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INTRODUCTION 

 

Le cancer de la jonction œsogastrique est un problème de santé publique. La 

fréquence des adénocarcinomes de la jonction œsogastrique augmente de façon 

importante, plus rapidement que n’importe quel autre cancer en Europe (1–3), tandis 

que les cancers de l’estomac ont tendance à diminuer. Ce dernier diffère des 

cancers épidermoïdes de l’œsophage non seulement par l’histologie mais aussi en 

raison d’une histoire naturelle et d’un pronostic différent (4,5). Il diffère aussi du 

cancer de l’estomac, car marqué d’un pronostic plus sombre. 

Le cancer de la jonction œsogastrique correspond à un adénocarcinome développé 

sur 5 centimètres au-dessus ou en dessous de la jonction anatomique. La tumeur se 

situe donc à la jonction du thorax et de l’abdomen. Cette entité a été caractérisée par 

la classification de Siewert (6).Cette classification permet de clarifier les différentes 

localisations tumorales et d’adapter la stratégie de traitement, le type I étant traité 

comme un œsophage et le type III comme un estomac. Il existe toujours une 

controverse quant au traitement des types II.  

Les patients présentent le plus souvent un stade avancé au diagnostic avec moins 

de 50 % de survie dans les cinq ans suivant le diagnostic, malgré un traitement à 

visée curative (7). Compte tenu de la sévérité du pronostic, une approche 

multidisciplinaire est nécessaire combinant à des degrés divers l'endoscopie, la 

chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie, en fonction des situations cliniques. 

L’objectif de ce travail rétrospectif était d’évaluer les résultats de la prise en charge 

pluridisciplinaire de ces tumeurs au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Tours, 

et dans la mesure du possible d’identifier des facteurs de risque de récidives chez 

ces mêmes patients. 

 

 

 

 



15 
 

MATERIEL ET METHODE 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective s’étendant du 1er janvier 2003 au 31 juillet 2013 

au sein du service de chirurgie digestive et transplantation hépatique du Centre 

hospitalier universitaire de Tours. 

Tous les patients atteints d’un adénocarcinome de la jonction œsogastrique étaient 

inclus. Le diagnostic était posé après une fibroscopie œsogastroduodénale avec 

biopsie et confirmation de la présence d’un adénocarcinome à l’examen 

anatomopathologique. 

Les tumeurs de la jonction œsogastrique opérées dans un but palliatif et les tumeurs 

ne correspondant pas à un adénocarcinome étaient exclues de notre travail. Toutes 

les données recueillies l’ont été de manière rétrospective et analysées en intention 

de traiter. Le dossier patient informatisé du C.H.R.U. de Tours (Millenium®-Cerner, 

USA) a également été consulté. 

 

 Données Pré-opératoires : 

Les données recueillies en préopératoire comprenaient l’âge, le sexe, les 

antécédents, une dysphagie et la perte de poids ainsi que la présence d’une 

dénutrition selon les critères validés (8). Le score ASA (9) était calculé pour chaque 

patient. Le bilan préopératoire comprenait de manière assez variable un scanner 

thoraco-abdomino-pelvien, un transit Œsogastroduodénal, une écho-endoscopie 

œsogastrique et un TEP-Scan©. L’ensemble de ces données permettait d’évaluer le 

stade TNM (10) préopératoire. 

L’ensemble des patients était présenté en réunion de concertation pluridisciplinaire et 

un schéma thérapeutique comprenant soit une chimiothérapie seule, soit une radio 

chimiothérapie ou chirurgie seule était décidé. 

Nous avons recherché si les patients avaient été pris en charge sur le plan 

nutritionnel. 
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Les signes de réponse clinique, comme la reprise de poids et la disparition de la 

dysphagie, étaient recherché en fin de traitement néo-adjuvant. Il était réalisé un 

scanner ou TEP-Scan© en fin de traitement néo-adjuvant. La réponse était évaluée 

par les médecins radiologues.  

