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Résultats du bilanRésultats du bilan
État des lieux… cancers pulmonaires ou ORL État des lieux… cancers pulmonaires ou ORL 
associésassociés
État généralÉtat général

Âge ; bilan nutritionnel et Âge ; bilan nutritionnel et polypathologiquepolypathologique
comorbiditéscomorbidités : cirrhose, BPCO, artériopathie, : cirrhose, BPCO, artériopathie, 
insufinsuf rénalerénale
PréPré--thérapeutiquethérapeutique : cardio: cardio--pulmonaire +++ pulmonaire +++ 
(possibilité de thoracotomie ou de (possibilité de thoracotomie ou de 
chimiothérapie par sels de platine)chimiothérapie par sels de platine)

Stade TNM & localisation du carcinome Stade TNM & localisation du carcinome 
épidermoïde (SCC)épidermoïde (SCC)



Les différents Les différents tttttt

RadiothérapieRadiothérapie
ChimiothérapieChimiothérapie
ChirurgieChirurgie
Endoscopie :Endoscopie :

MucosectomieMucosectomie
Prothèse ou dilatationProthèse ou dilatation
Destruction locale (curiethérapie, Destruction locale (curiethérapie, 
électrocoagulation, laser…) électrocoagulation, laser…) 



RadiothérapieRadiothérapie

CI relative : fistule œsoCI relative : fistule œso--bronchiquebronchique
⇒⇒EndoprothèseEndoprothèse

40 à 65 Gy40 à 65 Gy

TttTtt exclusif / néoexclusif / néo--adjuvant / adjuvantadjuvant / adjuvant
⇒⇒Effets insuffisantsEffets insuffisants



ChimiothérapieChimiothérapie
Classiquement : sels de platine associé au Classiquement : sels de platine associé au 
5FU5FU
En général :En général :

5FU : 800 à 1000 mg/kg/j sur 5j5FU : 800 à 1000 mg/kg/j sur 5j
CisplatineCisplatine CDDP: 75 à 100 mg/kg CDDP: 75 à 100 mg/kg bolusbolus à Jà J11

30 à 40% de réponse objective30 à 40% de réponse objective

Médiane de survie : environ 7 moisMédiane de survie : environ 7 mois

En 2° ligne : pas de référence…En 2° ligne : pas de référence…



ChirurgieChirurgie
Opérabilité :Opérabilité :

Âge <75Âge <75
Perte de poids <15%Perte de poids <15%
OMS OMS <<22
Score risque opératoire en fonction du Score risque opératoire en fonction du KarnofskyKarnofsky & & 
PmsPms--FoieFoie--CœurCœur : : BartelsBartels,Stein,,Stein,SiewertSiewert -- BJS 1998BJS 1998

RésécabilitéRésécabilité ::
< T4 : Aorte & arbre < T4 : Aorte & arbre trachéotrachéo--bronchiquebronchique
< stade IVa ou b : Métastase à distance< stade IVa ou b : Métastase à distance
5 cm au dessus du pôle supérieur de la tumeur5 cm au dessus du pôle supérieur de la tumeur



ChirurgieChirurgie
Localisation cervicaleLocalisation cervicale

PharyngolaryngectomiePharyngolaryngectomie circulaire et circulaire et 
oesophagectomie totaleoesophagectomie totale

Localisation thoraciqueLocalisation thoracique
1/3 supérieur : triple abord avec possibilité de 1/3 supérieur : triple abord avec possibilité de 
laryngectomie et trachéostomielaryngectomie et trachéostomie
2/3 inférieurs : 2/3 inférieurs : OesogastrectomieOesogastrectomie polaire polaire 
supérieure avec plastie gastrique & curage 2 supérieure avec plastie gastrique & curage 2 
champs, champs, LewisLewis--SantySanty

Curage : 6 Curage : 6 gggg médiastinauxmédiastinaux minimumminimum



ChirurgieChirurgie
Morbidité : 25%Morbidité : 25%

Fistule anastomotique (6 à 8%) Fistule anastomotique (6 à 8%) 
Complications respiratoires (6%)Complications respiratoires (6%)
Plaie canal thoracique, paralysie Plaie canal thoracique, paralysie récurentiellerécurentielle,…,…

Mortalité (fistule dans 1/3 des cas)Mortalité (fistule dans 1/3 des cas)
1 à 10% en moyenne1 à 10% en moyenne
1 à 2% centres experts1 à 2% centres experts



ChirurgieChirurgie

Facteurs pronostiques Facteurs pronostiques prépré--opératoiresopératoires : : 
WoronoffWoronoff & & alal, 293p prospective , 293p prospective 
Mariette & Mariette & alal, 493p , 493p retrospectifretrospectif

