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I) RESUME 

 

Introduction : Les cancers de l'œsophage et de la jonction œsogastrique (JOG) sont parmi les cancers 

les plus fréquents, avec une incidence mondiale de 572 000 cas par an en 2018 pour les cancers de 

l’œsophage et de 181 000 cas par an pour les cancers de la JOG. Le pronostic global reste sombre, 

avec une survie globale à 5 ans pour les cancers de l’œsophage et de la JOG d’environ 18%.  

 

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique à partir 

des données collectées prospectivement par le Registre des Tumeurs Digestives du Finistère et le 

Registre des Tumeurs Digestives du Calvados. Tous les patients opérés d'un cancer de l’œsophage 

(adénocarcinome et carcinome épidermoïde) et d'adénocarcinome de la JOG (Siewert I à III) à visée 

curative du 1er janvier 2006 au 31 décembre 2016 étaient inclus. Les survies globales et sans récidive 

étaient analysées par la méthode de Kaplan-Meier. Les facteurs associés à la survie sont étudiés en 

univarié par un test du log-rank et en multivarié par un modèle de Cox. 

 

Résultats : Parmi les 356 patients (32 % de carcinomes épidermoïdes) ayant eu une prise en charge 

chirurgicale à visée curative pour cancer de l’œsophage et de la JOG, on retrouve un âge moyen de 

63,7 ans +/- 10,1, avec 18 % de femmes. Un traitement pré-opératoire a été réalisé chez 56% des 

patients, et 46% des patients étaient pTN+. Les œsogastrectomies polaires supérieures représentent 

71,1% des interventions. Les cancers de la JOG représentent 56% de la population. Les taux de survie 

globale à 5 ans et à 10 ans sont respectivement estimés à 40% (IC95= [35-46]) et à 28% (IC95= [21-

33]). En analyse multivariée, les facteurs diminuant la probabilité de survie sur 5 ans sont le sexe 

masculin (HR 1,92 IC95=[1,30-2,78], p<0,001), l’âge supérieur à 70 ans (HR 1,42 IC95=[1,06-1,91], 

p=0,018), les stades avancés (III/IV) (p<0,001) et la réalisation d’un traitement pré-opératoire pour les 

stades II (<0,001). 

 

Conclusion : Le pronostic des cancers œsophagiens et de la JOG reste sombre même pour les stades 

localisés. Cependant, une proportion de longs survivants non négligeable est retrouvée. Par ailleurs, 

des essais sont en cours évaluant l’immunothérapie et les thérapies ciblées afin d’améliorer la survie 

des patients opérés de cancer œsophagien et de la JOG. Dans ce contexte, il semble intéressant de 

ne plus se limiter à l'évaluation de la survie à 5 ans chez ces patients.  
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II) INTRODUCTION 

 

 Les cancers de l'œsophage et de la JOG sont parmi les cancers les plus fréquents, avec une 

incidence mondiale de 572 000 cas en 2018 pour les cancers de l’œsophage et de 181 000 cas pour 

les cancers de la jonction œsogastrique, et ces chiffres sont en augmentation.1,2 

 En France, l'incidence des cancers de l’œsophage en 2017 était de 4839 cas. Si le taux 

d’incidence a diminué au cours des 20 dernières années chez l’homme (10,5/100 000 en 1997), chez 

la femme au contraire, l’incidence est en augmentation (1,2/100 000 en 1997).3 Le taux de mortalité 

en 2018 est estimé à 4,3/100 000 personnes.4 

 A l’échelle mondiale, le cancer de l'œsophage est principalement représenté par le carcinome 

épidermoïde (CE) à 84% et l'adénocarcinome (ADK) à 15%. Quant aux cancers de la JOG, ils sont 

majoritairement représentés par l'ADK. Dans les deux cas, environ 70% de ces cancers surviennent 

chez les hommes. Cependant, il convient de noter que si le CE prédomine dans les pays en voie de 

développement, l’ADK a fortement augmenté dans les pays développés, notamment en Europe, où il 

devient parfois majoritaire.5 

 Les CE concernent principalement les tiers supérieurs et moyens de l’œsophage. Les 

principaux facteurs de risques retrouvés sont la consommation chronique d'alcool et de tabac, et 

notamment l'association de l'alcool et du tabac qui triple ce risque.6,7 On retrouve également la 

consommation de boissons ou aliments chauds.8 La consommation de légumes et de fruits est 

associée à une diminution du risque de CE.9 

 L'ADK se développe principalement sur le tiers distal de l’œsophage et la JOG, contrairement 

au CE. On retrouve en premier lieu comme facteur de risque le reflux gastro-œsophagien 

pathologique (RGO). Ce reflux s'il se produit sur une longue période, est responsable de l'apparition 

de l'œsophage de Barrett ou endobachyoesophage (EBO). D’après l'étude de Hvid-Jensen & al., la 

présence d'un EBO est un facteur de risque important de survenue d'ADK, avec un risque estimé à 

0,12 % annuellement.10 On retrouve également l'obésité, et dans une moindre mesure le tabac, l'âge 

avancé, et le sexe masculin.11–13 On notera que l'obésité est un facteur de risque indirect, favorisant 

l'apparition du RGO et la transformation de l'EBO en adénocarcinome. Enfin, l’éradication 

d’Helicobacter pylori serait également décrit comme facteur de risque de survenue d’ADK.5  

 Enfin, on retiendra que les tumeurs de la JOG, regroupées en 3 catégories selon la 

classification de Siewert14 forment un groupe hétérogène, incluant des mécanismes de carcinogenèse 

différents. En effet, on sait que les adénocarcinomes Siewert I sont favorisés par le RGO, facteur de 
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risque par le biais de l'EBO, on sait également que l'infection à H. Pylori favorise les adénocarcinomes 

Siewert III, mais protège des lésions du bas œsophage.15 
 L'avènement des traitements périopératoires a permis une meilleure prise en charge de ces 

cancers, en permettant une régression tumorale, une augmentation du taux de résection complète 