 Données Per-Opératoires : 

Pour les tumeurs classées Siewert I et II l’intervention de référence était l’oeso-

gastrectomie polaire supérieure selon Lewis-Santy (11), pour les tumeurs classées 

Siewert III une gastrectomie totale était réalisée. 

Les données  per opératoires recueillies étaient la voie d’abord 

(laparoscopie/laparotomie), la durée du temps opératoire et la nécessité d’une 

transfusion. Les moyens de réalimentation précoce (sonde naso-jéjunale, 

jéjunostomie) étaient variables selon les opérateurs. 

Les résections associées pour être R0 et les incidents per-opératoires avec des 

gestes complémentaires étaient recueillis. 

 

 Données post-opératoires immédiates : 

 

En post-opératoire les données usuelles étaient recueillies tels que la morbidité selon 

la classification de Clavien et Dindo (12), le délai de reprise d’alimentation entérale et 

per-os. 

Un test d’étanchéité par un scanner ou par un transit aux solutés radio opaques était 

réalisé le plus souvent. Le caractère pathologique ou non était évalué par l’opérateur. 

Les données anatomopathologiques étaient relevées sur l’ensemble des comptes 

rendus afin de pouvoir classer la lésion selon l’UICC (10). 

La stérilisation des pièces opératoires après traitement néo adjuvant était recherchée 

ainsi que la présence ou non d’embole vasculaire et d’engainement péri-nerveux. 
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Le suivi post-opératoire : 

 

Le suivi post-opératoire était réalisé par le chirurgien, le médecin oncologue et le 

médecin radiothérapeute. L’existence de complications à distance comme une 

sténose, une dysphagie ou toute autre gêne en lien avec la chirurgie était 

recherchée. 

Le délai de survie sans récidive ainsi que le délai de survie globale étaient évalués. 

Lorsque cela était possible, les médecins traitant étaient recontactés au mois de 

juillet 2014 pour avoir les données les plus actualisées, soit par téléphone soit par 

courrier.   

 

 L’analyse statistique : 

L’analyse statistique de nos résultats était réalisée en utilisant le logiciel 

Statview®Version 5.0 software (SAS Institute Inc. Cary, NC). Les données 

qualitatives étaient exprimées en valeur absolue et en pourcentage. Les données 

quantitatives étaient exprimées en moyenne. Les variables qualitatives ont été 

comparées par un test de Chi2 ou un test de Fischer. La comparaison des variables 

quantitatives était réalisée par un test t de Student. Les Odds ratios étaient calculés 

avec un intervalle de confiance de 95% et une différence était considérée 

significative si p<0,05. Une analyse multivariée était réalisée par un test de 

régression logistique selon le modèle de Cox lorsqu’une différence significative était 

retrouvée en analyse univariée. La survie globale et sans récidive était estimée par la 

méthode de Kaplan-Meier. Les différentes données cliniques et 

anatomopathologiques ont été analysées comme facteurs prédictifs de survie globale 

ou de survie sans récidive avec une comparaison statistique faite selon le modèle de 

Log-Rank. 
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RESULTATS 

 

 Caractéristiques de la population :  

58 patients ont été pris en charge pour une tumeur de la jonction œsogastrique dans 

un but curatif entre Janvier 2003 et Juillet 2013. Sur ces 58 patients, 3 ont été exclus 

car il s’agissait pour 2 de tumeurs neuroendocrines et d’un léiomyome pour le 

troisième. 

55 patients étaient inclus dans notre étude, tous pris en charge pour un 

adénocarcinome de la jonction œsogastrique à visée curatrice. 

Dans la population, il y avait 47 hommes et 8 femmes soit 85,6% d’hommes. L’âge 

moyen était de 66,58 ans au moment de la prise en charges avec des extrêmes de 

35 ans et 85 ans. 

Une dysphagie était relevée chez 72% des patients. La perte moyenne de poids au 

moment du diagnostic était de 6,3 %. L’Indice de masse corporelle moyen était de 

25,27 kg/m². Une dénutrition était présente chez 14% des patients au début de la 

prise en charge. 