⇒⇒ 3 groupes :3 groupes :
Pas de dysphagie (Pas de dysphagie (NxNx) : 35 à 50% de survie à 5 ans) : 35 à 50% de survie à 5 ans
Dysphagie et NDysphagie et N-- au scanner : 21 à 23% de survie à 5 ansau scanner : 21 à 23% de survie à 5 ans
Dysphagie et N+ au scanner : 0 à 11% de survie à 5 ansDysphagie et N+ au scanner : 0 à 11% de survie à 5 ans



AssociationsAssociations

1)1) Chimiothérapie + chirurgieChimiothérapie + chirurgie

2)2) RadioRadio--chimiothérapie (RCT)chimiothérapie (RCT)
… patients inopérables …… patients inopérables …

3)3) RCT seule vs chirurgieRCT seule vs chirurgie
… patients opérables …… patients opérables …

4)4) RCT+chirurgie   vs   RCT seuleRCT+chirurgie   vs   RCT seule



11-- Chimiothérapie + chirurgieChimiothérapie + chirurgie
EN NEOEN NEO--ADJUVANTADJUVANT

Études randomisées nombreuses (Études randomisées nombreuses (adénoKadénoK+++)+++)

LancetLancet 2002, 802p (1/3 SCC)2002, 802p (1/3 SCC)
Schéma :     5FUSchéma :     5FU--CDDPx2 (dont 1/3 avec CDDPx2 (dont 1/3 avec RxthRxth) + chirurgie    ) + chirurgie     

vs     chirurgie seulevs     chirurgie seule

Médiane de survie : 16,8 mois vs 13,3 (p=.004) Médiane de survie : 16,8 mois vs 13,3 (p=.004) 
MAIS… NS pour SCCMAIS… NS pour SCC

Critiques publiées…Critiques publiées…
Pas de TNM Pas de TNM prépré--tttttt
pTNMpTNM CT < CT < pTNMpTNM chirchir



Chimiothérapie + chirurgieChimiothérapie + chirurgie
EN ADJUVANTEN ADJUVANT
AndoAndo & & alal, J Clin Onc 2003, J Clin Onc 2003
242 p, 100% SCC, randomisés242 p, 100% SCC, randomisés

ChirChir puis 5FUpuis 5FU--CDDPx2   vs    CDDPx2   vs    chirchir seuleseule
Seule la survie sans récidive était meilleure et surtout chez Seule la survie sans récidive était meilleure et surtout chez 
les pNles pN11

⇒⇒ Autres essais négatifs…Autres essais négatifs…



22-- RadioRadio--chimiothérapiechimiothérapie
Carcinome épidermoïde = Carcinome épidermoïde = radioradio--chimiosensiblechimiosensible

HERSKOVIC, NEJM 1992HERSKOVIC, NEJM 1992
121p randomisés, inopérables121p randomisés, inopérables

5FU5FU--CDDP + 50 Gy (10 Gy/CDDP + 50 Gy (10 Gy/semsem x 5) x 5) 
vs  64Gy seulvs  64Gy seul

Médiane de survie : 12,5 vs 8,9 moisMédiane de survie : 12,5 vs 8,9 mois
Survie à 2 ans : 38% vs 10%, p<0,001Survie à 2 ans : 38% vs 10%, p<0,001

⇒⇒ Initialement en «Initialement en « classiqueclassique » = type » = type HerskovicHerskovic



RadioRadio--chimiothérapiechimiothérapie
Schéma plus court ?Schéma plus court ?

⇒⇒«« splitsplit coursecourse »   »   
[ 15 Gy/[ 15 Gy/semsem x 3   ou   20 Gy/x 3   ou   20 Gy/semsem x 2 ]x 2 ]

Étude FFCD 9305 / Étude FFCD 9305 / SeitzSeitz & & alal
202p, non opérables, randomisés de 1994 à 98202p, non opérables, randomisés de 1994 à 98

5FU5FU--Cisp + 50 Gy (/5semaines)          Cisp + 50 Gy (/5semaines)          
vs   5FUvs   5FU--Cisp + 40 Gy (/2semaines)Cisp + 40 Gy (/2semaines)

Contrôle local : 48% vs 28% ; p=0,01Contrôle local : 48% vs 28% ; p=0,01
Survie à 5 ans : 21% vs 10% ; p=0,047Survie à 5 ans : 21% vs 10% ; p=0,047

Mais… seulement 40 Gy en 2 semaines !Mais… seulement 40 Gy en 2 semaines !



