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Plan

* Principes généraux de la résection endoscopique:
* mucosectomie (EMR) vs dissection sous-muqueuse (ESD)
* Neéoplasies superficielles cesophagiennes:

e carcinome épidermoide de l'cesophage
e C(Cascliniques

e adénocarcinome de l'cesophage
e Casclinique

* Néoplasies superficielles gastriques:
e (Cascliniques
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Généralités

* Traitement de référence des néoplasies superficielles (a faible risque ganglionnaire)

* Risque ganglionnaire dépend:

du type histologique

e de la profondeur d’invasion

du degré de différentiation

* de la présence d’emboles lymphatiques/vasculaires
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* 2 techniques utilisées:
* mucosectomie (EMR):
e |ésions <20mm

* sur-élévation satisfaisante

 dissection sous-muqueuse (ESD):
e résection en bloc quelle que soit la taille de la tumeur

 Complications ESD > EMR, procédure plus longue, techniqguement plus
difficile
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Généralités

Technique mucosectomie (EMR):
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Généralités (Esophage m Conclusion

Technique dissection sous-muqueuse (ESD):
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Généralités

Complications:
* Saignement: éviter clips durant procédure
* Perforation:
* petite taille (clips)
e grande taille (chirurgie de sauvetage)
* minimiser insufflation

e Sténose post-procédure:
e dilatation pneumatique

» Récidive: résection endoscopique > chirurgie

* Morbi-mortalité: chirurgie > résection endoscopique
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Généralités

Classification de Paris

e Lésions Paris 0-1 et O-llI:
.  infiltration sous-muqueuse fréguente

"""" pédiculé sessile

* mauvaises indications pour traitement
endoscopique

e Lésions Paris O-lla, O-1lb, O-llc:
e souvent intra-muqueuses
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(Esophage

Evaluation pré-interventionnelle:

8 EBO classéC3/ U5
* Endoscopie + chromoendoscopie: 2
e description |ésion selon classification de Paris — 6
« description EBO selon classification de Prague  “yomt" » Flautedy maximale dela metaplaske
* |ugol (carcinome épidermoide) ou acide otiaes |
acétique (adénocarcinome) | 2 b i

C=3cm

~ Jonction oeso-gastrique

Nombre de biopsies: pas de consensus (= sommet des plis astriques)

e EUS, CT ou PET-CT de routine PAS recommandés

§\\\\\\§V Service de gastro-entérologie Inoue H, Rey JF, Lightdale C. Endoscopy 2001; 33: 75 — 79
TN Longcroft-Wheaton G, Duku M, Mead R et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2010; 8: 843 — 847
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(Esophage

Carcinome épidermoide:

Coupe histologique de la paroi oesophagienne

* m1 (intraépithélial): risque quasi nul

1. Epithélium
. . . 2. Lamina
* m2 (envahissement de la lamina propria): I
risque quasi nul 3 IF\)/IchuIaris
* m3 (envahissement de la muscularis mucosae
Mucosae): risque 8%-18% 4. Sous-
muqueuse
* sm1l (envahissement de la sous- 5. Musculaire
circulaire

mugueuse <200 um): risque 11%-53%
6. Musculaire

* sm2 (envahissement de la sous- longitudinale

mugueuse >200 um): risque 30%-54% 7. Adventice
@“& Seg{:‘c,e de glasgro-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Carcinome épidermoide:

ESD recommandée en premiere intention

Indication absolue:
* |ésions planes (Paris 0-11) avec invasion m1-m2 (intra-épithéliale ou lamina propria), <2/3 de la
circonférence

Indication relative:
* lésions m3-sm1 (muscularis mucosae ou sous-mugueuse <200um), 23/4 de la circonférence

ESD acceptée pour Iésions >3cm, circonférentielles, limitées a la muqueuse

EMR: option acceptable pour lésions <10mm

@N\% Service de gastro-entérologie Japanese Classification of Esophageal Cancer, 10th edition:partl.Esophagus.2009: 61-25
A Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Cas clinique 1:
e Madame O., 66 ans

* Patiente connue pour un s/p résection endoscopique d'un carcinome
épidermoide de l'oesophage par mucosectomie 18 mois auparavant

e Zone irréguliere hémi-circonférentielle Paris O-llb de 'cesophage, de 21 a 24 cm
des AD

* Biopsies: dysplasie de haut grade
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(Esophage

Cas clinique 1:
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(Esophage

Cas clinique 2:
* Monsieurl., 70 ans

e Lésion érosive Paris O-llb/llc de I'cesophage, a 39 cm des AD, d'un diametre
de 30 mm

* Biopsies: carcinome épidermoide in situ
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(Esophage

