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Annexe 1. Recherche documentaire 

Bases de données bibliographiques automatisées 

 Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; 

 The Cochrane Library (Wiley Interscience, États-Unis) ; 

 BDSP Banque de données en santé publique ; 

 Science Direct (Elsevier) ; 

 National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, États-Unis) ; 

 HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment). 

Tableau 1. Stratégie de recherche documentaire. 

Type d'étude / Sujet / Termes utilisés Période de 

recherche 

Nombre de 

références 

Recommandations   

Etape 1 "Esophageal Neoplasms"[Mesh] Or (gastric or esophageal or 

oesophageal) And (cancer or neoplasm or carcinoma) Field: Title 

01/2007-04/2018  

ET    

Etape 2 "Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Practice Guidelines as 

Topic"[Mesh] OR "Guideline" [Publication Type] OR "Health 

Planning Guidelines"[Mesh] OR "Practice Guideline" [Publication 

Type] OR "Consensus"[Mesh] OR "Consensus Development 

Conference, NIH" [Publication Type] OR "Consensus 

Development Conference" [Publication Type] OR "Consensus 

Development Conferences, NIH as Topic"[Mesh] OR "Consensus 

Development Conferences as Topic"[Mesh] Or consensus OR 

guideline* OR recommend* or guidance Filters: Publication date 

from 2007/01/01; Field: Title 

 161 

Dissection de la sous-muqueuse par endoscopie - Recommandations   

Etape 1 "Endoscopy, Gastrointestinal"[Mesh] AND "Gastric 

Mucosa"[Mesh] AND "Dissection"[Mesh] OR 

ESD Or endoscopic submucosal dissection Or submucosa* Field: 

Title 

01/2007-04/2018  

ET    

Etape 2 "Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Practice Guidelines as 

Topic"[Mesh] OR "Guideline" [Publication Type] OR "Health 

Planning Guidelines"[Mesh] OR "Practice Guideline" [Publication 

Type] OR "Consensus"[Mesh] OR "Consensus Development 

Conference, NIH" [Publication Type] OR "Consensus 

Development Conference" [Publication Type] OR "Consensus 

Development Conferences, NIH as Topic"[Mesh] OR "Consensus 

Development Conferences as Topic"[Mesh] Or consensus OR 

guideline* OR recommend* or guidance Filters: Publication date 

from 2007/01/01; Field: Title 

 42 

Méta-analyses, revues systématiques   

Etape 1  01/2007-04/2018  

ET    

Etape 3 "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publication 

Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR “Meta Analysis” 

OR “systematic Review” OR “Literature review” Or "Quantitative 

Review" OR “pooled analysis” [title/abstract] 

 10 
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Type d'étude / Sujet / Termes utilisés Période de 

recherche 

Nombre de 

références 

Essais contrôlés randomisés    

Etape 1  01/2007-04/2018  

ET    

Etape 11 "Random Allocation"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trials as 

Topic"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trial "[Publication 

Type] 

 25 

Etudes comparatives et observationnelles   

Etape 1  01/2007-04/2018  

ET    

Etape 3 "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR observation or observational or 

comparative or comparison or compare(title] 

 44 

Sécurité/complications   

Etape 1  01/2007-04/2018  

ET    

Etape 3 AND  

"Postoperative Hemorrhage"[Mesh] OR "Intraoperative 

Complications"[Mesh] Or "Safety"[Mesh] OR "adverse effects" 

[Subheading]  Or "Esophageal Stenosis"[Mesh] OR stenosis OR 

safety  or complications or complication or  complicated or 

perforation OR perforated OR Hemorrhage or Hemorrhagic or 

adverse effects Or side effects [title] 

OR 

"Esophageal Neoplasms"[Mesh] Or (gastric or esophageal or 

oesophageal) And (cancer or neoplasm or carcinoma) Field: Title 

AND 

"Endoscopic Mucosal Resection/adverse effects"[Mesh] Or 

"dissection/adverse effects"[Mesh] 

 144 

Nombre total de références obtenues                                                                                                                  426 

 

Une veille bibliographique a été maintenue sur le sujet. 

