Endescopie clirative du cancer de
feespphage: resection our destitction?

Jean Boeyer



Déclaration de conflit d’'intéerét

Aucun conflit dinterét



Objectifs pedagoegigues

Connaitre les differentes technigues de resection
et de destruction

Connaitre les indications et les limites adu
traltement endescopigue’ curateur d:un
adenoecarcineme: et d'un cancer epidermeoide

Connaitre les indications des differentes
methodes de resection et de destruction

Connaitre les resultats dul traitement
endoscopigue de l'adenecarcineme et du cancer
eplidermoide



Conditions requiISes

-diagnestic endoscopigue Precis
-Strategie therapeutigue adaptee

Objectifs : - eradiguer cancer
- prevenir. recidive

-technigue endoescopique rigoureuse



Diagnestic et Bilan d'extension d'un
cancer eplidermoide superiiciel
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Diagnostic et bilan d'extension
cancer eesophage sur EBO
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extension parietale et gg|
en fonction de lI'aspect endoscopigue
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Notez ici

Nom - Prénom :
Date de naissance :
Date de 'examen :
Position du patient :

La distance pdle supérieur des plis gastriques - arcades dentaires :
La distance pdle supérieur du Barrett - arcades dentaires :
La hauteur de la hernie hiatale (si présente) :

Planimeétrie
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Indications du traitement endescopigque curateur
dUu cancer eesephage en fenction du risque gangliennaire

adénocarcinome

ml= 0% ml = 0%
m2 = 0% m2 = 0-2%
m3 = 0% m3 =0 -18%
muscularis mucosae
sml=1-3% sml =10-30%
sm2 = 10-20% sm2 > 50%
sm3 = 30-50% sm3 = 70%

muscu

leuse

Cancer épidermoide



Technigues endoscopIques

RESECHON elagjitigifog
AsSpiration-section avec capuchon Plasma argoen
Section sur ligatures elastigues Therapie Photodynamigue
Aspiration-Section simplifiee Radiefreguence

[DISSection seus mugueuse Cryotfieraple






Technique aspiration-section simplifiée
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Soehendra N, Endoscopy 1997 ; 29: 380-3







Dissection Sous mugueuse

Instruments lere Génération
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Instruments 2¢me génération

flushknife hybridknife



Comparaisen technigues de réesection

technigue | difficulte | Limites resection | Complications
: decollement
monobloc Perd nem.
(Laterales-basales)
aspiration- =< 20-25 mm 1-4% 0-14%
: apiap +
Section- smil-sm2
capuchon
Ligatures- 1% 0-4%
section T < 20 mm a
Sm1-sm2
Section (oA < 20 1-2% 0-5%
simplifiée S 25 s p
sSmd
Dissection sm 1-10% 0-10% +++
+4+ > 30 mm
Sm2-sm3

Performances > sur cancer épidermoide




Technigues endoscopligues de resection
Performances

Résection complete monobloc ( 80% ) Résection par fragments
( marges latérales et profondes saines )

m 2 30 mm
W Tim-sm1

ESD >section avec cap > Duette™ ESD capuchon-aspiration-section Duette ™

Etude anatomopathologique pieéces de mucosectomie :

marges latérales et basales envahies ou non analysables :62 a 83% des cas
Vieth M et al Endoscopy 2004, Mino-Kenudson M et al Gastrointest Endosc 2005



Technigues de destruction

Sonde de calibration

&D‘\

Halo 360 // Halo 90
60 électrodes sur 3 cm




Comparaison technigues de destruction
mugueuse de Barrett

Performances : RFA > PDT > APC

lechnigue: | difficulte’|  Profendeur Complications Glanades 00)0]¢
(Puissance de Stenose,  |perforation; | ENLEMEES
HECOMMEardee) destruction

Plasma

algon -F musculeuse 0-15% | 0-3% +++ +
((60-90 W)

P
Photobar® 2 musculeuse 0-50% 0-50% ++ it
(150-180j/cm2)

Radio

Fréguence + mugueuse 2:6%0 ? y bt
(10-12j/cm?2) = 800 pm




Quelle (s) technigue (S) cholsir?
Résection ?
Destruction 2

Résection +destruction?



presentations de la DHG et cancer sur EBO
accessibles a un traitement endoscopique curateu

&

] EBO + DBG
] DHG

[ 1 cancer TIm1,m2,m3



1- DHG/cancer intra mugueux sur languette EBO

résection complete de la DHG/cancer et de I’EBO
par mucosectomie (s ) recommandeée

pas d’etude comparant la mucosectomie a la PDT



2-3 Cancer intra muqueux et DHG diffuse
sur EBO long

Mucosectomie circonférentielle en un temps

S

cancer

Sténose : 30 -70%

Ca multifocal Récidive © 0%

Satodate H , Endoscopy 2004,;36:909-12;



