REFERENTIELS
Adénocarcinomes de I'oesophage et de la
jonction oeso-gastrigue

Ce référentiel, dont I'utilisation s'effectue sur le fondement des principes déontologiques d'exercice personnel de la médecine, a
été élaboré par un groupe de travail pluridisciplinaire de professionnels des réseaux régionaux de cancérologie du Grand Est
regroupant les réseaux ONCOLOR (Lorraine), CAROL (Alsace) et ONCOLIE (Franche-Comté), conformément aux données
acquises de la science au 24 décembre 2010. Ce référentiel fera I'objet d'une mise a jour annuelle prenant en compte les

recommandations nationales de pratique clinique.

Généralités Arbres de décigion Surveillance
Anatomo-pathologie Chirurgie Essais cliniques
Diagnostic Chimiothérapie Thésaurus
Bilan initial Traitement complémentaire Bibliographie
Critéres RCP Radiothérapie

Classifications (stades) Traitements combinés

Date de rédaction : 24 décembre 2010

O Généralités
Ce référentiel concerne les adénocarcinomes in situ et invasifs de I'oesophage, Siewert I et II.

Il contient des arbres de décision en fonction de I'extension tumorale (Cf. classifications) ainsi

que les principes de prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Pour les adénocarcinomes situés sous le cardia (Siewert I1I), voir le référentiel Estomac.
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Commentaires sur I'examen macroscopique

Examen microscopique

Type histologique (classification OMS 2000

O Carcinome épidermoide :
Différenciation : [ Bien différencié O Moyennement différencié O Peu différencié
Variantes : O Verruqueux O Basaloide O A cellules fusiformes

O Adénocarcinome
Différenciation : O Bien différencié O Moyennement différencié O Peu différencié

O Carcinome adénosquameux
O Carcinome mucoépidermoide
O Carcinome adénoide kystique
O Autre

Niveau d'infiltration

O Non évaluable (Tx)
O Pas de tumeur retrouvée (T0)
O Intra-épithélial (Tis)
O Muqueuse (T1)
O Sous-muqueuse (T1)
O Musculeuse (T2)
O Adventice (T3)
O Structures adjacentes (T4)
Si résection endoluminale, classification de Paris: O m1 O m2 O m3
O sml O sm2 O sm3

Emboles vasculaires : O oui O non
Infiltration tumorale péri-nerveuse : O oui O non
Sections des extrémités saines : O oui O non Si non, préciser : O proximale O distale O les deux

Atteinte ganglionnaire

Nombre de ganglions examinés : |__|__|

Nombre de ganglions métastatiques : |__|__|

Rupture(s) capsulaire(s) : O oui O non

Envahissement ganglionnaire : OO NO O N1 (ganglions régionaux) O Nx

Détails du curage si groupes ganglionnaires adressés a part
(nbre de ganglions métastatiques /nbre de ganglions examinés/nbre de ganglions avec franchissement capsulaire) :

[0 Curage abdominal

O 1. Juxta-cardial droit : / / O 2. Juxta-cardial gauche : / /
O 3. Petite courbure: / / O 7. Coronaire-stomachique : / /
O 8. Artere hépatique: / / O 9. Coeliaque: / /

O 11. Artére splénique: / /.
O Curage thoracique
O Ganglions médiastinaux inférieurs: / /__
O Ganglions inter-trachéo-bronchiques: / /_
O Ganglions inter-trachéo-caves (loge de Barety) : / /[
O Ganglions latéro-trachéaux gauches : / /__
O Canal thoracique envahi: O oui O non

[0 Curage cervical
I L =T 11 PP

Lésions associées sur la piéce opératoire : [ oui O non
Si OUI, PIrECISEN NISEOIOGIE & .....vvevevieieiietceiiete ettt sttt ettt b sttt es s s esese e s et eses e s s esasas s s ssenaneasasenenes
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Contrdle d’examen extemporané (a répéter n fois)

