCT suivie d’œso-
phagectomie TT avec curage deux
champs étendu, montrant un nombre
moyen de ganglions analysés plus faible
après RCT néoadjuvante (16,9 (9,8) vs
22,7 (10,4), p < 0,001) [30].

Même si une adaptation du geste
chirurgical après traitement néo-
adjuvant est suggérée par certains
auteurs (moindre étendue de la résec-
tion et/ou du curage) [32], aucune
étude prospective spécifique n’a à
notre connaissance été publiée.

Aucune recommandation ne peut être
formulée concernant l’adaptation de
l’étendue du geste chirurgical après
traitement néoadjuvant.

Exérèse de la muqueuse de Barrett

Il est nécessaire que la résection œso-
phagienne emporte l’ensemble de la
muqueuse de Barrett sous-jacente si
présente, principalement dans les ADK
de la JOG de type I. Cet état prétumo-
ral atteint en général le tiers inférieur

de l’œsophage, rarement le tiers
moyen. L’OGPS avec anastomose au
sommet du thorax, recommandée pour
les ADK de la JOG de type I, permet
donc également l’exérèse complète de
la muqueuse de Barrett. L’existence
d’une muqueuse de Barrett sous-
jacente ne justifie donc pas de modi-
fication du geste chirurgical. L’étendue
de l’exérèse à l’œsophage cervical
pour prévenir une éventuelle méta-
plasie sur œsophage restant n’est pas
justifiée en cas de cancer du fait du
pronostic sévère.

Recommandations

Les règles carcinologiques de la
chirurgie ont été publiées dans des
recommandations menées par la
Société française de chirurgie diges-
tive (SFCD) et l’Association des chi-
rurgiens hépato-biliaires et de trans-
plantation (ACHBT) avec labellisation
Haute Autorité de Santé (HAS) et
Institut National du Cancer (INCA) [33].
Le geste chirurgical ne devra pas être
modifié de principe du fait de la réa-
lisation d’un traitement néoadjuvant.
Dans tous les cas, l’objectif est la résec-
tion macroscopiquement et micro-
scopiquement complète (R0).

Pour les cancers de JOG
de types I et II de Siewert

Étendue de l’exérèse

L’œsophagectomie subtotale trans-
thoracique avec gastrectomie polaire
supérieure en bloc est recommandée.
La marge longitudinale supérieure
peropératoire doit être d’au moins
8 cm et inférieure d’au moins 5 cm.
Une marge circonférentielle latérale
d’au moins 1 mm est recommandée.

Pour les tumeurs de type II de Siewert,
l’œsophagectomie sans thoracotomie
par voie transhiatale est une alterna-
tive. La thoracophrénolaparotomie
gauche n’est pas recommandée. En
cas de contre-indication à la thora-
cotomie ou de risque opératoire élevé,
une œsophagectomie transhiatale est
une alternative pour les types I de
Siewert.

Étendue du curage

En cas d’abord transthoracique, un
curage deux champs (abdominal et
thoracique) étendu sera réalisé. En cas
d’abord transhiatal, un curage deux
champs sera réalisé par voie trans-
hiatale avec médiastinectomie infé-
rieure. Le prélèvement d’au moins
15 ganglions dont au moins 6 média-
stinaux est recommandé. Le curage
cervical n’est pas recommandé.

Pour les cancers de JOG
de type III de Siewert

Étendue de l’exérèse

Pour les cancers de la JOG de type III
de Siewert, les règles carcinologiques
sont les mêmes que pour le cancer de
l’estomac. Une gastrectomie totale est
recommandée avec une marge de
section supérieure d’au moins 5 cm et
inférieure de 2-3 cm. Un examen
extemporané de la marge de section
supérieure est fortement conseillé.
L’élargissement de l’exérèse aux
organes de voisinage dans le but
d’aboutir à une résection R0 est
recommandé.