La répartition des comorbidités en fonction du score ASA était la suivante: Un score 

à 1 pour 14,55% des patients, 2 pour 58,18% et de 3 pour 27,27%. 

La répartition des lésions en fonction de la classification de Siewert était de 30% de 

Siewert I, 40% de Siewert II et de 29% de Sierwert III. La lésion était non 

franchissable en endoscopie chez 7,3% des patients. 

Une Echo-endoscopie œsophagienne était réalisée dans 74,54% des cas et un TEP-

scanner dans 43,64%, permettant d’évaluer dans 72,72% des patients le stade T et 

dans 87,28% le stade N. 50% des tumeurs étaient évaluées en préopératoire T2 et 

58,33% étaient classées N+. 

Au total, 9,09% des patients étaient traités par une chimiothérapie néo-adjuvante, et 

60% de la population étudiée avaient reçu une Radio-chimiothérapie néo-adjuvante 

de type 5FU et Cisplatine avec 45 Greys fractionnée sur 5 à 6 semaines. 
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Lors de la réévaluation clinique il existait une amélioration chez 58,2% des patients. 

Une réévaluation par TDM (23,64%) et /ou par TEP-scanner (7,27%) montrait une 

réponse pour 7,27% des patients et une stabilité pour 16,36%. 

L’ensemble de ces données est repris dans le Tableau 1     

Caractéristique Fréquence 

Age 66,58 ans [35 ;85] 

Sexe 

H 

F 

 

47 (85,45%) 

8 (14,55%) 

 

ASA  

1 

2 

3 

 

8 (14,55%) 

32 (58,18%) 

15 (27,27%) 

IMC (Kg/m²) 25,27 Kg/m² ± 3,33 

Dénutrition 

O 

N 

 

8 (14,55%) 

47 (85,45%) 

Siewert 

1 

2 

3 

 

17 (30,91%) 

22 (40%) 

16 (29,09%) 

Franchissable 

O 

N 

 

4 (7,27%) 

51 (92,73%) 

Stade T 

X 

1 

2 

3 

4 

Stade N 

X 

0 

1 

 

15 (27,28%) 

0 

20 (36,36%) 

20 (36,36%) 

0 

 

7 (12,73%) 

20 (36,36%) 

28 (59,91%) 

Traitement Néo adjuvant 

0 

RxCh 

Ch 

 

17 (30,91%) 

33 (60%) 

5 (9,09%) 

Tableau 1 Caractéristiques de la population 
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Chirurgie : 

Dans la population étudiée, 18 patients étaient opérés d’une gastrectomie totale 

(32,73%) et 37 d’une Oeso-gastrectomie polaire supérieure type Lewis Santy 

(67,27%).Une laparoscopie était réalisée chez 5 patients (9,09%). Une anastomose 

mécanique était réalisée dans 52 procédures (94,54%). 50 patients ont bénéficiés 

d’une jéjunostomie ou une sonde naso-jéjunale. 

Un incident per-opératoire est survenu pour 5 procédures (9,1%), avec 4  

splénectomies d’hémostase et dans un cas une colectomie avec la splénectomie. 

Dans 19 procédures, une cholécystectomie de principe était réalisée. 

Une résection à visée carcinologique était nécessaire chez 7 patients (12,72%), 

(Tableau 2).  

 

 Patient Résection 

Patient n°1 Colon transverse 

Patient n°2 Colon gauche + Segment intestin grêle 

Patient n°3 Segment 2 + Rate 

Patient n°4 Segment 2 

Patient n°5 Surrénale Gauche 

Patient n°6 Surrénale gauche + Spléno-

pancréatectomie 

Patient n°7 Tumorectomie Pancréas 

Tableau 2 Résection associée à visée carcinologique 

 

Une transfusion durant le geste chirurgical a été nécessaire chez 8 patients 

(14,54%). 
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 Résultats anatomo-pathologiques : 

 Au terme de l’examen anatomo-pathologique, 8(12,73%) pièces opératoires étaient 

stérilisées, 7 étaient pT1, 14 étaient pT2, 21 étaient pT3 et 5 étaient pT4. Par ailleurs, 

sur le statut ganglionnaire, l’absence d’envahissement ganglionnaire était constatée 

dans 50,91%, 30,91% étaient pN1, 14,54% étaient pN2 et 3,64% étaient pN3. 

