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Preface

a fondation A.R.CA.D, Aide et Recherche en Cancérologie Digestive
reconnue d'utilité publique par décret du 22 décembre 2006 a pour
buts :

- d'informer et d'aider les patients atteints de cancers digestifs,
- de promouvoir la recherche clinique ainsi que des soins de qualité aux patients,

- de sensibiliser la population ainsi que les acteurs de santé pour une
prévention et un dépistage accrus.

Parmi ses programmes d’actions, elle a décidé d'éditer une collection de
guides sur chaque cancer digestif : colon/rectum, estomac, pancréas,
cesophage, foie et voies biliaires, tumeurs neuro-endocrines.

Ce guide « Le cancer de l'cesophage en questions» a pour objectif de fournir aux
patients et a leurs proches la réponse aux principales questions qu'ils se posent.

Il a été écrit sous la coordination du docteur Gérard Lledo, hépato-
gastroentérologue a I'Institut de Cancérologie, Hopital Privé Jean Mermoz,
a Lyon. Le docteur Gérard Lledo est également membre du conseil
scientifique de la fondation A.R.CA.D.

Ont contribué a la rédaction de ce guide les experts suivants :

- docteur Pascal ARTRU, hépato-gastroentérologue,
Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon

- docteur Raphaél BOURDARIAT, chirurgien, Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon,

- docteur Jérome DESRAME, hépato-gastroentérologue,
Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon,

- docteur Bruno LANDI, hépato-gastroentérologue,
Hopital Européen Georges Pompidou, Paris,

- docteur Gérard LLEDO, hépato-gastroentérologue,
Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon,

- docteur Vincent MAMMAR, oncologue radiothérapeute,
Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon,

- docteur Pascale MERE, oncologue radiothérapeute,
Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon,

- docteur Frangois MITHIEUX, chirurgien, Hopital Privé Jean Mermoz, Lyon,

- professeur Emmanuel MITRY, gastro-entérologue oncologue,
Centre René Huguenin, Saint-Cloud.

Puisse ce guide apporter lI'information attendue par les patients.

Je remercie enfin tous ceux qui se sont mobilisés
et se mobiliseront encore pour le succes
des actions de la fondation.

Professeur Aimery de GRAMONT
Président de la fondation A.R.CA.D

www.fondationarcad.org
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Introduction

En France, 6000 a 7000 patients sont chaque année atteints d'un
cancer de l'cesophage. Pendant longtemps, ceux-ci ne disposaient
pas des renseignements et précisions nécessaires sur leur maladie
et son évolution, et surtout sur les différents traitements qui leur
étaient proposés.

Le cancer de l'cesophage peut étre pris en charge par chirurgie,
radiothérapie, chimiothérapie ou traitement endoscopique. Il s'agit
de traitements que I'on combine volontiers les uns aux autres et la
stratégie thérapeutique est ainsi délicate a définir. Toute décision
thérapeutique est prise maintenant de maniére obligatoire
lors de réunions de concertation pluridisciplinaire ou RCP. Il
s'agit d'une concertation des différents spécialistes (oncologue,
gastro-entérologue, chirurgien, radiothérapeute, radiologue,
pathologiste...) d'un centre de traitement visant a proposer a
chaque patient, dans son cas précis, la solution thérapeutique la
plus adaptée.

En complément des informations que le médecin pourra apporter
au patient quant aux propositions thérapeutiques qui lui seront
faites, la fondation A.R.CA.D - Aide et Recherche en Cancérologie
Digestive- a souhaité 'aider en demandant a un groupe d'experts
de rédiger ce guide sur le cancer de l'cesophage. Celui-ci répond
aux différentes questions posées en se centrant surtout sur les
traitements actuellement disponibles.

Le personnel et les médecins de chaque centre de traitement se
tiendront bien entendu a la disposition du patient tout au long de
son traitement.

Ils vous remercient tout particulierement de la confiance que
vous pourrez leur témoigner car elle est pour eux tout a fait
indispensable.
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Ou se situe I'cesophage
dans le corps ?

L'cesophage est un segment du tube digestif, mesurant environ 25
cm, quirelie le pharynxal'estomac.ll descend en avant de la colonne
vertébrale et traverse successivement la partie inférieure du cou (5 a
6 cm), le thorax (16 a 18 cm, médiastin postérieur), le diaphragme et
se termine dans 'abdomen (3 cm) ou il rejoint I'estomac au niveau
du cardia. Son diamétre est d’environ 2,5 cm.

Bouche —(

"K * } Pharynx
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4 k Sphincter
supérieur

Oesophage
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OV A quoi sert I'cesophage ?

L'cesophage permet de transporter les aliments déglutis vers
I'estomac. Une déglutition induit une onde contractile qui démarre
dans le pharynx et progresse le long de l'cesophage jusqu’au cardia,
permettant le transport des aliments. C'est ce qu'on appelle le
péristaltisme.

A I'état de repos, l'cesophage est obturé a ses deux extrémités :
en haut par le sphincter oesophagien supérieur au niveau de la
bouche cesophagienne (ce qui permet d'éviter I'entrée de I'air dans
I'cesophage lors de l'inspiration) et en bas par le sphincter inférieur
de l'cesophage qui permet d'éviter le reflux du contenu gastrique
acide. Au moment de la déglutition, il y a un relachement des
sphincters pour permettre le passage des aliments.

(OKW Le cancer de I';esophage est-il fréquent
dans le monde ?

Dans le monde, pour I'année 2002, le cancer de l'cesophage était le
8tme cancer le plus fréquent avec, chaque année, environ 462 000
nouveaux cas (soit 4,2% de l'ensemble des cancers). Il existe de
larges variations géographiques (avec des variations d'incidences
pouvant aller jusqu’a 20 fois entre les pays a risque élevé et les pays
arisque faible), qui sexpliquent essentiellement par des différences
d’exposition aux facteurs de risque.

Globalement, ce cancer survient deux fois plus souvent chez les
hommes que chez les femmes.

Il'y a 2 types principaux de cancers de I'cesophage que l'on distingue
grace a I'analyse au microscope :

- le carcinome épidermoide, qui représente la trés grande majorité
des cas dans le monde. Il est favorisé par une consommation
excessive de tabac et d'alcool et survient le plus souvent chez les
hommes,

- 'adénocarcinome, qui survient surtout au niveau du tiers inférieur
de l'oesophage, est favorisé par I'existence d’un reflux acide (reflux
gastro-cesophagien) qui peut étre favorisé par une hernie hiatale.

Au cours des derniéres années, dans les pays occidentaux, dont la
France, on a observé une tendance a la diminution du nombre de
carcinomes épidermoides et une augmentation de l'incidence des
adénocarcinomes du bas cesophage.



0% | e cancer de |'cesophage
est-il fréquent en France ?

En France, pour I'année 2005, on estime le nombre de nouveaux cas
de cancers de l'cesophage a 4700, survenant dans prés de 80% des
cas chez les hommes.

Chez les hommes, le cancer de l'cesophage représente environ
3% des cancers (et le taux d'incidence est I'un des plus élevés en
Europe) et chez les femmes moins de 1%.

Dans les deux sexes, les cancers de l'cesophage sont rares avant|'age
de 40 ans et le risque, essentiellement chez les hommes, augmente
avec I'age pour étre maximal entre 50 et 60 ans.

Pour le carcinome épidermoide (voir « Question 3 ») il existe en
France des disparités entre les régions, avec un risque plus élevé
dans les régions du Nord, Picardie, Bretagne et Normandie, ou la
consommation alcoolo-tabagique est plus importante, et des
régions ou l'incidence est plus basse (Midi-Pyrénées, Languedoc
Roussillon, PACA, Aquitaine, Poitou Charente).

Lincidence des carcinomes épidermoides de l'cesophage est
en baisse dans notre pays en raison d'une diminution au cours
des derniéres années de la consommation alcoolo-tabagique,
suite aux campagnes d'information nationales et aux mesures de
prévention.

En revanche, l'incidence des adénocarcinomes de I'cesophage (voir
«Question 3 ») est en hausse en France, mais les mécanismes exacts
expliquant cette augmentation sont encore mal connus.

L'obésité, quifavorise lerisque de reflux gastro-cesophagien, pourrait
jouer un réle. Pour ce type de tumeur, il n'y a pas de différence de
risque en fonction de la région.
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0L Quels sont les symptomes habituels ?

Dysphagie et amaigrissement sont les 2 symptémes majeurs du
cancer de l'cesophage.

La dysphagie est le symptome le plus fréquent. Elle correspond
au blocage des aliments dans l'cesophage immédiatement apres
avoir avalé. Elle s'aggrave généralement progressivement : d'abord
simple sensation d’accrochage, souvent intermittente, lors de la
déglutition de grosses bouchées d’aliments solides, elle devient
permanente, présente pour les aliments pateux puis liquides.

Au pire, la dysphagie aboutit a une aphagie manifestée par une
impossibilité compléete d’avaler tout aliment solide ou liquide.
L'aphagie apparait parfois brutalement, a l'occasion du blocage
d'un aliment compact (morceau de viande par exemple) au niveau
de la tumeur.

La dysphagie peut étre associée ou remplacée par une douleur
thoracique, une sensation de brilure déclenchée par le passage
des aliments.

Cette géne ala déglutition limite les apports alimentaires et entraine
donc un amaigrissement souvent important, parfois méme a l'insu
du patient lorsque son aggravation est progressive.

Il faut noter que la tumeur sera parfois découverte avant la
survenue de symptomes, a l'occasion d’'une endoscopie réalisée
pour l'exploration d'une autre pathologie ou a titre systématique
chez un patient éthylo-tabagique ou présentant une tumeur ORL.



Quels sont les moyens du diagnostic ?

L'endoscopie haute ou gastroscopie est I'examen essentiel a réaliser
au moindre signe de dysphagie, méme minime ou occasionelle.
Réalisée avec un petit tuyau souple qui sera introduit par la bouche
ou par le nez (nasogastroscopie), elle permet I'examen de la paroi
de l'cesophage. Typiquement, elle mettra en évidence une tumeur
bourgeonnante, réduisant le calibre de la lumiére cesophagienne
et provoquant un rétrécissement ou sténose qui au maximum ne
pourra pas étre franchie par I'endoscope.

Le second aspect le plus fréquent est celui d'une ulcération siégeant
dans une zone avec un aspect rigide. Lors de cet examen, des
préléevements seront réalisés au niveau de la Iésion et a proximité.
Ces prélevements, indolores pour le patient, permettront d'apporter
la preuve de la nature cancéreuse de la lésion et de préciser son
type : carcinome épidermoide ou adénocarcinome.

Aucun autre examen n'est susceptible de remplacer la gastroscopie
qui est indispensable. En général cet examen ne nécessite pas
d’anesthésie car il est trés bien supporté et indolore.

OyA |a maladie peut-elle s'étendre
en dehors de I'cesophage ?

L'extension des tumeurs de l'cesophage se fait localement, au niveau
du médiastin (cavité située entre les deux poumons et contenant
la trachée, l'cesophage, les gros vaisseaux et le coeur) et a distance,
vers d’autres organes, sous la forme de métastases.