En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet : 

Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British Medical Journal, Canadian Me-

dical Association Journal, JAMA, Lancet, New England Journal of Medicine, Presse Médicale. 

Les sites Internet internationaux des sociétés pertinentes cités ci-dessous ont été explorés en 

complément des sources interrogées systématiquement : 

 Adelaide Health Technology Assessment 

 Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña 

 Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia 

 Agency for Healthcare Research and Quality 

 Agency for Healthcare Research and Quality/National Quality Measures Clearinghouse 

 Agency for Healthcare Research and Quality/Patient Safety Network 

 Alberta Heritage Foundation for Medical Research 

 Alberta Health Services 

 American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
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 American College of Physicians 

 American Medical Association 

 Australian Government - Department of Health and Ageing 

 Blue Cross Blue Shield Association - Technology Evaluation Center 

 Bibliothèque médicale Lemanissier 

 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 

 Cancer Care Ontario 

 Centers for Disease Control and Prevention 

 California Technology Assessment Forum 

 Centre fédéral d'expertise des soins de santé 

 CISMeF 

 CMAInfobase 

 Collège des médecins du Québec 

 Collégiale des universitaires en hépato-gastro-entérologie 

 Cochrane Library Database 

 Centre for Review and Dissemination databases 

 Department of Health (UK) 

 ECRI Institute 

 Evaluation des technologies de santé pour l'aide à la décision 

 European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

 Euroscan 

 GIN (Guidelines International Network) 

 Haute Autorité de santé 

 Horizon Scanning 

 Institute for Clinical Systems Improvement 

 Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

 Institut national du cancer 

 Institut national de veille sanitaire 

 Instituto de Salud Carlos III / Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

 International Gastric Cancer Association 

 Italian Research Group for Gastric Cancer 

 Iowa Healthcare collaborative 

 Japan Gastroenterological Endoscopy Society 

 National Coordinating Centre for Health Technology Assessment 

 National comprehensive cancer network 

 National Horizon Scanning Centre 

 National Health and Medical Research Council 

 National Health committee 

 National Institute for Health and Clinical Excellence 

 National Institutes of Health 

 New Zealand Guidelines Group 

 Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias OSTEBA 

 Ontario Health Technology Advisory Committee 

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network  

 Singapore Ministry of Health 

 Sociedad Española de Endoscopia Digestiva 

 Société française d’endoscopie digestive 

 Société française de chirurgie digestive 

 Société nationale française de gastroentérologie 

 West Midlands Health Technology Assessment Collaboration 

 World Gastroenterology Organisation 

 World Health Organization 
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Annexe 2. Description de la technique de la dissection sous-muqueuse 

 

Un temps initial de marquage du pourtour de la lésion par points de 

coagulation ; ces points sont placés à distance de la lésion (13), afin 

de respecter une marge de sécurité d’exérèse de 1 à 2 mm. 

 

Injection sous-muqueuse d’un soluté soulevant la muqueuse pour 

en faciliter la dissection et éviter de léser la musculeuse à cette 

occasion (13). 

 

Incision muqueuse en zone saine permettant d’accéder au plan 

sous-muqueux et de fixer les limites de résection (incision circonfé-

rentielle immédiatement complète ou progressant selon le degré 

d’avancement de la dissection sous-muqueuse) (13). 

 

Dissection sous-muqueuse à proprement parler à l’aide de couteaux 

d’électrocoagulation endoscopique spécifiques permettant de sépa-

rer les fibres sous-muqueuses et d’isoler ainsi la lésion de la muscu-

leuse sous-jacente (13). 

Figure 1. Technique de la dissection sous-muqueuse©. 