Des emboles vasculaires étaient constatées chez 22 patients (40%) et des 

engainements péri-nerveux chez 25 patients (45,45%). 

 

 Complications post-opératoires : 

Dans notre série, notre taux de complications chirurgicales était de 27,27% (15 

patients pour 55 interventions). Le taux de mortalité en post-opératoire immédiat était 

de 3,64% (2 cas pour 55 patients). Les causes de décès immédiats étaient un 

infarctus du myocarde et un arrêt cardio respiratoire d’origine indéterminée. 

Le délai moyen de survenue d’une complication chirurgicale était de 10 jours ± 7,23. 

La principale complication était la fistule anastomotique et représentait 66,67% des 

complications avec un taux de fistule anastomotique de 18,18% dans notre cohorte. 

En analyse univariée (Tableau 3), Dans le groupe ASA>3 le taux de complication 

était de 20% vs 28% (ns p=0,053). Dans le groupe Radio-chimiothérapie, le taux était 

de 21,87% vs 36,36 ns (p=0,147). 

Le temps opératoire n’était pas significativement différent concernant les 

complications. 

Le pourcentage de perte de poids n’était pas significativement différent dans le 

groupe complication. Il en était de même lorsque l’on comparait le groupe dénutrition 

vs pas de dénutrition. 

Toujours en analyse univariée, pour les groupe Siewert I, II et III le taux de 

complication était respectivement de 35,29%, 9,09% et 43,75% cette différence était 

significative (p=0,0406). Dans le groupe anastomose mécanique le taux de 

complication était de 23,08 vs 100%, cette différence était significative (p=0,0036). 
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Enfin dans le groupe tumeur franchissable à l’endoscopie initiale, le taux de 

complication était de 23,53% vs 75%, cette différence était significative (p=0,0260). 

 

 

 Total Complication(%) p Value 

    

ASA <3/>3 40/15 20%/28% Ns 

Dénutrition o/n  8/47 0%/20% Ns 

RadioChimiothérapie Néo o/n 33/22 36,36%/21,87% Ns 

Siewert 1/2/3 17/22/16 35,29%/9,09%/43,75% p=0,0406 

Tumeur franchissable o/n 51/4 23,53%/75% p=0,0260 

Transfusion o/n 8/47 12,5%/29,79%  Ns 

Type d’anastomose manuelle/Mécanique 52/3 23,08%/100% p=0,0036 

    

Tableau 3 Analyse variée des facteurs de risques de complication chirurgicale. 

 

 

En analyse multivariée, seul le caractère franchissable de la lésion initialement était 

significativement associé à une augmentation des complications chirurgicales 

(Tableau 4). 

 

 Odds Ratio IC à 95% p Value 

Anastomose Manuelle 14,231 [0 ;∞] p=0,973 

Non Franchissable 0,069 [0,006 ;0,863] p=0,0380 

Siewert 2 0,240 [0,035 ;1,655} p=0,1473 

Siewert 3 0,8861 [0,205 ;6,262] p=0,8861 

    

Tableau 4 Analyse multivariée des facteurs de risques de complications 

chirurgicales 
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 Taux de récidive : 

 

Dans notre étude, Le taux de récidive était à 1 an de 27,27% et le taux global de 

49,01%. 

Dans notre cohorte, la stérilisation de la pièce opératoire par le traitement néo-

adjuvant n’était pas significativement liée au taux de récidive. 