Extemporané 1 : Topographie de I'examen extemporané, préciser
O bénin O malin O non précisé
En concordance avec le diagnostic de biopsie extemporanée oui (1 non [

Extemporané 2 : Topographie de I'examen extemporané, préciser
O bénin O malin O non précisé
En concordance avec le diagnostic de biopsie extemporanée oui (1 non [

Extemporané 3 : Topographie de I'examen extemporané, préciser
O bénin O malin O non précisé
En concordance avec le diagnostic de biopsie extemporanée oui 1 non [

Commentaires :

Métastases prélevées dans le méme temps : O oui O non
Si oui, localisation : O foie
O ganglions distaux
O poumon
[0 QUEFES, PrECISEN & ...vevevecreeeieeeeeeeveee et re et

Commentaires sur l'extension :

Stade pTNM

O pTNM O ypTNM O rpTNM O yrpTNM

aTo O Tis aoT1 aT2 aoT3 T4 O Tx
O NO O N1 O Nx

0 Mo O M1 O Mia O Mib O Mx

O RO OR1 O R2 O Rx

Commentaires

Conclusion

CODE ADICAP | __|__| ||| ||| CIM10 |__|__ |||

Signature du pathologiste :
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Compte rendu - fiche standardisé en pathologie cancérologique :
TU meurs de |'eSt0maC (ne tient pas compte de la classifcation TNM 2009)

1107 1o N Prénom : ..cccocoeceeeeveecieienenne,

Nom de jeunefille : ..ccccoveeiveecieeee. Né(e) le : |1/ 111/ ]—]—_|_I_|

Code postal domicile = |__|__|__|__|__| Code postal commune de naissance : |__|__|_|_|_|
Nom établissement de prélevement : ........ccccococevvrvreiereresrenenen. Chirurgien/EndOSCOPISEE : .......cceoerueereeneeeeneieeneeeeneeee e
Structure/Service/Laboratoire d’ACP: ..........ccccoiiieieieiee e Pathologiste: .......ccccoiiriinieiiiieicene.

Date d'intervention: |__|__ |/ |__|__|/|__|__|_|_| Date du compte rendu : |__|__[/]__|__I/1__|__|_|_|

N° dedossier : | || | | [l_| | | | | N°dexamen : | | | | | | | | | | |

Renseignements cliniques (4 rempiir par le chirurgien/clinicien et 3 transmettre, complétés avec la piéce)

Topographie de la tumeur (choix multiple) :
O Cardia Si cardia, préciser (choix multiple) : O Siewert II (Iésion n‘intéressant que le cardia)

O Siewert III (Iésion étendue a I'estomac) O Cardia non précisé
O Grosse tubérosité O Corps O Antre O Pylore O Grande courbure [ Petite courbure
O Face antérieure [ Face postérieure O Totale
Multifocalité : 00 oui O non
Commentaires sur la topographie de 12 TUMEUE ..o e e

Type d'intervention :
" Oesogastrectomie totale

O Gastrectomie totale
'O Gastrectomie proximale

[0 Gastrectomie distale des 4/5

[0 Autre gastrectomie distale

[0 Résection partielle (linéaire) de I'estomac

O Résection endoluminale
O Autre (préciser) @ ....ccocoveuene.
Gastrectomie élargie O oui 00 non Si OUi PréCiSer & .......ccoevvvveveeeeereeeenenn,

Type de curage

O DO OoDi ODi1,5 O D2 O autres O non précisé
_Traitement pré-opératoire (choix multiple) :
O Pas de traitement O Chimiothérapie O Radiothérapie
O Radio-chimiothérapie O Résection endoluminale O Non précisé
Pour tumorothéque : Heure d'exérése de la piece: |__|__|h|_|_|
Groupes ganglionnaires adressés a part : 0 oui Onon
Si oui, localisation (choix multiple) :
O 1. Juxta-cardial droit O 2. Juxta-cardial gauche
O 3. Petite courbure O 4. Grande courbure
O 5. Sus-pylorique O 6. Sous-pylorique
O 7. Coronaire-stomachique O 8. Hépatique
O 9. Coeliaque O 10. Hile splénique
O 11. Artére splénique O 12. Pédicule hépatique
O Groupes distaux, préciser :
O Ganglions médiastinaux inférieurs O Ganglions inter-trachéo-bronchiques