Source : http://www.fmcgastro.org/postu-main/postu-2013-paris/textes-postu-2013-paris/traitement-par-voie-basse-des-lesions-
villeuses-du-rectum-%E2%80%93-traitement-endoscopique/ 

http://www.fmcgastro.org/postu-main/postu-2013-paris/textes-postu-2013-paris/traitement-par-voie-basse-des-lesions-villeuses-du-rectum-%E2%80%93-traitement-endoscopique/
http://www.fmcgastro.org/postu-main/postu-2013-paris/textes-postu-2013-paris/traitement-par-voie-basse-des-lesions-villeuses-du-rectum-%E2%80%93-traitement-endoscopique/
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Annexe 3. Différentes classification des cancers superficiels de l’œsophage 

► Cancer superficiel de l’œsophage selon la classification TNM 

Un cancer superficiel, classé Tis ou T1 selon la classification TNM, est défini comme un cancer 

in situ ou une tumeur envahissant la muqueuse ou la sous-muqueuse. Les cancers superficiels de 

stade précoce correspondent au stade 0 (Tis N0 M0) ou stade IA (T1 N0 M0) (cf. Tableau 2) (7). 

Tableau 2. Classification TNM (7). 

Classification TNM Cancer superficiel de l’œsophage 

T 

(Tumeurs) 

Tis Carcinome in situ 

T1 Tumeur envahissant la muqueuse ou la sous-muqueuse 

T1a Tumeur envahissant la muqueuse ou la musculaire muqueuse 

T1b Tumeur envahissant la sous-muqueuse 

Regroupement en 
stade 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade IA T1 N0 M0 

► Cancer superficiel selon la classification japonaise 

Conjointement à la classification TNM, la classification japonaise permet de classer les différentes 

lésions selon leur aspect endoscopique, allant du type 0 qui représente les lésions superficielles 

aux lésions de type 5 qui correspondent aux carcinomes avancés inclassables : 

 type 0 : lésions superficielles polypoïdes, plates, déprimées ou excavées ; 

 type 1 : carcinomes polypoïdes, généralement avec une large base ; 

 type 2 : carcinomes ulcérés avec des marges nettement démarquées et surélevées ; 

 type 3 : carcinomes infiltrés et ulcérés sans limites bien définies ; 

 type 4 : carcinomes non ulcérés et infiltrant de manière diffuse ; 

 type 5 : carcinomes avancés inclassables (60). 

Les lésions superficielles de type 0 sont classées en fonction du degré d’extension en profondeur 

ou envahissement pariétal. Ce degré d’envahissement pariétal permet d’estimer le risque 

d’envahissement ganglionnaire des lésions. 

Ainsi, les cancers digestifs superficiels classés Tis ou T1 (classification TNM), de type 0 (classifi-
cation japonaise), peuvent être classés en cancer de stade T1a muqueux ou T1b sous-
muqueux. Ces classifications permettent d’apprécier le degré d’envahissement sous-muqueux. 

Cancers stade T1a muqueux 
 m1 : tumeur in situ ou dysplasie sévère en Europe ; 
 m2 : tumeur avec envahissement de la muqueuse (épithélium + lamina propria) ; 
 m3 : tumeur envahissant la musculaire muqueuse. 

Cancers stade T1b sous-muqueux 
 sm1 : tumeur à la partie superficielle de la sous-muqueuse à partir de la musculaire mu-

queuse [≤ 200 μm pour les cancers épidermoïdes et ≤ 500 μm pour les adénocarcinomes 
de l’œsophage] ; 

 sm2 : couche moyenne ; 
 sm3 : couche profonde de la sous-muqueuse (7). 
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► Aspects macroscopiques des lésions suivant la classification de Paris 

Une adaptation de la classification japonaise des cancers superficiels du tube digestif, qui sont 

classés « type 0 », a été réalisée en 2003 et a abouti à la classification de Paris qui se base sur 

l’évaluation de l’aspect macroscopique des lésions, visualisé par endoscopie : 

 0-Ip : lésions polyploïdes ; 

 0-Is : lésions sessiles ; 

 0-IIa : lésions discrètement surélevées ; 

 0-IIb : lésions planes ; 

 0-IIc : lésions discrètement déprimées ; 

 0-III : lésions ulcérées ; 

En fonction du type de lésions, la classification de Paris permet d’apprécier le risque 

d’envahissement sous-muqueux, et donc le risque d’envahissement ganglionnaire des cancers 

superficiels de l’œsophage. 