Étendue du curage

Pour les cancers de la JOG de type III
de Siewert, comme pour les cancers de
l’estomac, un curage D2 sans spléno-
pancréatectomie distale (= D 1,5) est
recommandé. Ce curage doit emporter
au moins 25 ganglions.

Résultats

Les données de survie après chirurgie
seule sont fournies par les études
de registre de population et les bras
témoins des récentes études de
phase III. Les données de registres
montrent une survie à 5 ans après
gastrectomie à visée curative de 60 %
pour les stades IB, 38,5 % pour les
stades II, 19,5 % pour les stades IIIA
et 2,5 % pour les stades IIIB [34, 35].
Les données de phase III récentes rap-
portent pour la chirurgie avec curage
ganglionnaire D2 une survie à 5 ans
de 37 % pour les stades pT3-T4, 38 %
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pour les pN+, 56 % pour les stades II,
46 % pour les stades III et 11,6 % pour
les stades IIIB et IV [36].

En cas de résection R0, les deux prin-
cipaux facteurs de risque de récidive
sont l’envahissement ganglionnaire
et l’atteinte de la séreuse [37, 38]. La
survie à 5 ans est de 60 à 80 % en
l’absence d’envahissement ganglion-
naire et de 15 à 30 % en présence d’un
envahissement ganglionnaire [39]. La
connaissance du statut ganglionnaire
dépend du nombre de ganglions ana-
lysés et du site du curage. Le standard
actuellement recommandé en France
est le curage D1,5 [33, 40], avec un
bénéfice sur la survie au curage D2
vrai (avec splénopancréatectomie
caudale) en cas d’envahissement
ganglionnaire histologique pN2, fait
a posteriori [41]. Une récidive loco-
régionale survient dans 32,5 % des
cas, péritonéale dans 45,9 % des cas
et à distance dans 34,2 % des cas. Pour
le sous-groupe des tumeurs pT3, la
récidive est locorégionale dans 66 %
des cas et > 30 % des cas pour les
tumeurs pN1-N2 [37, 38].

En résumé, la grande majorité des
malades opérés (sauf Japon) présen-
tent un adénocarcinome de la JOG de
stade supérieur ou égal à II. Le risque
de récidive est élevé, supérieur à 50 %.
Le but d’un traitement périopératoire
par (radio)chimiothérapie est d’aug-
menter les taux de survie globale et
sans récidive par rapport à la chirurgie
seule.

Place des traitements
néoadjuvant et adjuvant

Chimiothérapie préopératoire
vs chirurgie seule

Les résultats de quatre essais contrôlés
de phase III ayant inclus principale-
ment ou exclusivement des ADK sont
disponibles (Tableau I).

L’étude américaine INT-0113 a comparé
chez 440 patients atteints d’un carci-
nome œsophagien, pour 54 % de
tumeurs de la JOG, la chirurgie seule
à un traitement comportant trois
cycles de chimiothérapie préopératoire
et deux cycles de chimiothérapie post-
opératoires en cas de résection R0 chez
des patients en situation de réponse
ou de stabilisation tumorale [11]. La
chimiothérapie était une combinaison
de cisplatine et de 5-fluorouracile.
Les taux d’exérèse macro- et micro-
scopiquement complètes étaient iden-
tiques entre les deux bras de traite-
ment. Avec un recul de 55 mois, il n’a
pas été observé de différence de survie.
Dans le groupe chimiothérapie pré-
opératoire, 20 % des patients n’ont pas
eu de résection chirurgicale contre
4 % dans le groupe chirurgie. Cette
différence a pu être due à un allonge-
ment du délai à la chirurgie lié à la
toxicité aiguë et/ou à la progression
précoce de la maladie.

