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 Classifications

Elles s'appliquent uniquement aux carcinomes

Localisation et sous-localisations anatomiques 

1 - L'oesophage cervical 

Il commence au bord inférieur de l'hypopharynx, à 15 cm des arcades dentaires, et finit à 

l'entrée dans le thorax (creux sus-sternal), approximativement à - 20 cm des incisives 

supérieures. 

2 - L'oesophage intra-thoracique

Tiers supérieur : de l'orifice supérieur du thorax au bord inférieur de la veine azygos, à - 

25 cm des incisives supérieures.

Tiers moyen : du bord inférieur de la veine azygos, de 25 à - 30 cm des incisives 

supérieures.

Tiers inférieur : de 30 à 40 cm approximativement des incisives supérieures.

3 - L'oesophage abdominal 

Il inclut la jonction oesogastrique jusqu'à 5 cm sous la ligne oesogastrique, de 40 à 45 cm des 

arcades dentaires. 
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 Anatomo-pathologie

  Des critères de qualité ont été définis par l'Institut National du Cancer. Visualiser ou 

télécharger le compte-rendu fiche standardisée (CRFS) pour les tumeurs de l'oesophage 

élaboré par l'INCa en lien avec la Société française de pathologie : 
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Contrôle d’examen extemporané (à répéter n fois) 

Extemporané 1 : Topographie de l’examen extemporané, préciser ___________________ 

  � bénin  � malin � non précisé 
En concordance avec le diagnostic de biopsie extemporanée oui K non K 

Extemporané 2 : Topographie de l’examen extemporané, préciser ___________________ 

  � bénin  � malin  � non précisé  
En concordance avec le diagnostic de biopsie extemporanée oui K non K 

Extemporané 3 : Topographie de l’examen extemporané, préciser ___________________ 

  � bénin  � malin � non précisé  
En concordance avec le diagnostic de biopsie extemporanée oui K non K 

Commentaires : ___________________________________________________________________________________ 

 
 
Métastases prélevées dans le même temps : � oui � non  
Si oui, localisation :  � foie   

� ganglions distaux 
� poumon   
� autres, préciser : …………..…………..…………..………….. 
 

Commentaires sur l’extension : 
……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..………………………………
……………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………… 
Autres lésions :  

……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..………………………………
……………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

 
Stade pTNM 
 
� pTNM  � ypTNM � rpTNM � yrpTNM 
� T0  � Tis   � T1   � T2  � T3  � T4   � Tx 
� N0  � N1  � Nx 
� M0  � M1   � M1a  � M1b  � Mx 
� R0  � R1  � R2   � Rx 
 
 

Commentaires  

……………….…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………… 

……………….…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………… 

……………….…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………… 
 

Conclusion  

……………….…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………… 

……………….…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………… 

……………….…………………………………………….…………………………………………….……………………………………………… 
 

 

CODE ADICAP |__|__|__|__|__|__|__|__|__| CIM10  |__|__|__|__|__|__| 

 

 

Signature du pathologiste : _________________ 
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 Chimiothérapie

Standard

  Nécessité d'un état général conservé OMS 0-2 

  Renutrition 

  Mise en état dentaire 

  Evaluation de l'état cardiovasculaire avec ECG 

  5FU continu + Cisplatine 

  Evaluation de l'efficacité thérapeutique après 2-3 cures si maladie métastatique.

 

  Pour le détail des chimiothérapies, voir aussi le thésaurus.
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 Radiothérapie

Standard

  60 à 64 Gy (traitement exclusif seulement si chimiothérapie contre-indiquée) et 45 à 50 Gy avec 

chimiothérapie préopératoire 

  Rx de plus de 15 MV, dosimétrie sur scanner, étalement et fractionnement classiques : 1,8 à 2 

Gy/fraction, 5 fractions/semaine 

  Dose maxi à la moelle 45 Gy 

  Au moins 3 faisceaux 

  Volume cible anatomoclinique : tumeur avec au moins 5 cm de part et d'autre en hauteur et 2 

cm latéralement et en antéropostérieur ; réduction du volume cible après 45-50 Gy 

  Nutrition 1500 Kcal/jour par voie entérale (pose préalable d'une GEP ou d'une sonde 

nasogastrique si difficultés alimentaires). 

