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Cancers de I’'oesophage et du cardia

 Frequence = 5.000/an :
- carcinome épidermoide : diminution
- adénocarcinome : tres forte augmentation

 Principaux facteurs de risque :

- carcinome epidermoide :
 alcool, tabac, habitants du Nord-Ouest de la France
» cancers ORL, achalasie, caustigues
- adénocarcinome :
reflux gastro-cesophagien +++, obésité
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Survelllance par endoscopie
de I’'cesophage et du cardia : POURQUOI ?

o Etats pré-néoplasiques :
- développement de cancers digestifs

e Survelllance :
- diagnostic plus précoce : meilleur pronostic
- but : réduire la mortalité par cancer



Endobrachyocesophage
ou cesophage de Barrett (1)

 Remplacement de I'épithélium malpighien
(au-dessus de la jonction ceso-gastrique)
par un epithelium meétaplasique cylindrique
de type glandulaire :
- fundique
- cardial

- specialisé intestinal

o Histoire naturelle :
le Barrett est un état pre-cancéreux

 Métaplasie intestinale - dysplasie - cancer



Endobrachyocesophage ou cesophage
de Barrett (2) : evolution de la définition

Longueur circonférentielle >3 cm (définition classique):
- ocesophage de Barrett long

Notion d’cesophage de Barrett court (1994) :
longueur < 3 cm

Biopsies +++ :
—> ce sont des lésions pré-cancereuses

La métaplasie intestinale tres limitée de la jonction
ceso-gastrigue (endobrachycesophage ultra-court)
est tres frequente (30 % des prélevements)

—> |'état pré-canceéreux n’est pas demontre



Freguencedelamétaplasieintestinaleauvoisinage
des tumeurs de la jonction ceso-gastrigue

Localisation de 'adénocarcinome (Esophage Cardia | Région ss

cardiale
Publication n % n % n %

Clark et al. Arch. Surg. 1994 48| 79% | 31|42% | 21|5%
Cameronetal. Gastroenterology 1995 9(100% | 24|42% | - -
Ruol et al. Cancer 2000 26| 96 % | 13(69% | - -

Siewert et al. Ann. Surg. 2000 361 | 77% | 271|110% | 370 | 2 %




Risque d’adénocarcinome
sur cesophage de Barrett (long)

0,5 % patient-année soit 1/200 patients par an

Drewitz. Am. J. Gastr. 1997.
Shaheen et al. Gastroenterology 2000.
Spechler. Gastroenterology 2000.



Repérage endoscopique
de I'cesophage de Barrett

 Seule I'endoscopie permet le diagnostic
d’cesophage de Barrett

e Aspect évocateur de mugueuse glandulaire
(rouge-orangé)

e Ascension de la ligne Z
dans te tube cesophagien :

- sl manchon circulaire > 3 cm:
- cesophage de Barrett long (classique)

- Sl manchon circulaire < 3 cm :
- cesophage de Barrett court

- languette > 5 mm
- 1lots en muqueuse normale
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" Risque évolutif de la dysplasie de haut-grade
vers le cancer

16 % (12/75) apres 7,3 ans en moyenne,
les cancers « prévalents », survenant la 1€ année,
étant exclus

Schell T. et al. Gastroenterology 2001.



Surveillance endoscopique
de I'cesophage de Barrett

Risque de cancer moindre si DHG focale ?
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Fréquence d’association entre longueur
du Barrett et dysplasie/cancer au diagnostic
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' Risque d’evolution vers dysplasie et cancer
en fonction de la longueur du Barrett
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Etendue de I'cesophage de Barrett

et risque de cancer

Etendue | n patients | Incidence de cancer | RR (IC 95 %)
(cm) | sans DHG | (/100 patients-année)
<3 69 0,4 1,0 (réf.)
3-6 84 0,6 1,5 (0,1-16)
7-10 62 0,9 1,8 (0,2-18)
> 10 20 1,8 3,7 (0,3-45)

Rudolph R. et al. Ann. Intern. Med. 2000.




Surveillance endoscopique
de I'cesophage de Barrett : QUI ?

o Age et état physiologique compatible
avec le traitement envisagé en cas de malignité

 Chez le sujet agé avec esperance de vie

deplusieursannées:uniguementsidysplasieinitiale
- importance des biopsies initiales

o Barrett longs et courts (métaplasie intestinale)

Boyer J., Robaszkiewicz M. Endoscopy 2000.



Surveillance endoscopique
de I'cesophage de Barrett : COMMENT ? (1)
Recherche de dysplasies

Le plus souvent, pas de traduction macroscopique
de la dysplasie ou du cancer au debut

Biopsies ++++ = biopsies protocolaires

Chromoscopie :
- bleu de méthylene (marqueur des cellules intestinales)
- modification du relief (autres colorations)

Autres :
- grossissement, fluorescence, Narrow Band Imaging, ...



Surveillance endoscopique
de I'cesophage de Barrett : COMMENT ? (2)
Protocole de Seattle

* Repérage anatomique

* Biopsies : toutes les irregularités de la muqueuse,
nodules, érosions, dyschromie, ...

e Biopsies systématiques tous les 1 cm en cas de DHG
ou tous les 2 cm

e Biopsies des 4 quadrants
e Pince jumbo (?)