Une étude du Medical Research
Council a testé une chimiothérapie
préopératoire comportant deux cures

de 5-fluorouracile et cisplatine chez
802 patients dont 66 % étaient des
ADK [12]. Les doses par cycle de cis-
platine et 5-fluorouracile étaient plus
faibles que dans l’étude américaine.
Les taux d’exérèses macro et micro-
scopiquement complètes étaient signi-
ficativement plus élevés dans le
groupe chimiothérapie préopératoire
(60 % vs 54 %, p < 0,001). Avec un
recul de 37 mois, il a été observé une
augmentation significative du taux de
survie (p = 0,004).

L’étude Magic conduite au Royaume-
Uni a testé l’efficacité potentielle de
trois cycles de chimiothérapie pério-
pératoire par cisplatine, 5-fluorouracile
et épuribicine suivis de chirurgie, puis
de trois autres cycles, à une chirurgie
seule chez 503 patients porteurs d’un
ADK du bas œsophage ou de l’estomac
de stade II et plus, dont 26 % de can-
cers de la JOG [42] Avec un suivi
médian de 49 mois, une amélioration
significative de la survie globale à
5 ans (36 % chimiothérapie péri-
opératoire vs 23 % chirurgie seule,
p = 0,009) et de la survie sans récidive
(30 % vs 17 % respectivement,
p < 0,001) a été observée.

L’essai FNCLCC ACCORD 07-FFCD 9703
a inclus 224 patients porteurs d’un
ADK, dans 75 % des cas de la JOG
et comparait la chirurgie seule à
une chimiothérapie périopératoire de
deux ou trois cycles de cisplatine et
5-fluorouracile suivie de chirurgie
puis de une à quatre cycles de chimio-

Tableau I. Chimiothérapie préopératoire contre chirurgie : essais contrôlés

n Stadea Histo
(% ADK-JOGb) Protocole Résections curatives

(%)
Survie Médiane (mois) Survie à 5 ans (%)

p
CT Chir RCT Chir

Kelsen
et al. [22]

440 I-III CE/ADK (54 %) 3 cycles CDDP-
5-FU préop

62 59 14,9 16,1 – – 0,53

MRC [35] 802 I-III CE/ADK (66 %) 2 cycles CDDP-
5-FU préop

60 54 13,3 16,8 – – 0,004

Essai
Magic [10]

503 II-III ADK (26 %) 3 cycles
Ep-CDDP-5-FU
pré- et postop

69 66 24 20 36 23 0,009

Boige
et al. [5]

224 II-III ADK (75 %) 2 ou 3 cycles
CDDP-5-FU

préop

87 74 – – 38 24 0,02

CE : carninome épidermoïde (squamous cell cancer) : CDDP : cisplatine (cisplatin) : 5-FU : Fluorouracile® (Fluorouracil®) : Ep : épirubicine (epirubicin).
a : classification UICC 2002 (sixième édition) (UICC staging system, sixth edition).
b : ADK-JOG : adénocarcinome du bas œsophage ou de la jonction œsogastrique (adenocarcinoma of the lower oesophagus and the oesophagogastric junction).
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thérapie, à la chirurgie seule. Les taux
de résection R0 étaient respectivement
de 87 % et 74 % (p = 0,04). Après un
suivi médian de 5,7 ans, le taux de
survie globale à 5 ans était de 38 %
dans le bras chimiothérapie périopé-
ratoire vs 24 % dans le bras chirurgie
seule (p = 0,021). Le bénéfice absolu
de survie dans cette étude apparaît
comme supérieur à celui de l’étude
Magic, où seulement 26 % des patients
étaient atteints d’une tumeur du bas
œsophage ou de la JOG. Par ailleurs,
la toxicité observée était également
moindre [43, 44]. Ce schéma thérapeu-
tique est donc devenu donc le schéma
de référence en France.

La méta-analyse la plus récente,
incluant les essais du MRC et Magic,
a montré un bénéfice de survie sans
maladie et de survie globale pour la
chimiothérapie périopératoire pour les
adénocarcinomes du bas œsophage et
de la JOG. Cette méta-analyse sur
données individuelles a confirmé un
bénéfice de survie de l’ordre de 7 % à
2 ans [28]. Les taux de rechute méta-
statique semblent être diminués par la
chimiothérapie préopératoire (42 % vs
56 %), alors que les taux de contrôle
local de la maladie restaient iden-
tiques, aux alentours de 25 %.