(R0), une prise en charge des micro-métastases et une diminution du risque de récidive. En effet, dans 

l'essai CROSS, Shapiro et al. montre le bénéfice de la radiochimiothérapie néoadjuvante (nRCT), 

notamment dans la prise en charge des CE (survie globale médiane 48,6 mois contre 24 mois dans le 

groupe contrôle).16 Pour ce qui est de l'ADK, l'essai FLOT-4 fait du protocole FLOT la référence en 

termes de chimiothérapie néoadjuvante (nCT) pour les cancers gastriques et de la JOG (survie globale 

médiane à 50 mois contre 35 mois pour le groupe contrôle).17 
 Malgré l'arrivée des traitements péri-opératoires, le pronostic global est sombre, le cancer de 

l’œsophage est au 6ème rang mondial en termes de mortalité (508 000 décès en 2018) tous stades 

confondus. La survie tous stades confondus à 5 ans reste faible. En effet, on estime à 12,6% la survie 

relative en Europe.18 Pour ce qui est de la situation en France, on retiendra tout de même que la 

survie relative à 5 ans pour les cancers de l’œsophage est en augmentation, puisqu'elle a doublé entre 

1990 et 2015, avec un taux de 18% sur les dernières estimations.19 En ce qui concerne les cancers de 

la JOG, la survie globale à 5 ans est encore faible (17%) tous stades confondus.20 

 A ce jour, on retrouve très peu d'études sur la prise en charge des cancers de l'œsophage et 

de la JOG évaluant la survie à long terme après chirurgie, avec de grands effectifs. Dans ce contexte, 

cette étude multicentrique rétrospective observationnelle issue de données exhaustives colligées 

prospectivement dans le Registre des Tumeurs Digestives du Finistère (Bretagne) et dans le Registre 

des Tumeurs Digestives du Calvados (Normandie), présente une expérience de 10 ans de prise en 

charge à visée curative des cancers de l’œsophage et de la JOG incluant une analyse de la survie à 

moyen et long terme ainsi que de leurs facteurs pronostiques. 
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III) MATERIELS ET METHODES 

 

1. Patients 

 

 Il s'agit d'une étude rétrospective, observationnelle, multicentrique incluant tous les patients 

finistériens et calvadosiens (N = 356) opérés d'un ADK de la JOG, d'un ADK ou CE de l’œsophage entre 

le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2016. 

 

Les critères d'inclusion étaient : 

–  Patients finistériens ou calvadosiens présentant un ADK de la JOG, ou un ADK de l’œsophage, 

ou un CE de l’œsophage prouvé histologiquement. 

–  Stade pré-opératoire localisé ou localement avancé selon la 7ème édition de la classification 

TNM / Union Internationale Contre le Cancer (UICC) (2010) 

–  Chirurgie à visée curative 

–  Opérés entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2016 

 

Les critères d'exclusion étaient : 

–  ADK de la JOG et cancer de l’œsophage (CE et ADK) de stade IV de la 7ème édition de la 

classification TNM/ UICC (2010) à l'évaluation pré-opératoire 

–  ADK de l'estomac (hors Siewert III) 

–  Autre histologie qu'ADK pour les cancers de la JOG 

–  Autre histologie qu'ADK et CE pour les cancers de l’œsophage 

 

2. Recueil de données 

 

 La liste des patients opérés d'un ADK de la JOG et d'un ADK ou CE de l’œsophage entre le 1er 

janvier 2006 et 31 décembre 2016 a été obtenue auprès du Registre des Tumeurs Digestives du 

Finistère et du Registre des Tumeurs Digestives du Calvados. Il s'agit d'un registre de population ayant 

pour but d'enregistrer de façon continue et exhaustive toutes les tumeurs digestives des patients 

habitant dans le Finistère ou dans le Calvados. Grâce à ces registres de nombreux travaux 

d’épidémiologie analytique (analyse de survie, recherche de facteurs de risque) et d’évaluation des 

pratiques (prise en charge diagnostique et thérapeutique) ont été réalisés.21–23 
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 Le recueil des données opératoires et péri-opératoires a été effectué à partir des dossiers 

informatiques et papiers dans tous les centres hospitaliers, publics et privés, des départements du 

Finistère et du Calvados. La qualité et l’exhaustivité du registre sont certifiées tous les 4 ans par une 

vérification effectuée par l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), l’Institut 

national de santé publique (SpF) et l’Institut national du cancer (INCa). 

 

a) Évaluation pré-thérapeutique 

 

 Les données recueillies concernaient l'âge, le sexe, la consommation de tabac et d'alcool, l'état 

nutritionnel (poids de forme, poids pré-opératoire). La dénutrition était définie comme un indice de 

masse corporelle (IMC) inférieur ou égal 17 kg/m² ou inférieur à 21 kg/m² chez la personne âgée (≥ 

70 ans) et/ou présentant une perte de poids > 5 % en 1 mois ou >10 % en 6 mois selon l'HAS.24 

 Le bilan de la maladie comprenait selon les patients une fibroscopie oeso-gastro-duodénale, 

un transit oeso-gastro-duodénal, un scanner thoraco-abdomino-pelvien, une écho-endoscopie, une 

tomographie par émission de proton.25 

 

b) Prise en charge chirurgicale et traitement péri-opératoire 

 

 La technique chirurgicale était choisie selon la localisation tumorale œsophagienne ou la 

classification de Siewert pour les cancers de la JOG. Il s'agissait d’intervention à but curatif. 

 La prise en charge chirurgicale était pour certains patients encadrée par de la chimiothérapie 

et/ou radiothérapie néo-adjuvante et/ou adjuvante. 