En univariée, la présence d’emboles vasculaires avait une récidive globale 

significativement différente : 68,18% vs 37,5% (p=0,0267).La récidive était  

significativement plus fréquente lorsqu’il était constaté des envahissements 

ganglionnaires (p=0,0143).  

La réalisation d’une radio chimiothérapie préopératoire diminuait significativement le 

taux de récidive globale (p=0,0265) 

Enfin, le stade pT de la classification TNM modifiait significativement le taux de 

récidive (p=0,0379). (Tableau 5). 

 

 Nombre Pourcentage Récidive p value 

    

Emboles Vasculaires n/o 33/22 36,36% /68,18% p=0,0208 

Envahissement Ganglionnaire n/o 27/28 32,14%/66,67% p=0,0105 

Radio-Chimiothérapie Néo n/o 22/33 31,82%/60,61% p=0,0364 

Status pT 0/1/2/3/4 7/8/14/21/5 42,86%/12,5%/50%/71%/20% p=0,0359 

    

    

Tableau 5 Analyse univariée des facteurs de récidive 

 

En analyse multivariée, aucun de ces facteurs n’augmentait significativement le 

risque de survenue d’une récidive. (Tableau 6). 
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 Odds Ratio IC à 95% Variation 

    

Emboles Vasculaires 3,438 [0,155 ; 4,264] p=0,1597 

Envahissement Ganglionnaire 3,820 [0,835 ; 17,471] p=0,0840 

Radio-Chimiothérapie Néo adjuvante  0,266 [0,052 ; 1,353] p=0,1106 

pT1 0,208 [0,013 ; 3,419] p=0,2717 

pT2 

pT3 

pT4 

0,713 

1,321 

0,088 

[0,077 ; 6,593] 

[0,141 ; 12,379] 

[0,002 ; 3,498] 

p=0,7654 

p=0,8075 

p=0,1958 

    

Tableau 6 Analyse multivariée des facteurs de récidive 

 

Survie sans récidive :  

 

Dans notre série, la médiane de survie sans récidive était de 10,83 mois avec des 

extrêmes allant de 1,5 mois à 47,10 mois. La survie sans récidive à 1 an était de 

70,1%, à 3 ans de 46,2% et à 5 ans de 39,5%. 

La survie sans récidive globale selon le modèle de Kaplan Meier est représentée par 

la figure 1. 
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Figure 1 Courbe de survie sans récidive globale selon la Methode de Kaplan 

Meier. 

 

La présence d’envahissement ganglionnaire modifiait significativement la survie sans 

récidive (figure 2). 

 

Figure 2 Courbe de Survie sans récidive en fonction du statut ganglionnaire 

selon Kaplan Meier. 
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La survie sans récidive n’était pas significativement différente selon la réalisation ou 

non d’une radio-chimiothérapie néo-adjuvante, la présence d’emboles vasculaires et 

selon le stade T (Figure 3, 4 et 5). 

 

 

 

Figure 3 Courbes de survie sans récidive en fonction du traitement néo-

adjuvant selon Kaplan Meier. 
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Figure 4 Courbes de survie sans récidive en fonction de l'envahissement local 

selon Kaplan Meier. 

 

Figure 5 Courbes de survie sans récidive en fonction des emboles vasculaires 

selon Kaplan Meier. 
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 Survie Globale : 

 

Dans notre série, La médiane de survie était de 22,56 mois et la survie moyenne de 

31,56 mois ± 10,44. La survie à 1 an était de 80%, à 3 ans de 43,9% et à 5 ans de 

34,5% (figure6). 

 

Figure 6 Survie cumulée globale selon Kaplan Meier. 

 

Dans notre cohorte, la stérilisation de la pièce opératoire, l’envahissement local et 

ganglionnaire et la classification Siewert n’amélioraient pas la survie de manière 

significative. Cependant, dans le sous-groupe Siewert 1 et 2, la réalisation d’une 

Radio-chimiothérapie pré opératoire améliorait significativement la survie globale 

(figure 7). 