La poursuite de la chimiothérapie en
fonction de la réponse métabolique en
tomographie à émission de positron
(TEP) a été évaluée récemment dans

une étude de phase II [45]. Après une
chimiothérapie d’induction par 5-FU
et cisplatine, 119 patients avec une
tumeur de type I ou II ont bénéficié
d’une TEP précoce après deux semaines
de traitement. Les répondeurs méta-
boliques poursuivaient la chimio-
thérapie pour 12 semaines avant
chirurgie, alors que les non répon-
deurs bénéficiaient immédiatement
après la chimiothérapie d’induction
d’une exérèse chirurgicale. Après un
suivi de 2,3 ans, la médiane de survie
globale était non atteinte chez les
répondeurs métaboliques alors qu’elle
était de 25,8 mois chez les non répon-
deurs (p = 0,015). L’intérêt de l’évalua-
tion précoce de la réponse métabo-
lique à la chimiothérapie est donc
suggéré dans cette étude prospective
qui mérite d’être validé dans les essais
thérapeutiques à venir.

Radiochimiothérapie préopératoire
vs chirurgie seule

Sur dix essais contrôlés de phase III,
quatre incluaient principalement ou
exclusivement des ADK (Tableau II).

Les études conduites aux États-Unis
et en Irlande avaient des effectifs
faibles [46, 47]. Néanmoins, de ces
deux études, seule l’étude irlandaise a
montré un bénéfice de la RCT en
termes de survie [47]. Le taux de sur-
vie dans le groupe chirurgie seule était

très inférieur à ceux habituellement
rapportés dans la littérature [25, 48].

L’étude conduite en Australie a inclus
256 patients, dont 62 % de tumeurs
de la JOG [49]. Elle a montré un taux
plus élevé de stérilisation tumorale
dans les carcinomes épidermoïdes
(26,3 %) que dans les ADK (9 %). La
survie n’était pas différente entre les
deux groupes, chimioradiothérapie
préopératoire et chirurgie seule.

Plus récemment l’étude CALGB 9781
a randomisé 56 patients atteints soit
d’un adénocarcinome (n = 42) soit
d’un carcinome épidermoïde (n = 14)
de stade I à III, comparant une RCT de
50,4 Gy sur 5 semaines avec du cis-
platine et du 5-fluorouracile suivie
d’une exérèse à une chirurgie seule.
Après un suivi médian de 6 ans, le
taux de survie à 5 ans était significati-
vement meilleur pour les patients ayant
bénéficié d’une RCT peropératoire
(39 % vs 16 %, p < 0,008). Le taux de
réponse histologique complète était de
40 %. Les taux de toxicité digestive et
de décès postopératoires étaient res-
pectivement de 40 % et 6,6 % pour les
patients ayant reçu un traitement pré-
opératoire. Les résultats de cette étude
de faible effectif sont controversés
puisque 500 patients devaient être
inclus pour mettre en évidence une
différence statistiquement significa-
tive. Les résultats plus réalistes de
toxicité sont à prendre en compte.

Tableau II. Chimioradiothérapie concomitante préopératoire contre chirurgie : essais contrôlés

n Stadea Histo
(% ADK-JOGb) Protocole

Résections curatives
(%) Survie Médiane (mois) Survie à 3 ans (%)

p
RCT Chir RCT Chir RCT Chir

Walsh
et al. [58]

113 I-III ADK (100 %) 2 cycles CDDP-
5-FU + RT

40 Gy/15 fr.

– – 16 11 32 6 0,01

Urba
et al. [35]

100 I-III CE/ADK (75 %) 2 cycles CDDP-
VLB-5-FU + RT
45 Gy/1.5 Gy

B.i.d.