Localement lextension de la tumeur se manifeste par
'augmentation du volume tumoral dans l'cesophage -l'obstruant
ainsi de plus en plus- et par I'atteinte des ganglions voisins. Ceci
pourra étre a l'origine de douleurs thoraciques. Dans de rares
cas, une atteinte de la trachée pourra entrainer une toux ou une
infection pulmonaire. Enfin, l'envahissement des nerfs récurrents se
manifestera par une modification de la voix.

L'extension vers d'autres organes (métastases) peut se faire vers le
foie, les poumons ou les os.

Quels sont les différents stades
de la maladie ?

Schématiquement, on distingue 3 stades d'extension de la maladie

qui conditionnent le type de traitement qui sera proposé :

- lestumeurs qui restent confinées au sein de la paroi de l'cesophage,
sans envahissement des ganglions locaux,

- les tumeurs qui dépassent la paroi, localement par I'envahissement
de I’ « enveloppe » engainant I'cesophage, ou sous la forme de
ganglions situés a proximité de la tumeur,

- les tumeurs associées a des métastases, soit sous la forme d'un
envahissement de ganglions situés a distance de la tumeur, soit
sous la forme d'un envahissement d'autres organes.

o



Comment fait-on pour préciser
I'extension de la maladie
et le stade atteint ?

Trois examens sont essentiels pour préciser l'extension de la
maladie : I'écho-endoscopie haute, I'échographie sus-claviculaire et
cervicale et le scanner thoraco-abdomino-pelvien.

- Lécho-endoscopie haute consiste a réaliser sous anesthésie
un examen échographique de l'cesophage, du médiastin et de
la partie supérieure de 'abdomen au moyen d’une sonde qui
est descendue par la bouche dans l'cesophage et I'estomac. Elle
permet de préciser au mieux le degré d'envahissement de la paroi
oesophagienne, I'existence d’une extension de la tumeur au sein
de structures adjacentes (trachée, plévre, péricarde, aorte, veine
cave) ou de ganglions. Elle peut étre associée dans le méme temps
a une ponction d'une lésion suspecte, notamment ganglionnaire,
si l'existence ou non de cet envahissement est susceptible de
modifier le traitement de la tumeur.

- Léchographie sus-claviculaire et cervicale recherche l'existence de
ganglions au niveau du cou.
- Enfin, le scanner thoraco-abdomino-pelvien précise l'extension

locale de la tumeur et recherche des localisations dans d’autres
organes, ganglions, foie et poumons essentiellement.

Que fait-on en pratique ?

On réalise d'abord un scanner. Si ce dernier est en faveur d'une
tumeur localisée, accessible a un traitement chirurgical, le bilan est
complété par une échographie sus-claviculaire et cervicale et une
écho-endoscopie haute.

Apres la réalisation de ces 3 examens, si une option chirurgicale est
retenue, une scintigraphie au 18 FDG ou TEPscan pourra étre réalisée
pour éliminer avec plus de certitude I'existence de localisations a
distance.

En fonction de la présentation clinique, d'autres examens
peuvent étre réalisés : fibroscopie bronchique a la recherche d'un
envahissement trachéal, scintigraphie osseuse en cas de douleurs
suspectes a la recherche de métastases osseuses.

Enfin, un examen ORL sera systématiquement réalisé pour éliminer
une tumeur associée de cette région, notamment lorsqu'il existe
une consommation de tabac et d'alcool et lorsqu'il sagit d’'une
tumeur de type épidermoide.
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Quels sont les objectifs
du traitement ?

L'objectif principal du traitement est la guérison du patient. Pour
ce faire, le traitement doit éradiquer ou détruire toutes les cellules
tumorales présentes dans l'organisme. Cette guérison ne peut
étre affirmée qu'avec un recul suffisant et dans tous les cas une
surveillance attentive pendant 5 ans est généralement proposée.
Cet objectif ne peut étre atteint en cas de dissémination importante
de la maladie avec atteinte d’autres organes par des métastases.

Les objectifs secondaires vont étre :

- le rétablissement de la filiere digestive, c'est-a-dire la possibilité
pour le patient de se réalimenter correctement par les voies
naturelles,

- le contrdle des douleurs : disparition des douleurs dans la poitrine
ou dans le dos éventuellement liées a la maladie,

- le contréle tumoral : en cas d'impossibilité d'obtenir une guérison
complete, le traitement essaie soit de faire diminuer la masse
tumorale, soit au minimum de I'empécher de grossir et ainsi
d'occasionner plus de symptémes,

- la prolongation de la survie : la encore, si la guérison n'est pas
garantie, le traitement permet d’augmenter la longévité des
patients. Cet objectif doit étre atteint sans dégradation de la
qualité de vie,

-la qualité de vie : les traitements proposés peuvent tous avoir
des effets secondaires. Il faut que le rapport effets secondaires /
bénéfice attendu soit bon et que la disparition des symptomes,
par exemple, contrebalance les éventuelles toxicités liées au
traitement.



Comment I'alimentation du patient
est-elle possible en attendant le
traitement et pendant celui-ci ?

Il est tres important de maintenir un bon état nutritionnel avant et
pendant le traitement.

Létat nutritionnel sera apprécié par des pesées régulieres
(hebdomadaires) associées a des prises de sang spécifiques.

Parfois les patients atteints de cancers de l'cesophage consultent
tardivement et peuvent alors avoir perdu plus de 10% de leur
poids de base. Ceci les rend fragiles et peut contre-indiquer une
chirurgie lourde. Il faut tacher d’enrayer cette perte de poids avant
le démarrage du traitement.

En pratique si le patient souffre d'une géne importante lors de la
déglutition des aliments, ou dysphagie, plusieurs solutions sont
possibles :

a)le maintien d’une alimentation entérale (par les voies
naturelles) est toujours souhaitable.

Dans une hiérarchie croissante, les moyens possibles vont étre :

- les compléments nutritionnels (crémes, jus de fruits, yaourts..)
disponibles en pharmacie et remboursés sur prescription
médicale,

- la pose d’une prothése endoscopique : le médecin va placer sous
anesthésie une prothése métallique qui va repousser la tumeur
et ouvrir de nouveau le conduit oesophagien. Ces prothéeses sont
posées par des spécialistes en hospitalisation de jour ou de courte
durée (48 heures).

A:Esophage ouvert par la prothese.

B et C: Prothése vue en radio et scanner

- la pose d’une gastrostomie percutanée endoscopique (GPE). Sous
une courte anesthésie, une sonde d'alimentation va étre placée a
travers la paroi de I'estomac. Cette sonde permet de passer de l'eau
et une alimentation spéciale dite entérale par la poche : ceci peut
étre fait aisément a domicile avec ou sans l'aide d'une infirmiére, le
maniement de la sonde étant aisée et les précautions d'utilisation
minimes. Trés rarement, ces sondes sont placées par le chirurgien,
qui peut aussi les positionner directement dans l'intestin gréle
(jéjunostomie). Dans tous les cas, le patient peut en plus continuer
a s'alimenter ou a boire par la bouche selon ses possibilités.

o



OkWPA Quelles sont les différentes armes
thérapeutiques disponibles ?

L'arsenal thérapeutique disponible dans le cancer de l'cesophage
est vaste. Les différentes armes possibles sont :

cesophage

- la chirurgie, traditionnellement considérée comme le traitement
de référence,

estomac

- la radiothérapie. Son utilisation s'est généralisée depuis les années

duode- 90. Elle n'est vraiment efficace que couplée a la chimiothérapie,

num
- la chimiothérapie. Elle aussi s'est considérablement développée

depuis 15 ans,

- 'endoscopie. Elle peut suffire dans le traitement de petites tumeurs
superficielles. Elle va également parfois étre tres utile dans le

paroi de traitement de la dysphagie.
l'abdomen

Schéma d’une gastrostomie percutanée endoscopique (GPE)

OKKY Le choix du traitement se fait-il en
fonction du stade ?

b) une alimentation parentérale est une solution de deuxiéme
intention.

Aprés pose d'une voie veineuse centrale ou d'une chambre
implantable (PAC), une perfusion ressemblant a un lait peut étre
administrée tous les jours. A cause de leur volume (minimum 1 litre)
et de leur richesse, ces poches doivent étre passées au minimum - le stade de la maladie,
en 10 heures. Cette administration peut étre effectuée par des
infirmieres au domicile avec l'aide d'une pompe électrique qui
va réguler le débit de la perfusion. Un supplément en vitamines
et oligoéléments est généralement pratiqué directement dans la En effet, certains traitements comme la chirurgie ne peuvent étre
poche de perfusion. proposés qu'a des patients en bon état général avec une fonction
cardiovasculaire et respiratoire correctes.

Deux éléments interviennent dans le choix du traitement :

- I'état général du patient.
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ORP'Y Quel est le traitement proposé a
chaque stade de la maladie ?

Aux deux extrémes de la maladie, les choix thérapeutiques sont

simples:

-les lésions superficielles peuvent étre traitées par endoscopie
(ablation par les voies naturelles) ou en cas d'échec, si I'état général
est bon, par chirurgie,

- les |ésions avancées (avec métastases) relevent le plus souvent de
la chimiothérapie. Le traitement de la dysphagie doit étre aussi
prioritaire. Dans tous les cas, c’est le traitement des symptomes qui
est le plusimportant. En cas de bonne réponse a la chimiothérapie,
un traitement de type radio-chimiothérapie peut étre proposé.

Pour les tumeurs intermédiaires, le choix est plus délicat.
Globalement, le traitement chirurgical qui était autrefois la référence
est souvent remplacé par une radio-chimiothérapie. En effet il a été
montré dans plusieurs études que ces deux traitements étaient
équivalents en termes de résultats a long terme.

La tendance actuelle est souvent de commencer par une radio-
chimiothérapie (parfois elle-méme précédée d'une phase de
chimiothérapie seule) puis, en cas de bonne réponse au traitement,
de discuter soit sa poursuite soit une chirurgie. En cas de mauvaise
réponse, la chirurgie s'impose.

De toute facon, le choix sera comme toujours validé en réunion de
concertation pluridisciplinaire ou RCP et I'état général du patient
est primordial car il peut contre-indiquer une chirurgie lourde.

OREY Qui prend la décision de proposer
tel ou tel traitement ?

Le choix du traitement va se faire en réunion de concertation
pluridisciplinaire ou RCP. Il s'agit de réunions ou tous les cas de
patients avec cancer sont discutés pour essayer de définir de
facon consensuelle le meilleur traitement. Ces réunions vont donc
rassembler des médecins gastroentérologues et/ou cancérologues,
des chirurgiens, des radiothérapeutes, des radiologues, des
pharmaciens et anatomopathologistes. Leurs décisions sont
colligées par écrit.

Puis, c'est le médecin référent du patient qui va lui exposer les
différentes options possibles et le choix qui a été retenu. Bien-s(r le
patient reste maitre de son traitement et peut rejeter telle ou telle
option thérapeutique.



Le traitement
chirurgical

du cancer de
I'cesophage



L'intervention chirurgicale
peut-elle étre évitée ?