Cas clinique 2:
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(Esophage

Cas clinique 3:
e Madame D., 44 ans

* Lésion circonférentielle irréguliere Paris O-lla/llb, de 23 a 26 cm des AD, associée a
une substénose

* Biopsies: carcinome épidermoide in situ
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Cas clinique 3:
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Cas clinique 3:
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(Esophage

Prise en charge apres résection - carcinome épidermoide:
e Curatif:

e |ésion superficielle m1-m?2

e résection en bloc RO

» pas d’invasion lymphovasculaire

&“ﬁ%v O R EIEIEEY  Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Prise en charge apres résection - carcinome épidermoide:
e Curatif dans la majorité des cas:

e tumeur bien différenciée m3-sm1 (<200um)

e résection en bloc RO

» pas d’invasion lymphovasculaire

Q\\\i\%V VIR EEEREEGEE  Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Prise en charge apres résection - carcinome épidermoide:
* Traitement complémentaire (chimiothérapie/chirurgie):
* tumeur sm2 (>200um) peu différenciée
* invasion lympho-vasculaire

* marges verticales positives

Q\\\\i\ﬁv sz\{:]cge dn: glaser-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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Prise en charge apres résection - carcinome épidermoide:
e Surveillance endoscopique/re-traitement:

* marges horizontales positives sans autres facteurs de risque

B\ T A S Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Surveillance apres résection — carcinome épidermoide:
 Endoscopies a 3 - 6 mois puis 1 x /an
* Biopsies des zones suspectes

e EUS ou CT NON recommandés dans le suivi

Q\\\\i\ﬁv szv:]cg dn: glaser-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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Adénocarcinome (cesophage de Barrett):
* EMR = Gold Standard
* Limitation: résection « piecemeal »

e ESD a considérer pour lésions >15mm, mauvaise surélévation, a risque
d’invasion sous-muqueuse

WML _ — Komanduri S, Deprez PH, Atasoy A et al. Barrett’s esophagus: treat- ments of adenocarcinomas |. Ann N Y Acad Sci
| Tl 2011; 1232: 248 - 264
— Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




(Esophage

Adénocarcinome (cesophage de Barrett):

* Résection endoscopique:

e |ésions avec envahissement de la sous-muqueuse <500 um
* bien ou moyennement différenciées

e sans invasion lymphatique ou vasculaire

* taille <3cm

Komanduri S, Deprez PH, Atasoy A et al. Barrett’s esophagus: treat- ments of adenocarcinomas |. Ann N Y Acad Sci

Q\\\\Q\%V Service de gastro-entérologie 2011; 1232: 248 — 264
s Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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Cas clinique 4:
* Monsieur G., 52 ans

* Complément de résection d'un EBO en DHG préalablement traité par
mucosectomie

* QOesophage de Barrett Prague C6M9 avec aspect irrégulier et glandulaire de la
muqueuse avec ulcérations, Paris 0-11b/lIc
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Cas clinique 4:
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(Esophage

Prise en charge apres résection — adénocarcinome:
e Curatif:

e |ésion superficielle

* reésection en bloc RO

e pas d’invasion lympho-vasculaire

Q\\i\%v sz\{:]cg dnt: glaser-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Prise en charge apres résection — adénocarcinome:

* Potentiellement curatif, ad discussion multidisciplinaire:
e résection en bloc RO tumeur sm1 (£500um)
* bien ou modérément différenciée

e pas d’invasion lympho-vasculaire

Q\\\\i\ﬁv sz\{:]cge dn: glaser-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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Prise en charge apres résection — adénocarcinome:
e Chirurgie recommandée:

* invasion lympho-vasculaire

* tumeur peu différenciée

 infiltration sm2 (>500 um)

* marges verticales positives

Q\\\\\\\ﬁv Service de gastro-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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Prise en charge apres résection — adénocarcinome:
e Surveillance endoscopique/re-traitement:
* marges horizontales positives

e résection « piecemeal », sans autres facteurs de gravité

@N\%V Service de gastro-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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Prise en charge apres résection — adénocarcinome:
* Néoplasie développée sur EBO =» ablation EBO résiduel :

e ad ttt complémentaires (EMR, RFA, APC)

Q\\\\\\\ﬁv Service de gastro-entérologie Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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(Esophage

Surveillance apres résection — adénocarcinome:
* Suivi endoscopique régulier (intervalle non défini)

 Empiriquement: tous les 3 mois la premiére année puis 1x/an

Q\\i\&V VIR EEEREEGEE  Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854
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e Résection endoscopique autorisée pour:
* Dysplasie indépendamment de la taille
* Adénocarcinome différencié intra-muqueux
* non ulcéré (<2cm: indication absolue; >2cm: indication étendue)
* ulcéré <3cm