96 90 17,6 16,9 30 16 0,15

Burmeister
et al. [10]

256 I-III CE/ADK (62 %) 1 cycle CDDP-
5-FU + RT

35 Gy/15 fract

80 59 22 19 – – 0,38

Krasna
et al. [23]

56 I-III CE/ADK (75 %) 2 cycles CDDP-
5-FU + RT

50.4 Gy/28 fr.

– – 54 22 – – < 0,008

CE : carninome épidermoïde (squamous cell cancer) : CDDP : cisplatine (cisplatin) : 5-FU : Fluorouracile® (Fluorouracil®) : VLB : vinblastine (vinblastine).
a : classification UICC 2002 (sixième édition) (UICC staging system, sixth edition).
b : ADK-JOG : adénocarcinome du bas œsophage ou de la jonction œsogastrique (adenocarcinoma of the lower oesophagus and the oesophagogastric junction).
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La méta-analyse la plus récente compa-
rant la RCT préopératoire à la chirur-
gie seule a inclus 1210 patients issus
de neuf essais randomisés avec 32,4 %
d’adénocarcinome, a permis d’identi-
fier un bénéfice à la RCT préopératoire
en termes de survie sans récidive et de
survie globale (24,7 % vs 18,2 % à
5 ans, soit un bénéfice absolu de
6,5 %) [27]. Le taux de résection R0
était significativement augmenté dans
le bras RCT (HR 0,56 [0,42-0,74]
p < 0,0001) sans augmenter la morta-
lité postopératoire.

Radiochimiothérapie postopératoire
vs chirurgie seule

Le taux de rechute locorégionale des
ADK gastriques et de la JOG est de
87 % alors qu’il est de 25 % en métas-
tatique [50]. La chirurgie seule reste
donc insuffisante. Dans ce contexte,
une étude randomisée à trois bras,
ayant inclus 436 patients opérés par
gastrectomie pour un ADK, dont 20 %
de cancers de la JOG, a permis de
comparer une simple surveillance
postopératoire à une radiothérapie
locorégionale de 45 Gy concomitante
à une chimiothérapie postopératoire.
Les taux de rechute locorégionale
étaient respectivement de 57 % vs
34 % vs 41 %. Les taux de survie glo-
bale à 5 ans étaient respectivement de
20 % vs 12 % vs 19 %. L’analyse des
résultats a permis de démontrer la
supériorité en termes de contrôle local
et de survie d’une irradiation adjuvante
sur une chimiothérapie adjuvante [51].
L’étude randomisée INT 0116 a comparé
une surveillance à une radiochimio-
thérapie selon le schéma « MacDonald »,
chez 556 patients porteurs d’un ADK
de stade IB à IV, M0, opérés [52]. Le
bénéfice absolu de survie globale pour
l’ensemble de la population était de
11 % à 2 ans. La durée médiane de
survie était de 35 mois dans le bras
traitement adjuvant vs 26 mois dans
le bras surveillance (p = 0,005). Une
mise à jour des résultats avec un suivi
médian de plus de 10 ans a montré que
cet écart se maintenait en termes de
survie globale (HR 1,32, p = 0,004) et

survie sans récidive (HR 1,51,
p < 0,001) [53].

L’étude randomisée du CALGB 80101
en cours prévoit d’inclure 536 pa-
tients [54]. Elle compare deux schémas
différents de chimiothérapie précédant
la radiothérapie selon le schéma
MacDonald : 5-fluorouracile selon le
schéma de la Mayo Clinic et ECF (épi-
rubicine, cisplatine, 5-fluorouracile).
Seule la toxicité est rapportée à ce jour
sur les premiers patients inclus [54].
Les cas de toxicité de grade supérieur
ou égal à 3 pour ces deux protocoles
de chimiothérapie étaient respective-
ment de 18 % vs 9 % pour les diar-
rhées, 22 % vs 23 % pour les nausées,
11 % % vs 10 % pour les vomisse-
ments. Les taux de neutropénie grade
4 étaient de 25 vs 17 % et les taux de
décès iatrogènes de 2 vs 0 %.