Une intervention chirurgicale retirant complétement le cancer de
l'cesophage et les ganglions environnants reste la seule technique
susceptible de guérir cette maladie dans la grande majorité des cas.
En ce sens, elle ne peut étre évitée la plupart du temps, si le but du
traitement est effectivement la guérison complete de la maladie.

Cependant, pour parvenir a ce résultat, la chirurgie ne doit pas étre
la seule arme mise en ceuvre et doit le plus souvent étre associée
a un traitement complémentaire par rayons et /ou chimiothérapie
délivré soit avant soit apres l'opération.

Ainsi, seuls les cancers de l'cesophage détectés a un stade trés
précoce, de petite taille et n'envahissant que la partie superficielle de
la paroi oesophagienne peuvent parfois étre guéris exclusivement
par une ablation ou une destruction par les voies naturelles
(traitement endoscopique) ou par une radiothérapie.

Aprés un bilan précis définissant l'extension de la tumeur dans la
paroi de l'cesophage ainsi que dans les ganglions et les organes
avoisinants, le médecin présentera le dossier du patient a une
réunion d'experts (réunion de concertation pluridisciplinaire ou
RCP) afin de définir la meilleure stratégie de traitement.



(ONWA | a perte de poids pose-t-elle
probléme avant l'intervention ?
Comment y remédier ?

La chirurgie du cancer de l'cesophage est certainement une
chirurgie assez lourde et elle doit s'envisager si possible de la méme
maniéere qu’un sportif de haut niveau préparerait une compétition.
Les suites de l'intervention sont donc extrémement améliorées si
le patient au moment de l'intervention se trouve en bonne forme
physique, reposé et non dénutri.

La dénutrition est en effet responsable d'une diminution des
mécanismes de défense contre l'infection, de retard de cicatrisation,
d'une altération de certaines grandes fonctions (respiratoire,
cardiaque, endocrinienne). La définition de I'état nutritionnel
en préopératoire et le traitement préalable des carences fait
partie d’'une évaluation préopératoire systématique. En fonction
de l'état nutritionnel du patient, un programme de nutrition
complémentaire pourra étre proposé. En cas de dénutrition
sévere, il peut étre nécessaire d'hospitaliser le patient 1 a 2
semaines avant l'acte chirurgical afin de lui donner une nutrition
intraveineuse complémentaire. En cas de dénutrition moins sévére,
des compléments nutritifs seront donnés durant les 10 jours qui
précédent l'intervention par voie orale, a domicile, en complément
des repas habituels.

Les études récentes ont montré que ces compléments ont un intérét
nutritif mais également de renforcement des défenses immunitaires
en postopératoire ; aussi ils améliorent trés clairement les suites de
I'intervention.

Dans certains cas, une alimentation par une sonde directement
dans le tube digestif (gastrostomie ou jéjunostomie) peut étre
proposée.

L'état respiratoire est-il important
avant l'intervention ?
Comment I'améliorer ?

Au méme titre que l'état nutritionnel, Iétat respiratoire est
fondamental en préopératoire.

En prévision de l'intervention, une préparation respiratoire par
kinésithérapie est tres fréquemment proposée. Cette préparation
commence impérativement par l'arrét du tabac. La durée d'une
kinésithérapie préopératoire est trés variable : de 1 a 2 jours chez les
patients dont |'état respiratoire est presque normal (il s'agit alors de
I'apprentissage préopératoire des exercices qui seront nécessaires
en postopératoire immédiat, période peu propice a I'apprentissage)
et jusqu'a 4 semaines chez les sujets dont I'état respiratoire est
précaire. Le bilan préopératoire anesthésique associé a un bilan
cardiologique et pneumologique permet d'optimiser la préparation
du patient a la chirurgie.



Quelles sont les différentes opérations
possibles en cas de cancer de
I'cesophage ?

Les différents types d'opérations possibles sont dépendants de
la localisation du cancer sur l'cesophage et d'éventuelles contre-
indications, en particulier pour une ouverture du thorax.

Les points communs aux différentes techniques sont :

- lagastrolyse (libération compléte de I'estomac), qu'elle soit faite par
laparotomie (avec ouverture de I'abdomen) ou par laparoscopie
(sans ouverture de I'abdomen par 3 courtes incisions seulement),

- lagastroplastie:réalisation avecl'estomacd’untube quiremplacera
l'cesophage apres avoir été monté dans le thorax,

- le curage ganglionnaire permettant d'enlever les ganglions au
voisinage de la tumeur.

0y1o] Comment remplacer I'cesophage
lorsqu'il est retiré en raison
du cancer ?

A la suite de la gastrolyse, de la gastroplastie et du curage
ganglionnaire (voir « Question 19 »), l'cesophage devra étre
totalement libéré par thoracotomie ou thoracoscopie droite ou
gauche.

a) En cas de tumeur de l'cesophage bas située, on réalise
soit une anastomose oeso-jéjunale sur anse en Y a la Roux
(voir « Figure 1 ») qui ne nécessite que l'ouverture de la cavité
abdominale, soit une intervention de Lewis Santy (voir « Figure 2»)
qui est réalisée par thoracotomie droite (ouverture du thorax)
associée a une laparotomie (ouverture de la cavité abdominale).

i

Figure 1:anastomose oeso-jéjunale sur anse en Y a la Roux

@
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Figure 2 : intervention de Lewis Santy (oesogastrectomie polaire supérieure)

b) En cas de tumeur du tiers moyen ou supérieure de I'cesophage,
se discute la réalisation d’une cesophagectomie totale (ablation de
la totalité de I'cesophage) avec remplacement de I'cesophage par la
réalisation d’'une plastie en utilisant I'estomac que I'on transforme
en un tube (gastroplastie). Celui-ci est raccordé a la partie haute
de l'cesophage laissée en place. Cette intervention est réalisée soit
selon une technique dite trois voies a I'aide d'une ouverture de la
cavité abdominale, du thorax a droite le plus souvent et du cou en
cervical gauche. Il s'agit alors de la technique d’Akiyama ou de Mac
Keown (voir « Figure 3 »).

Mais dans certains cas, l'oesophagectomie totale peut également
étre réalisée selon une technique dite a deux voies par ouverture
de I'abdomen et de la région gauche du cou (cervicotomie),
sans nécessité d'ouverture du thorax, ce qui simplifie les suites
opératoires en particulier sur le plan respiratoire.

o

o

Figure 3 : cesophagectomie totale avec anastomose cervicale



(0WAN Comment se déroule I'intervention ?

Lhospitalisation se fait quelques jours avant lintervention en
fonction de I'état respiratoire et nutritionnel du patient. Par ailleurs,
la durée de I'hospitalisation apres l'opération est généralement de
15 jours a 3 semaines avant le retour a domicile ou en maison de
convalescence. Lintervention est réalisée sous anesthésie générale
par une laparotomie (ouverture de I'abdomen) complétée ou non
par une thoracotomie (ouverture du thorax).

Lintervention peut également étre pratiquée sous coelioscopie et
thoracoscopie (sans ouverture de I'abdomen et du thorax), mais le
patientaura été avertide la possibilité, en cas de probleme rencontré
pendant l'intervention, de conversion en chirurgie traditionnelle,
c'est-a-dire de devoir ouvrir plus grand la cavité abdominale et
thoracique.

En cas de thoracotomie (ouverture du thorax), le patient est installé
sur le c6té (en décubitus latéral). Lincision est quasi horizontale,
sur le coté et l'arriere du thorax sous la pointe de 'omoplate. On
passe entre les cotes pour réaliser I'exérese de la partie malade de
I'cesophage et les ganglions voisins. Une incision cervicale, sur le
coOté gauche du cou généralement, peut éventuellement y étre
associée. En fin d'intervention, 1 ou 2 drains pour aspiration sont
laissés en place, reliés a une valise qui récupere les sécrétions et
régule le niveau d'aspiration, puis la peau est refermée par des
agrafes. Dés la fin de l'intervention qui dure en moyenne de 2 a 3
heures selon le geste, le patient est transféré en salle de réveil ou il
restera jusqu’a récupération compléte de son autonomie.

Desdouleurs surviennentgénéralementen postopératoire mais font
I'objet d’une prise en charge attentive par le médecin anesthésiste
en collaboration avec le chirurgien, et ce, avec un arsenal antalgique
bien adapté (péridurale thoracique, pompe a morphine...).

Apres l'intervention, le patient reste 3 a 4 heures en salle de réveil
avant d'étre redescendu dans le service en unité de soins intensifs.
La récupération intégrale sur le plan physique est obtenue dans un
délai de 6 a 8 semaines a partir de l'intervention.

o

0¥A Quelles sont les suites immédiates
de I'opération ?

L'alimentation est reprise progressivement dans les jours qui suivent
I'intervention.

Le premier lever intervient dés le lendemain de l'intervention ainsi
que les séances de kinésithérapie respiratoire.

L'ablation des drains mis en place est dans la plupart des cas
effectuée au bout de 4 a 6 jours. Ce systéme de drain nN'empéche
pas la mobilité dans la chambre dés le premier jour postopératoire.

Une kinésithérapie spécialisée est instaurée durant la période
d’hospitalisation.

La sortie survient entre le 15éme et le 21éme jour postopératoire.

Une maison de convalescence peut étre nécessaire en cas de
personne seule, sans entourage ou en cas de nécessité médicale
particuliere. La peau est refermée avec des agrafes qui sont
enlevées au 12éme jour postopératoire. Les cicatrices sont laissées
rapidement a l'air libre sans pansement. Lorsque la cicatrisation
est complete, des massages locaux peuvent améliorer le résultat
esthétique.

Lesdouleurs postopératoires sontgénéralement géréesinitialement
par de multiples traitements (morphine, anesthésie péridurale
thoracique,...). Elles s'estompent progressivement. Persistent
généralement les douleurs intercostales irradiant en avant sous le
sein du c6té de l'opération mais elles peuvent étre controlées par
des antalgiques simples. Toutes les ordonnances sont remises au
patient avant sa sortie, ainsi qu'une recommandation pour revoir le
chirurgien en consultation au bout d’1 mois avec une radiographie
thoracique de controle.

Il faut également revoir l'oncologue dans les 4 semaines
aprés lintervention en cas de nécessité de traitement médical
complémentaire a la chirurgie.

@



0yXY Quels sont les risques
de l'intervention ?

Cesopérationssontbien codifiées et de réalisation courante, mais comme
dans toute opération chirurgicale, certaines complications peuvent
survenir : une réaction a I'anesthésie, une infection, un saignement, la
plaie d'un organe, surtout lorsque la dissection chirurgicale est difficile.
Le taux moyen de complications survenant pendant l'intervention reste
cependant faible.

Les risques de l'intervention peuvent étre séparés en 3 types :

-il y a les risques communs a toute intervention lourde, en grande
partie liés a la durée de l'intervention et a I'alitement postopératoire. Il
s'agit des infections urinaires, des phlébites et embolies pulmonaires,
les défaillances cardiaques et respiratoires. Ces risques sont en nette
diminution grace aux précautions préopératoires (consultation
anesthésique, cardiologue, pneumologue, kinésithérapie,
réalimentation) etgraceaunemeilleure priseenchargeimmédiatement
aprés lintervention (unité de soins intensifs, anticoagulants,
kinésithérapie précoce, alimentation par voie veineuse).

