
1 

FAUT-IL ENCORE OPERER LES CANCERS DE L’ŒSOPHAGE ? 
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Observation 

Monsieur V., 59 ans présente depuis 2 mois une dysphagie aux solides avec odynophagie. 

Son poids actuel est de 61 kg pour un poids habituel de 69 kg. Le patient présente pour 

antécédents un tabagisme chiffré à 76 paquets/année et un passé d’éthylisme, totalement sevré 

depuis 3 ans. Il n’a pas d’antécédents cardiaques ni de claudication intermittente. A l’examen 

clinique, les aires ganglionnaires sont libres. Il n’y a pas d’hépatomégalie palpable. Par 

contre, les pouls aux membres inférieurs ne sont pas perçus. Une endoscopie haute montre 

une tumeur bourgeonnante hémi-circonférentielle du tiers inférieur de l’œsophage, étendue de 

31 à 39 cm des arcades dentaires, franchissable. Les biopsies concluent à un carcinome 

épidermoïde bien différencié invasif. L’ECG et l’examen ORL sont sans particularité. 

 

Question 1 : Quels sont les éléments nécessaires au bilan d’extension ? 

1. Scanner thoraco-abdominal 

2. Scintigraphie osseuse 

3. Tomographie par émission de positons (TEP-scan) 

4. Echoendoscopie 

5. Fibroscopie bronchique 

 

Réponses : 1, 4, 5.  

La fibroscopie bronchique est indispensable chez un fumeur à la recherche d’une deuxième 

localisation ou d’une extension trachéo-bronchique, surtout pour les cancers de l’œsophage 

cervical et du tiers supérieur. Cependant, les cancers du tiers moyen sont souvent en rapport 

étroit avec la carène et la bronche souche gauche. Le scanner spiralé thoraco-abdominal 

recherche des métastases pulmonaires, hépatiques ou des adénopathies cœliaques. Il permet la 
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mesure de la hauteur de la tumeur et celle de la dimension transversale maximale de 

l’œsophage tumoral, qui sont des facteurs pronostiques importants. L’étude de l’angle de 

contact de la tumeur avec l’aorte est un élément important pour juger de son invasion ou non. 

L’infiltration aortique est hautement probable lorsqu’il n’y a plus de liseré graisseux sur plus 

d’un quart de circonférence. A l’étage abdominal, il faut apprécier l’état du foie (métastases, 

cirrhose) et rechercher une ascite ou des signes d’hypertension portale. L’échoendoscopie 

détermine le stade T de la tumeur et possède une meilleure sensibilité que le scanner et le 

TEP-scan pour la détection de métastases ganglionnaires [1]. Le TEP-Scan est plus 

performant que le scanner pour la détection de métastases à distance et est surtout intéressant 

dans le bilan d’opérabilité [1], c’est-à-dire après l’opérabilité établie. 

 

Question 2 : Le bilan d’extension montre une adénopathie cœliaque de 24 x 22 mm, mais 

pas de métastase viscérale. A cette étape, le dossier est présenté en réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP). A votre avis, quel sera le traitement retenu ? 

1. Chirurgie d’emblée 

2. Chimiothérapie préopératoire 

3. Radiochimiothérapie concomitante exclusive 

4. Radiochimiothérapie concomitante préopératoire 

5. Prothèse œsophagienne et soins palliatifs 

 

Réponse : 3 

Dans la classification TNM (UICC 2002), une adénopathie cœliaque est toujours considérée 

comme maladie métastatique, classée M1a pour les cancers de l’œsophage thoracique 

inférieur et M1b pour les autres localisations tumorales. Bien que cette situation soit plus 

favorable que des métastases viscérales, les métastases ganglionnaires cœliaques sont 
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considérées comme métastatiques dans la classification TNM, car la guérison est inhabituelle 

par la chirurgie seule. Au niveau cœliaque, la présence de plusieurs ganglions, même de petite 

taille, doit les faire considérer comme suspects. 

La RCP a probablement retenu, si l’état général le permet, une radiochimiothérapie 

concomitante exclusive. Compte tenu du risque vasculaire de l’association 5-FU et cisplatine, 

un avis cardiologique et un Doppler des membres inférieurs seront préalablement demandés 

car il existe une artérite de stade I. S’il existe une contre-indication à l’hyperhydratation par 

cisplatine, l’association 5-FU et mitomycine C peut être utilisée avec un risque moindre. 

 

Question 3 : Quels sont les facteurs prédictifs d’efficacité d’une radiochimiothérapie 

concomitante ? 

1. Perte de poids < 10 % 

2. Albuminémie > 35 g/l 

3. Diamètre transversal de la tumeur 

4. Absence d’adénopathie cœliaque 

5. Diminution de l’hypermétabolisme au TEP-scan à J14 

 

Réponses : 1, 2, 3, 4. 

La perte de poids ≥ 10 % est un facteur de pronostic défavorable, initialement démontrée dans 

l’analyse a posteriori de 416 patients inclus dans les essais du RTOG. La survie à 2 ans est de 

27 % lorsque la perte de poids est ≥ 10 % versus 42 % pour une perte de poids < 10 % 

(p=0,0003) [2]. La valeur pronostique de la longueur de la tumeur est discutée. Même en cas 

de chirurgie, ce n’est pas un facteur pronostique indépendant dans toutes les études et la 

longueur de la tumeur est corrélée au stade T. Dans la série de la FFCD de tumeurs T3 ou T4 

traitées par radiochimiothérapie exclusive ou préopératoire, le risque de récidive locale 
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augmente avec la longueur de la tumeur (p=0,002), mais n’est pas un facteur pronostique 

indépendant pour la survie. En analyse multifactorielle, les facteurs pronostiques de survie 

sont le diamètre transversal de la tumeur au scanner, la perte de poids et la réponse à la 

chimiothérapie [3]. Dans cette même étude, la présence d’adénopathies sous-

diaphragmatiques à l’échoendoscopie a une valeur pronostique défavorable , la survie à 5 ans 