0

,2

,4

,6

,8

1

S
u
rv

ie
 C

u
m

.

0 2 4 6 8 10 12
Temps



29 
 

 

Figure 7 Courbe de survie globale pour le sous-groupe Siewert 1,2 avec 

traitement Radio-Chimiothérapie néoadjuvant selon Kaplan Meier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

,2

,4

,6

,8

1
S

u
rv

ie
 C

u
m

.

0 2 4 6 8 10 12
Temps

Siewert 1,2/RxCh- 

Siewert 1,2/RxCh+ 

Siewert 3/RxCh- 

Sierwert 3/RxCH+ 

p=0,0132 



30 
 

DISCUSSION 

 

Les tumeurs de la jonction œsogastrique restent malgré de multiples travaux un 

problème majeur de la cancérologie digestive. En effet, leur incidence continue 

d’augmenter (1–3,13). 

 La population : 

Dans notre série, le ratio H/F était de 8/1. L’âge de diagnostic était de 66,58 ans. 

L’ensemble de ces données correspond aux donnée de la littérature (14). 

Il en va de même avec la répartition selon la classification de Siewert. Dans notre 

série, les lésions Siewert II étaient les plus fréquentes avec un pourcentage de 40%. 

Dans la littérature on retrouve aussi une majorité de lésion Siewert II (14–16). 

Enfin, pour ce qui est du stade TNM, une majorité des tumeurs était T2 et T3. Il en va 

de même dans la littérature avec une majorité de lésions localement avancées au 

moment du diagnostic (15). 

 

 La morbidité post-opératoire : 

Le taux de mortalité immédiate, c’est-à-dire dans les 30 jours suivant l’intervention, 

était de 3,63%. Ce taux était comparable à ceux retrouvés dans la littérature allant de 

0% à 6,7 % pour les séries les plus récentes (17,18,18–20). 

Dans notre série le taux de complication chirurgicale s’élevait à 27,27% et le taux de 

fistule anastomotique était de 18,18%. 

En ce qui concerne la morbidité post opératoire, dans la littérature le taux de 

complication varie de 4% à 57,7% (21–23). Cependant, on constatait que le taux de 

notre série était dans la limite haute de la littérature et de même pour le taux de 

fistule anastomotique (23,24). Ceci peut s’expliquer par le caractère avancé des 

lésions dans notre série (15).  

En analyse univariée les facteurs de risque retrouvés étaient le type de lésion selon 

la classification de Siewert, la réalisation d’une anastomose manuelle et le caractère 
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franchissable de la lésion au bilan initial. La dénutrition, le score ASA > 3 et l’âge 

n’étaient pas des facteurs de risques. En analyse multivariée seule la lésion non 

franchissable  était significative avec un odds ratio à 0,069 (IC à 95% [ 0,006 ;0,863 

]). 

Les facteurs de risques de fistule anastomotique mis en avant par Sauvanet et al 

(25) sont le score ASA>3 et la réalisation d’une anastomose manuelle. La réalisation 

d’une Radio-chimiothérapie et  la dénutrition ne sont pas identifiées comme des 

facteurs de risques, Il en va de même dans plusieurs séries de la littérature 

(19,23,24).  

Dans notre série, la dénutrition n’était pas un facteur de risque de complication 

chirurgicale. Ceci va dans le sens de plusieurs travaux (25–27). Dans notre série la 

classification Siewert était identifiée comme facteur de risques. Cependant, ceci n’est 

pas retrouvé dans la littérature (21,25). 

Le caractère manuel de l’anastomose comme facteur de risque est par ailleurs bien 

évalué (18,25,28–30). 

Enfin le caractère non franchissable de la lésion au bilan initial était le seul facteur 

mis en évidence en analyse multivariée. Aucune étude n’avait mis en avant ce critère 

au préalable. Cependant cette donnée pouvait s’expliquer par le fait que le caractère 

non franchissable de la tumeur était en lien étroit avec l’importance de l’évolution 

locale. Dans la monographie de l’AFC de 2003 sur les tumeurs du cardia, l’infiltration 

locale est un facteur de complication post-opératoire (15). 

