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Cancer superficiel sur EBO

Traitement Endoscopique Traitement Chirurgical

T1a

T1b



Quels cancers superficiels opérer ?

Le risque d’envahissement ganglionnaire est conditionné par l’extension 
pariétale en profondeur du cancer

T1

muqueuse

0 à 7% lésions muqueuses

pT1a
15 à 40% lésions sous-muqueuses

pT1b

Rice et al. Ann Thorac Surg 1998
Stein et al.  Ann Surg 2000
Van Sandick et al.  Am cancer soc 2000

Sous-muqueuse



Quels cancers superficiels opérer ?

Extension pariétale Envahissement ganglionnaire Survie

Van Sandick et al.  Am cancer soc 2000

> 90% à 5 ans



• 90 malades
• Résection œsophagienne
• Adénocarcinome invasif superficiel T1
• Suivi 51 mois (2-183)

Quels cancers superficiels opérer ?

1. Taille de la tumeur
2. Différenciation
3. N+   13%
4. LVI  20%

muqueuse sous-muqueuse

• Suivi 51 mois (2-183)

Liées de façon significative à l’extension 
pariétale



Survie globale à 5 ans

Muqueuse /ss-muqueuse

N0/N+

Survie globale Survie sans récidive
Univariée

91% vs 58%

100% vs 60%

Quels cancers superficiels opérer ?

86% vs 15%
87% vs 14%

LVI-/LVI +

Multivariée

LVI = 
Lymphovascular invasion

78% vs 21%
80% vs 20%



• 75 malades
• Résection œsophagienne
• Adénocarcinome (90%) / SCC superficiel T1

High Risk Profile
N+       Atteinte ganglionnaire

LVI+     Lymphovascular invasion

MFN Multifocal neoplasia

Quels cancers opérer ?

MNF 30%

• Van Sandick et  al.  Am soc cancer 2000 

T1a 42% / T1b 20%

• Stein et al.  Ann Surg 2000 60%



Comment sélectionner les patients ?

Manque de sensibilité pour différencier les lésions pT1a et pT1b

Échoendoscopie avec sonde « basse fréquence » 7.5-10 MHz

Échoendoscopie avec sonde « haute fréquence » 20 MHz

muqueuse

Précision diagnostique

May et al.   Gut  2004

sm1

sm3

83% 83%
60%

!



Gastrointest Endosc  2007

1. ≤ 20mm, I ou II ≤ 10mm

2. Bien ou moyennt différencié

3. intra-muqueux  /pièce

4. VLI - / pièce
Suivi 33 mois (2-83)

100 malades
Résections endoscopiques

T1 Facteurs de faible 
risque carcinologique

Non respecté

Chirurgie

Morbidité  (perforation, hémorragie, sténose)  0 %
Mortalité   0 %
Survie à 5 ans 98%

11 récidives (3 ans)

Locale 6 à distance  5

Re-résection endoscopique

Sm 0 %

48%



Mucosectomie endoscopique première Résection chirurgicale

• us T1a muqueuse
• ≤ 20mm, I ou II ≤ 10mm

• Bien ou moyennt différenciée

• us T1b sous-muqueuse
• > 20mm, I ou II > 10mm, III1

• Peu différenciée

• Lésions multifocales

• EBO étendu > 3 cm

Stratégie thérapeutique

Mucosectomie endoscopique première Résection chirurgicale

15%2

1. Nishi  et al.  JRSGC 1995
2. Giovannini et al.   Endoscopy 2004

• Atteinte de la sous-muqueuse
• LVI +
• Exérèse incomplète

Sauf 
Difficulté technique
Compliance incertaine

Sauf 
Contre-indication



Les règles

1. Résection de la totalité des lésions cancéreuses et de l’EBO

2. Curage ganglionnaire adapté 

• au terrain (morbidité et mortalité prévisibles)

• à la profondeur de l’extension pariétale

Quelle chirurgie pour les cancers superficiels sur EBO ?

Le gesteLe geste

OTT (Lewis-santy)

OGPS

OTH



Quelle chirurgie pour les cancers superficiels sur EBO ?

Pas d’essai randomisé spécifique pour les cancers superficiels comparant 

la voie d’abord OTT ou OTH

Pour les cancers tous stade confondus

� 4 études randomisées OTT versus OTH� 4 études randomisées OTT versus OTH

1. Hulscher et al.  Ann Thorac Surg 2001
2. Rindani et al.  Aust N Z J Surg 1999

1. Hulscher et al.  N Engl J Med 2002
Omloo et al.  Ann Surg 2007 

2.   Chu et al.  Am J Surg 1997
3.   Jacob et al.  Eur J Cardiothorac Surg 1997
4.   Goldminc et al.  Br J Surg 1993

� 2 méta-analyses



Survie globale  avec un suivi médian de 4.7 ans
39% OTT versus 29 % OTH p= 0.38

OTT

OTH

Quelle chirurgie pour les cancers superficiels sur EBO ?

Survie sans récidive à 5 ans 

Survie globale à 5 ans

OTT

OTH



Quelle chirurgie pour les cancers superficiels sur EBO ?

Survie sans récidive Survie globale

OTT

OTH

OTT

OTH

p = 0.02 p = 0.05

Dans le groupe N+ 1 à 8 Dans le groupe N+ 1 à 8 

Adénocarcinomes superficiels T1

atteignant la sous-muqueuse T1blimités à la muqueuse T1a

OTH OTT



Résultats de la chirurgie pour les cancers superficiels sur EBO ?

1. Mortalité
Centres de référence ≤ 3% 1,2

2. Morbidité
Dépend de la voie d’abord  20 à 30% OTT > OTH

1. Williams  et al. J Gastrointest Surg 2007
2. Rice et al.  Am J Gastroenrerol 2006 

3. Résultats fonctionnels / Qualité de vie à long terme
Satisfaisant

4. Pas de surveillance

Williams  et al.  J Gastrointest Surg 2007
Moraca et al.  Arch Surg 2006

Ell et al.  Gastrointest Endosc 2007
Lopes  et al.  Surg Endosc 2007
Seewald et al.  Gastrointest endosc 2003

Watson  et al.  Endoscopy 2008



Conclusions

1. La mucosectomie endoscopique est validée  pour des lésions muqueuses chez

des malades sélectionnés sous réserve d’une surveillance étroite (récidive 11%) 

2. La chirurgie reste le traitement de référence des cancers superficiels sur EBO 

3. OTH en cas de lésion muqueuse T1a avec des critères de haut risque 
carcinologique (taille > 20mm, I ou II > 10mm, III, peu différenciée, multifocale,carcinologique (taille > 20mm, I ou II > 10mm, III, peu différenciée, multifocale,

EBO étendu > 3 cm, LVI + )

4. OTT en cas de lésion sous-muqueuse T1b

5. Prise en charge multidisciplinaire associant endoscopistes, pathologistes

et chirurgiens


