
Indications et limites desIndications et limites des
techniques endoscopiquestechniques endoscopiques

dans le traitement dedans le traitement de
ll’’endobrachyoesophageendobrachyoesophage



QuQu’’est-ce que lest-ce que l’’EBO?EBO?

Remplacement de la muqueuseRemplacement de la muqueuse malpigienne malpigienne
par une muqueuse glandulaire de typepar une muqueuse glandulaire de type

intestinal: mintestinal: méétaplasie intestinaletaplasie intestinale

RGO

Défaut de réparation cellulaire

EBO long (>3cm) EBO court (<3cm)



EBO en dysplasie 
de haut grade

# CIS

EBO non dysplasique



Macroscopie: 
plages de muqueuse glandulaire au niveau de 

la partie basse et médiane de l'oesophage 



Endoscopie: EBO Endoscopie: EBO circonfcirconféérentielrentiel



En quoi lEn quoi l’’EBO est-ilEBO est-il
cliniquement important?cliniquement important?

__ Risque de cancerRisque de cancer
(ad(adéénocarcinome) x 40-100nocarcinome) x 40-100

__ Risque cumulRisque cumuléé # 5% # 5%

Importance de la détection et
de l’éradication

du tissu pré-cancéreux
(dysplasie HG)



Quand et comment faut-il traiter lQuand et comment faut-il traiter l’’EBO?EBO?

- Au stade non dysplasique- Au stade non dysplasique
- Au stade de DBG- Au stade de DBG
- Au stade de DHG (50% de- Au stade de DHG (50% de

cancer mcancer mééconnu)connu)
- Au stade de carcinome in situ- Au stade de carcinome in situ

Quand?

Comment?

- PrPréévention de la progressionvention de la progression
ou induction de la rou induction de la réégressiongression

= anti-reflux= anti-reflux
--EradicationEradication active active

= ablation muqueuse ou = ablation muqueuse ou 
oesophagectomieoesophagectomie



La suppression acide permet-elle deLa suppression acide permet-elle de
traiter efficacement ltraiter efficacement l’’EBO?EBO?

__ IPPIPP: : non non (mais pourrait retarder la dysplasie et(mais pourrait retarder la dysplasie et
prpréévenir lvenir l’’allongement de lallongement de l’’EBO)EBO)

__ Chirurgie anti-refluxChirurgie anti-reflux: : peu de donnpeu de donnééeses
positives, beaucoup de biaispositives, beaucoup de biais



LL’’ablation de la mablation de la méétaplasie permet-taplasie permet-
elle une prelle une préévention efficace duvention efficace du

cancer?cancer?

–– > > SamplinerSampliner 1993: laser+IPP =>  1993: laser+IPP => restitutiorestitutio ad ad
integrum integrum durable (case report)durable (case report)

–– > Berenson 1993: 38 zones restaur> Berenson 1993: 38 zones restauréées /40es /40
traittraitéées par argon c/o 10 es par argon c/o 10 ptspts

Ablation muqueuse + suppression
acide => régénération malpighienne



Quelles sont les limites desQuelles sont les limites des
traitement endoscopiques?traitement endoscopiques?

Limites intrinsLimites intrinsèèquesques

__ Risque de complication (lRisque de complication (léésionsion
bbéénigne, risque faible)nigne, risque faible)

__ EradicationEradication incompl incomplèètete

__ Absence de marqueur biologiqueAbsence de marqueur biologique

__ Foyers dFoyers d’’EBO sous-EBO sous-éépithpithééliauxliaux



18 mois 18 mois 
+ tard+ tard

Van laethem et al, Gut 2000;46:575-7

Fin de Fin de 
traitement traitement 
(APC+IPP)(APC+IPP)

GravitGravitéé des r des réésurgences sous-surgences sous-éépithpithéélialesliales



Quelles sont les limites desQuelles sont les limites des
traitement endoscopiques?traitement endoscopiques?

Limites dLimites d’é’évaluationvaluation
__ Quasi-impossibilitQuasi-impossibilitéé de d de déémontrer lamontrer la

baisse de mortalitbaisse de mortalitéé (risque, dur (risque, duréée)e)
__ CritCritèères de jugementres de jugement

–– dysplasie: nondysplasie: non
–– cancer: trop rarecancer: trop rare
–– ééradication complradication complèète: comment ste: comment s’’enen

assurer?assurer?