Radiochimiothérapie préopératoire
vs chimiothérapie préopératoire

Un essai randomisé allemand publié
récemment [55] a comparé une chimio-
thérapie d’induction suivie d’une radio-
chimiothérapie préopératoire à une
chimiothérapie préopératoire seule
chez 119 patients porteurs d’un adéno-
carcinome de la JOG classé uT3-T4Nx.
La chimiothérapie première compor-
tait deux ou trois cycles de cisplatine,
5-fluorouracile et leucovorine et la
radiochimiothérapie associait une
irradiation de 30 Gy sur 3 semaines
à une chimiothérapie concomitante
par cisplatine et étoposide. Sur les
354 patients prévus initialement,
119 patients ont pu être inclus en
5 ans. Les taux de résection R0 étaient
identiques dans les deux bras. Après
un suivi de 45,6 mois, les résultats
étaient en faveur de la RCT préopéra-
toire avec des taux plus importants de
réponse complète histologique (10,2 %
contre 2 %, p = 0,03) et une tendance
non significative vers une améliora-
tion de la survie globale à 3 ans
(47,7 % vs 27,7 %, p = 0,07). Le taux
de contrôle local était amélioré de
18 % avec une RCT préopératoire par
comparaison à une chimiothérapie

préopératoire, avec des taux de décès
respectifs de 10,2 % vs 3,8 %, confir-
mant donc la toxicité de cette asso-
ciation.

Une méta-analyse récente a inclus les
données de dix essais randomisés
comparant la RCT préopératoire à la
chirurgie seule (n = 1209) et de huit
essais comparant une chimiothérapie
néoadjuvante à une chirurgie seule [29].
La RCT préopératoire diminuait signi-
ficativement la mortalité (toutes
causes confondues) chez les patients
porteurs aussi bien d’un carcinome
épidermoïde (HR 0,84 [0,71-0,99],
p = 0,004) que d’un adénocarcinome
(HR 0,75 [0,59-0,95], p = 0,02). Le
bénéfice absolu de taux de survie à
2 ans était de 13 %. Pour la chimio-
thérapie préopératoire, le bénéfice
absolu de taux de survie à 2 ans était
de 7 % avec une diminution signifi-
cative de la mortalité exclusivement
en cas d’adénocarcinome (HR 0,78
[0,64-0,95]).

Traitement préopératoire
ou traitement postopératoire ?