* Levine. Gastroenterology 1993 : 28 patients avec DHG
—> diagnostic pré-operatoire d’cesophagectomiede 100%



Surveillance endoscopique
de I’'cesophage de Barrett : QUAND ?

 Pas de dysplasie :
- endoscopie + biopsies : (2) 3 ans

 DBG:
- répetition endoscopie / IPP
- double lecture

« DBG au deuxieme contrdle :
- endoscopie + biopsies : 6-12 mois

e DHG:
- répétition endoscopie / IPP
- biopsies (tous les cm)
- double lecture anatomo-pathologique

» Recommandations de la SFED



Nouvelles biopsies tous les centimetres
en cas de dysplasie de haut-grade

Justifications :

e Cancerdetecte surune seulebiopsie: 69 % descas

o Cancer détecteé sur un seul niveau (par cm) :
82 % des cas

e Cancer meconnu si biopsies espacées de 2 cm
au lieu de 1 cm : 50 % des cas

Reid B. et al. Am. J. Gastr. 2000.



Surveillance endoscopique
de I’'cesophage de Barrett :
cout et efficacité en années de vie sauvee

Pas d’etude controlee demontrant I'efficacite de la
surveillance endoscopique surlamorbidite etsurlamortalite

Provenzale D. et al. Am. J. Gastr. 1994 :

e pour une incidence annuelle de 1 % :

- étude randomisée permettant de montrer une diminution
de la mortalité de 50 %

- necessite d'inclure 5.000 patients avec un suivide 10 ans'!



Lescancersdepistésaucoursdelasurveillance
ont-ils un meilleur pronostic ? (1)

Absence de réduction de la mortalité
a I'échelle d’une population

MacDonald C. et al. BMJ 2000 :

o 409 patients présentant un cesophage de Barrett, dont
143 (35%)ontbénéficied’'unsuivide4,4ansenmoyenne:

- 5 cas d’adénocarcinome sur Barrett, dont 1 seul dépisté
(déces en post-opératoire)

- 745 endoscopies inutiles ?



Lescancersdepistésaucoursdelasurveillance
ont-ils un meilleur pronostic ? (2)

Cancer sur cesophage de Barrett : cause rare de deces ?

Van der Burgh A. et al. Gut 1996 .

o 155 patients présentant un cesophage de Barrett, avec
un suivi de 9,3 ans en moyenne (sans surveillance) :

- 8 cas d’adénocarcinome
- 79 déces (51 %)
- 2 déces (2,5 %) par adénocancer sur Barrett



Lescancersdepistésaucoursdelasurveillance
ont-ils un meilleur pronostic ? (3)

n patients = 549
Diagnostic d’adenocancer| Survie
par surveillance 15|11 (73 %)
par symptomes 8 0

Corley et al. Gastroenterology 2002.



Lescancersdépistesaucoursdelasurveillance
ont-ils un meilleur pronostic ? (4)
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Intervalles de surveillance endoscopique
de I'cesophage de Barrett
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' CoOt et efficacité de la surveillance de I'endo-

brachycesophagechezl’lhommedeplusde55ans

Discounted Lifetime Cost ()
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Provenzale. Am. J. Gastr. 1999.



Doit-on recommander la survelillance
de I’'cesophage de Barrett ?

Des modeles mathématigues suggerent
un bénéfice

Des etudes de cohorte concluent a un bénéfice

Aucune etude ne rapporte d’effet deletere
de la surveillance



Importance des biopsies initiales !

o Rentabilité élevée si réalisation convenable

e Surveillance : a partir des premiers réesultats,
biopsies non-réalisées dans 50 % des cas !

Blustein P. et al. Am. J. Gastr. 1998.
Eur. J. Hepatogastroenterol. 2000.

e SuruneétudeauRoyaume-Uni,acceptabilité de 8%
Br. J. Surg. 1999.
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BHT’]"PW: le point
sur les recommandations

BIOPSIES :

Barrett circulaire :
* 4 biopsies par niveau
(1 par quadrant)

si dysplasie haut grade
» 1 flacon par niveay

* 1 a 2 biopsies par niveau
* fous les am
* 1 flacon par languette

 SURVEILLANCE :

. En I'absence de dysplasie :

: tous les 2 ans si Barrett circulaire

: et tous les 3 ans s languette

* tous les 2 am ou tous les am

: 5i dysplasie de bas grade :

: » Confirmation par répétition des

i biopsies aprés 2 mois de traitement
Languette : :
: anatomopathologique

» Puis biopsies tous les 6 a 12 mois

par IPP double dose et double lecture

. Si dysplasie de haut grade :

i « Confirmation par répétition des

. biopsies aprés 2 mois de traitement
¢ IPP double dose et double lecture

i anatomopathologique

i » Pyis traitement endoscopigue ou
: chirurgical




CONCLUSIONS

L’'incidence de I'adénocarcinome cesophagien
est croissante.

L’endobrachycesophage estl'état pre-neoplasique
principal.

Il est nécessaire de sélectionner les sujets a suivre.
Les biopsies initiales conditionnent la surveillance.

Les recommandations des différentes
Sociétes Scientifigues sont homogenes
et basees sur la dysplasie.
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