Quel sont les moyens endoscopiquesQuel sont les moyens endoscopiques
de traitement de lde traitement de l’’EBO? (ablation)EBO? (ablation)

__ 1- M1- Mééthodes thermiques:thodes thermiques:
–– LaserLaser

–– Coagulation bipolaireCoagulation bipolaire

–– ArgonArgon

__ 2- Th2- Théérapie rapie photodynamiquephotodynamique
__ 3- R3- Réésection muqueusesection muqueuse



APCAPC
éétude prospective 50ptstude prospective 50pts

__ ÉÉradication 90% : 68% des radication 90% : 68% des pts pts (4 s(4 sééances)ances)

__ Eradication Eradication incomplincomplèète si EBO longte si EBO long
__ Glandes enterrGlandes enterréées malgres malgréé ablation ablation

« « complcomplèètete » »: 44% des patients, 8% des: 44% des patients, 8% des
biopsiesbiopsies

__ 68% de r68% de réécidive 1 an aprcidive 1 an aprèès succs succèèss
endoscopique (surtout si arrendoscopique (surtout si arrêêt IPP)t IPP)

Basu et al, Gut 2002;51:776-80



ThThéérapierapie
photodynamiquephotodynamique

(PDT)(PDT)



PDTPDT

__ Photosensibilisation puis activation parPhotosensibilisation puis activation par
laser laser « « colorantcolorant » »

__ 5 ALA: 5 ALA: per per os, action superficielleos, action superficielle

__ Porfimer Porfimer sodique (sodique (photofrinphotofrin): IV, action +): IV, action +
profondeprofonde

__ 1-3 s1-3 sééancesances



PDT
Fibre laser

Ballon de centrage



PDT



PDTPDT

34%34%
ststéénosesnoses

Partielle 75%Partielle 75%

Totale 43%Totale 43%
10/1310/13
(70%)(70%)

100100

K: 13K: 13
Overholt Overholt et al, GIet al, GI
Endoscopy Endoscopy 19991999

0% 0% àà court court
termeterme

Partielle 68%Partielle 68%

Totale 0%Totale 0%
17/2217/22
(77%)(77%)

3232

DHG: 10DHG: 10

K: 22K: 22

Gossner Gossner et al,et al,
GastroenterologyGastroenterology
19981998

MorbiditMorbiditééEpithEpithéélialisationlialisation
malpighiennemalpighienne

AblationAblation
KK

NN



PDTPDT
Persistance et accentuationPersistance et accentuation

dd’’anomalies ganomalies géénnéétiques aprtiques aprèèss
traitement (3 cas) :traitement (3 cas) :
–– proliferation proliferation accrue,accrue,
–– aneuploaneuploïïdie,die,
–– surexpressionsurexpression p53, p53,
–– mutations p53,mutations p53,
–– hypermethylationhypermethylation  promoterpromoter p16 p16

KrishmadathKrishmadath et al, et al, Gastroentrology Gastroentrology 2000 2000



PDT PDT vsvs  APCAPC

Hage et al, Gut 2004

40 pts EBO sans dysplasie ou avec DBG

PDT fractionnée APC 2 séances

36% réponse complète 33%



MucosectomieMucosectomie
les techniquesles techniques

actuellesactuelles



« « Lift Lift and cutand cut » »

D’après Soetkino et al, 
GI endoscopy, 2003

« « Suck and cutSuck and cut » »

« « Ligate and cutLigate and cut » »



Capuchon 12
mm

Anse
asymétrique

Technique de mucosectomie



Récupération – Etalement de la pièce



64 patients traités
par mucosectomie

36 patients
Groupe A

28 patients
Groupe B

Résultats de la mucosectomie
pour DHG et CIS sur EBO

Etude de Ell C et al. Gastroenterology 2000 –1-

•• DiamDiamèètretre  lléésionsion  <<  2020
mmmm

•• TypeType  I,I,  IIa,IIa,  IIb,IIb,  IIcIIc  <<  1010  mmmm
•• Bien ou modBien ou modéérréémentment

diffdifféérencirenciéée (1 ou 2)e (1 ou 2)
•• LimitLimitéée e àà la muqueuse la muqueuse

•• DiamDiamèètretre  lléésionsion  >>  2020  mmmm

•• Type IIIType III

•• IndiffIndifféérencirenciéée (3)e (3)

•• Infiltration deInfiltration de
la sous-muqueusela sous-muqueuse



Patients  Mucosectomies  Séances/patient  Rémission  Suivi (mois)

Groupe A          49          1,3 ± 0,6          97 %           12 ± 7
  n = 35

Groupe B          71          2,8 ± 2,0          59 %   10 ± 8
  n = 29

Résultats de la mucosectomie
pour DHG et CIS sur EBO

Etude de Ell C et al. Gastroenterology 2000 –3-



Résultats de la mucosectomie
pour DHG et CIS sur EBO

May et al, Endoscopy 2002 (Ell)