Enfin l’absence d’impact du score ASA sur la morbidité post-opératoire était 

probablement liée à la faiblesse de notre effectif. 

  

 

 

 

 



32 
 

La récidive :    

Dans notre série, le taux de récidive globale était de 49,01% et la survie sans 

récidive à 1 an, 3 ans et 5 ans étaient respectivement de 70,1%, 46,2% et 39,5%. 

Ces données sont conformes aux données de la littérature, dans la fourchette basse. 

Dans les séries publiées, le taux de récidive globale est de 56% (31). Par ailleurs, La 

survie sans récidive à 1 an varie de 32,8% à 86%, tandis que la survie sans récidive 

à 5 ans varie de 4,6% à 57% (14,32–34). 

Dans notre étude, la stérilisation de la pièce opératoire par la radio chimiothérapie 

néo-adjuvante n’était pas un facteur de bon pronostic. Dans la littérature, plusieurs 

études  montrent que la stérilisation de la pièce opératoire diminue significativement 

la récidive (35,36).  

Dans notre cohorte en analyse univariée, l’infiltration locale, l’envahissement 

ganglionnaire, les emboles vasculaires  et l’absence de radio chimiothérapie 

préopératoire étaient des facteurs de mauvais pronostic. En analyse multivariée 

aucun de ces facteurs n’était significativement associé à une récidive augmentée. 

L’infiltration locale est un facteur de risque de récidive retrouvé dans plusieurs séries 

de la littérature (7,34). Il en va de même pour l’envahissement ganglionnaire et les 

emboles vasculaires (7,32,33,37,38). 

L’influence de la réalisation d’une radio chimiothérapie préopératoire est plus 

discutée. En effet, dans une méta-analyse de Ronellenfitsch et al, la réalisation d’une 

radio chimiothérapie semble apporter un bénéfice sur la récidive (37). Cependant 

plusieurs équipes n’ont pas rapporté d’impact significatif sur la récidive (7,32,38). 

Concernant la récidive, nos résultats étaient comparables à la littérature. 

Nos résultats sur la survie sans récidive à 1 an, 3 ans et 5 ans étaient parmi les 

meilleurs résultats de la littérature. Ceci peut s’expliquer par plusieurs facteurs. En 

effet les patients pris en charge dans un but curatif étaient sélectionnés selon des 

critères stricts et répondent de manière favorable au traitement. Enfin, la médiane de 

récidive étant à 11 mois, les derniers patients inclus dans notre série n’avaient pas 

un recul suffisant. 
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 La survie globale : 

Dans notre cohorte, la médiane de survie était de 22,56 mois et la survie à 1 an, 3 

ans et 5 ans étaient respectivement de 80%, 43,9% et 35,5%. 

L’ensemble des facteurs influençant la survie sans récidive était évalué sur la survie 

globale et n’influençait pas celle-ci dans notre cohorte. Par contre, dans le sous-

groupe Siewert I et II, la réalisation d’une radio chimiothérapie avait un effet 

bénéfique sur la survie. 

Dans la littérature la médiane de survie varie de 18 mois à 25,2 mois (22,39,40). Cet 

écart des durées s’explique par le volume de patients et la période de l’étude. En 

effet, alors que la prise en charge est devenue consensuelle, cela n’était pas le cas 

au début des années 2000.  

Dans la littérature sur de larges séries rétrospectives et certaines séries prospectives 

la survie à 1 an, 3 ans et 5 ans  varient respectivement de 57% à 82%, 15% à 68% 

et de 6,8% à 38% (22,39,41–44). Ces résultats sont en accords avec notre série.  

L’impact sur la survie de la réalisation d’une radio chimiothérapie pré-opératoire pour 

les lésions SIewert I et II est maintenant bien évalué dans les publications récentes 

(22,37,45,46,47). Ces données étaient confirmées par notre étude. 