Ainsi, il apparait notamment qu’une lésion polypoïde ou ulcérée au niveau de l’œsophage est liée 

à un risque très élevé d’extension au niveau de la sous-muqueuse. Par contre, peu de lésions 

superficielles gastriques ont présenté des ulcérations (61) (cf. Tableau 3). 

Tableau 3. Risque d’atteinte de la sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage en 
fonction de la classification de Paris (45). 

Lésions superficielles 
(type 0) 

Œsophage (n=1 562) 
Risque atteinte sous-muqueuse, en % 

Polypoïdes 0-I 79 

Légèrement surélevées 0-IIa 48 

Planes 0-IIb 15 

Légèrement déprimées 0-IIc 27 

Ulcérées 0-III 84 

► Classification selon le degré de différenciation des lésions 

Un cancer peu différencié est un cancer à risque plus élevé d’envahissement ganglionnaire. Quand 

l’apparence des cellules ressemblent à celle des cellules normales, elles sont considérées comme 

« de bas grade », celles considérées comme « de haut grade » sont peu différenciées (11). 

Le degré de différenciation des lésions peut être classé comme suit : 

 G1 : bien différencié ; 

 G2 : moyennement différencié ; 

 G3 : peu différencié ; 

 Gx : pas évaluable ; 

 Non applicable (11). 

► Classification de Vienne 

La classification de Vienne permet de classer les néoplasies gastro-intestinales intra-épithéliales 

en cinq catégories : 

 catégorie 1 : pas de néoplasie ; 

 catégorie 2 : indéfini pour néoplasie ; 

 catégorie 3 : néoplasie de bas grade ; 

 catégorie 4 : néoplasie de haut grade avec 4-1 dysplasie de haut grade ; 4-2 cancer in situ (non 
invasif) ; 4-3 suspect d'être invasif et 4-4 cancer intra-muqueux ; 

 catégorie 5 : cancer infiltrant la sous-muqueuse (62). 
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Annexe 4. Données des revues systématiques de la littérature avec ou sans méta-analyse (données sur 
l’efficacité et la sécurité). 

Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Publication : Yang et al., 2018 (26) 

Revue systématique de la littérature avec méta-analyse : USA ; Publications : jusqu’en mars 2017 ; n= 11 études. 

Population : patients présentant une dysplasie ou adénocarcinome sur œsophage de Barrett. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectifs : réaliser une méta-analyse des données disponibles sur l’efficacité et la sécurité de la DSM pour traiter les néoplasies sur œsophage de Barrett diagnostiquées à un stade précoce. 

Critères de sélection des études : 

Inclusion : ERC, étude prospective et rétrospective, cas-témoins, et cohorte, ERC. 

Exclusion : études autres que sur les humains, série de cas, études < 5 patients, autres langues qu’anglais, indication DSM autres que pour néoplasie sur œsophage de Barrett, 

mucosectomie, commentaires, revue générales, enquêtes. 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

Efficacité : résection en bloc et 

complète (R0), même définition 

que dans les autres publications. 

Critères secondaires : 

Taux de résection curative, taux 

de récidive (diagnostiqué sur le 

même site de résection pendant la 

période de suivi). 

Taux de complications 

perforation, saignement, sténose. 

Complications immédiates : dans 

les 48 heures post-résection. 

501 patients ; 524 lésions. 

Age moyen : 64,4 ans IC95 % 

[62,3 ; 66,5]. 