La RCT préopératoire est devenue un
standard américain, avec un bénéfice
assez modéré et une augmentation
non significative la morbidité post-
opératoire [12, 29, 47, 56, 57]. La
faisabilité d’une RCT à visée néo-
adjuvante doit répondre à des critères
stricts : (i) être réalisée avec des doses
d’irradiation externe inférieures ou
égales à 50 Gy, (ii) ne pas augmenter
la morbidité ou la mortalité des traite-
ments, (iii) ne pas altérer la qualité de
vie, en particulier alimentaire et
(iv) augmenter la probabilité de survie
globale ou survie sans récidive. La RCT
postopératoire, selon le schéma
« MacDonald », est également un stan-
dard aux États-Unis en cas de chirurgie
d’emblée pour les patients porteurs
d’un adénocarcinome de l’estomac ou
de la JOG [52, 53]. La toxicité de ce
traitement rend habituellement les
oncologues réticents à sa réalisation
en l’absence de facteurs pronostiques
défavorables (T3T4, N2-N3, ruptures
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capsulaires, exérèses incomplètes).
Cette réticence est liée aux volumes
d’irradiation importants utilisant une
technique d’irradiation non conforma-
tionnelle chez des patients souvent
dénutris. En Europe, la chimiothérapie
périopératoire selon le protocole Magic
est un standard, du fait d’un bénéfice
de taux de survie global de 13 % à cinq
ans avec une toxicité acceptable, infé-
rieure à celle observée avec le schéma
de MacDonald [42]. Existe-t-il donc
qu’un seul standard thérapeutique ? Le
tableau III, présentant les données des
patients inclus dans les deux essais,
amène les commentaires suivants :
dans l’étude Magic, (i) les tumeurs
étaient significativement plus évoluées
(62 % de stade T3 ou T4, p = 0,009)
avec un envahissement ganglionnaire
plus important (29 % des cas N2N3,
p = 0,01) dans le bras sans traitement
préopératoire, (ii) la chirurgie a pu être
réalisée dans 87,6 % des cas (souvent
retardée) dans la bras comportant un
traitement préopératoire, alors que
95 % des patients dans le bras chirur-
gie seule ont été opérés, (iii) néanmoins
l’analyse per protocol montrait que le
taux de résection R0 était significati-
vement plus élevé dans le bras chimio-
thérapie préopératoire (79 % vs 70 %,
p = 0,03), ce même bénéfice s’effaçant
dans une analyse en intention de trai-
ter (68 % vs 66 %, p = 0,64, (iv) la
chimiothérapie postopératoire n’a pu
être réalisée que pour un patient sur
deux, lié principalement à une pro-
gression ou un décès précoce (36 %),
à une contre-indication chirurgicale
(16 %) ou une complication postopé-
ratoire (10 %), (v) l’étude Magic
s’adressait à des patients porteurs
d’une tumeur jugée résécable alors que
l’INT 0116 s’adressait à des patients

ayant bénéficié d’emblée d’une chirur-
gie R0, (vi) ces deux études ont montré
un bénéfice absolu en survie de 8 %
pour l’étude Magic et 6 % pour l’INT
0116, même si la comparaison directe
des résultats entre ces deux études
n’est pas licite, les populations de
patients étant différentes.

Au total, en intention de traiter, la
chimiothérapie périopératoire (pré- et
postopératoire) semble être mieux
tolérée que la RCT avec un bénéfice
supérieur significatif sur la survie sans
récidive et la survie globale pour les
adénocarcinomes du bas œsophage,
de la JOG et de l’estomac en cas de
tumeurs localement avancées résé-
cables. Les taux de résection R0 et de
survie en valeur absolue restent rela-
tivement faibles, méritant largement
de considérer la place d’une chimio-
thérapie optimisée, notamment par
l’adjonction d’une biothérapie. La
radiochimiothérapie semble être plus
efficace que la chimiothérapie pour les
tumeurs de localisation plutôt œso-
phagienne.

Recommandations [58]

– Cancers superficiels in situ ou
T1-m1 à sm1 : le traitement endo-
scopique par mucosectomie, si la
lésion a un diamètre < à 2 cm, n’est
pas ulcérée, au mieux après écho-
endoscopie à la mini-sonde. En cas
de lésion invasive (sm 2 ou 3) à
l’analyse histologie, du fait du risque
d’envahissement ganglionnaire pour
les ADK de la JOG, une œsophagec-
tomie s’impose chez les patients
opérables, à défaut une RCT exclu-
sive chez les patients non opérables.

– En cas de lésion uT1-T2N0, l’œso-
phagectomie est le traitement de
référence pour les types I et la
gastrectomie avec curage pour les
types III. Pour les types II, les deux
approches sont possibles sous
réserve d’une résection R0.

– En cas de lésion uT1N1, uT2N1, uT3
T4N0-N1 : (i) pour les types I et II,
radiochimiothérapie préopératoire
semble être plus efficace que la
chimiothérapie préopératoire, mais
les deux options de traitement sont
possibles ; (ii) pour les types III,
chimiothérapie suivant un schéma
épirubicine-cisplatine-5-fluorouracile
ou cisplatine-5-fluorouracile pré-
opératoire. Les mêmes recomman-
dations chirurgicales que précédem-
ment sont de rigueur, avec bénéfice
à un élargissement de l’exérèse aux
organes de voisinage pour les
tumeurs localement avancées.