Options

  Simulation virtuelle avec histogrammes dose-volume 

  Morpho-TEP pour préciser les champs de radiothérapie. 
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 Traitements combinés 

Radiochimiothérapie préopératoire

  41,4 Gy en 23 fractions (5 fractions/semaine) avec chaque semaine pendant 5  

semaines (J1, J8, J15, J22, J29) : 

Paclitaxel 50 mg/m² avec prémédication

Carboplatine AUC 2

Références : 

  Van der Gaast A, van Hagen P, Hulshof M et al.  

Effect of preoperative concurrent chemotherapy on survival of patients with resectable esophageal 

or esophagogastric junction cancer: Results from a multicenter randomized phase III study.  

J Clin Oncol 2010; 28(15S), 302 S

  Van Heijl M et al. 

Neoadjuvant chemoradiation followed by surgery versus surgery alone for patients with 

adenocarcinoma or squamous cell cacinoma of the esophagus (CROSS). 

BMC Surgery 2008 Nov 26;8:21

Radiochimiothérapie concomitante exclusive

Standard

Radiothérapie 

50.4 Gy

Rx de plus de 15 MV, dosimétrie sur scanner, étalement et fractionnement classiques : 

1,8 à 2 Gy/fraction, 5 fractions/semaine

Dose maxi à la moelle 45 Gy

Au moins 3 faisceaux
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Volume cible anatomoclinique : tumeur avec au moins 5 cm en hauteur et 2 cm 

latéralement et antéro-postérieur

Simulation virtuelle, avec histogrammes dose-volume

Option : Morpho-TEP pour préciser les champs de radiothérapie

 

Chimiothérapie 

Mise en état dentaire

ECG préalable

5FU continu 4-5 jours + cisplatine, semaines 1-5-8-11 ou 1-5-9-12

Hémogramme avec plaquettes, créatininémie avant chaque cure

Surveillance du poids

Renutrition et apport nutritionnel > 1500 calories/jour pendant la durée du traitement si 

nécessaire par une GEP ou une sonde nasogastrique

 

Evaluation de la réponse 

à la 15ème semaine (un mois après la fin de la chimiothérapie et 10 semaines après la 

fin de la radiothérapie), évaluation par oesophagoscopie et scanographie thoraco-

abdominale. Le patient est considéré comme en réponse complète endoscopique si tout 

le site tumoral est visible lors de l'endoscopie et qu'il n'y a ni ulcération ni 

bourgeonnement, ni autre lésion à l'endoscopie. En cas d'anomalie, les lésions doivent 

être biopsiées. La présence de biopsies positives fera discuter en RCP une chirurgie de 

rattrapage s'il n'y a pas de signe d'évolution à distance et si le patient est opérable. En 

cas d'ulcération avec biopsies négatives, un contrôle endoscopique et scanographique 

est conseillé 2 mois plus tard.  

Un TEP-scan est souvent utile dans cette situation.

Options 

Chimiothérapie par 5-FU en continu + mitomycine C ou carboplatine si contre-indication 

au cisplatine

Essai thérapeutique.
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 Arbres de décision

  Dans tous les cas, une prise en charge nutritionnelle est indispensable.

  Huit situations de prise en charge sont disponibles 

cancers in situ ou microinvasif T1m2 et T1m3

cancers invasifs (tous stades)

stade T1 ou T2, N0

stade T2N1 ou T3N0

stade T3 N1 ou T4

oesophage cervical

cancer de l'oesophage associé à un cancer des voies aéro-digestives supérieures

maladie métastatique viscérale ou ganglionnaire.
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 Tumeurs T1 ou T2N0 (Stades IA et IB)

 

 

Autres situations
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 Essais cliniques

Essai de phase III de radiochimiothérapie avec FOLFOX 
simplifié vs radiochimiothérapie avec 5-FU/Cisplatine dans le 
cancer de l'oesophage inopérable (Essai Accord 17/Prodige 
5)

Critères d'inclusion

  Adénocarcinome, carcinome épidermoïde ou adénosquameux de l'œsophage

  Cancer de l'œsophage non opérable (Tout T, N0 ou N1, M0 ou M1 a) ou contre-indications à la 

chirurgie

  Pas de  traitement antérieur

  Neuropathie périphérique ≤ grade 1

  OMS ≤ 2

  Apport calorique suffisant

  Fonctions rénale et hépatique normales

  PNN ≥ 1500/mm³, plaquettes ≥ 150 000/mm³, hémoglobine ≥ 10 g/dL

  Taux de prothrombine ≥ 60 %

  Consentement éclairé signé

  Début du traitement dans les 28 jours suivant l'inclusion.
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 Thésaurus de protocoles de chimiothérapie