Taille moyenne des lésions 

27 mm IC95 % [20,9 ; 33,1]. 

Invasion en profondeur des 

lésions 

Intra-muqueuse : 62,9 %. 

Sous-muqueuse : 15,07 %. 

Sm1 : 6,8 %. 

Sm2 : 4,2 %. 

La majorité des lésions sont de 

type 0-IIa (classification de Paris) 

mais données non rapportées dans 

toutes les études. 

Patients avec cancer situé au niveau 

de la jonction oesophagogastrique 

(JOG) dans deux études, mais faible 

nombre de sujets inclus (au total 

n=39/501, 7,7 %). 

Taux de résection en bloc 

92,9 % IC95 % [90,3 ; 95,1], 

11 études, hétérogénéité faible, 

I
2
 37,1 %. 

Taux de résection R0 

74,5 % [66,3 ; 81,9], 11 études, 

hétérogénéité élevée, I
2
 70,5 %. 

Taux de résection curative 

64,9 % [55,7 ; 73,6], 11 études, 

hétérogénéité élevée, I
2
 72,3 %. 

Durée moyenne de la procédure 

107,5 min IC95 % [86,4 ; 128,5]. 

Analyse en sous-groupe 

(hétérogénéité des résultats sur 

taux de résection en bloc, R0 et 

curative) : analyse en sous-groupe 

résultats études rétrospectives 

(groupe 1, n=8) vs études 

prospective ou ERC (groupe 2, n=3). 

Taux de perforation 

1,5 % [0,4 ; 3,0], 11 études, 

hétérogénéité faible, I
2
 28,6 %. 

Taux de saignement 

1,8 % [0,6 ; 3,4], 11 études, pas 

d’hétérogénéité, I
2
 0 %. 

Taux de sténose 

11,6 % [0,9 ; 29,6], 9 études, 

hétérogénéité élevée, I
2
 93,9 %. 

Taux de complication immédiate 

< 48h post-DSM 

4,95 % IC95 % [2,0 ; 8,8]. 

Taux de complications tardives 

(> 48h) 

10,5 % [2,6 ; 21,9], surtout sténose, 

sauf deux cas de saignement 

survenant entre 48 et 72h post-DSM. 

Durée moyenne de suivi : 

22,9 mois IC95 % [17,5 ; 28,3]. 

Méthode 

Une ERC, deux études 

prospectives, huit études 

rétrospectives, publiées entre 2015 

et 2017. 

Risque biais élevé avec les études 

rétrospectives. 

Méta-analyse non comparative. 

Trois études asiatiques, sept 

européennes et une USA. 

Etudes européennes déjà 

identifiées dans ce travail (18, 32, 

35, 36) : la majorité rétrospective 

monocentrique avec de nombre de 

sujets limités, à risque élevé de 

biais. 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes 

en termes de taux de résection en 

bloc, R0, curative et taux de 

complications immédiates et 

tardives. 

Taux de récidive 

0,16 % [0,1 ; 0,3]. 

Pas de précision à quel délai, juste 

durée moyenne de suivi, 

interprétation avec précaution (en 

plus, courte durée moyenne de 

suivi). 

Inclusion des études évaluant les 

JOG (n=2) et évaluation de la DSM 

associée à la radiofréquence 

(n=1) : parmi études exclues dans 

ce travail. 

Qualité des études non 

randomisées évaluée avec le the 

Newcastle - Ottawa System 

(évaluation des études non 

randomisées ; sur sélection des 

patients, comparabilité des groupes 

et évaluation des critères de 

jugement, score de qualité = 5, 

jugées avec risque modéré de 

biais). 

Classification différente car 

dysplasies de bas grade 

considérée comme une néoplasie, 

ce qui n’est pas le cas des 

classifications TNM (uniquement 

dysplasie de haut grade) : 

dysplasie de bas 

grade n=16/524 lésions (3,05 %). 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
12 

Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Publication : Daoud et al., 2018 (29)  

Revue systématique de la littérature avec méta-analyse : Canada ; Publications : 1990 - février 2016 ; n=239 études mais stratification par organe.  