Mucosectomie circonférentielle séquentielle

2 a 3 sessions

Sténose : 20- 50%
Récidive : 0 -12%

Seewald S et al Gastrointast Endosc 2003;Giovannini M et al, Endoscopy 2004; 36: 782-7; Peters et al Am J Gastroenterol 2006
Lopes CV et al Surg Endosc 2007; Pouw RE et al Endoscopy 2008;



mucosectomie circonférentielle séquentielle
facteurs récidive cancer

MI+DHG enterrée

DHG (4 \ T

llots DH(

|

EBO

IPP do&oge

2¢me séance
6 semaines plus tard

léere séance



2-3-Cancer intra muqueux et DHG diffuse sur EBO long

Traitements combinés séquentiels

1) mucosectomie(s) ( 1 a 3 sessions )

- 2) PDT si resection incomplete et/ou
DHG multifocale
3) APC sur ilots EBO résiduels

.
adenoK + Contrdle apres contréle 48h 2 mois plus tard
DHG diffuse 2 sessions de aprés PDT
EBO 6 cms mucosectomies




Traitement endoscopigue ades cancers
Intra mugueux: sur long segment EBO

le futur?
protocole actuel 2 _é\ 4
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Résultats



Résultats traitement endoscopigue par
mucoesectomie(s) ou ESD des cancers eesophage™
centres experts

Type Invasion parietale’  DHGE/ cancers survie specifigue(%o)
metachrones (2abans)

*Facteurs de bon pronostic présents : résection compléte - absence d’envahissement lymphatique
bien ou moy différencié - envahissement sm limité < 200-500 pm



Résultats de la PDT sur la DHG/cancer:
Intra-mugueux sur EBO

Patients PDI=* Eradication recidives Survie
(n) DHG Cancer; EBO (2a5ans)

Gossner et al, 1998

* 1 a2 séances + Laser Nd-Yag ou APC Overholt et al, 1999
Panjehpour et al, 2000
Overholt et al, 2003
Pech et al, 2005
Prasad et al, 2007
Yachinmski et al, 2009



Facteurs pronostiques
cancers épidermoides superficiels

Résection fractionnée (> 5 fragments) Résection incomplete
Cancers multiples synchrones Envahissement sous muqueux
Coloration lugol hétérogene ++ Emboles lymphatiques

Grade 3 ( indifférencié )

Tajima Y et al , Cancer 2000;88:1285-93 ; Nomura T et al Endoscopy 2000;32:277-80; Shimizu Y et al Gastrointest
Endosc 2001;54:190-4;Katada C et al, Gastrointest Endosc 2005;61:219-25; Urabe Y, Endoscopy 2009;41:304-7



Récidives metachrones DHG/cancer

Freguentes surtout en cas d’EBO long et carcineme
epldermoide
Survelllance endescopigue ++-+

DHG/cancers curables endoscopiguement
dans la plupart des cas

ne modifient pas la survie a leng terme



Conclusions

e traitement endescopique est une alternative a l'ocesophagectomie pour: le

traitement des cancers intra mugueux: de l'cesophage ( morbidité faible-
mortalité nulle ) ( resultats identigues centres experts.)

e traitement endoscopique doit étre adapte au bilan lesionnel
La resection complete durcancer: est I'objectif pricritaire

Parmi' les: methodes de destruction , seule la PDI a fait preuve: d'efficacite
pour: e’ traitement des cancers Intras mugueux, mais les resultats sont
inférieurs ceux de la mucosectomie ou ESD

I'es technigues de dissection seus mugueuse et la radio freguence devraient
permettre. dans un avenir: proche d'optimiser: les' resultats: du' traitement
endoscopigue et d'elargir ses indications



Les points forts

- En cas de cancer de'l'eesophage; un bilanlesionnel precis et complet
est necessaire pour poser lindication d'un traitement curateur
endoescopigue et adapter e protecole.

- |laimucosectemie est le traitement endoscopique de reference des
Cancers Intramugueux et seus-mugueux superficiel (smi) ade
l‘eesephage < 20 mm

sur EBO court du fait d'unrrisgue ganglionnaire guasinul; eutre sa
valeur diagnestique, elle precise le caractere complet ou nen de'la
rEsection.

- Encas de cancer intramugueux:= 2 cm, la dissection sous-mugueuse
est superieure a lasmucesectomie par aspiration section, quielle-meme
est superieure a la mucesectomie par ligatures elastigues, pour assurer.
Une resection complete.




Les points forts suite

- En cas de cancer intramugueux sur leng segment d’'EBO en DHEG diffuse,
le traitement seguentiel par resection endescopigue du cancer: et des
lesions visibles suivi‘de I'ablation complete de I'EBO diminue a la fois le
riSquUe de stenoese et de recidive.

- En cas d‘adenecarcineme intramugueux et DHG multifocale sur EBO; 1a
therapie photodynamigue par Photebar® assure un taux de remission
dans plus de 70'% des cas avec une eradication complete de I'EBO dans
40 % ;

aucune autre methode de destruction n'a fait preuve de son efficacite
dans cette indication.
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