-par ailleurs, il y a les risques spécifiques, cest-a-dire liés au type
d'intervention pratiquée. La principale complication en termes de
gravité est la fistule au niveau des zones de raccordement digestif
(fistule anastomotique) qui se définit comme le passage de liquide
digestif en dehors du tube digestif. Les conséquences peuvent
parfois en étre graves (abces, infection de la cavité thoracique, choc
infectieux).

-les autres complications sont les troubles de la cicatrisation et les
difficultés a la réalimentation. Ces risques sont aussi majorés par la
dénutrition préopératoire et les troubles respiratoires préopératoires.

La liste des complications n'est pas limitative mais il est important de
comprendre qu'un des objectifs de la consultation préopératoire est
de permettre au chirurgien de mettre en balance les risques inhérents
a l'intervention avec les risques que le patient prendrait s'il nétait pas
opéré. Si donc une indication opératoire a été retenue lors de la réunion
d'experts, c'est tres vraisemblablement parce quiil y aurait eu plus de
risque a ne pas opérer le patient. En cas de doute de sa part, celui-ci ne
doit pas hésiter a demander des précisions a son oncologue ou a son

chirurgien.

024 Quelles sont les techniques de la
chirurgie et les progres réalisés ?

Les chirurgiens ont bénéficié ces derniéres années d’avancées
technologiques trés importantes rendant les interventions plus
rapides, plus stres et plus efficaces. Il s'agit en particulier du
développement des techniques d'agrafage permettant de réaliser
des raccordements digestifs (anastomoses) trés fiables.

Ces avancées concernent également le développement de
procédés de coagulation sanguine permettant de minimiser les
risques de saignement pendant les interventions et enfin I'essor de
la chirurgie mini-invasive. Celle-ci permet a certains centres experts
de remplacer l'ouverture du thorax par une simple coelioscopie
abdominale ainsi qu'une dissection de l'cesophage thoracique par
voie abdominale a travers le diaphragme.

Le remplacement de l'ouverture du thorax par une coelioscopie
entrainera donc une grande simplification des suites opératoires.



0y Combien de temps dure
I'hospitalisation ? Faut-il prévoir une
rééducation ou une maison de repos ?

La durée de I'hospitalisation est habituellement de 15 jours a 3
semaines avant de pouvoir retourner a son domicile.

Prévoir une maison de convalescence n'est pas obligatoire mais
peut se discuter si le patient le souhaite, en particulier s'il est agé ou
fatigué apres l'intervention.

0¥I3] Pourquoi recevoir un traitement
complémentaire si la tumeur est
totalement €liminée par la chirurgie ?

La chirurgie cherche a retirer 'ensemble de la tumeur ainsi que tous
les ganglions voisins souvent envahis par les cellules cancéreuses.

Cependant, c'est un objectif ambitieux car des résidus tumoraux
microscopiques et donc non repérables par le chirurgien peuvent
fort bien échapper au geste chirurgical et rester en place, pouvant
ultérieurement donner lieu a une récidive sur le site de la tumeur
initiale ou plus a distance dans d’autres organes comme le foie ou
les poumons (métastases).

Cette probabilité de rechute est d’autant plus fréquente que la
tumeur a atteint un développement important au moment de sa
prise en charge. Pour réduire ce risque de rechutes postopératoires,
certains traitements tels que la radiothérapie ou la chimiothérapie
(parfois utilisées conjointement) ont montré un intérét majeur soit
avant soit apres l'intervention.

Les médecins experts se réunissent donc avant l'intervention pour
examiner les résultats du bilan du patient, puis aprés celle-ci, pour
discuter des résultats de la piéce opératoire (analyse au microscope
du segment de l'cesophage retiré et des ganglions voisins). lls
peuvent alors proposer au patient un traitement complémentaire a
pratiquer avant ou apres l'intervention afin de minimiser les risques
de récidives postopératoires.

Les réunions d'experts (réunions de concertation pluridisciplinaire
ou RCP) sont obligatoires afin de définir pour chaque cas particulier
la meilleure stratégie a proposer. Elles donnent lieu a un compte
rendu écrit, que le patient peut demander a son oncologue ou
a son chirurgien, et qui est également transmis a son médecin
généraliste.



Ov¥A Quel suivi faut-il pratiquer
apres l'intervention ?

Apreés la sortie de I'hépital ou de la clinique 2 a 3 semaines apres
I'intervention, 3 consultations sont généralement prévues avec le
chirurgien, soit environ a 1 mois, 3 mois et 6 mois. Le chirurgien peut
cependant étre contacté au moindre probléme a tout moment.

Dans les semaines qui suivent I'intervention, un rendez-vous avec le
cancérologue médical est organisé pour faire le point de la maladie
au vu des résultats de I'analyse de la piece opératoire (segment de
l'cesophage etganglionsretiréslorsdel’intervention) et pourdécider
d’un éventuel traitement complémentaire par chimiothérapie.

OpE]Y L'intervention altére-t-elle la qualité
de vie ?

Il s'agit certainement d’une intervention lourde qui modifie la vie
du patient durant 2 a 3 mois avant qu'il ne puisse reprendre une vie
normale, en particulier en termes d'efforts physiques.

La qualité de vie postopératoire est dépendante de plusieurs
éléments. Existe-t-il une poursuite de la chimiothérapie aprés
l'intervention ? A-t-on ouvert le thorax pour réaliser l'intervention
chirurgicale ? Auquel cas il peut exister des douleurs pouvant durer
6 mois environ. Quel montage chirurgical a été réalisé ? Ce montage
pouvant influencer I'alimentation postopératoire.

Les semaines qui suivent lintervention sont souvent marquées
par la nécessité de fractionner I'alimentation en réalisant plusieurs
repas par jour (5 a 6) avec une alimentation mixée ou semi-mixée.
Progressivement, au fil du temps, I'alimentation redevient normale
et la perte pondérale initiale tend le plus souvent a se corriger
progressivement. Cependant les pertes de poids initiales tres
importantes ne sont parfois jamais récupérées en totalité.

L'activité professionnelle peut étre reprise au plus t6t 8 semaines
apres l'intervention en fonction du type de métier, du type de
chirurgie qui a été réalisée et de la nécessité ou non de réaliser un
traitement complémentaire par chimiothérapie.



La
radiothérapie




0L} En quoi consiste la radiothérapie ?

Son principe s'appuie sur I€mission de différents rayonnements
(photons, électrons, protons...) qui provoquent des altérations
cellulaires en particulier sur la molécule d’ADN.

Cesrayonnements sont centrés sur la tumeur en traversant les tissus.
Cette méthode non chirurgicale permet de traiter localement les
tumeurs. Lirradiation a pour but de détruire les cellules cancéreuses
tout en préservant les tissus sains et les organes avoisinants.

Cette radiothérapie externe est dite transcutanée car elle traverse
la peau pour traiter la tumeur. Les rayons sont émis par une source
externe produite par un accélérateur linéaire de particules.

OK]o] Quel est le matériel utilisé en
radiothérapie ?

Le plateau technique en radiothérapie comporte au moins 2 salles
de traitement équipées d'accélérateurs linéaires de particules
installés en miroir, une salle de simulation avec un scanner (ou
un simulateur-scanner), une salle pour la confection de caches
personnalisés qui permettront de cibler la tumeur en protégeant
les organes voisins, et une salle de physique avec des consoles de
dosimétries permettant de calculer les doses de rayons a administrer
et les volumes cibles concernés par l'irradiation.

Les accélérateurs linéaires de particules, produisant des énergies
de photons X et électrons de derniére génération, sont en outre
équipés de « collimateurs multilames (MLC) » permettant de définir
le volume traité correspondant a la tumeur, en épargnant ainsi les
tissus sains alentours (cceur, poumons, foie, moelle épiniere).

Les intervenants professionnels sont 'oncologue radiothérapeute,
le physicien médical, le dosimétriste, le manipulateur, I'infirmiére et
la secrétaire médicale qui travaillent en équipe.

o



OKXN Qu'est-ce qu'une simulation ?

Cest la premiére étape du traitement aprés la consultation avec le
radiothérapeute. Elle est d'une importance primordiale et permet
de repérer et de définir avec précision la zone a traiter.

La présence du manipulateur et du radiothérapeute est nécessaire.
La position de traitement du patient est soigneusement définie et
doit étre confortable. Le plus souvent, le patient est couché sur le
dos, immobile et confortablement installé grace a des systémes de
contentions personnalisés.

Si la position est inconfortable, il ne faut pas hésiter a le signaler.
Cette position sera identique pendant toutes les séances de
radiothérapie.

Al'aide d'un scanner ou d'un simulateur scanner, le médecin repéere
le volume cible a irradier et les organes a risque qu'il faut protéger ;
il détermine avec le manipulateur les faisceaux d'irradiation, leurs
angles de rotations et leurs dimensions pour traiter la tumeur.

Des points de repéres sont dessinés sur la peau du patient a l'aide
de peinture violette ou de tatouage qui devront étre conservés
pendant toute la durée du traitement. Le tatouage se fait avec des
aiguilles fines et jetables. Il n'est pas douloureux mais persistera
aprés le traitement.

La durée de cette étape varie de 30 minutes a 1 heure.

L'étape suivante ne nécessite pas la présence du patient. Cest la
dosimétrie prévisionnelle qui consiste a planifier son traitement a
I'aide du dosimétriste et du physicien. C'est une étude informatisée
de la distribution de la dose de rayons a administrer dans le volume
cible qui est optimisée par le physicien et validé par le médecin.
Elle définit la dose totale de rayons que recevront la tumeur et les
organes voisins.

Actuellement, la radiothérapie est étroitement adaptée a la tumeur.
C'est une radiothérapie dite « conformationnelle » c'est-a-dire en 3
dimensions étroitement adaptée au volume de la tumeur a traiter.

o

0kPA Comment se déroule une séance de

radiothérapie ?

Lors de la premiére séance, le patient sera installé sur la table de
traitement avec le méme systéme de contention personnalisée que
lors de la simulation. Il verra des faisceaux lasers rouges projetés
sur son corps qui permettent de le repositionner correctement
sur la table de traitement. Ces faisceaux lasers ne sont pas des
rayonnements pour le traitement lui-méme mais pour le repérage.

Les manipulatrices contrélent tous les parametres du traitement et
fontlesimages de chaque faisceau qui seront vérifiés par le médecin
sur écrans informatiques.

Le traitement peut alors débuter, le « feu vert » est donné.

L'appareil de traitement tourne autour du patient sans le toucher.
Pendant la séance, il est seul dans la salle avec une caméra et un
interphone qui lui permettent de communiquer avec le personnel
médical et de le surveiller. Le traitement peut étre interrompu, en
cas de besoin.

Lirradiation est invisible et indolore et le patient n'est pas radioactif
aprés la séance.

Le temps de traitement d’un faisceau est de quelques minutes et la
durée de la séance est de 10 a 15 minutes.