Population : patients présentant des lésions néoplasiques œsophagiennes. 

Technique : DSM : pays asiatiques (Chine, Japon, Corée, Taiwan) vs pays occidentaux (Belgique, Brésil, Colombie, France, Allemagne, Italie, Pologne, Portugal, Turquie, USA). 

Objectifs : comparer les résultats obtenus avec la DSM réalisées dans les asiatiques et les pays occidentaux. 

Critères de sélection des études : 

Inclusion : ERC, étude prospective et rétrospective. Article en anglais, intégral (n=140) ou abstract (présentant les résultats de l’évaluation des critères de jugement principal qui sont donc 

inclus dans l’analyse n=99). 

Exclusion : études autres que sur les humains, étude cas-témoins, autres langues qu’anglais. Séries de cas et < 50 patients (pour éviter au maximum les biais de sélection et pour tenir 

compte de la courbe d’apprentissage). Etudes rapportant des résultats de lésions non gastro-intestinales (ex. lésion pharyngées) ou sur les lésions sous-épithéliales. Etudes avec données 

manquantes ou informations incomplètes sur les taux de résection en bloc, R0 ou de résection curative. 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

Critère principal : efficacité de la 

DSM 

Taux de résection curative : 

analyse histologique montre des 

marges verticales et latérales 

saines ainsi que l’absence 

d’invasion lymphovasculaire. 

Taux de résection en bloc : en un 

seul fragment. 

Taux de résection R0 : résection 

complète, sans tumeur résiduelle. 

Critères secondaires : 

Taux de complications durant ou 

après la procédure, gravité 

suivant la classification de 

Clavien-Dindo. 

Perforations : identifiées par 

endoscopie post-résection ou par la 

présence d’air libre avec les 

examens d’imagerie. 

Taux de récidive locale : délai 

d’évaluation non défini. 

Lésions œsophagiennes n=5 597. 

5 276 asiatiques vs 321 occidentaux. 

Caractéristiques des patients 

(asiatiques et occidentaux 

confondus) 

nombre de patients ou lésions 

hétérogènes dans les études. Age 

et taille des lésions : données 

manquantes dans certaines études. 

Age moyen : 66,4 ans Est vs 

66 ans Ouest. 

Taille moyenne des lésions : 

25,7 mm Est vs 34,1 mm Ouest. 

Durée moyenne ou médiane de 

suivi des patients : non rapportée. 

Résultats sur les lésions 

œsophagiennes uniquement 

Taux de résection curative 

Ensemble : 67,30 % IC95 % 

[54,85 ; 78,64]. 

Asiatiques : 68,45 % IC95 % 

[52,73 ; 82,28]. 

Occidentaux : 64,35 % [56,45 ; 71,88]. 

Pas de différence significative entre 

les deux groupes selon les auteurs. 

Estimation de la différence entre 

les deux groupes, IC de la 

différence et p non disponibles. 

Taux de résection en bloc 

Asiatiques : 98,93 % [97,96 ; 99,64]. 

Occidentaux : 91,61 % [86,50 ; 95,66]. 

Meilleur résultats dans les pays 

asiatiques selon les auteurs mais 

données de comparaison non 

disponibles. 

Taux de résection R0 

Asiatiques : 88,55 % [85,56 ; 91,25]. 

Occidentaux : ND. 

Résultats sur les lésions 

œsophagiennes uniquement 

Estimation de la différence entre 

les deux groupes et son IC (et p) 

non disponibles. 

Saignement 

Asiatiques : 0,58 % [0,00 ; 1,76] ? 

Occidentaux : ND. 

Pas de différence significative 

selon les auteurs. 

Perforation 

Asiatiques : 2,59 % [1,43 ; 4,03]. 

Occidentaux : 1,27 % [0,00 ; 4,03]. 