 Les décisions de traitements péri-opératoires et de la prise en charge chirurgicale étaient 

discutées et validées en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.26 

  

c) Postopératoire 

 

 L'évolution et les éventuelles complications chirurgicales et médicales post-opératoires (≤30j) 

étaient recueillies selon la classification de Clavien-Dindo.27 Les complications graves étaient définies 

par un grade ≥ IIIb, grade choisi usuellement dans la littérature.28,29 Il a également été précisé les ré-

interventions pour complications. 
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d) Anatomopathologie 

 

 Tous les comptes rendus anatomopathologiques ont été recueillis. Le type histologique, la 

différenciation, le degré d'envahissement pariétal, le nombre de ganglions prélevés et envahis, et les 

marges circonférentielles et longitudinales ont été relevés. L'histologie tumorale finale était recueillies 

selon la 7ème édition de la classification TNM / UICC (2010). Le score Mandard a été utilisé pour 

stadifier la régression tumorale dans l’évaluation de la réponse histologique après nRCT.30 

 

e) Complications à distance et le suivi 

 

 Les complications à distance (>30 jours postopératoires choisis usuellement dans la 

littérature28,29), ont été recueillies. Dans cette étude, ont été relevées uniquement les complications 

d’ordres chirurgicales. 

 Les récidives loco-régionales étaient définies comme récidive tumorale ganglionnaire et/ou 

pariétale dans la zone de résection mise en évidence sur les examens d'imagerie réalisés lors du suivi 

oncologique, ou récidive en regard de l'anastomose objectivée par endoscopie avec réalisation de 

biopsies. Les récidives à distance étaient définies comme étant la survenue de métastases viscérales 

(pulmonaire, hépatique...), de carcinose péritonéale ou adénopathies à distance.31 

 

 Nous avons étudié la survie et le statut à 5 ans et à 10 ans (correspondant aux « longs 

survivants »). La date de décès et le statut aux dernières nouvelles ont été obtenus en consultant les 

dossiers informatiques ou papiers, ou en contactant le médecin traitant du patient. 

 La survie globale à 5 ou 10 ans était définie comme le pourcentage de patients survivants 5 

ou 10 ans après la date de la chirurgie et ce, quelle que soit la cause de décès. 

 La survie sans récidive à 5 ou 10 ans était définie comme le pourcentage de survivants 5 ou 

10 ans après la chirurgie, et récidive du cancer. 

 La survie relative à 5 ou 10 ans était définie comme le pourcentage de survivants à 5 ou 10 

ans de chirurgie qui serait observé si la seule cause de décès possible est la maladie étudiée. 

  

3. Analyses statistiques 

 

 Les données ont été colligées dans un formulaire ACCESS (version 2016). Les analyses 
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statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R x64 4.0.5. 

 Les variables continues se distribuant de façon paramétrique sont présentées sous forme de 

moyenne +/-SD, comparées en utilisant un test de student. Les variables continues se distribuant de 

façon non paramétrique sont présentées sous forme de médiane [IQR], comparées en utilisant un 

test non paramétrique. Les variables qualitatives ont été comparées à l'aide d'un test du Chi2, ou à 

l'aide d'un test de Fisher.  Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 

 Les courbes de survie globale et sans récidive ont été obtenues par la technique de Kaplan 

Meier. Une estimation des survies à 5 ans et 10 ans a été réalisée, et la médiane de survie a été 

calculée. Une étude des facteurs prédictifs de survie globale et sans récidive a été menée avec le test 

du Log Rank en analyse univariée, puis par utilisation du modèle de Cox à effets mixtes tenant compte 

de la variabilité entre départements en multivarié, avec calcul des Hazard Ratios (HR) et intervalles de 

confiance à 95% (IC95). Les temps de survie globale ont été calculés entre la date de chirurgie et les 

dernières nouvelles du patient recueillies jusqu'au 31/12/2019. Les temps de survie sans récidive ont 

été calculés entre la date de chirurgie et la date d’événement liée au cancer (récidive ou décès dû au 

cancer) selon les mêmes périodes. Pour la survie relative, la méthode de Pohar-Perme, basée sur les 

tables de mortalité de la population générale, a été utilisée.  
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IV) RESULTATS 

 

1. Caractéristiques cliniques, histologie 

 

 De 2006 à 2016, 356 patients ont bénéficié d'une prise en charge chirurgicale à visée curative 

pour cancer de l’œsophage et de la JOG dans le Finistère et le Calvados. Nous avons en amont exclu 

207 patients, les deux principales causes d’exclusion sont le statut métastatique d’emblée, et les 

chirurgies sans exérèse. (Figure 1, Flow Chart). La population d’étude comprend 218 hommes (soit 

82%), l’âge moyen est de 63,7 +/- 6,1 ans. Les scores ASA III/IV représentent 32% de la population. 

Les cancers de l’œsophage représentent 44% de la population. L'histologie la plus représentée 

est l'ADK (68%) (tableau 1).  

    

2. Types d'intervention 

  

 Parmi les différentes approches chirurgicales, on retrouve principalement l’intervention de 

Lewis-Santy (oesogastrectomie polaire supérieure), pratiquée chez 253 patients (71,1%). Cinquante-

neuf patients (16,6%) ont eu une gastrectomie totale, 18 patients (5,0%) ont eu une œsogastrectomie 

totale, 10 patients (2,8%) ont eu une œsophagectomie 3 voies, et enfin 12 d’une œsophagectomie 

sans thoracotomie (tableau 2). 

 Sur le plan abdominal, toutes chirurgies confondues, 24 % des patients ont bénéficié d’une 

coelioscopie, 72 % ont eu une laparotomie d’emblée et 4% des patients ont été convertis. Dans le cas 

des Lewis-Santy, 32 % des patients ont eu un abord coelioscopique, 65% par laparotomie, et on 

retrouve 3% de conversion. 

 

3. Morbidité et mortalité postopératoire 

 

 Dans cette étude, 112 (31.5%) patients ont présenté des complications majeures. Le taux de 

mortalité post opératoire à 30 jours est 6,5%. Le taux de complications médicales est de 60%, et le 

taux de complications chirurgicales est de 32%. On retrouve un taux de fistule de 22%. Les principales 

complications médicales sont représentées par les complications pulmonaires (48%). Le taux de 

réintervention est de 18% (tableau 3). La médiane de temps de séjour est de 20 jours [15 - 36]. 
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On observe en univarié plus de décès post-opératoires chez les plus âgés (>70 ans, p = 0,006) 

et on retrouve plus de complications majeures lorsque le score OMS est élevé (OMS > 1, p=0,042). 