Dans la littérature, plusieurs facteurs ont été identifiés comme mauvais pronostics. 

Les facteurs reconnus dans la littératures sont l’évolution locale et l’envahissement 

ganglionnaires (31,41,48) 

La morbidité post opératoire n’est pas un facteur de mauvais pronostic pour la survie 

globale (21,25,49). Il en était de même dans notre série. 

Enfin, dans notre étude, la stérilisation n’influençait pas la survie globale. Cependant 

dans la littérature il semble que cela soit associé à une meilleure survie (35,36). 

Dans notre population, il existait une tendance en faveur de l’ensemble des facteurs 

précédemment cités mais qui restait non significative. Ceci pouvait s’expliquer par le 

faible effectif étudié. 
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CONCLUSION     

 

Les tumeurs de la jonction œsogastrique restent des pathologies complexes avec un 

pronostic sombre. Elles nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire associant 

chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie. 

Un précédent travail réalisé au sein de notre institution il y a 10 ans cherchait à 

évaluer l’impact de la radio chimiothérapie néo-adjuvante. Cette étude ne mettait pas 

en évidence de bénéfice. 

Une décennie plus tard, la standardisation du traitement néo adjuvant pour les 

lésions Siewert I et II a permis de mettre en avant un bénéfice. 

Dans notre série, la survie et la survie sans récidive étaient comparable à la 

littérature. 

Les facteurs de risques de récidives identifiés étaient l’envahissement ganglionnaire, 

l’évolution locale, les emboles vasculaires et l’absence de radio chimiothérapie 

préopératoire. L’ensemble de ces données est en accord avec la littérature. 

Toutefois il reste à confirmer ces résultats par des études prospectives randomisées 

avec des effectifs plus larges. 
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Résumé :  

INTRODUCTION : Le cancer de la jonction œsogastrique est un problème de santé publique. La fréquence des 

adénocarcinomes de la jonction œsogastrique augmente de façon importante, plus rapidement que n’importe quel 

autre cancer en Europe. Cette entité a été caractérisée par la classification de Siewert  L’objectif de ce travail 

rétrospectif était d’évaluer les résultats de la prise en charge pluridisciplinaire de ces tumeurs au sein du Centre 

Hospitalier Universitaire de Tours, et dans la mesure du possible d’identifier des facteurs de risque de récidives 

chez ces mêmes patients. 

MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique étudiant l’ensemble des 

patients opérés d’une tumeur de la jonction œsogastrique au sein du service de chirurgie digestive, endocrinienne 

et de transplantation hépatique du CHRU de Tours entre le 1 janvier 2003 au 31 juillet 2013.L’objectif de ce 

travail était d’évaluer la prise en charge dans notre institution. 

RESULTATS : 55 patients étaient inclus. Le taux de mortalité post-opératoire était de 3,64%. Le taux de 

fistules anastomotiques était de 18,18%.Les facteurs influençant la morbidité post opératoire étaient le type de 

tumeur, le caractère non franchissable de la tumeur et le type d’anastomose. Les critères influençant la récidive 

étaient la réalisation d’une radio-chimiothérapie préopératoire, le statut ganglionnaire sur la pièce de résection, le 

stade T et  la présence d’emboles vasculaires. La survie sans récidive à 1 an était de 70,1%, à 3 ans de 46,2% et à 

5 ans de 39,5%. Le facteur influençant la survie sans récidive était l’envahissement ganglionnaire. La médiane 

de survie était de 22,56 mois avec une survie moyenne de 31,56 mois ± 10,44. La survie à 1 an était de 80%, à 3 

ans de 43,9% et à 5 ans de 34,5%. La survie globale étaient significativement améliorée par la radio-

chimiothérapie pré-opératoire(p=0,0132). 

CONCLUSION : Nos résultats étaient concordants avec la littérature. L’impact de la radio-chimiothérapie sur  

la survie globale et la survie sans récidive était superposable aux résultats de la littérature 
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