A noter que lors de la premiére séance, un calcul de dose en temps
réel est réalisé pour vérifier que la dose réelle recue correspond
effectivement a celle prescrite par le médecin.

Au cours du traitement, des images de contréles seront faites pour
vérifier les faisceaux.

Ce traitement se déroule le plus souvent en ambulatoire, c'est-a-
dire sans étre hospitalisé.

La salle de traitement respecte les normes de radioprotection.



(OkE] Quelle est la durée totale du
traitement ?

Le traitement nécessite une séance par jour, a raison de 5 séances
par semaine du lundi au vendredi et étalé sur une durée de 6
semaines.

Le rythme et la durée du traitement doivent étre respectés dans la
mesure du possible.

Une consultation par semaine avec le radiothérapeute sera prévue
pour faire le point sur I'avancement du traitement, |'état de santé du
patient, satolérance au traitement et pour prescrire les médicaments
de confort dont il aurait éventuellement besoin.

0xYd La radiothérapie peut-elle guérir

a elle seule la maladie ou faut-il y
associer d'autres traitements comme
la chimiothérapie ou la chirurgie ?

La radiothérapie peut étre exclusive mais est le plus souvent
associée a une chimiothérapie.

Les doses de médicament de chimiothérapie et la dose de rayons
par séance sont alors modifiées pour éviter les effets secondaires.

La radiothérapie prend place dans un schéma thérapeutique défini
au début de la prise en charge du patient lors d'une réunion ou les
différents experts de son centre de traitement donnent leur avis
(réunion de concertation pluridisciplinaire ou RCP).

La radiothérapie peut ainsi étre réalisée le plus souvent conjointe-
ment avec une chimiothérapie, soit avant une intervention chirurgi-
cale programmeée (un délai de 1 mois sera alors respecté entre la fin
de la radiothérapie et la chirurgie), soit parfois aprés l'intervention.

Mais dans certains cas il ne sera prévu aucune intervention
chirurgicale avant ou apres la radiothérapie.
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0K Quelles parties du corps

vont étre irradices ?
Les organes sains vont-ils également
recevoir des rayons ?

Lors d'une irradiation oesophagienne, les organes traversés sont la
peau, les poumons, la trachée, le coeur, la moelle épiniére, les os et
le foie.

La dose délivrée a ces organes est calculée et évaluée afin de ne
pas entrainer de complications au cours du traitement. La dose de
tolérance des organes a risque varie selon les organes.

Si le patient est porteur d'un pacemaker, une surveillance médicale
par son cardiologue sera nécessaire car l'irradiation peut altérer son
fonctionnement.

Le port d'une chambre implantable n'est pas une contre-indication
a l'irradiation.

0K} La dose de rayons délivrée est-elle
importante ?

La dose est exprimée en Gray, du nom du physicien anglais qui I'a
définie.

La dose totale est définie ; la dose par séance ainsi que le nombre
de séances par semaine et |'étalement du traitement sont calculées
par le radiothérapeute.

La dose totale sera adaptée a la situation de chaque patient.
Théoriquement aux alentours de 25 a 28 séances au total, soit une
dose d'environ 50 Gy (1,8 a 2Gy par séance).

Dans certaines situations, certains protocoles délivrent un
complément de dose, mais cela est alors décidé au cas par cas.

o



(OK¥A Quels sont les effets secondaires de la
radiothérapie et comment y remédier ?

Les effets précoces peuvent survenir aprés 2 semaines d'irradiation:
unamaigrissement, une fatigue ou une inflammation de l'oesophage
ou oesophagite. Celle-ci se traduit par des difficultés a avaler, parfois
douloureuse. La prescription d’un pansement digestif en sirop ou
d’un médicament diminuant I'acidité gastrique peut étre utile pour
soulager les symptomes.

Un amaigrissement est fréquent a la fois par la difficulté
d‘alimentation initiale due a la tumeur, l'irritation de I'cesophage et
la fatigue. Des compléments nutritionnels ou une alimentation par
une autre voie est parfois nécessaire.

Lirritation du poumon peut entrainer une toux séche ou un
essoufflement qui peut étre amélioré par un antitussif.

Les effets secondaires en cours de radiothérapie passent en 4
semaines environ, sans séquelle.

Rarement, il peut survenir de facon tardive une difficulté
d‘alimentation par irritation locale de l'cesophage, une toux ou un
essoufflement chronique.

En cours de traitement, le médecin rencontre son patient une
fois par semaine pour contréler sa bonne tolérance globale de
la radiothérapie et prendre en charge les effets secondaires.
Si nécessaire, il propose des examens et/ou traitements
complémentaires.

En cas de température au dessus de 38°5, le patient doit en parler
sans tarder a son radiothérapeute, son oncologue ou son médecin
traitant.

Si des effets indésirables surviennent entre 2 rendez-vous, il faut le
signaler aux manipulatrices.

0K}] |'alimentation est elle possible
pendant la radiothérapie ?

Il est conseillé d'éviter les aliments durs, acides, irritants et épicés
et de prendre plutot une alimentation liquide, grasse, fragmentée
dans la journée. Lalimentation doit étre adaptée afin que le patient
conserve un poids stable.

Une rencontre avec une diététicienne peut étre proposée, si
nécessaire. Il ne faut pas hésiter a le demander au médecin.

Il est recommandé d'arréter les habitudes toxiques (tabac et alcool)
et de mener autant que possible une vie normale.
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La
chimiotheérapie



ORI} Qu'est-ce que la chimiothérapie ?

La chimiothérapie est un traitement médical visant la destruction
des cellules cancéreuses. Généralement administrée par voie
intraveineuse, mais parfois disponible par voie orale, elle agit en
tuant les cellules se renouvelant trop vite.

Les médicaments de chimiothérapie classique ne font pas la
différence entre cellules normales et cellules cancéreuses. Celles-ci
sont les plus touchées par les drogues de chimiothérapie car elles
présentent une prolifération incontrolée. Les effets secondaires de
la chimiothérapie sont liés aux « dommages collatéraux » sur les
tissus sains.

Il existe plusieurs dizaines d'agents de chimiothérapie, tous
n‘agissant pas de la méme facon et tous n‘étant pas actifs sur les
mémes tissus. C'est pourquoi les chimiothérapies utilisées dans le
traitement du cancer de l'cesophage différent de celles utilisées
dans le cancer du sein ou du poumon. Leurs effets secondaires ne
sont pas comparables ni leurs modalités pratiques.



0710} Peut-elle guérir seule la maladie ou
faut-il I'associer a la radiothérapie ou
a la chirurgie ?

La chimiothérapie est un traitement puissant qui peut rapidement
améliorer les symptomes comme la douleur et les difficultés a
avaler les aliments. Elle peut également faire diminuer le volume de
la tumeur, parfois méme complétement. Toutefois, en I'absence de
certitude sur la stérilisation réelle de la maladie, la chimiothérapie
doit généralement étre couplée a un autre traitement pour guérir
la maladie :

- la chimiothérapie est le plus souvent associée a la radiothérapie.
Ce traitement combinant radiothérapie et chimiothérapie peut
alors étre le seul a étre utilisé ou il peut précéder une chirurgie,

-la chimiothérapie peut également encadrer une chirurgie

(chimiothérapie dite néo-adjuvante) avec 1 a 2 mois de
chimiothérapie avant et apres l'opération.

0Z3R A quels stades du cancer de
I'cesophage faut-il I'employer ?

La chimiothérapie n'est pas utile pour les stades débutants qui
peuvent étre traités par voie naturelle (ablation en endoscopie)
ou par chirurgie seule. Elle est en revanche trés souvent proposée
des que les tumeurs sont plus importantes.

La chimiothérapie est le traitement de référence des tumeurs avec
métastases.

0V:wA Quels sont les médicaments
utilisés et comment
agissent-ils ?

Les principaux médicaments utilisés en Europe sont le
5-Fluorouracile (5-FU), l'acide folinique et les sels de platine
(cisplatine ou oxaliplatine). Plus rarement, on peut utiliser
des médicaments appelés taxanes (docetaxel)ou encore de la
vinorelbine ou de l'irinotecan.

Chaque médicament a un role différent, visant a nuire au
fonctionnement de la cellule tumorale :

- le 5-FU est un antimétabolite qui va perturber la synthése des
chaines d’ADN,

- l'acide folinique augmente l'activité du 5-FU en stabilisant la
liaison avec sa cible,

- les sels de platine vont aussi casser les brins d’ADN,
- les taxanes et la vinorelbine perturbent la division cellulaire.

0ZXY Associe-t-on plusieurs médicaments ?

Oui dans la plupart des cas.

Ceci évite des résistances et permet aussi d'utiliser des doses
moindres de chaque médicament.



0Z¥Y Qu'appelle-t-on un protocole ?

Un protocole fait référence a une « recette » de chimiothérapie
utilisée. Il décrit ainsi de facon internationale les médicaments
utilisés, les doses prescrites et les modalités d’administration
(temps de passage des médicaments, dilution, fréquence des
administrations). Les protocoles sont souvent désignés par des
noms qui peuvent étre des acronymes.

Le protocole de chimiothérapie utilisé le plus fréquemment
associe l'acide folinique, le 5-FU et un sel de platine (cisplatine ou
oxaliplatine).

Parfois le protocole peut faire référence a un essai thérapeutique,
avec utilisation de nouveaux traitements et/ou de nouvelles
modalités d'emploi. Mais dans ce cas, le patient doit obligatoirement
en étre informé et doit signer un consentement éclairé.

0ZEY Qu'est-ce qu'une thérapie ciblée ?
En utilise-t-on dans le cancer de
I'cesophage ?

Les thérapies ciblées sont de nouveaux médicaments qui visent de
facon précise des mécanismes ou des signaux de prolifération de la
cellule cancéreuse.

Il sagit de traitements généralement issus de la biologie moléculaire
et d'apparition récente. Toutefois ils n'ont pas encore fait la preuve
de leur utilité dans tous les cancers. Dans le cancer de l'cesophage,
les thérapies ciblées les plus avancées dans leur développement
sont les anticorps monoclonaux anti récepteurs de I'EGF (Epidermal
Growth Factor) et en particulier le cetuximab.

Aujourd’hui I'utilisation de ces médicaments reste limitée aux essais
thérapeutiques.

@

OV} Que faut-il faire avant une séance de
chimiothérapie ?

Les séances de chimiothérapie sont généralement administrées en
ambulatoire dans des hopitaux de jour. Le calendrier en est fixé par
I'équipe médicale.

La veille de la séance, une analyse de sang est nécessaire. Le patient
doit donc se munir de ses résultats ou si ces derniers doivent étre
faxés, il faut avoir a sa disposition les coordonnées du laboratoire
d'analyse.

Il n'est pas nécessaire d'étre a jeun le jour du traitement
Le patient doit bien se munir de sa carte vitale.

Il est conseillé quiil prenne également de la lecture ou des
distractions, les séances sont parfois assez longues (4 heures).