 

4. Survie globale et sans récidive à 5 ans 

 

 Le temps médian de survie globale est de 3,4 ans (IC95= [2,5-4,1]), le temps médian de survie 

relative est de 3,8 ans (IC95= [3-4,8]). Nous avons 8,43 % de perdus de vue à 5 ans.  

 

La survie globale à 5 ans est évaluée dans cette série à 40% (survie globale sans récidive à 

38%). La survie relative est estimée à 44% (survie relative sans récidive à 41%). 

 

 En analyse univariée, on retrouve une meilleure survie globale chez les femmes (57% IC95= 

[46-71] vs. 36%, [31-42] chez les hommes ; p=0,0018), et les patients de moins de 70 ans (42% IC95= 

[36-48] vs. 36% IC95= [27-47] chez les plus de 70 ans ; p=0,047). Les stades cTNM (p< 0,0001) et 

pTNM (p=<0,0001) sont également des facteurs influençant la survie. La probabilité de survie globale 

à 5 ans diminue lorsque le stade pTNM augmente (Figure 2). Par ailleurs, lorsqu'on étudie le nombre 

de ganglions envahis et prélevés, on retrouve une amélioration significative de la durée de survie 

quand le ratio ganglions envahis/ganglions prélevés diminue (p=0,004, Figure 3). Enfin, après 

exclusion des stades V de Clavien-Dindo, on retrouve une plus faible probabilité de survie chez les 

patients ayant eu des suites marquées par des complications majeures (31% IC95= [23-42] vs. 48% 

IC95= [41-55] chez les patients ayant eu des complications mineures ; p=0,0071). Lorsqu'on étudie 

plus particulièrement les complications chirurgicales à type de fistules anastomotiques ou sur ligne 

d'agrafage, on retrouve également une probabilité de survie diminuée lors de la survenue de fistules 

(31% IC95= [22-44] vs. 44% IC95= [38-50] chez les individus n’ayant pas développé de fistules ; 

p=0,021). La survie ne varie pas en fonction de la mise en place d'un traitement pré-opératoire, tout 

stade confondu. 

  

 En analyse multivariée, on retrouve toujours un risque de décès plus important chez les 

hommes que chez les femmes (HR 1,92 IC95=[1.30-2,78], p<0,001), pour les personnes de plus de 70 

ans (HR 1,42 IC95=[1,06-1,91], p=0,018) et pour les cancers de stades post-opératoires avancés (III-

IV) (p<0,001). Par ailleurs, on retrouve une amélioration significative de la survie à 5 ans lorsqu’un 

traitement pré-opératoire a été mis en place, pour les cancers de stade II (p<0.001) (Figure 4).  
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Concernant l’histologie, l’analyse univariée montrait une tendance non significative à une 

probabilité de décès plus élevée dans le cas des ADK que dans le cas des CE. Cette observation 

viendrait principalement du fait que les ADK sont plus souvent des cancers de stades III-IV et les CE 

des cancers de stade I, le stade expliquant une part importante de la probabilité de décès. 

 

5. Survie globale et sans récidive à 10 ans 

 

 Dans cette étude, la survie globale à 10 ans est à 28%, la survie relative est à 31% (Figure 6, 

Figure 7). Nous avons 22,75 % de perdus de vue à 10 ans. 

Les résultats sur les facteurs prédictifs de la survie à 10 ans en analyse uni et multivariée sont 

similaires à ceux de la survie à 5 ans (figure 5).  En analyse multivariée, on retrouve un risque de décès 

plus important chez les hommes que chez les femmes (HR 1,89 IC95=[1,29-2,78], p<0,001), pour les 

personnes de plus de 70 ans (HR 1,48 IC95=[1,11-1,99], p=0,009), pour les cancers de stades post-

opératoires avancés (III-IV) (p<0,001) ainsi que l’absence de mise en place d’un traitement pré-

opératoire pour les cancers de stade II (p<0,001). 
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V) DISCUSSION 

 

 Dans notre étude multicentrique rétrospective, portant sur 356 patients opérés à visée 

curative d'un cancer de l’œsophage et de la JOG sur une période de 10 ans, on retrouve des taux de 

survie globale à 5 ans et 10 ans de 40% et 28% respectivement. Les principaux facteurs pronostiques 

retrouvés en analyse univariée étaient l'âge, le sexe, le stade cTNM et pTNM, le ratio ganglions envahis 

sur ganglions prélevés, les complications postopératoires majeures et la survenue de fistules 

anastomotiques ou sur la ligne d’agrafage. En analyse multivariée on retrouve le sexe, l'âge, la mise 

en place d’un traitement pré-opératoire pour les stades II et le stade pTNM. 

   

 On retrouve dans la littérature des taux de survie à 5 ans après chirurgie œsogastrique à visée 

curative entre 44,7 et 57,5 %.32–37 Les principaux facteurs pronostiques impactant la survie retrouvés 

dans la littérature sont les antécédents pulmonaires, le stade postopératoire, incluant le taux de 

ganglions positifs et un sepsis grave postopératoire.38,39 Certaines études montrent également que la 

survenue de complications chirurgicales et de complications anastomotiques majeures accroît les 

risques de mortalité.40 Dans les chirurgies œsophagiennes, on retrouve en effet, une morbidité 

postopératoire entre 20% et 40%, principalement composée de morbidité pulmonaire et des fistules 

anastomotiques ou sur ligne d'agrafes. 38 Après les chirurgies de type gastrectomies élargies à 

l'œsophage, on retrouve une morbidité comprise entre 12,5 et 42 %. Les complications les plus 

courantes sont également les complications pulmonaires et la fistule anastomotique ou sur la ligne 