étant de 52,6 % en l’absence d’adénopathie cœliaque, de 33,8 % lorsque moins de 3 ganglions 

cœliaques sont envahis et de 10,8 % lorsque plus de 3 adénopathies sont découvertes au bilan 

initial [4]. Une série rétrospective a évalué 105 cas de patients traités à Rouen par 

radiochimiothérapie concomitante [5]. Au diagnostic, le seul facteur indépendant prédictif de 

réponse complète après la radiochimiothérapie était une albuminémie > 35 g/L au diagnostic 

(p=0,009), démontrant le caractère défavorable d’une dénutrition.  

Le TEP-scan permet de découvrir 20 à 25 % de maladie métastatique non détectée par le 

scanner et peut découvrir d’autres sites métastatiques amenant des changements de stratégie 

thérapeutique [6]. La diminution du SUV au TEP-scan à J14 a été étudiée surtout chez les 

patients atteints d’un adénocarcinome de la jonction œsogastrique et soumis à une 

chimiothérapie néoadjuvante [7]. Il ne s’agit pas pour l’instant d’un facteur prédictif validé 

sous radiochimiothérapie. 

 

Question 4 : Dix semaines après la fin de la radiochimiothérapie, le scanner montre la 

disparition de l’adénopathie cœliaque. Il persiste un épaississement du tiers inférieur de 

l’œsophage sur 4 cm de hauteur. L’endoscopie montre la persistance d’une ulcération 

œsophagienne, située à 36 cm des arcades dentaires. Les biopsies de cette ulcération 

montrent la persistance d’un carcinome épidermoïde bien différencié. Quel traitement 

proposer ? 

1. Chimiothérapie palliative 
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2. Prothèse œsophagienne 

3. Boost de 20 Gy + chimiothérapie concomitante 

4. Chirurgie de rattrapage 

5. Thérapie photodynamique 

 

Réponse : 4 

Cette question difficile relève d’une discussion en RCP. Il est habituel, lorsque l’état général 

et l’âge du patient le permettent, de proposer une chirurgie de rattrapage. Deux séries 

françaises attestent de son efficacité. Dans l’expérience du CHU de Lille portant sur 98 

patients atteints d’une tumeur sous-carinaire et stables sous radiochimiothérapie, le taux de 

chirurgie R0 a été de 62 % [8]. Dans l’essai FFCD 9102, les patients pouvaient être opérés 

après radiochimiothérapie d’induction si la dysphagie n’était pas améliorée, si la 

radiochimiothérapie était mal tolérée ou si la réponse au traitement était insuffisante. Sur 112 

patients opérés, 71 % l’ont été à visée curative. La médiane de survie des patients opérés a été 

de 17,3 mois, non différente de celle des patients considérés comme répondeurs et randomisés 

entre radiochimiothérapie exclusive et radiochimiothérapie préopératoire [9]. 

 

Question 5 : En chirurgie de rattrapage, quels sont les facteurs prédictifs d’une 

chirurgie curative ? 

1. Contact de la tumeur avec l’aorte < 90° 

2. Absence de dysphagie 

3. Persistance d’une sténose œsophagienne 

4. Tumeur de hauteur ≤ 5 cm 

5. Moins de 5 couches atteintes à l’échoendoscopie de contrôle 
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Réponses : 1, 4. 

Dans la série du CHU de Lille, portant sur des patients non répondeurs à la 

radiochimiothérapie [8], les facteurs indépendants de chirurgie curative sont au scanner un 

contact entre l’aorte et la tumeur de moins d’un quart de circonférence aortique et une tumeur 

≤ 5 cm de hauteur. 

 

En conclusion, dans le traitement à visée curative des carcinomes épidermoïdes de 

l’œsophage, plusieurs options thérapeutiques sont envisageables [10].  

− Lorsqu’il n’y a pas de contre-indication, l’œsophagectomie reste le traitement de 

référence pour les stades favorables, cT1 ou cT2 N0. L’expertise du centre apparaît 

déterminante dans la diminution de la mortalité opératoire. Dans une étude de 

population menée aux Etats-Unis, la mortalité varie de 20 % à 8,4 % selon que le 

centre prend en charge moins de 4 ou plus de 19 œsophagectomies par an [11]. 

− Pour la majorité des stades II (cT1 N1, cT2 N2, cT3 N0), la radiochimiothérapie 

préopératoire et la radiochimiothérapie exclusive sont des options.  

− Pour les stades III (cT3 N1, cT4 Nx) et pour tous les cancers de l’œsophage cervical, 

la radiochimiothérapie exclusive est le traitement de référence. En effet, une chirurgie 

systématique après radiochimiothérapie n’apporte pas de bénéfice de survie malgré 

l’amélioration du contrôle local [12, 13]. Par contre, en cas de réponse partielle ou de 

récidive précoce après radiochimiothérapie, une chirurgie de rattrapage doit être 

envisagée. 

 

Pour les adénocarcinomes, plusieurs essais randomisés [14-16] ont démontré le bénéfice 

d’une chimiothérapie péri-opératoire, avec une amélioration de la survie brute à 5 ans de 13 à 

14 % dans les essais où la chimiothérapie a été reprise en postopératoire [14, 15]. 
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Le choix des traitements des cancers de l’œsophage relève d’une concertation 

pluridisciplinaire. La plupart des patients sont aujourd’hui traités par radiochimiothérapie 

concomitante, et lorsque la chirurgie reste indiquée, elle doit être effectuée dans un centre 

expert. 
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