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Le rationnel

Réponse histologique complète sur la pièce opératoire 30 %
▪ 50 % pour les SCC
▪ 25 % pour les ADK

30 % de Chirurgie inutile ?



La préservation d’organe dans le cancer de l’oesophage

• Pour quels cancers?
• Comment sélectionner et surveiller les patients ?
• Place de la chirurgie?
• La morbidité est-elle augmentée en cas de chirurgie de rattrapage ?



CTi puis nRCT (40 Gy) puis Chirurgie (n= 86, A) versus CTi puis eRCT (65 Gy) (n= 86, B) 

A

B

Survie globale équivalente
Survie sans récidive locale à 2 ans nRCT + C (64,3%) > eRCT(40,7% )
Mortalité liée au traitement nRCT + C (12,8%) > eRCT (3,5% )

➢ La chirurgie n’augmente pas la survie globale même si 
elle permet un meilleur contrôle local

➢ La chirurgie augmente la mortalité liée au traitement

SCC ?

CTi CT d’induction
nRCT RCT néoadjuvante
eRCT RCT exclusive



SCC ?

RCT conventionnelle

RCT fractionnée

Chirurgie RCT

Survie à 2 ans 34 % 40 % 

Médiane de survie 17,7 mois 19,3 mois

Contrôle local à 2 ans 66,4 % 57 %

Mortalité à 3 mois 9,3 % 0,8%

➢ Pas de bénéfice de la chirurgie en cas de réponse clinique complète après RCT 

Bons répondeurs = Réponse clinique complète



• ADK >>SCC 
• T3/T4 et/ou N+
• Œsophage / JOG

CROSS

Réponse Clinique Complète

4-6 semaines
Evaluation N°1

6-8 semaines
Evaluation N°2

RANDOMISATION

10-14 semaines

ADK ?



• SCC et ADK
• T3/T4 et/ou N+
• Œsophage / JOG

CROSS

Réponse Clinique Complète

4-6 semaines
Evaluation N°1

6-8 semaines
Evaluation N°1

10-14 semaines

1115

309

ADK ?

111 98

30% Réponse Clinique Complète

RANDOMISATION



98

ADK ?
Survie globale à 2 ans

➢ La survie globale à 2 ans après surveillance active n’était pas inférieure à la chirurgie



Pour quels cancers - Que retenir ?

➢ La RCT exclusive est comparable à la RCT néoadjuvante suivie
d’une chirurgie programmée

ADK ?

SCC ?

Changement de paradigme ?

➢ La chirurgie reste un standard après une RCT néoadjuvante ou
encadrée par de la chimiothérapie



La préservation d’organe dans le cancer de l’oesophage

• Pour quels cancers?
• Comment sélectionner et surveiller les patients ?
• Place de la chirurgie?
• La morbidité est-elle augmentée en cas de chirurgie de rattrapage ?



• TEP 18 FDG 
• FOGD + biopsies
• +/-EEH + biopsies œsophage ou gg en cas de fixation suspecte

Tous les 3 mois pendant 1 an
Tous les 4 mois pendant 1 an
Tous les 6 mois pendant 1 an
Puis à 4 ans et à 5 ans

FOGD + biopsies

Evaluation N°1 

4-6 semaines 

Evaluation N°2 
6 - 8 semaines

Surveillance



Examen clinique: dysphagie, perte de poids
TDM TAP IV + coupes fines
FOGD + biopsies
TEP 18 FDG (Option)

Evaluation

4-6 semaines 
Tous les 3 mois pendant 2 ans 
Tous les 6 mois pendant 5 ans

Surveillance

95 % des récidives
dans les 2 ans 



Surveillance - Que retenir ?

La surveillance doit être « active »
➢ Précoce
➢ Multimodale
➢ Répétée
➢ Rapprochée

La meilleure sensibilité des examens repose sur leur multiplicité



La préservation d’organe dans le cancer de l’oesophage

• Pour quels cancers?
• Comment sélectionner et surveiller les patients 
• Place de la chirurgie?
• La morbidité est-elle augmentée en cas de chirurgie de rattrapage ?



451 patients sélectionnés

192 non  randomisés

111 « Mauvais répondeurs » 

259 « Bons répondeurs »

La médiane de survie était  comparable entre les bons répondeurs et les mauvais 
répondeurs ayant eu une chirurgie

La médiane de survie des mauvais répondeurs ayant eu une chirurgie est supérieure à 
celle des mauvais répondeurs non opérés

➢ La chirurgie doit être envisagée en cas de réponse clinique 
incomplète à la RCT car elle améliore la survie

= Réponse clinique incomplète



Chirurgie de rattrapage

➢ La survie globale et sans récidive des patients ayant eu une chirurgie de rattrapage 
était supérieure à ceux qui n’ont pas été opérés

▪ Etude rétrospective
▪ SCC
▪ Résultats de la chirurgie de rattrapage après échec de la eRCT
▪ 12 patients
▪ 54 Gy
▪ Intervalle entre RCT et chirurgie: 8 mois



Persistance ou récidive tumorale - Que retenir ?

En cas de réponse clinique incomplète / récidive locale
➢ Proposer une chirurgie car améliore la survie

SCC 



La préservation d’organe dans le cancer de l’oesophage

• Pour quels cancers?
• Comment sélectionner et surveiller les patients 
• Place de la chirurgie?
• La morbidité est-elle augmentée en cas de chirurgie de rattrapage ?



Base de données FREGAT
Étude rétrospective sur 971 patients

➢ Fistules majorées dans le groupe chirurgie de rattrapage

nRCT puis chirurgie programmée 

eRCT puis chirurgie de rattrapage 



<50 j: référence
51-100 j (7 à 14 s ≠ 3 mois)
101-200 j (14 à 28 s ≠ 7 mois)
>200 j (7 mois)

Mortalité à 90 jours
> 100 jours: x2
> 200 jours: x3 

Survie à 5 ans
> 200 jours: 66 % vs 54 %

Survie sans récidive à 5 ans
Comparable

Délai RCT - Chirurgie

Irradiation > 50 Gy 
↗ la mortalité à 90 jours



41,4 Gy
45 Gy
50,4 Gy

Dose irradiation

➢ Le taux d’ irradiation n’a pas impact sur la morbidité post-opératoire, la survie à long terme, et la 
récidive

➢ A noter une meilleure réponse histologique pour les SCC



Morbidité de la chirurgie de rattrapage - Que retenir ?

La morbidité de la chirurgie de rattrapage est supérieure à la morbidité de la
chirurgie programmée (fistule)

Le délai entre la RCT et la chirurgie est un critère péjoratif sur la mortalité et
la survie à 5 ans

La dose d’irradiation n’a pas d’impact si elle reste ≤ 50 Gy

La chirurgie de rattrapage doit être discutée après une évaluation clinique,
optimisation médicale et information sur les risques

SCC ?

Décision médicale partagée
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