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Introduction 

On définit un cancer gastrique par une tumeur maligne qui se développe au dépend des couches histologiques de l’estomac. 
Le type histologique est un adénocarcinome il atteint beaucoup plus l’homme que la femme 

Il peut se voir a n’importe quel âge avec un maximum vers la cinquantaine « 50ans » 

ANAPATH

-MACROSCOPIE : il ya trois formes 

La forme bourgeonnante 

La forme ulceriforme
La forme sténotique
-MICROSCOPIE :

C’est une atteinte des villosités des cellules avec une transformation anarchique des cellules et qui peuvent donner une forme très grave :  c’est la linite gastrique  « ce sont des cellules en bague a chaton »

RAPPEL  ANATOMIQUE 

 INNERVATION 

L’innervation de l’estomac se fait par les nerfs vagues le droit postérieur et le gauche antérieur. 

VASCULARISATION 

La vascularisation est assurée par trois artères principales : Coronaire stomachique, splénique, hépatique  

-L’artère hépatique propre va se diviser en deux artères hépatique droite et gauche 

-l’artère coronaire stomachique va donner deux artères oeso-cardio-tuberositaire antérieure et postérieure. 
-l’artère splénique va donner les vaisseaux court de l’estomac et le gastro-epiploique gauche 

CIINIQUE 

Le cancer de l’estomac se manifeste soit par un syndrome hémorragique soit un syndrome sténosant sois un syndrome perforatif. 

Syndrome péritonéal : contraction 

Syndrome hémorragique : hématémèse ………

Syndrome perforatif : vomissements 

INTERROGATOIRE 

Des sujets de sexe masculin dans la 50ans maigre qui ne mange pas et qui vient consulter chez les gastro-entérologues  généralement dans des stades avancés 

SIGNES GENERAUX : 
Sujet présente les 4A «  amaigrissement asthénie anorexie anémie » .le tableau clinique diffère d’un syndrome a un autre et il peut être parfois fébrile
-amaigrissement :  faut penser plus a une sténose 

-augmentation de température  T° : faut penser plus a une contracture
- hémorragie faut pense plus a une anémie 

SIGNES PHYSIQUES 

INSPECTION : On peut voir une

- cicatrice chirurgicale 

- circulation sanguine collatérale 

-abdomen en bois « ne respire pas » mais on note un abdomen normal lors d’une sténose ou d’une hémorragie 

-une voussure visible dans les cas dépassés 

PALPATION on peut trouver 

-Une masse tumorale

-une contracture 

-clapotage a jeun 

-La douleur est en fonction du type du syndrome et du degré d’atteinte

PERCUSSION 

 On peut avoir une disparition de la matité hépatique « tympanisme » lors d’une perforation comme on peut signaler une persistance de cette matité …tt dépend du type de syndrome 

AUSCULTATION 

On note un péristaltisme normal.
En cas d’absence de péristaltisme signifie qu’il ya un obstacle « occlusion » 

On termine l’examen clinique par les touches pelviens TV+TR 

Lors du toucher rectal le doigtier reviens souillai de sang dans le méléna « syndrome hémorragique » alors qu’il reviens normal dans les autres syndromes 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Le cas du cancer gastrique va compliquer donc on demande au premier temps une FOGD qui va nous montrer le type anatomique  de la muqueuse..la fibroscopie permet aussi de faire des biopsies cette dernière va nous stadifier le type anatomopathologique de la tumeur 

Stade 01 adénocarcinome bien différencié
Stade 02 adénocarcinome moyen différencié 

Stade 03 adénocarcinome indifférencié 

Stade 04 tumeur a bague a chaton « la linite gastrique »

NB qu’on admis du baryte a un malade cancéreux qui présente une perforation ca va engendrer ca mort..avant faut s’assurer qu’il na ni une contraction ni une perforation c’est a cause de ca que le TOGD n’est plus utilisé vu les risques et données limités qu’il donne..elle est remplacé par la fibroscopie qui permet de mieux faire le diagnostic

LE BILAN D’EXTENCTION  

Examen des aires ganglionnaires sus-claviculaire ganglions du troisier 

On cherche une ascite qui va diriger vers un carcinome peritonneal 

Ya d’autres examens complémentaires pour faire un bilan d’extension citons
-TELETHORAX : rechercher des métastases pulmonaires 

-SCANNER : permet de rechercher des métastases hépatiques ganglionnaires et osseuses 

-L’ECHO-ENDOSCOPIE permet de rechercher l’extension locale et régionale (atteinte du pédicule hépatique) 

BILAN BIOLOGIQUE 

Ya un seul élément qui peut orienter vers un cancer gastrique ( ACE « antigène carcinio-embryonnaire) notamment ya le CA-19, alpha-protéine 

NB : Pour avoir un bon diagnostic faut enlever au moins 24 ganglions et on est au curatif et si c’est moins de 24 ganglions on est au palliatif  

TRATEMENT 

Ya trois stades fondamentaux 

-enlever complètement l’estomac pour éviter des récidives 

-Rétablir une liaison par entre le duodénum et l’œsophage 

-Enlever les chaines ganglionnaires « trois chaine pour l’estomac » 