d'agrafes.41–44 A 10 ans, on retrouve des taux de survies entre 8 et 18%45,46. Oezcelik & al., en 2011, 

ont étudié la survie à 10 ans chez des patients ayant bénéficié d'une œsophagectomie en un-bloc 

avec curage ganglionnaire à visée curative. Ils retrouvaient un taux de survie de 18%, sans différence 

significative entre les patients atteints de maladie à un stade précoce ou à un stade plus avancé, et 

donc ayant nécessite une thérapie néoadjuvante.46 

 Concernant le traitement pré-opératoire, notre étude ne retrouve pas d’amélioration de la 

survie, tout stade confondu. Cependant, la survie est impactée par l'absence de traitement pré-

opératoire pour les cancers de stade II. De nombreux essais ont montré l’intérêt de la nRCT dans la 

prise en charge des cancers de l’œsophage et de la JOG, comme le montre la méta-analyse réalisée 

par Sjoquist & al.,47 ou plus récemment encore l'étude rétrospective de Mantziari & al.48 On peut citer 

l'essai CROSS (Shapiro & al. 2015), qui a confirmé le bénéfice de la nRCT (carboplatine-paclitaxel 

associé à 41,5 Gy) sur la survie chez les patients atteints d’un cancer œsophagien ou de la JOG 
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localement avancés (T1N1M0, T2–3N0–1M0), faisant considérer la nRCT suivie d’une résection 

chirurgicale comme une norme de soins pour ces patients. Dans cet essai, la survie globale médiane 

était de 48,6 mois (IC95= [32,1–65,1]) dans le groupe de nRCT plus la chirurgie et de 24,0 mois dans 

le groupe de chirurgie seule (HR 0,68 IC95= [0,53–0,88] p=0,003).16 A l'inverse, l'essai FFCD 9901 

(Mariette & al. 2014), qui étudiait l'impact de la nRCT dans les stades I et II, n'a montré aucun avantage 

de survie (HR 0,99 ; IC95[0,69 -1,40] ; p=0,94), avec une augmentation de la mortalité postopératoire 

(11,1 % vs. 3,4 % ; p=0,049).49 

 La chimiothérapie avant chirurgie a également prouvé sa supériorité sur la chirurgie seule dans 

la prise en charge des cancers de l’œsophage, avec un taux significativement plus élevé de résection 

R0, comme le montre la revue de la littérature publiée par la Cochrane.50 Dans le cas des ADK de la 

JOG, l'essai MAGIC51 a été le premier à montrer l'impact du traitement péri-opératoire, avec le 

protocole ECF (épirubicine, cisplatine, 5FU), sur la survie globale et sans progression, en réduisant la 

taille et le stade de la tumeur. Ychou, dans son essai de phase III, a évalué les avantages du traitement 

péri-opératoire par 5FU-Cisplatine sur la survie globale. Il décrit un taux survie à 5 ans de 38 % pour 

le groupe chimiothérapie péri-opératoire contre 24 % dans le groupe chirurgie seule (p = 0,02) et une 

meilleure survie sans récidive (34 % vs. 19 % ; p=0,003). Il constate une amélioration majeure du taux 

de résection R0 dans le groupe chimiothérapie périopératoire (84 % vs. 73 % ; p= 0,04).36  Plus 

récemment, le protocole FLOT (oxaliplatine, 5FU, docétaxel) a permis d'améliorer encore ces résultats. 

En 2019, un large essai contrôlé randomisé multicentrique de phase III (FLOT-4) est réalisé afin de 

comparer les deux protocoles de chimiothérapie, et retrouve une amélioration de la survie globale 

dans le groupe FLOT par rapport au groupe ECF/ECX (HR 0,77 ; IC95= [0,63-0,94]) avec une survie 

globale médiane de 50 mois par rapport à 35 mois. Le nombre d'événements indésirables graves, de 

décès toxiques, et le taux de morbi-mortalité postopératoire étaient semblables dans les deux 

groupes.17 Le protocole FLOT est actuellement le standard de chimiothérapie péri-opératoire des 

cancers gastriques et de la JOG.52 

 La supériorité de la radiochimiothérapie sur la chimiothérapie seule en néo-adjuvante n'est 

pas encore démontrée à l'heure actuelle. En 2016, Klevebro & al. comparaient dans un essai 

multicentrique le bénéfice de la chimiothérapie préopératoire (protocole 5FU-Cisplatine) par rapport 

à la nRCT sur la survie. Bien qu'il montre une meilleure réponse histologique complète, un taux de 

ganglions non envahis (N0) plus élevé et un taux de résection R0 plus élevé dans le groupe radio-

chimiothérapie, on ne retrouve pas d'amélioration significative sur la survie globale à 3 ans entre les 

2 groupes (49% dans le groupe chimiothérapie vs. 47% dans le groupe radio-chimiothérapie, 

p=0,77).53 Des essais de phase III sont en cours pour comparer la survie avec chimiothérapie 
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préopératoire versus nRCT (Neo-AEGIS, ISOPEC54,55). Les résultats préliminaires de l’essai Neo-Aegis 

ne révèlent aucune preuve de l’infériorité de la chimiothérapie péri-opératoire (MAGIC modifié/FLOT-

4) par rapport à la nRCT (CROSS). Avec un suivi médian de 24,5 mois, la survie est estimée à 56 % 

(IC95=[0,47-0,64]) pour la nRCT et 57 % (IC95=[0,48-0,65]) pour la chimiothérapie péri-opératoire 

(HR 1.02 IC95=[0,74-1,42]).56  

 Par ailleurs, une étude de phase II est en cours afin de l’évaluer si le trastuzumab ou la 

combinaison du trastuzumab et du pertuzumab avec la chimiothérapie standard améliore la survie 

pour les stades résécables des cancers gastriques avec sur-expression HER2.57 Une méta-analyse est 

