RECOMMANDATIONS
DE LA

SURVEILLANCE
DES
ENDOBRACHY-
CESOPHAGES




1 DEFINITION

Le diagnostic d’EBO est endoscopique et histologique.
L’Endobrachycesophage (EBO) est défini sur le plan endo-
scopique par la présence d’une muqueuse d’allure glandu-
laire, ceci quelle que soit son étendue, au-dessus de la jonc-
tion cesocardiale et sur le plan histologique par la présen-
ce d’'une muqueuse spécialisée en métaplasie intestinale.

HISTOIRE NATURELLE

L’EBO est un état précancéreux, le risque de survenue d'un
adénocarcinome étant X 30 & 125 par rapport & la popu-
lation générale. La plupart des adénocarcinomes sur EBO
surviennent selon une séquence métaplasie intestinale,
dysplasie de grade croissant, cancer. Le risque d’adénocar-
cinome existe quelle que soit I’étendue de ’EBO ; toutefois,
des facteurs de risque accrus sont actuellement reconnus :
EBO de plus de 5 cm de hauteur, sujet de sexe masculin,
fumeur, EBO apres gastrotomie partielle, ulcére de Barrett,
sténose peptique.

Ill JUSTIFICATIFS DE LA

SURVEILLANCE DES EBO

Il est probable que la surveillance des EBO ne modifiera
pas l’incidence et le pronostic de ’adénocarcinome sur EBO
dans la population générale et ceci pour & raisons :

1) Pour un EBO diagnostiqué, 16 sont méconnus car
asymptomatiques (données autopsiques) ;

2) Une fois le diagnostic fait, le protocole de surveillance ne
sera suivi correctement que par un patient sur trois.
Malgré cela, il a été démontré que dans une population de
malades surveillés, la survie & 5 ans aprés traitement chi-
rurgical pour adénocarcinome était significativement plus
élevée que celle des patients opérés pour adénocarcinome
sur EBO révélé par des symptdmes, le cancer ayant été
découvert & un stade plus précoce donc curable.

IV PROTOCOLE DE SURVEILLANCE

Qui surveiller ?
- Tous les EBO quelle que soit leur étendue,

- Tous les sujets dont 1’age et 1’état physiologique sont

compatibles avec la thérapeutique envisagée en cas de
malignité (il est raisonnable chez un sujet agé ayant
une espérance de vie de plusieurs années de
n’entreprendre une surveillance que si lors de la
premiere endoscopie les séries de Dbiopsies
cesophagiennes mettent en évidence une dysplasie).

Comment surveiller ?
(Recommandations du Groupe Frangais d’Etude de la
Muqueuse de Barett)

1) Protocole biopsique :

- La surveillance est endoscopique et histologique ; lors
de chaque endoscopie devront étre effectuées des biop-
sies sur la muqueuse de Barrett selon le protocole sui-
vant :

- en cas d’EBO circulaire, 4 biopsies (1 sur chaque face)
tous les 2 cm & partir de la jonction cesocardiale mises
dans un flacon (1 flacon par niveau) contenant une
solution de formol & 2%.

- en cas d’EBO court < 3 cm ou en languette, 2 & 4 biop-
sies par niveau de lcm

2) Rythme de surveillance (schéma,)
En l’absence de dysplasie :

- en cas A’EBO > 3 cm : endoscopie tous les 2 ans,

- en cas A’EBO < 3 cm : endoscopie tous les 3 ans.

- en cas de dysplasie de bas grade certaine (confirmée
lors de 2 examens successifs et par 2 anatomopatho-
logistes indépendants) : endoscopie tous les 6 mois
(voire 1 an).

- en cas de dysplasie de bas grade douteuse ou probable :
nouveau contrdle apres 2 mois de traitement par IPP
double dose.

- en cas de dysplasie sévere, une nouvelle endoscopie
sera effectuée aprés un mois de traitement par IPP
double dose pour réaliser une planimétrie pour orien-
ter la Réme série de préléevements) : 4 biopsies par
niveau de 1 cm, 1 biopsie par tube répertorié sur un
schéma transmis au laboratoire d’anatomopathologie,
l’analyse devant étre effectuée par 2 examinateurs
indépendants.

L’objectif de ce protocole astreignant est de confirmer l’exis-
tence de la dysplasie sévere et de détecter un ou des foyers
d’adénocarcinome associés dont 1’existence ou 1’absence dicte-
ra la conduite thérapeutique aprés consultation multidiscipli-
naire.
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