RadioRadio--chimiothérapiechimiothérapie
Quelle dose ?Quelle dose ?
MinskyMinsky & & alal, J Clin Onc 2002, J Clin Onc 2002

218 p, 85%SCC, non opérables, 218 p, 85%SCC, non opérables, 
randomisésrandomisés

5FU5FU--CDDP + 50 Gy CDDP + 50 Gy 
vs    5FUvs    5FU--CDDP + 65 GyCDDP + 65 Gy

⇒⇒ Aucun gain en terme de contrôle local ou Aucun gain en terme de contrôle local ou 
de survie globalede survie globale



RadioRadio--chimiothérapiechimiothérapie
Réponse complète ?Réponse complète ?
Essai FFCD 8803, 122p, inopérablesEssai FFCD 8803, 122p, inopérables
[ 15 Gy ([ 15 Gy (splitsplit--coursecourse)  +  5FU)  +  5FU--CDDP  ] x 3 CDDP  ] x 3 
cyclescycles

47% de réponse complète avec biopsie 47% de réponse complète avec biopsie 
négativenégative
Médiane de la RC : 11,5 moisMédiane de la RC : 11,5 mois
70% de récidive à 1 an70% de récidive à 1 an



33-- RCT & ChirurgieRCT & Chirurgie
Discutée pour les stades Discutée pour les stades IIbIIb & III opérables& III opérables

⇒⇒ Essai historique…Essai historique…
ForastiereForastiere & & alal, J Clin Onc 1993 ; 43 patients, J Clin Onc 1993 ; 43 patients
CDDPCDDP--vinblastinevinblastine x 2 & 5FU+45Gy   sur 21 joursx 2 & 5FU+45Gy   sur 21 jours
⇒⇒ Médiane de survie : 29 mois !!!Médiane de survie : 29 mois !!!

•• MAIS : 49% MAIS : 49% adénoKadénoK, chirurgie trans, chirurgie trans--hiatale, hiatale, 
médiane à 23 mois pour SCC…médiane à 23 mois pour SCC…



RCT + RCT + chirchir vs vs chirchir seuleseule

BossetBosset & & alal, NEJM 1997 : randomisé (282p SCC) , NEJM 1997 : randomisé (282p SCC) 
⇒⇒ [   5FU[   5FU--CDDP + 20 Gy  ] x 2CDDP + 20 Gy  ] x 2
⇒⇒ Non significatif, mais mortalité postNon significatif, mais mortalité post--opop par RCT par RCT prépré--opop
⇒⇒ Meilleur contrôle local pour la RCT+Meilleur contrôle local pour la RCT+chirchir (p=.01)(p=.01)

Urba, Urba, ForastiereForastiere & & alal, J Clin Onc 2001,, J Clin Onc 2001,
100p, randomisés, ¼ SCC100p, randomisés, ¼ SCC
⇒⇒ Schéma idem 1993Schéma idem 1993
⇒⇒ Médiane de survie (17,6 vs 16,9 mois), survie globale & Médiane de survie (17,6 vs 16,9 mois), survie globale & 

sans récidive : NSsans récidive : NS



44-- RCT+ RCT+ chirchir vs RCT seulevs RCT seule

Stahl & Stahl & alal, J Clin Onc 2005, J Clin Onc 2005
172 p randomisés, SCC172 p randomisés, SCC
⇒⇒ 3 cycles LV5FU23 cycles LV5FU2--CDDPCDDP--etoposide + 40Gyetoposide + 40Gy
⇒⇒ puis…             complément RCT(PE + 15Gy)puis…             complément RCT(PE + 15Gy)

ou       chirurgieou       chirurgie

Médiane de survie 16,4 vs 14,9 mois (NS)Médiane de survie 16,4 vs 14,9 mois (NS)
Meilleur contrôle local (65% vs 40% à 2ans p=.003)Meilleur contrôle local (65% vs 40% à 2ans p=.003)
Meilleure survie après réponse à la RCT d’induction Meilleure survie après réponse à la RCT d’induction 
significative (p=.0001)significative (p=.0001)

Mais, SCC 1/3sup et 1/3moy de l’œsophage et seulement 57/86 Mais, SCC 1/3sup et 1/3moy de l’œsophage et seulement 57/86 
opérésopérés



RCT+ RCT+ chirchir vs RCT seulevs RCT seule
BedenneBedenne & & alal, J Clin Onc 2007, J Clin Onc 2007
⇒⇒ 2 cycles de 5FU2 cycles de 5FU--CDDP + 30CDDP + 30--45 Gy d’induction (classique 45 Gy d’induction (classique 

ou ou splitsplit))
⇒⇒ 259 patients répondeurs au 259 patients répondeurs au tttttt d’induction (89% SCC)d’induction (89% SCC)
⇒⇒ Randomisés      en chirurgieRandomisés      en chirurgie

ou   ou   complementcomplement RCT : 3 cycles + 15RCT : 3 cycles + 15--20 Gy20 Gy

Médiane de survie 17,7 vs 19,3 mois (NS)Médiane de survie 17,7 vs 19,3 mois (NS)
Meilleur contrôle localMeilleur contrôle local