également en cours pour évaluer l'efficacité de l'immunothérapie (pembrolizumab, nivolumab) dans 

la prise en charge des cancers de l’œsophage résécable.58 Enfin, on peut citer l'étude de Kelly & al., 

qui met en évidence l'amélioration de la survie après traitement adjuvant par nivolumab chez les 

patients atteints d’un cancer réséqué de la jonction œsophagienne ou gastro-œsophagienne qui 

avaient reçu une radiochimiothérapie pré-opératoire.59 

 Bien que l'on n'ait pas pu réaliser d'analyse multivariée pour étudier l'impact de 

l'envahissement ganglionnaire sur la survie dans cette étude (l’envahissement ganglionnaire étant 

fortement corrélé au stade pTNM et à l’histologie), il ressort en analyse univariée que la durée de 

survie augmente lorsque le ratio ganglion envahis/ganglions prélevés diminue. En effet, il est 

maintenant démontré que le nombre de ganglions individualisés sur le curage est un facteur prédictif 

de survie, avec un seuil recommandé de 23 ganglions à prélever dans les curages deux champs.60 Par 

ailleurs, on sait que le nombre de ganglions envahis est également un facteur pronostique, comme le 

montre Mariette & al. dans leur étude, avec des taux de survie à 5 ans plus faibles pour les patients 

ayant plus de 4 ganglions envahis (8 % vs. 53 %, p=0,001) ou un ratio ganglionnaire >0,2 (22 % vs. 

54 %, p=0,001)61, même si l'on sait que ce seuil peut être modifié par la réalisation d'un traitement 

néo-adjuvant.62 Dans ce contexte, certains auteurs posent la question d'une adaptation du curage 

ganglionnaire lors des oesophagectomies chez les patients ayant bénéficié d'une RCT, pour ne pas 

sous-évaluer la maladie.39,63 

 Dans ce travail, l'étude de la survie en fonction des marges d'exérèse ne permet pas de réaliser 

un test statistique en raison du faible nombre de patients avec des marges envahies (n=27, IC95 de la 

survie globale à 5 ans = [0,9-0,45]), mais on observe une tendance à une meilleure survie en cas de 

marges saines. C'est en effet ce qui est décrit dans la littérature, on peut citer l’étude multicentrique 

de Markar & al. qui met en évidence l'impact significativement négatif de la marge de résection R1 

sur la survie globale, ainsi que l'augmentation des récidives locorégionales et/ou à distance.64  
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 Parmi les points forts de notre étude, on peut premièrement noter qu'il s’agit d’une étude 

multicentrique bi-départementale à l'image de l’activité réelle des départements du Finistère et du 

Calvados, prenant en compte les centres hospitaliers publics et privés. Un autre point fort est l'aide 

des Registres des Tumeurs Digestives du Finistère et du Calvados, qui recensent continuellement tous 

les cas de cancers digestifs affectant les habitants du Finistère et du Calvados, ainsi que les données 

cliniques, thérapeutiques et de suivi de ces tumeurs. 

 Par ailleurs, on peut souligner l'importance de l'effectif de cette série, avec une population de 

plus de 350 patients sur les 10 ans étudiés. La population est exhaustive, prenant en compte les 

différentes interventions chirurgicales pratiquées dans le traitement des cancers de l'œsophage et de 

la JOG, représentant ainsi la complexité et l’hétérogénéité de la prise en charge de cette maladie telle 

qu'elle existe en pratique. 

 Le taux de perdu de vue à 5 ans est de 8,43% soit 29 patients témoignant d'un suivi le plus 

complet possible. Dans le cas des long-survivants, le taux de perdus de vue est estimé à 22,75%, soit 

81 patients, légèrement au-dessus du seuil admis de 20%. 

 Enfin, il faut noter qu'il existe très peu d'études récentes avec des effectifs importants sur la 

survie à 10 ans après œsogastrectomie dans la littérature.45,46 Or, nous avons pu remarquer que grâce 

aux traitements péri-opératoires et au perfectionnement continu des prises en charge chirurgicales, 

la survie est en amélioration, et il semble intéressant ne plus se limiter à l'étude des survivants à 5 

ans. 

 

 Une des limites de notre étude est son caractère rétrospectif, observationnel avec un recueil 

de données nécessaire pour les données non enregistrées par les Registres sur la base de dossiers 

papiers et informatiques, avec un risque de biais de mémorisation. 

 Une autre limite identifiée concerne l’hétérogénéité des prises en charge dans le temps. On 

peut noter en effet qu'il s'agit d'une période large (2006 à 2016), au cours de la laquelle les pratiques 

médicales (avènement des traitements péri-opératoires) et chirurgicales se sont modifiées, 

permettant une amélioration des résultats par ailleurs. Par exemple, on retrouve dans la littérature 

de nombreux arguments en faveur des approches mini-invasives,65 permettant une amélioration de 

la survie, mais aussi la diminution des complications postopératoires. Un récent essai contrôlé 

randomisé a également cherché à comparer la qualité de vie liée à la santé à court et à long terme à 

la suite d'une œsophagectomie avec approche mini-invasive et d’une œsophagectomie par 

laparotomie, et les résultats sont en faveur d'une amélioration de la qualité de vie après approche 

mini-invasive.66 La majorité des complications médicales après œsophagectomie sont les 
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complications pulmonaires. Or il a été démontré que l'utilisation de la cœlioscopie est associée à une 

diminution des complications pulmonaires postopératoires, telles que les pneumopathies.67,68 

 On peut également remarquer l'hétérogénéité des prises en charge en fonction des différents 

centres. Certains patients étaient opérés dans des centres à faible volume chirurgical dont les équipes 

n’avaient pas forcément la même expérience que d’autres centres à plus grand volume. Dans notre 

étude, le volume chirurgical allait de 91 chirurgies œsogastriques à 1 chirurgie œsogastrique sur la 

période de 10 ans. Or on sait que la survie est meilleure à long terme après une œsophagectomie 

dans les centres de chirurgie à volume élevé, réalisée par un chirurgien expérimenté.69 Enfin, nous 

n’avons pas déterminées les causes de décès à distance (hors récidive tumorale). 
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VI) CONCLUSION 

 

 Dans cette série de plus de 350 patients suivis sur une période de 10 ans, on retrouve une 

survie globale à 5 ans et 10 ans de 40% et 28%. Le stade pTNM reste un facteur prédictif fort de survie 

de long terme. Le pronostic des cancers œsophagiens et de la JOG reste sombre pour les stades 

localisés. Cependant, cette étude permet de mettre en évidence la proportion non négligeable de 

longs survivants après chirurgie à visée curative. 