Les notes renvoient au manuel dutilisation du CRFS
Item = Item identifié comme indispensable a la prise de décision en réunion de concertation pluridisciplinaire
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Date de rédaction : 24 décembre 2010

O classifications

Description de I'oesophage

1 - L'oesophage cervical

Il commence au bord inférieur de I'hypopharynx, a 15 cm des arcades dentaires, et finit a
I'entrée dans le thorax (creux sus-sternal), approximativement & - 20 cm des incisives

supérieures.

2 - L'oesophage intra-thoracique

* Tiers supérieur : de l'orifice supérieur du thorax au bord inférieur de la veine azygos, a -

25 cm des incisives supérieures.

* Tiers moyen : du bord inférieur de la veine azygos, de 25 a - 30 cm des incisives

supérieures.

* Tiers inférieur : de 30 & 40 cm approximativement des incisives supérieures.

3 - L'oesophage abdominal

Il inclut la jonction oesogastrique jusqu'a 5 cm sous la ligne oesogastrique, de 40 a 45 cm

des arcades dentaires.

Classification de Siewert

Type | : adénocarcinome de I'oesophage distal dont le centre de la tumeur est situé entre 1

cm et 5 cm au-dessus de la jonction oesogastrique.


















Classification histopathologique pTNM

Elle est établie sur piece opératoire.
Les catégories pT, pN et pM correspondent aux catégories T, N et M.
pNO (sur N exploré) L'examen histologique d'une lymphadénectomie régionale doit inclure
au moins 15 ganglions lymphatiques. Classer pNO si les ganglions ne sont pas

envahis, méme si le nombre de 15 ganglions n'est pas atteint.

Symbole y : Dans tous les cas ou la classification est effectuée durant ou apreés traitement

néoadjuvant, le cTNM ou le pTNM est précédé du préfixe y.

Symbole c : le signe TNM ou cTNM correspond a la classification clinique préthérapeutique,
résultat de I'imagerie, de I'endoscopie, des biopsies, de I'exploration chirurgicale et des

autres examens complémentaires.

Symbole p : le pTNM correspond a la classification histologique postopératoire, complétée
ou modifiée par les observations supplémentaires recueillies au cours de I'acte chirurgical et

de I'examen histopathologique.

Classification OMS

O |Capable d'une activité identique a celle précédent la maladie, sans aucune restriction

1 |Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, incapable de travailler. Alité < 50 % de son

temps

3 |Capable de seulement quelques soins personnels. Alité ou chaise > 50 % du temps

’ 4 ’Incapable de prendre soin de lui-méme, alité ou chaise en permanence

Criteres de qualité du compte rendu d'anatomo-pathologie

Visualiser le compte rendu type.

Cas particulier des linites

Le diagnostic est évoqué sur l'aspect macroscopique (paroi rigide blanchatre, épaissie et ayant
I'aspect du lin) avec a I'examen anatomopathologique un adénocarcinome peu différencié infiltrant,
constitué le plus souvent de cellules indépendantes en bague a chaton, envahissant les différentes
couches de la paroi sans les détruire, et stroma fibreux. L'aspect est évoqué a I'endoscopie (paroi
rigide), a I'échoendoscopie (épaississement pariétal), au scanner et au TOGD. Les biopsies doivent
étre profondes et étagées pour confirmer le diagnostic car la muqueuse est souvent saine.
L'envahissement est intramural avec une diffusion ganglionnaire et péritonéale fréquentes. Une
gastrectomie totale est recommandée. Il faut penser a I'existence de formes familiales (mutation

de CDH1) justifiant une consultation d'oncogénétique.

1l existe des adénocarcinomes a cellules indépendantes en bague a chaton non

linitiques dont le traitement est celui des adénocarcinomes gastriques habituels.
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