De méme il est conseillé de mettre une chemise ou un chemisier
ouvert pour faciliter I'acceés au PAC (voir « Question 49 »). Le patient
peut placer un patch anesthésique en quittant son domicile sur le
boitier du PAC pour éviter toute douleur lors de la mise en place de
I"aiguille sur le PAC.

En cas de soucis ou d'effets secondaires de la séance précédente, le
patient doit en parler a I'équipe de soins. S'il craint d'oublier, il peut
préparer une liste qu'il emportera.

Il est prudent de faire le point sur les ordonnances au cas ou elles
arriveraient a échéance et de prévoir un éventuel arrét de travail.



OV:¥A Quels sont les effets secondaires
de la chimiothérapie et
comment y remédier ?

- Lerisque de la perte de cheveux dépend du protocole administré :
elle est fréquente avec le cisplatine, mais rare avec l'oxaliplatine. Si
elle arrive, elle est transitoire et une prothése capillaire peut étre
prescrite.

- Les nausées et vomissements sont surtout fréquents les 48/72
heures apres chaque séance. Une prescription d’anti-nauséeux est
systématiquement remise au patient. Il estimpératif de se procurer
ces traitements pour les avoir sous la main en cas de besoin. Il faut
les prendre en moyenne 10-15 minutes avant les repas.

- Aphtes et diarrhée sont rares. lls seront calmés par des bains de
bouche, éventuellement des traitements anti-champignons et des
antidiarrhéiques.

- Une neuropathie (fourmillement des mains, des pieds, voire de
la bouche) est possible avec certains produits. Dans le cas de
l'oxaliplatine (protocole FOLFOX), les effets secondaires sont
déclenchés par le froid. Il faut donc éviter tout contact avec le
froid pendant 72 heures et commencer les repas par des plats ou
boissons chaudes.

0k Combien de séances seront-elles
nécessaires ?

La durée du traitement est variable selon I'étendue de la maladie.
Le traitement le plus classique dure 2 a 3 mois mais chaque cas est
différent. C'est en fonction des résultats que le médecin décidera,
en concertation avec les autres experts concernés, la poursuite ou
non du traitement.

Dans les protocoles les plus utilisés, l'intervalle séparant 2 séances
de chimiothérapie est de 15 jours.

@

0ZE] Comment administre-t-on la
chimiothérapie ? Qu'est-ce qu'une
chambre implantable ?

Dans les cancers de l'cesophage, la chimiothérapie est administrée
par voie intraveineuse. La voie orale, possible dans certains cancers,
est ici peu recommandée en raison du risque de blocage des
comprimés dans l'cesophage.

On utilise le plus souvent une chambre implantable ou PAC. Il
s'agit d'un petit boitier avec une membrane souple que l'on peut
transpercer facilement avec une aiguille spéciale dite de Huber. Le
boitier est placé sous la peau, sous la clavicule droite, lors d'une
mini- opération qui va nécessiter une courte incision. Il est connecté
par un fin tuyau qui court sous la peau pour se jeter dans une veine
profonde du cou et gagner I'entrée du coeur. La mise en place dure
en moyenne moins de 30 minutes et peut se faire sous simple
anesthésie locale par un radiologue, anesthésiste ou chirurgien.

Quand la cicatrice est fermée, on peut se baigner ou prendre une
douche normalement.

Il est recommandé d'éviter les mouvements violents du coété du
PAC. Celui-ci est douloureux 2 ou 3 jours puis normalement est
totalement indolore.

Une fois en place, le PAC ne requiert aucun entretien et peut rester
en place des années.

Avant de perfuser le PAC, il est possible de placer un patch
anesthésique pour endormir la peau et ne pas avoir de douleur a
la piqure.



1- Site ou chambre implantable
2- Cathéter situé sous la peau
3- Cathéter placé dans la veine
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0LY0] Qu'est-ce qu'un diffuseur ?

Pour éviter d'étre hospitalisé, le patient peut partir chez lui avec
un diffuseur branché sur le PAC. Il s'agit d’'un réservoir jetable
contenant de la chimiothérapie et qui va se vider par simple
élasticité, généralement en 44 heures.

Il est prescrit un passage infirmier quotidien pour surveiller son
fonctionnement et assurer le débranchement en fin de traitement.

Ce systeme a usage unique est léger, peu encombrant et fiable.

OLYW Faut-il parfois étre hospitalisé
pendant la chimiothérapie ?

En cas de mauvaise tolérance de la séance précédente, le médecin
peut proposer une hospitalisation compléte le temps de la
chimiothérapie.

La tolérance est alors favorisée par des traitements symptomatiques
qui sont délivrés par les infirmiéres selon les besoins. Cette solution
est indispensable en cas de vomissements importants ou de
personnes fragiles et/ou isolées.

Elle demeure cependant une exception, la quasi-totalité des
traitements étant concue de facon a étre réalisable en ambulatoire.

@



Le traitement
endoscopique
curatif



0Ly4 Qu'est-ce qu'un traitement curatif ?

Un traitement curatif est un traitement dont I'objectif est la guérison.
En revanche un traitement palliatif ne cherche pas a guérir la
maladie mais seulement a en soigner les symptomes.

L'endoscopie digestive est utile aussi bien au traitement curatif que
palliatif du cancer de l'cesophage.

0% Quels sont les moyens du traitement
endoscopique curatif ?

Le traitement endoscopique curatif concerne les cancers
superficiels avec un risque d’envahissement ganglionnaire autour
de l'cesophage nul ou faible. Les progrés du dépistage du cancer
de l'cesophage expliquent I'augmentation de la découverte des
cancers de l'cesophage a ce stade.

On distingue pour le traitement endoscopique des cancers
superficiels de I'oesophage :

- I'ablation par voie endoscopique (mucosectomie),

- et les méthodes de destruction (photothérapie et
électrocoagulation au plasma argon).

a) La mucosectomie est une résection endoscopique limitée a la
muqueuse, c'est-a-dire la couche superficielle de la paroi digestive.
Elle est réalisée sous anesthésie générale. Plusieurs techniques de
mucosectomie sont possibles.

- Laspiration-section est la technique la plus utilisée. Lendoscope
est muni d'un capuchon transparent et une anse diathermique
(comme un lasso pouvant faire passer un courant électrique
permettant de couper et coaguler) est ouverte dans le capuchon.

o



Apreés aspiration de la muqueuse dans le capuchon, la lésion est
enserrée dans I'anse et sectionnée. La |ésion est ensuite récupérée
pour examen au microscope.

- La traction-section est une technique moins utilisée. Elle nécessite
I'emploi d’'un endoscope spécifique dit a double canal opérateur.
La lésion est soulevée par traction de la muqueuse a l'aide d'une
pince puis enserrée par lI'anse et coupée.

b) Les méthodes de destruction

- La photothérapie dynamique est la méthode de destruction des
tissus qui repose sur la captation sélective par le cancer d'un agent
sensibilisant apres injection intra-veineuse. Secondairement,
cet agent photosensibilisant activé par une radiation lumineuse
émise par voie endoscopique (fibre optique lumineuse), devient
toxique et détruit les tissus fixés. Lexposition solaire doit ensuite
étre évitée pendant une période de 1 a 6 semaines selon l'agent
photosensibilisant utilisé.

- Lélectrocoagulation au plasma argon est une méthode de
destruction des tissus par un courant conduit par du gaz argon
émis par une sonde. Cette méthode est peu utilisée a but curatif.

La résection muqueuse par voie endoscopique (mucosectomie)
est préférable aux méthodes de destructions (photothérapie
dynamique, plasma argon) pour le traitement curatif des cancers
superficiels de l'cesophage. Elle permet en effet une analyse au
microscope soigneuse de la tumeur et ainsi de confirmer son
caractere superficiel.

0¥ A quel stade de la maladie
s'adresse-t-il ? Comment préciser avant
de le realiser qu'il sera suffisant ?

La paroi digestive est constituée de plusieurs couches, avec, en
partant de lintérieur successivement : la muqueuse, la sous-
mugqueuse, et le muscle. La résection muqueuse endoscopique est
un traitement curatif des cancers superficiels de l'cesophage, limités
a la muqueuse. En effet, le risque d’envahissement ganglionnaire
autour de l'cesophage devient trop important dés que la tumeur
va au-dela de la muqueuse pour que la mucosectomie permette
la guérison. Il faut alors envisager un autre traitement que le
traitement endoscopique.

Avant la mucosectomie, on réalise une échoendoscopie (il s'agit
d'une sonde d'échographie située a l'extrémité d'un endoscope
permettant une échographie par voie interne). Cet examen réalisé
sous anesthésie permet d'estimer le caractere superficiel de lalésion
et de rechercher une éventuelle atteinte des ganglions autour de
l'cesophage. Les écho-endoscopes usuels ne permettent cependant
pas toujours de trancher entre envahissement limité a la muqueuse
et a la sous-muqueuse. Des sondes déchoendoscopie a tres haute
fréquence plus précise existent mais sont peu utilisées en pratique
car elles sont fragiles et colteuses.
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D’autres éléments interviennent avant de décider de réaliser ou
non la mucosectomie :

- I'aspect endoscopique du relief de la lésion (les lésions ulcérées
sont peu accessibles a une résection) et sa mobilité par rapport a
la profondeur de la paroi (en injectant un liquide sous la tumeur,
son soulévement témoigne souvent de I'envahissement limité a la
muqueuse),

- la taille de la tumeur : méme s'il n'y a pas de limite précise, une
taille inférieure a 20 mm est préférable.

o

OLYY Quels sont les résultats ?

IIs sont excellents puisque 5 ans aprés mucosectomie d’'un cancer
superficiel de l'cesophage, 90 % des patients sont considérés
comme guéris.

Ce chiffre est équivalent a celui obtenu par la chirurgie.

Apres photothérapie dynamique, la disparition des Iésions
cancéreuses est observée chez plus de 90 % des patients.

0LY3] Le traitement endoscopique curatif
se realise-t-il sous anesthésie ?
En une ou plusieurs séances ?

Letraitementendoscopiquedescancerssuperficielsdel'cesophage
se réalise sous anesthésie générale au cours d'une hospitalisation
breve, généralement de l'ordre de 48 heures. Une seule séance est
généralement nécessaire.

En cas de résection incompléete confirmée par I'examen au
microscope ou de récidive ultérieure, une seconde séance
de mucosectomie pourra étre pratiquée, mais elle peut étre
techniquement plus délicate.



OLXYA Peut-on normalement s'alimenter
apres ? Quels sont ses risques ?

Lalimentation n'est pas génée aprés une mucosectomie de
I'cesophage. Elle est reprise progressivement généralement des le
lendemain.

Les risques de complications précoces de la mucosectomie sont
d'environ 5 %, trés inférieurs a ceux de la chirurgie. Il s'agit surtout
d’hémorragies (traitées par voie endoscopique) et de perforations
(d'évolution généralement favorable sous traitement médical seul).
Dans certains cas de mucosectomies importantes, peuvent survenir
tardivement des rétrécissements de l'cesophage, accessibles a une
dilatation par voie endoscopique.

Apres photothérapie dynamique, la photosensibilité cutanée
représentelerisque précoce principal.Enrevanche,lescomplications
tardives sont essentiellement des rétrécissements oesophagiens
cicatriciels rapportées chez environ 30% des patients.