 Les essais en cours évaluant l'application des traitements par immunothérapie et les thérapies 

ciblées pour les patients éligibles au traitement chirurgical pourraient faire d’eux de nouvelles options 

thérapeutiques en péri-opératoire afin d’améliorer la survie des patients opérés de cancer 

œsophagien et de la JOG. Il semble intéressant de ne plus se limiter à l'évaluation de la survie à 5 ans 

chez ces patients.
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VIII) ANNEXES 

 
 

Tableau 1 : Description de la population 
 
 

Variable Total, N = 356 

Sexe 

Homme 

Femme    

Âge à la chirurgie 

<70 ans   

>=70 ans 

Score ASA 

1 

2 

3-4 

**Manquant** 

Score OMS 

0 

1 

2-3 

**Manquant** 

Tabac 

Oui 

Non 

**Manquant** 

Alcool 

Oui 

Non 

**Manquant** 

Reflux gastro-oesophagien 

Oui 

 

292 (82%) 

64 (18%) 

 

261 (73%) 

95 (27%) 

 

28 (9%) 

190 (59%) 

 102 (32%) 

36  

 

128 (39%) 

183 (56%) 

14 (4%) 

 31  

 

230 (68%) 

 110 (32%) 

16  

 

106 (31%) 

232 (69%) 

18  

 

68 (20%) 
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Non 

**Manquant** 

Endobrachyoesophage 

Oui 

Non 

**Manquant** 

Antécédent de cancer 

Oui 

Non 

**Manquant** 

Dénutrition 

Oui 

Non 

**Manquant**    

Histologie 

Adénocarcinome 

Epidermoïde 

Stade pré-opératoire 

I 

II 

III-IV 

**Manquant** 

Stade post-opératoire 

I 

II 

III-IV 

**Manquant** 

Marge de résection 

Sain 

Envahi 

**Manquant** 

272 (80%) 

16 

 

87 (25%) 

256 (75%) 

13 

 

66 (19%) 

288 (81%) 

2 

 

131 (55%) 

106 (45%) 

119 

 

243 (68%) 

113 (32%) 

 

71 (24%) 

68 (23%) 

160 (53%) 

57 

 

107 (33%) 

91 (28%) 

125 (39%) 

33 

 

326 (92%) 

27 (8%) 

3 
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 Tableau 2 : Type d'intervention 
 
 

Variable Total, N = 356 

Type d'intervention 

Lewis-Santy 

Œsophagectomie trois voies 

Oesophagectomie sans thoracotomie 

Oesogastrectomie totale 

Gastrectomie totale 

Autres 

 

253 (71,1%) 

10 (2,8%) 

12 (3,4%) 

18 (5,0%) 

59 (16,6%) 

4 (1,1 %) 
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Tableau 3 : Description des complications postopératoires 

 

Variable 
Total, 

N = 319 

Décès post-

opératoire, 

N = 23 

Complication 

majeure (hors 

décès), N = 89 

Complication 

mineure, 

N = 207 

Complications chirurgicales 

Oui     

Non     

Inconnu 

Fistule sur anastomose ou sur 

agrafe 

Oui     

Non    

Inconnu 

Épanchement pleural 

Non   

Oui 

Abcès thoracique profond 

Non 

Oui 

Abcès abdo profond 

Non 

Oui 

Nécrose 

Non 

Oui 

Paralysie cordes vocales 

Non     

Oui 

Hémorragie* 

Non 
Oui     

 

114 (36%) 

201 (63%) 

4 (1%) 

 

 

69 (22%) 

244 (76%) 

6 (2%) 

  

304 (95%) 

15 (5%) 

 

305 (96%) 

14 (4%) 

 

312 (98%) 

7 (2%) 

 

310 (97%) 

9 (3%) 

 

318 (97.7%) 

1 (0.3%) 

 

309 (97%) 

10 (3%) 

 

14 (61%) 

5 (22%) 

4 (17%) 

 

 

5 (22%) 

13 (57%) 

5 (22%) 

 

22 (96%) 

1 (4%) 

 

23 (100%) 

0 (0%) 

 

23 (100%) 

0 (0%) 

 

20 (87%) 

3 (13%) 

 

23 (100%) 

0 (0%) 

 

19 (83%) 

4 (17%) 

 

69 (78%) 

20 (22%) 

0 (0%) 

 

 

44 (49%) 

45 (51%) 

0 (0%) 

 

81 (91%) 

8 (9%) 

 

77 (87%) 

12 (13%) 

 

87 (98%) 

2 (2%) 

 

83 (93%) 

6 (7%) 

 

89 (100%) 

0 (0%) 

 

83 (93%) 

6 (7%) 

 

31 (15%) 

176 (85%) 

0 (0%) 

 

 

20 (9.7%) 

186 (90%) 

1 (0.3%) 

 

201 (97%) 

6 (3%) 

 

205 (99%) 

2 (1%) 

 

202 (98%) 

5 (2%) 

 

207 (100%) 

0 (0%) 

 

206 (99.5%) 

 1 (0.5%) 

 

207 (100%) 

0 (0%) 
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Complications médicales 

Oui 

Non 

Inconnu 

Complications pulmonaires 

Oui 

Non 

Inconnu 

Complications cardiovasculaires 

Oui 

Non 

Inconnu     

Complications neurologiques 

Aucune 

Confusion 

AIT 

AVC 

Crise convulsive 

Multiple 

Inconnu 

Complications médicales autre 

Aucune 

Insuffisance rénale avec 

dialyse 

Sepsis autre cause      

Autres 

Inconnu 

Réintervention 

Oui 

Non     

Inconnu 

 