– En cas d’envahissement ganglion-
naire découvert en histologie chez
des patients n’ayant pas bénéficié
de traitement en préopératoire, une
chimiothérapie adjuvante peut être
proposée pour les tumeurs dévelop-
pées sur le versant œsophagien,
alors qu’une RCT selon le schéma
MacDonald sera proposée pour les
tumeurs développées plutôt sur le
versant gastrique.

Chez les patients non opérables, une
RCT exclusive est proposée [59].

Conclusion

Alors que l’incidence des adénocarci-
nomes de la jonction œso-gastrique
augmente fortement, la chirurgie est
bien codifiée pour les types I et III de
Siewert, mais reste à préciser pour
les types II. Les résultats en termes
de survie sont améliorés par les
traitements périopératoires par (radio)
chimiothérapie, avec une balance
bénéfice/risque meilleure pour la
chimiothérapie périopératoire compa-
rée à la radiochimiothérapie post-
opératoire. La place de la radiochimio-
thérapie en situation néoadjuvante est
prometteuse mais reste à étayer.

Tableau III. Caractéristiques des patients et des tumeurs dans les essais Magic
et de MacDonald et al.

Étude Magica INT 0116

Nombre de patients inclus 503 554
T3/T4 64 % 68 %
N- 28 % 15 %
N+ 72 % 85 %
≥ 4 N+ 27 % 43 %

a : bras chirurgie seule.
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Les 5 points forts
➊ La classification tumorale selon Siewert doit être réalisée et peut aider à

la prise en charge thérapeutique.
➋ La chirurgie reste l’élément principal du traitement des tumeurs non

métastatiques chez les patients opérables.
➌ L’exérèse chirurgicale avec chimiothérapie périopératoire est le traitement

de référence en France pour les tumeurs au-delà du stade I.
➍ La radiochimiothérapie peut être envisagée pour les tumeurs localement

avancées résécables, plutôt en situation préopératoire et pour les tumeurs
de localisation essentiellement œsophagienne.

➎ Les traitements néoadjuvants sont mieux tolérés que les traitements
proposés en adjuvant.

Question à choix unique

Question 1

Quelle est l’affirmation vraie concernant les adénocarcinomes de la jonction œso-gastrique ?
❏ A. L’augmentation de l’incidence est principalement liée à l’augmentation des types III de Siewert
❏ B. La classification de Siewert repose sur la localisation du pôle supérieur de la tumeur par rapport à la jonction

œso-gastrique
❏ C. Les ganglions cœliaques ne sont pas métastatiques dans les adénocarcinomes de la jonction œso-gastrique
❏ D. Les ganglions cervicaux sont métastatiques dans les adénocarcinomes de la jonction œso-gastrique
❏ E. L’échoendoscopie n’a pas d’intérêt dans le bilan d’extension

Question 2

Quelle est l’affirmation vraie concernant les adénocarcinomes de la jonction œso-gastrique ?
❏ A. Les tumeurs de type I de Siewert sont traitées par gastrectomie totale
❏ B. Les tumeurs de type III sont traitées par œsophagectomie
❏ C. La chirurgie des tumeurs de type II est bien codifiée
❏ D. L’analyse d’au moins 10 ganglions sur pièce est suffisante
❏ E. L’exérèse chirurgicale macroscopiquement et microscopiquement complète (R0) est le traitement de référence

Question 3

Quelle est l’affirmation vraie concernant les tumeurs localement avancées de la jonction œso-gastrique ?
❏ A. La radiothérapie adjuvante offre un bénéfice de survie
❏ B. La chimiothérapie postopératoire est le traitement de référence
❏ C. La chimiothérapie périopératoire est le traitement de référence
❏ D. La radiochimiothérapie néoadjuvante est le traitement de référence
❏ E. La radiochimiothérapie adjuvante est peu toxique