* Adénocarcinome indifférencié intra-muqueux <2cm

* Adénocarcinome différencié avec invasion sous-muqueuse superficielle (sm1,
<500um) et taille <3cm

RN 74 Service de gastro-entérologie Gotoda T et al. Endoscopic resection of early gastric cancer treated by guideline and expanded National Cancer Centre
T criteria. BrJ Surg 2010; 97: 868 — 871
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Japanese Gastric Cancer Association. Japanese gastric cancer treat- ment guidelines 2010 (ver. 3). Gastric Cancer 2011; 14:
113-123



 EMR : option pour lésions <10-15mm, Paris O-lla

* ESD: traitement de choix pour la plupart des tumeurs gastriques superficielles

WML Japanese Gastric Cancer Association. Japanese gastric cancer treat- ment guidelines 2010 (ver. 3). Gastric
%\\\%V Service de gastro-entérologie Cancer 2011; 14: 113 — 12
— Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829—-854
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Evaluation pré-interventionnelle:
* Endoscopie + chromoendoscopie

* EUS, CT ou PET-CT de routine PAS recommandeés pour les lésions superficielles

WA : ot
&\&\&V S B Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Cas clinique 5:
* Monsieur V., 48 ans

* Lésion irréguliere Paris 0-11b au sein d’un large foyer de métaplasie intestinale de
I"antre gastrique

* Biopsies: dysplasie de base grade
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Cas clinique 5:
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Cas clinique 6:
e Madame M., 81 ans
e Lésion ulcérée de I'antre pré-pylorique, Paris O-llc, d'une taille de 30 mm

* Biopsies: dysplasie de bas grade
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Cas clinique 6:

Q\\\i%l/ Retohelionidililll  Pathologie: large zone de dysplasie de bas grade et foyers de dysplasie de haut grade. TS
AN , . .
latérales en zone non dysplasique. TS profonde saine.
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Cas clinique 7:
* MonsieurS., 60 ans
 @Gastrite chronique avec métaplasie intestinale

* Biopsies: foyers de dysplasie de bas grade et tres focalement de haut grade
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Cas clinique 7:
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Prise en charge apres résection:

e Curatif:
e |ésion dysplasique ou adénocarcinome intramuqueux
* résection en bloc RO

* sans ulcération ou invasion lympho-vasculaire

WA , _
&\&\&V ool il Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Prise en charge apres résection:

e Curatif dans la majorité des cas:

adénocarcinome ulcéré intramuqueux de type intestinal £30mm

e sous-muqueux £30mm confiné aux £500um de la sous-muqueuse (sm1)

résection en bloc RO

sans invasion lympho-vasculaire

W , _
&\?\\\\\%V ool il Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Prise en charge apres résection:
e Curatif dans la majorité des cas:
e tumeur intramuqueuse peu différenciée non ulcérée <20mm

 résection en bloc RO

WA ) _
&\R\&V ool il Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Prise en charge apres résection:
e Evaluer gastrectomie, discussion multi-disciplinaire:

e carcinomes peu différenciés

e type diffus

WA , -
&\?\\\\&V ool il Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Prise en charge apres résection:

e Chirurgie recommandée:
* invasion lympho-vasculaire
e infiltration sous-muqueuse >500um
* marges verticales positives

* tumeur ulcérée >30mm

WA , -
&\&\&V ool il Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Prise en charge apres résection:

» Surveillance endoscopique/re-traitement:
* marges horizontales positives
e résection en « piecemeal »

e pas d’invasion sous-muqueuse ni autres criteres de haut risque

WA , -
&\&\&V ool il Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Surveillance apres résection:
* Endoscopies a 3 - 6 mois puis 1 x /an

* En cas d’ESD effectué pour tumeurs ulcérées, sous-muqueuses ou
indifférenciées, considérer CT-scan de staging

W , -
&\?\\\\\%V S B Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: ESGE Guideline. Endoscopy 2015; 47: 829-854




Conclusion

En résumeé:

* Résection endoscopique possible pour la plupart des Iésions dysplasiques et
tumeurs superficielles

e Evaluation pré-interventionnelle précise = essentielle

* |nvasion en profondeur de la Iésion (le risque d’invasion ganglionnaire) guide la
possibilité de résection endoscopique
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Conclusion

En résumeé:

* Résection en monobloc préférée a la résection en « piecemeal »

* ESD =technique d’endoscopie avancée, nécessite gastroentérologue expert en
endoscopie interventionnelle et nombre suffisant de cas pour assurer une bonne

qgualité de prise en charge
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Merci pour votre attention!