214 (67%) 

100 (31%) 

5 (2%) 

 

171 (54%) 

141 (44%) 

7 (2%) 

 

53 (17%) 

260 (82%) 

6 (1%) 

 

261 (82%) 

43 (13%) 

1 (0.4%) 

1 (0.4%) 

2 (0.7%) 

3 (1%) 

8 (2.5%) 

 

152 (48%) 

11 (3%) 

 

17 (5%) 

83 (26%) 

56 (18%) 

 

62 (19%) 

257 (81%) 

0 (0%) 

 

17 (74%) 

2 (9%) 

4 (17%) 

 

12 (52%) 

7 (30%) 

4 (17%) 

 

6 (26%) 

13 (57%) 

4 (17%) 

 

14 (61%) 

4 (17%) 

0 (0%) 

1 (5%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (17%) 

 

5 (22%) 

3 (13%) 

 

3 (13%) 

3 (13%) 

9 (39%) 

 

7 (30%) 

16 (70%) 

0 (0%) 

 

81 (91%) 

7 (7.9%) 

1 (1.1%) 

 

76 (85%) 

10 (11%) 

3 (4%) 

 

25 (28%) 

62 (70%) 

2 (2%) 

 

65 (73%) 

15 (17%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (2.2%) 

3 (3.4%) 

4 (4.4%) 

 

34 (38%) 

6 (6.7%) 

 

2 (2.3%) 

33 (37%) 

14 (16%) 

 

53 (60%) 

36 (40%) 

0 (0%) 

 

116 (56%) 

91 (44%) 

0 (0%) 

 

83 (40%) 

124 (60%) 

 0 (0%) 

 

22 (11%) 

185 (89%) 

0 (0%) 

 

182 (87.9%) 

24 (11.9%) 

1 (0.2%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

113 (55%) 

2 (0.2%) 

 

12 (5,8%) 

47 (23%) 

33 (16%) 

 

2 (1%) 

205 (99%) 

0 (0%) 

*ayant nécessité une transfusion, embolisation ou prise en charge chirurgicale 
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 Figure 1 : flow chart 
 

 
 

 
 
Figure 2 : impact du stade pTNM sur la survie globale à 5 ans  
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Figure 3 : impact du ratio ganglions envahis/prélevés sur la survie  
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Figure 4 : Facteurs prédictifs de survie à 5 ans en analyse multivariée 
 

 
 

 
1 en comparaison au stade I, sans traitement pré-opératoire. 
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Figure 5 : Facteurs prédictifs de survie à 10 ans en analyse multivariée 
 
 

 
1 en comparaison au stade I, sans traitement pré-opératoire. 
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Figure 6 : Probabilité de survie globale jusqu'à 10 ans postopératoires 

 
 

 
 

 
Figure 7 : Probabilité de survie relative jusqu'à 10 ans postopératoire 
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ROCHE Coralie – Survies et facteurs pronostiques après chirurgie à visée curative des cancers œsophagiens et de la 
jonction œsogastrique : expérience multicentrique sur 10 ans - 7 f, 3 tabl. 
Th. : Chir. : Brest 2021 
 
RESUME :  
Introduction : Les cancers de l'œsophage et de la jonction œsogastrique (JOG) sont parmi les cancers les plus fréquents, 
avec une incidence mondiale de 572 000 cas par an en 2018 pour les cancers de l’œsophage et de 181 000 cas par an 
pour les cancers de la JOG. Le pronostic global reste sombre, avec une survie globale à 5 ans pour les cancers de 
l’œsophage et de la JOG d’environ 18%.  
 
Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique à partir des données 
collectées prospectivement par le Registre des Tumeurs Digestives du Finistère et le Registre des Tumeurs Digestives du 
Calvados. Tous les patients opérés d'un cancer de l’œsophage (adénocarcinome et carcinome épidermoïde) et 
d'adénocarcinome de la JOG (Siewert I à III) à visée curative du 1er janvier 2006 au 31 décembre 2016 étaient inclus. 
Les survies globales et sans récidive étaient analysées par la méthode de Kaplan-Meier. Les facteurs associés à la survie 
sont étudiés en univarié par un test du log-rank et en multivarié par un modèle de Cox. 
 
Résultats : Parmi les 356 patients (32 % de carcinomes épidermoïdes) ayant eu une prise en charge chirurgicale à visée 
curative pour cancer de l’œsophage et de la JOG, on retrouve un âge moyen est de 63,7 ans +/- 10,1, avec 18 % de 
femmes. Un traitement pré-opératoire a été réalisé chez 56% des patients, et 46% des patients étaient pTN+. Les 
œsogastrectomies polaires supérieures représentent 71,1% des interventions. Les cancers de la JOG représentent 56% 
de la population. Les taux de survie globale à 5 ans et à 10 ans sont respectivement estimés à 40% (IC95= [35-46]) et à 
28% (IC95= [21-33]). En analyse multivariée, les facteurs diminuant la probabilité de survie sur 5 ans sont le sexe 
masculin (HR 1,92 IC95=[1,30-2,78], p<0,001), l’âge supérieur à 70 ans (HR 1,42 IC95=[1,06-1,91], p=0,018), les stades 
avancés (III/IV) (p<0,001) et la réalisation d’un traitement pré-opératoire pour les stades II (<0,001). 
 
Conclusion : Le pronostic des cancers œsophagiens et de la JOG reste sombre même pour les stades localisés. 
Cependant, une proportion de longs survivants non négligeable est retrouvée. Par ailleurs, des essais sont en cours 
évaluant l’immunothérapie et les thérapies ciblées afin d’améliorer la survie des patients opérés de cancer œsophagien 
et de la JOG. Dans ce contexte, il semble intéressant de ne plus se limiter à l'évaluation de la survie à 5 ans chez ces 
patients. 
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