Mais, une partie du groupe RCT seule était en « Mais, une partie du groupe RCT seule était en « splitsplit course »course »



ConduiteConduite
àà

tenirtenir



ŒŒsophage cervicalsophage cervical

……Pas de standard…Pas de standard…
Pronostic mauvaisPronostic mauvais

PiessenPiessen, Mariette, Triboulet. , Mariette, Triboulet. AnnAnn ChirChir 20052005
21 21 œsoœso cervcerv vs 134 vs 134 œsoœso thorthor supsup opérésopérés
98% SCC98% SCC
RétrospectifRétrospectif
Localisation cervicale = facteur indépendant Localisation cervicale = facteur indépendant 
RR=3,1 (p=.014)RR=3,1 (p=.014)



ŒŒsophage cervicalsophage cervical

Chirurgie lourdeChirurgie lourde
RadiochimiothérapieRadiochimiothérapie efficaceefficace

EMC, 2004



ŒŒsophage thoraciquesophage thoracique

Stade I : T1Stade I : T1--m1 ou m2m1 ou m2
⇒⇒ MucosectomieMucosectomie endoscopiqueendoscopique

Critères :Critères :
EchoEcho--endoscopieendoscopie minisondeminisonde à haute fréquence : à haute fréquence : 
pas d’atteinte de la musculaire muqueusepas d’atteinte de la musculaire muqueuse
FOGD : Non ulcéré et <2 cm après coloration FOGD : Non ulcéré et <2 cm après coloration 
((lugollugol))

Extension T1Extension T1--m3 risque N+ à >30%m3 risque N+ à >30%



Stade I & Stade I & IIaIIa

Chirurgie seuleChirurgie seule

Éventuellement chimiothérapie puis Éventuellement chimiothérapie puis 
chirurgie pour les stades chirurgie pour les stades IIaIIa

… pour les patients opérés d’emblée puis … pour les patients opérés d’emblée puis 
classé pTclassé pTXXNN11 ::

⇒⇒ chimiothérapie de rattrapagechimiothérapie de rattrapage



Stades Stades IIbIIb & III, opérables& III, opérables

RadioRadio--chimiothérapie seulechimiothérapie seule

Place de la Place de la chirchir chez les non répondeurs ?chez les non répondeurs ?
⇒⇒ Stahl, RStahl, R00 : 32% survie à 3 ans: 32% survie à 3 ans
⇒⇒ Triboulet, RTriboulet, R0 0 : médiane de survie 18,3 mois: médiane de survie 18,3 mois

<5cm et recouvrement aortique <90° = <5cm et recouvrement aortique <90° = RR00

Place de la Place de la chirchir chez les répondeurs ?chez les répondeurs ?
⇒⇒ BedenneBedenne : Pas d’amélioration: Pas d’amélioration

Place de la Place de la chirchir chez les répondeurs complets ?chez les répondeurs complets ?
⇒⇒ Aucun argument… centre expert…Aucun argument… centre expert…



Stades I à III, non opérablesStades I à III, non opérables

RadioRadio--chimiothérapie exclusivechimiothérapie exclusive

Plutôt de type « classique »Plutôt de type « classique »



Stade IVStade IV

TttTtt symptomatique, symptomatique, tttttt local endoscopique local endoscopique 
((endoprothèseendoprothèse ou curiethérapie) ou ou curiethérapie) ou 
chimiothérapie seulechimiothérapie seule

RadioRadio--chimiothérapie si dysphagie chimiothérapie si dysphagie 
importanteimportante



RésultatsRésultats

Survie à 5 ansSurvie à 5 ans
Tout stade : <20%Tout stade : <20%
Tout stade opéré RTout stade opéré R00 : 30 à 40%: 30 à 40%
Stade I & IIA (NStade I & IIA (N00) opéré : 50 à 60%) opéré : 50 à 60%
Stade III opéré : 10 à 24%Stade III opéré : 10 à 24%
Stade III RCT : 10 à 20%Stade III RCT : 10 à 20%



ConclusionConclusion
La chirurgie reste le La chirurgie reste le tttttt de référence pour les de référence pour les 
stades peu avancés avec +/stades peu avancés avec +/-- une CT de une CT de 
rattrapage pour les rattrapage pour les pNpN++

Pour les stades avancés, la RCT est efficace Pour les stades avancés, la RCT est efficace 
seule… ou en néoseule… ou en néo--adjuvant… La chirurgie adjuvant… La chirurgie 
n’influence pas la survie mais contrôle mieux n’influence pas la survie mais contrôle mieux 
l’extension l’extension locoloco--régionalerégionale

Pour les stades dépassés, la priorité reste le Pour les stades dépassés, la priorité reste le 
contrôle de la dysphagie dominé par les contrôle de la dysphagie dominé par les 
techniques endoscopiques techniques endoscopiques 
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