OL¥:] Faut-il faire des examens de controle
apres ?

Le but de la surveillance endoscopique est de détecter soit une
récidive au niveau de la zone de la tumeur soit a plus long terme de
nouvelles tumeurs dans l'cesophage.

Une surveillance réguliére a 3 mois, puis tous les 6 mois au moins
les 2 premiéres années puis espacée est recommandée. En outre,
selon le stade de la tumeur, une surveillance des ganglions, du
foie ou des poumons par scanner peut étre nécessaire. De plus,
la surveillance apres tout traitement a but curatif d'un cancer de
l'cesophage comprend réguliérement un examen clinique et la
recherche d'autres cancers associés en cas d'intoxication alcoolo-
tabagique (cancers ORL et du poumon).

Unarréttotal etdéfinitifdutabacetune consommationtrésrestreinte
d‘alcool sont indispensables aprés traitement endoscopique d'un
cancer de l'cesophage.

Une aide au sevrage dalcool et de tabac doit étre proposée au
patient.



Le traitement
des symptomes
du cancer de

I'cesophage



0L3:] Pourquoi I'alimentation est-elle
essentielle en cas de cancer de
I'cesophage ?

Une dénutrition avec perte de poids est observée chez la majorité
des malades atteints de cancer de l'cesophage. Elle est surtout due
a la diminution des apports liée au rétrécissement de l'cesophage.
Elle majore les carences alimentaires fréquentes en cas de
consommation alcoolo-tabagique.

Les traitements peuvent induire eux aussi des modifications
aggravant cette situation précaire. Linfluence de cette dénutrition
sur les résultats des traitements a été mise en évidence par plusieurs
études.

Un support nutritionnel doit donc étre proposé aux malades
qui présentent une perte de poids significative. Un bon état
nutritionnel permet de mieux tolérer les traitements, de diminuer
les complications, de limiter les infections.



Quels sont les différents moyens
de s'alimenter quand I'cesophage
est bloqué ?

Quand l'alimentation devient difficile car l'cesophage est rétréci ou
bloqué, différents moyens existent :

- des modifications de I'alimentation orale pour rendre son passage
plus facile au niveau de la zone rétrécie de l'cesophage,

-une mise en place d'une prothése oesophagienne qui permet de
recréer un passage au niveau de la zone rétrécie de l'cesophage,

- une alimentation entérale (c'est-a-dire par une sonde externe qui est
directement implantée dans l'estomac ou l'intestin gréle),

- une alimentation parentérale (c’'est-a-dire par voie intraveineuse).
Ces méthodes peuvent étre associées entre elles.

llestessentiel de déterminer|'état nutritionnel etles besoins quotidiens.
Ceci est réalisé lors d’un bilan, si possible réalisé par une diététicienne.

- Par voie orale, des conseils diététiques simples permettent d'aider
le malade a manger. Il convient de manger de petites quantités,
calmement, en mastiquant bien, de boire régulierement une petite
quantité deau pendant le repas. La modification de la texture de
I'alimentation estimportante, pouvantaller de I'alimentation normale
a l'alimentation complétement liquide, en passant par des aliments
mixés. Des compléments alimentaires disponibles en pharmacie
peuvent étre utiles en collation ou en remplacement d'un repas.
La voie orale reste actuellement la voie d’alimentation privilégiée
dans les cancers de l'cesophage, grace a l'essor des prothéses
oesophagiennes.

- Parvoie entérale, les sondes gastriques de petit calibre ne sont utilisées
que pour des périodes courtes (par exemple pendant la durée d’'une
radiothérapie). Méme si elles sont cliniquement généralement bien
tolérées, elles sont socialement génantes. Les sondes de gastrostomie
(leur extrémité interne est dans l'estomac) ou de jéjunostomie (leur
extrémité interne est dans l'intestin gréle) sont les plus adaptées si
cette voie est choisie.

- L'alimentation parentérale est réservée a des cas particuliers, car elle
est source de plus de complications que I'alimentation entérale. Elle
est souvent utilisée pour une durée limitée.

(24

Qu'est-ce qu'une prothése
cesophagienne, comment et quand
la met-on en place ?

Les prothéses oesophagiennes représentent le traitement palliatif
le plus utilisé pour les rétrécissements cancéreux de l'cesophage.

Les prothéses utilisées actuellement sont surtout des prothéses
métalliques faites d’'un matériel dit « a mémoire », c’est-a-dire
qu'elles reprennent leur forme originale une fois mises en place et
permettent de calibrer la lumiére oesophagienne.

Leur positionnement est assez facile et se fait en une séance lors
d'une endoscopie sous anesthésie générale, généralement lors
d’une hospitalisation breve (48-72 heures).

Elles permettent immédiatement I'amélioration de la géne a
I'alimentation dans environ 90 % des cas.

Vue de l'intérieur de l'oesophage, vers l'estomac

Les complications immédiates sont rares (moins de 10 %), mais des
complications tardives peuvent parfois &tre notées (environ 30 %
des cas) : hémorragies, douleurs thoraciques, prolifération de la
tumeur dans la prothése, migration de la prothése dans l'estomac
ou l'intestin.

Aprés la pose de la prothése, il faut enseigner au patient quelques
regles simples: aliments coupés fins, bien macher, limiter les apports
de fibres alimentaires, bien boire pendant les repas, prendre en fin
de repas des boissons gazeuses pour « nettoyer » la prothése, ne
pas se coucher immédiatement aprés les repas.

@



0[:¥4 Qu'est-ce qu'une gastrostomie ou
une jéjunostomie d'alimentation ?
Qu'est-ce-qu'une gastrostomie
perendoscopique, comment et
quand la met-on en place ?

Une stomie est un abouchement d'un organe sur la peau de
I'abdomen.

La gastrostomie (voir « Question 11 ») estune intervention consistant
a réaliser, au niveau de I'abdomen, un orifice faisant communiquer
I'estomac avec l'extérieur.

La jéjunostomie (voir « Question 11 ») fait communiquer la partie
initiale de l'intestin gréle (jéjunum) avec I'extérieur.

Ces interventions ont pour but la mise en place d'une sonde qui
permettra d'introduire une alimentation adaptée directement dans
I'estomac ou dans l'intestin gréle (nutrition entérale), I'hydratation
et I'administration des médicaments. Elles n'empéchent pas de
poursuivre une absorption orale quand celle-ci est possible, ne
serait-ce qu’une alimentation de plaisir.

Ces interventions peuvent se faire de différentes maniéres, sous
endoscopie, sous controle radiologique ou par voie chirurgicale.
Les sondes de stomies peuvent facilement étre dissimulées sous les
vétements et sont donc invisibles pour les autres.

La gastrostomie percutanée endoscopique est un geste simple et
rapide, nécessitant généralement une hospitalisation breve (24-48
heures). Il existe peu de contre-indications. Le plus souvent, le geste
est réalisé sous anesthésie générale mais il peut étre réalisé sous
anesthésie locale. Cette technique utilise un endoscope souple qui
est introduit par la bouche et qui guidera le geste de l'intérieur.
Lopérateur fait une courte incision de la paroi abdominale au
bistouri puis une ponction de l'estomac qui permet d'en faire sortir
la sonde. La sonde n'est pas fixée a la peau avec des fils, elle est
maintenue en place par 2 collerettes de part et d’autre de la paroi.

(4

Les complications possibles les plus fréquentes de la gastrostomie
percutanée endoscopique sont l'infection de l'orifice (le geste est
donc réalisé dans des conditions de stérilité chirurgicale) et les
douleurs initiales (traitées par des antidouleurs).

Les autres complications sont rares et certaines peuvent nécessiter

une intervention chirurgicale (la blessure d’'un segment digestif
avec risque de péritonite, une hémorragie).



O[:X] Peut-on enrayer complétement les
douleurs dans le cancer de |'cesophage
et comment ?

Les traitements médicaux de support ont un réle primordial a tous les
stades de la maladie.

Les douleurs sontun symptéme fréquent dans le cancer de I'cesophage

et nécessitent une prise en charge adaptée a leur origine.

La prise en compte de la douleur s'intégre dans les soins de support en

cancérologie qui comportent notamment aussi :

- le suivi nutritionnel,

- la prise en charge psychologique,

- la prise en charge sociale,

- la prise en charge de tout symptome génant et les actes
thérapeutiques associés (kinésithérapie respiratoire, etc...).

Des douleurs intenses liées a I'extension autour de I'cesophage sont
traitées par des médicaments de la famille de la morphine appelés
morphiniques ou opiacés (sous forme orale ou d'autres voies si cette
derniére n'est pas possible : a travers la peau par l'intermédiaire d’'un
patch, la muqueuse de la joue, intra-veineuse ...).

Les doses et les modalités d’administration sont a adapter au cas par
cas.

La prise orale d'anesthésiques locaux en gel avant chaque prise
alimentaire peut aussi aider chez le patient ayant des douleurs a la
déglutition.

Dans les cas délicats, un suivi par un médecin spécialisé dans la prise
en charge de la douleur peut étre utile.

Parfois aussi, une radiothérapie pourra étre indiquée pour calmer
certaines douleurs.

Ce traitement est généralement a la fois efficace sur la tumeur et sur
les douleurs associées.



Conseils
pratiques
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0[:} Comment vivre au mieux pendant la
période de traitement ?

Il est fondamental de tout faire pour « garder le moral ». Accepter
la situation est évidemment difficile mais il faut essayer de la vivre
le mieux possible méme si ce nouveau défi parait insurmontable au
patient. Léquipe soignante est la pour aider le patient et répondre a
toutes les questions qui lui viennent a l'esprit.

Si le patient ressent de la fatigue, il doit prendre le temps de se
reposer, d'aménager au besoin son emploi du temps. Il doit arréter
son travail si nécessaire. Il faut choisir des activités permettant
d‘atténuer les effets secondaires dus au traitement. Si le patient ne
doit pas aller « au-dela du raisonnable », il ne doit pas non plus se
résigner a « ne plus rien faire » ni « se laisser aller ».

Le patient ne doit pas non plus hésiter a se faire aider dans
la réalisation de ses taches quotidiennes. Si personne de son
entourage ne peut le soulager, I'assistante sociale du service est la
pour lui donner des conseils utiles.

Il est indispensable que le patient signale a son médecin ou a son
cancérologue tout symptéme qui lui parait anormal. Beaucoup de
ces symptomes peuvent étre améliorés par un traitement adapté.

Enfin il est bon que le patient échange avec des personnes en qui il
a confiance, qu'il leur expose ses éventuels problémes ainsi qu’aux
médecins qui le prennent en charge.

Laide d'un psychologue spécialisé en oncologie est aussi
recommandée si nécessaire.



O[51] Est-ce normal de se sentir déprimé(e)
et comment y faire face ?

Rien n'est plus fréquent et normal que de voir un patient confronté
a la dépression car il est confronté a une maladie grave.