1. Radio-chimiothérapie exclusive par 5-Fluorouracile et Cisplatine 

(protocole du RTOG dit Herskovic, avec radiothérapie 50,4 Gy) 

5-Fluorouracile 1000 mg/m²/jour en perfusion continue de 96 h de J1 à J4

Cisplatine 75 mg/m² à J1 (avec hyperhydratation et antiémétiques) en 1 à 2 heures (ou 

1 mg/mn) 

Reprise à J29 ou à J22

 
  Schéma original d'Herskovic : chimiothérapie semaines 1, 5, 8 et 11 

Semaines 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Rayons X X X X X 

Chmiothérapie X X X X

Référence 

 Herskovic A, Martz K, al-Sarraf M, Leichman L, Brindle J, Vaitkevicius V et al. 

Combined chemotherapy and radiotherapy compared with radiotherapy alone in patients with 

cancer of the esophagus. 

N Engl J Med 1992 ;326:1593-8.

  Variante de Minsky : essai INT 123 (même efficacité et moins de reports de  

traitement) : la chimiothérapie est effectuée au cours des semaines 1, 5, 9 et 12. 

Référence 

 Minsky BD, Pajak TF, Ginsberg RJ, Pisansky TM, Martenson J, Komaki R et al. 

INT 0123 (Radiation Therapy Oncology Group 94-05) phase III trial of combined-modality therapy 

for esophageal cancer: high-dose versus standard-dose radiation therapy. 

J Clin Oncol 2002 ;20:1167-74.
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  ADAPTATIONS DE DOSES (selon publication de Minsky ci dessus) 

Toxicité de grade 3-4 dans l'intercure

Report d'une semaine

Reprise lorsque la toxicité a diminué à un grade 2 ou moins. 

Modifications selon toxicité hématologique à la reprise de la cure

Leucocytes > 3 000/mm³ et plaquettes > 75 000/mm³ : pleines doses

Leucocytes entre 2 000/mm³ et 3 000/mm³, ou plaquettes entre  

75 000/mm³ et 100 000/mm³ : demi doses de 5-Fluorouracile et de Cisplatine 

(poursuite de la radiothérapie à l'identique)

Leucocytes < 2 000/mm³ ou plaquettes < 75 000/mm³ : interruption de la 

chimiothérapie et de la radiothérapie jusqu'à régression de la toxicité. 

Toxicité hématologique dans l'intercure

Si leucocytes < 1 000/mm³ ou plaquettes < 75 000/mm³ au nadir, réduction de dose 

de 25 % pour le 5-Fluorouracile et pour le Cisplatine.

Toxicité rénale

Si clearance à la créatinine entre 55 et 65 mL/min ou créatininémie entre 16 mg/L (141 

μmol/L) et 20 mg/L (177 μmol/L) : réduction de dose de 50 % du Cisplatine

Si clearance à la créatinine < 55 mL/min : arrêt du Cisplatine et du 5-Fluorouracile 

jusqu'à amélioration de la fonction rénale. Poursuite de la radiothérapie

Mucite sévère grade 3-4

Réduction de 25 % du 5-Fluorouracile pour le cycle suivant

Interruption du 5-Fluorouracile pour le cycle s'il est en cours.

 
2. En cas de contre-indication au Cisplatine : radio-chimiothérapie par 5-
Fluorouracile et Mitomycine C

5-Fluorouracile 1000 mg/m²/jour en perfusion continue de 96h de J2 à J5, 

Mitomycine C 10 mg/m² à J2 (dose maximale de 18 mg).

5-Fluorouracile continu 1000 mg/m²/jour en perfusion continue de 96 h de J29 à J32

-> Une seule dose de Mitomycine en tout ; pas de reprise de chimiothérapie après J32 

  ADAPTATIONS à J29

Leucocytes entre 3 000 et 3 999/mm³ et/ou plaquettes entre 50 000 et  

99 000/mm³ : réduire la dose de 5-Fluorouracile de 50 %

Leucocytes < 3 000/mm³ ou plaquettes < 50 000/mm³ : report d'une semaine 
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Report d'une semaine si mucite

Référence 

 Smith TJ, Ryan LM, Douglass HO, Haller DG, Dayal Y, Kirkwood J et al.  