62 EMR chez 32 pts avec DHG ou CIS sur EBO
Suivi 34+/-10mois

R0:
19 / 32 (59%)

Lésions
métachrones:
3 pts -> trt

endosc

Latéral Rx
Profond R0:
3 / 32 (9%)

RC: 19 / 19 RC: 2 / 3
après 2è EMR

1 lésion
métachrone
(trt endo)

Latéral R1
Profond R0

10 / 32 (31%)

RC 9 / 10
après trt endo

cpl

3 lésions
métachrones



Mucosectomie circonfMucosectomie circonféérentiellerentielle
dd’’apraprèèss Giovannini Giovannini et al, et al, Endoscopy Endoscopy 2004 2004

__ 21 patients21 patients
–– 9 CIS9 CIS

–– 12 DHG12 DHG

__ RRéésection jugsection jugéée comple complèète 18 / 21te 18 / 21

__ 4 h4 héémorragies (morragies (trt trt conservateur)conservateur)

__ 2 r2 réécidives, 3m et 12m => 2cidives, 3m et 12m => 2èème EMRme EMR



Mucosectomie circonfMucosectomie circonféérentiellerentielle
dd’’apraprèès s Giovannini Giovannini et al, et al, EndoscopyEndoscopy 2004 2004



Etudes Etudes histologiques:histologiques:
ViethVieth et al,  et al, endoscopy endoscopy 2004 (2004 (EllEll) ) ––1-1-

295 patients
711 specimens

93% des
adénoca



EtudesEtudes histologiques: histologiques:
ViethVieth et al, et al, endoscopy endoscopy 2004 ( 2004 (EllEll) ) ––2-2-

295 patients

1 séance: 175
RO: 79 (45%)

> 1 séance (2.2+/-2): 120

RO:
74.5%



Ablation dAblation d’’un foyer de CIS (un foyer de CIS (««  suck and cutsuck and cut » »))



Mucosectomie Mucosectomie éétendue (DHG):tendue (DHG):
« « ligate and cutligate and cut » »



MucosectomieMucosectomie: au total: au total

__ >> 75% de succ 75% de succèès ds d’é’éradication duradication du
CIS ou de la DHGCIS ou de la DHG

__ ÉÉradication incomplradication incomplèète de lte de l’’EBOEBO

__ 17-30% de r17-30% de réécidivescidives

__ 10% de morbidit10% de morbiditéé (st (stéénoses)noses)





CoCoûût-efficacitt-efficacitéé des m des mééthodesthodes
endoscopiquesendoscopiques

2 2 éétudes comparant 4 strattudes comparant 4 stratéégiesgies

Shaheen et al (Gut 2004):

-Aucune stratégie de prévention
-Surveillance endoscopique
-Oesophagectomie
-Ablation endoscopique

Vij, Triadafilopoulos et al 
(GI Endo 2004):

- surveillance endoscopique
-Oesophagectomie
-PDT + chirurgie si DHG résiduelle
-PDT + surveillance si DHG résiduelle

Avantage méthodes endoscopiques



ConclusionsConclusions  ––1-1-
__ Le problLe problèème de la surveillance de lme de la surveillance de l’’EBOEBO

et du det du déépistage des lpistage des léésions prsions préé--
canccancééreuses nreuses n’’est pas rest pas réésolusolu

__ Devant un EBO avec dysplasie, laDevant un EBO avec dysplasie, la
chirurgie est excessive, lchirurgie est excessive, l’’ablationablation
endoscopique souvent insuffisanteendoscopique souvent insuffisante

__ Devant un EBO avec cancer, la chirurgieDevant un EBO avec cancer, la chirurgie
reste la rreste la rééfféérence, mais ..rence, mais ..



Conclusions Conclusions ––2-2-

__ LL’’ablation endoscopique est indiquablation endoscopique est indiquééee
chez les malades chez les malades àà haut risque chirurgical haut risque chirurgical

__ LL’’ablation endoscopique pourrait devenirablation endoscopique pourrait devenir
la mla mééthode de choix en permettant unethode de choix en permettant une
ééradication complradication complèète et dte et dééfinitive definitive de
ll’’EBOEBO

__ des progrdes progrèès techniques sont ns techniques sont néécessairescessaires



Nouvelles techniquesNouvelles techniques



D’après Rösch et al, 
Endoscopy 2004



Radu et al
endoscopy
2004



Makuuchi et al, Endoscopy 2004



Inoue et al.