En effet, le patient peut ressentir ce sentiment de fragilité :
- au début de la maladie, lorsqu'il apprend la «<mauvaise nouvelle,

-en cours de traitement, souvent du fait de la fatigue ou par
lassitude,

- paradoxalement, a la fin du traitement quand il n’a plus besoin de
venir aussi régulierement a I'hopital et qu'il a I'impression que le
soutien de I'équipe médicale et des proches diminue ou s'arréte.
Retrouver sa vie d’avant lui parait alors exigeant.

En cas de rechute de la maladie, I'anxiété peut étre aussi intense ou
encore plus qu'a I'annonce du diagnostic initial.

Le principal probléme n'est pas que le patient ait une dépression
transitoire (car elle est quasi-obligatoire et somme toute tres
naturelle), mais que celle-ci se prolonge dans le temps. Il est alors
primordial de communiquer avec I'équipe soignante (médecins,
infirmieres, psychologues, psychiatres, assistantes sociales,
secrétaires médicales) et les parents ou amis proches, et d'établir
une relation de confiance avec eux.

Dans certains cas, un traitement médical antidépresseur peut étre
proposé au patient par le médecin afin de 'aider a surmonter cette
difficulté supplémentaire.

Comment annoncer son cancer
a ses proches ?

Mémesile cancerfaitpeur,ilfautvivre danslaréalité et communiquer
le mieux possible avec ses proches.

Mais pour cela, le patient doit poser toutes les questions nécessaires
aupresdeléquipesoignantelorsdesesconsultationsoutraitements.
Il est indispensable qu'il soit donc bien informé. Au besoin, il peut
demander a ce qu'on lui répete les informations ; en effet, celles-ci
peuvent ne pas toujours étre comprises la premiere fois, soit parce
quelles sont « techniques » soit parce que I'émotion ressentie au
moment ou les soignants parlent peut géner la compréhension du
patient.

Il faut éviter si possible les « non-dits » afin de limiter I'angoisse
des proches en les laissant dans l'ignorance. La vérité peut souvent
déranger mais le mensonge est toujours destructeur a plus ou
moins long terme.

Il peut étre difficile au patient de parler a ses proches. Dans ce cas,
mieux vaut leur demander d'assister aux consultations médicales
ou d‘aller rencontrer le médecin a condition que celui-ci ait été
préalablement prévenu.



O[:¥4 Un patient doit-il tenir son employeur
informé de sa maladie ?

Si le patient est en arrét de travail, il doit naturellement déclarer
son arrét maladie a son employeur. Par contre, il n'est pas obligé de
préciser la nature de sa maladie : on entre la dans le cadre du secret
médical. Lemployeur ne peut pas non plus étre informé de la nature
de la maladie par les différents médecins qui sont eux aussi soumis
aux regles du secret médical.

Cependant, siun patientsouhaitearrétersonactivité professionnelle,
il doit alors faire les démarches le plus tét possible pour obtenir soit
le statut de longue maladie soit de retraite anticipée. Une discussion
avec le médecin du travail de I'employeur est dans ce cas nécessaire.
L'assistance sociale peut jouer un role trés important pour aider le
patient dans ses démarches.

031:] Le cancer de I'cesophage est-il pris
en charge par la Sécurité Sociale ?

Le cancer fait partie des maladies chroniques prises en charge a
100%. Il est considéré comme une affection de longue durée ou
ALD.

Cette prise en charge a 100% couvre les frais des consultations,
des examens de diagnostic et de suivi, des hospitalisations, des
traitements (chimiothérapie, radiothérapie, médicaments associés),
des transports pour se rendre du domicile au centre de traitement le
plus proche, ainsi que les frais de soins infirmiers, de kinésithérapie,
etc.

La demande de prise en charge a 100% doit étre effectuée sur un
formulaire spécial des que le diagnostic est posé par le médecin
généraliste référent. Lui seul peut désormais le faire, le chirurgien
ou le cancérologue n'y étant plus autorisés. La prise en charge
est rétroactive au jour du diagnostic. Cependant, cette prise en
charge ne couvre pas les exigences particulieres sollicitées par le
patient lorsqu’elles ne sont habituellement pas remboursées (ex: la
demande d’une chambre particuliére).

Si le patient souhaite étre traité loin de son domicile parce qu'il
pense étre mieux soigné ou parce qu'il est mieux aidé par son
entourage, l'assurance maladie peut limiter les remboursements
sur la base de ceux qu'elle aurait effectué s'il était traité dans le
centre le plus proche de son domicile. Ceci peut avoir une incidence
sur le remboursement des prix de journées d’hospitalisation (qui
ne sont pas identiques d'une région a l'autre) et surtout sur le
remboursement des transports.

Cependant, si un traitement ne peut étre effectué pres du domicile
du patient (par exemple parce qu’il n'est pas disponible dans
le centre de proximité) et qu'il doit étre réalisé dans certaines
conditions particuliéres (protocoles de recherche expérimentaux),
la prise en charge dans un centre plus éloigné du domicile est alors
compléte mais nécessite en général I'accord préalable de la caisse
d’assurance-maladie.

Si le patient doit étre hospitalisé en urgence dans un autre
hopital que celui ou il est suivi, la prise en charge est dans ce cas
systématiquement complete.

o
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Adénocarcinome lieberkiihnien :
tumeur maligne développée aux dépens d’un épithélium
glandulaire.

Adénome:
tumeur bénigne développée aux dépens d’'une glande.

Adjuvant:

dans le traitement du cancer, un adjuvant se dit d'un
traitement secondaire, utilisé pour renforcer I'action de la
thérapie principale.

Alimentation entérale :

administration de produit nutritif directement dans le
tube digestif grace a une sonde placée dans I'estomac
(gastrostomie) ou le jéjunum (jéjunostomie).

Alimentation parentérale :
perfusion par voie veineuse de produits nutritifs.

Angiogenése:
formation, développement des vaisseaux.

Anticorps :
immunoglobulines apparaissant généralement aprés
I'introduction d'antigenes dans l'organisme.

Biopsie:
prélevement d’'un fragment d'organe ou de tumeur dans
le but de le soumettre a I'examen microscopique.
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Carcinome épidermoide :
tumeur maligne développée au dépend d’un tissu de
type épidermoide, ressemblant a la structure de la peau.

Cellule maligne, cellule néoplasique,
cellule tumorale :

ces 3 termes synonymes qualifient les cellules
cancéreuses.

Echo-endoscopie:

examen permettant de réaliser une échographie a
travers la paroi du tube digestif grace a un échographe
miniature placé a I'extrémité d’un endoscope souple.
Cet examen est tres utile pour préciser |'atteinte en
profondeur des lésions du tube digestif mais également
I'importance et I'extension des Iésions du pancréas ou
des voies biliaires.

Essai clinique:

recherches qui testent l'efficacité de nouvelles méthodes
d'imagerie, de prévention, de diagnostic ou de
traitements de maladies humaines.

Exérese :
ablation chirurgicale d'un organe inutile ou nuisible a
l'organisme ou d'un corps étranger.

Ganglions lymphatiques :

amas cellulaire de lymphocytes faisant partie du
systéme immunitaire. Petits organes répartis, par petits
groupes, dans I'ensemble de l'organisme. Les ganglions
lymphatiques comprennent des cellules spéciales

qui combattent les infections et les autres maladies.
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Les ganglions lymphatiques sont localisés sous les
aisselles, dans I'aine, dans le cou, dans la poitrine et dans
I'abdomen.

Gastrostomie :

mise en place d’une sonde directement dans la cavité
gastrique, a travers la peau, permettant une alimentation
entérale grace a des poches de produits nutritifs.

Gastroscopie

(synonyme fibroscopie gastrique) :

examen endoscopique permettant de visualiser de
maniere directe l'cesophage, I'estomac et la premiére
partie du duodénum et de pratiquer des prélevements
des différentes lésions rencontrées.

Jéjunostomie:

mise en place d'une sonde directement dans le jé§junum
(premiere partie de l'intestin gréle) en vue d'administrer
des produits nutritifs.

Lymphe:
liquide incolore qui remplit les vaisseaux lymphatiques.
Elle contient surtout des protéines.

Marqueurs tumoraux :
substances chimiques produites par les cellules dont la
présence peut étre en lien avec l'existence d'un cancer.
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Médiastin :

cavité située dans le thorax entre les deux poumons et
contenant le coeur en avant avec les gros vaisseaux, la
trachée dans sa partie moyenne et I'cesophage en arriere.

Métastases :

foyers tumoraux secondaires d’une affection disséminés
par voie lymphatique ou sanguine a partir d'un foyer
tumoral primitif.

Oncogénes:
génes favorisant la survenue de cancers.

Oncologue:

médecin généralement responsable des soins aux
patients cancéreux. Les oncologues sont experts dans
I'étude et le traitement de tumeurs. lls sont spécialisés
dans la chimiothérapie et se chargent de la prescription
et du suivi de votre traitement.

Radiothérapie:

traitement du cancer par irradiations. La radiothérapie
peut étre externe (traitement avec appareil de
radiothérapie) ou interne, comme la curiethérapie.

Récidive:
nouvelle offensive du cancer, a I'endroit d'origine de

la tumeur primaire ou a un autre endroit, aprés avoir
constaté sa disparition.

24

Rémission :

disparition des signes et des symptomes du cancer.
On parle dans ce cas d’'un « cancer en rémission ». Une
rémission peut étre temporaire ou permanente.

Thoracotomie:
ouverture chirurgicale du thorax.

Tumeur:

excroissance anormale de tissu, due a une prolifération
trop fréquente de cellules. Les tumeurs n‘exercent
aucune fonction vitale. Elles peuvent étre bénignes (non
cancéreuses) ou malignes (cancéreuses).

Tumorectomie:

intervention chirurgicale visant a enlever une tumeur en
passant au large de ses limites. La tumorectomie est une
opération fréquente utilisée dans le traitement du cancer
du sein.
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Notes

Soutenez la fondation A.R.CAD !

FISCALITE DES DONS

Reconnue d'utilité publique, la fondation A.R.CA.D est habilitée a
recevoir des dons mais aussi des legs.

Les dispositions fiscales dont bénéficie la fondation permettent
de déduire de I'impot sur le revenu 66 % du montant du don versé
dans la limite de 20 % du revenu imposable.

Par ailleurs, effectuer un don a la Fondation A.R.CA.D permet
d'obtenir depuis la loi TEPA du 21 ao(t 2007 une réduction de
I'Impot de Solidarité sur la Fortune -ISF - a hauteur de 75 % du don,
dans la limite de 50.000 euros par an. La réduction annuelle d'ISF
est limitée a 50.000 euros pour les versements effectués I'année
précédant celle de I'imposition.
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Bulletin de soutien

Je soutiens dés aujourd’hui la fondation A.R.CAD:

Montant du don :

O20€ O50€ O100€ 0O200€ 0OAutre montant: ... €
Nom:

Prénom :

Adresse :

Commentaire particulier :

Je joins un cheque établi a I'ordre de la fondation A.R.CA.D
151, rue du Faubourg Saint Antoine - 75011 Paris - France

Je souhaite recevoir un recu fiscal: Ooui Onon

Un don en ligne est possible sur le site de la fondation :
www.fondationarcad.org
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