Combined chemoradiotherapy vs. radiotherapy alone for early stage squamous cell carcinoma of 

the esophagus: a study of the Eastern Cooperative Oncology Group.  

Int J Radiat Oncol Biol Phys 1998;42:269-76
 
 
3. Chimiothérapie néoadjuvante des cancers de l'oesophage 

2 cures préopératoires de 5-Fluorouracile + Cisplatine

Chirurgie si possible 3 à 5 semaines après le début de la dernière cure 

Critères d'adaptation de doses non publiés

 

5-Fluorouracile 1 000 mg/m²/jour en perfusion continue de J1 à J4

Cisplatine 80 mg/m² à J1 en 1 à 2 heures  

(avec hyperhydratation et antiémétiques) 

Reprise à J22

Référence 

 Medical Research Council Oesophageal Cancer Working Group.  

Surgical resection with or without preoperative chemotherapy in oesophageal cancer : a 

randomised controlled trial. 

Lancet 2002 ;359:1727-33

 
4. Chimiothérapie exclusive par Cisplatine et 5-Fluorouracile  
(maladie métastatique ou récidives) 

a) Protocole de référence 

Cisplatine 100 mg/m² IV à J1 en 2 heures  

(avec hyperhydratation et antiémétiques) 

5-Fluorouracile 1000 mg/m²/jour en perfusion continue de J1 à J5

Nouvelle cure à J22

  ADAPTATIONS DE DOSES

A J22

Si leucocytes < 4 000/mm³ ou plaquettes < 100 000/mm³ ou créatinine > 15 mg/L : 

report d'une semaine, puis au besoin d'une 2ème, puis d'une 3ème semaine (maxi 3 

semaines). 
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Selon le nadir 

Leucocytes > 999 et plaquettes > 49 999/mm³: 100 % de 5-Fluorouracile et de 

Cisplatine

Leucocytes < 1 000 et plaquettes < 50 000 : 50 % de 5-Fluorouracile et 75 % de 

Cisplatine

Selon la fonction rénale à la 3ème semaine de report

Si créatinine > 29,99 mg/L (265 μmol/L) ou clearance < 39,99 mL/mn : arrêt du 

traitement

Si créatinine entre 15 et 29 mg/L (132 à 265 μmol/L) ou clearance entre 40 et 69 mL/

mn : demi-doses de Cisplatine

Toxicité muqueuse

Mucite avec ulcères ou diarrhée de plus de 2 jours : demi-doses de 5-Fluorouracile

Référence 

 Bleiberg H, Conroy T, Paillot B, Lacave AJ, Blijham G, Jacob JH et al. 

Randomised phase II study of cisplatin and 5-fluorouracil versus cisplatin alone in advanced 

squamous cell oesophageal cancer. 

Eur J Cancer 1997 ; 33:1216-20.

  Interactions médicamenteuses du Cisplatine 

AINS, aminosides et tous les médicaments néphrotoxiques sont formellement contre-indiqués.

b) Alternatives

  Vinorelbine - Cisplatine

Vinorelbine 25 mg/m² à J1 et J8 en bolus de 5 à 10 mn 

Cisplatine 80 mg/m² à J1 en 30 mn (avec hyper hydratation et antiémétiques), 

laxatif conseillé avec la vinorelbine, voie veineuse centrale nécessaire.

Reprise du cycle à J22 

Référence 

 Conroy T, Etienne PL, Adenis A, Ducreux M, Paillot B, Oliveira J, et al. 

Vinorelbine and cisplatin in metastatic squamous cell carcinoma of the oesophagus : response, 

toxicity, quality of life and survival. 

Ann Oncol 2002; 13:721-9.

  Vinorelbine en monothérapie 

Vinorelbine 25 mg/m² hebdomadaire en bolus de 5 à 10 mn  

(commencer à 20 mg/m² si cirrhose ), laxatif conseillé, voie veineuse centrale nécessaire.
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 Conroy T, Etienne PL, Adenis A, Wagener DJ, Paillot B, François E, et al. 

Phase II trial of vinorelbine in metastatic squamous cell esophageal carcinoma. European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer Gastrointestinal Treat Cancer Cooperative 

Group. 

J Clin Oncol 1996; 14:164-70.
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