Pas de différence significative. 

Perforation nécessitant une 

intervention chirurgicale 

Asiatiques : 0,00 % [0,00 ; 1,16]. 

Occidentaux : 0,00 % [0,00 ; 1,29]. 

Pas de différence significative. 

Méthode 

Etudes rétrospectives n=168. 

ERC n=7 (mais pas une 

randomisation sur DSM, sur la 

sédation par ex.). 

Etudes prospectives n=64. 

Limites méthodologiques : étude de 

faible niveau de preuve majoritai-

rement, risque élevé de biais. 

Hétérogénéité des résultats. 

Grande différence du nombre de 

lésions œsophagiennes analysées 

5 276 vs 321 (94 % dans les pays 

asiatiques). 

Etudes pays asiatiques n=216 (90 %). 

Etudes pays occidentaux n=23 (10 %) 

Analyses stratifiées suivant organe 

(œsophage, estomac, colo-rectum), 

par type d’étude (rétrospective et 

prospective) et par pays : définie a 

priori. 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Durée de la procédure. Pas de différence significative 

selon les auteurs. 

Taux de récidive locale 

Asiatiques : 0,15 % [0,00 ; 0,44]. 

Occidentaux : ND. 

Pas de différence significative 

selon les auteurs. 

Taux de récidive à quel délai de 

suivi ? Donnée non rapportée, 

interprétation difficile de ce résultat. 

Conclusion globale des auteurs 

(résultats des pays asiatiques et 

occidentaux confondus et toutes 

localisations confondues) 

- taux de résection curative, en bloc 

et R0 : meilleurs dans les pays 

asiatiques comparés aux résultats 

des pays occidentaux, toutes 

localisations confondues (données 

non rapportées dans ce travail). 

Mais hétérogénéité et résultats 

influencés par le niveau d’expertise 

des opérateurs, le volume d’actes 

et la sélection des patients ou des 

lésions ; 

- plus de risque de perforation 

nécessitant une intervention 

chirurgicale dans les pays 

occidentaux, mais pas de 

différence significative sur les 

autres complications. 

Durée moyenne de la procédure 

plus élevée dans les pays 

occidentaux (110 min) comparée à 

celle des pays asiatiques (77 min). 

Selon les auteurs, pas d’évaluation 

possible de la sévérité des 

complications (prévu avec la 

classification de Clavien-Dindo) car 

données manquantes dans 

plusieurs études. 

Pas d’analyse relative au type de 

couteau car utilisation de différents 

types de couteaux et pas 

d’harmonisation disponible. Pas de 

données sur les résultats 

histologiques post-procédure car 

données incomplètes ou 

manquantes dans plusieurs 

publications. 

Pas de précision sur les 

résultats anatomopathologiques 

des pièces réséquées en terme 

de degré d’invasion en 

profondeur (m1 m2 m3 sm1 ?). 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Publication : Guo et al., 2014 (27) 

Revue systématique de la littérature avec méta-analyse : Chine ; Publications : 1995 - octobre 2012 ; n=8 études. 

Population : patients présentant un carcinome de l’œsophage de stade précoce (exclusion des lésions sur œsophage de Barrett) et lésions dans les études incluses majoritairement des 

carcinomes épidermoïdes. 

Technique : DSM vs mucosectomie (EMR). 

Objectifs : évaluer l'efficacité et la sécurité de la DSM comparée à la mucosectomie. 

Critère de sélection des études : 

Inclusion : carcinome de l’œsophage de stade précoce confirmé histologiquement. Article en anglais, comparant DSM avec EMR, rapportant des données sur l’efficacité et les complications, 

nombre de sujet >10. 

Exclusion : revue générale, commentaire, recommandations sans les données originales. 

Exclusion des études comparant DSM et EMR avec des lésions sur œsophage de Barrett : lésions souvent sur JOG et souvent au stade d’adénome selon les auteurs. 

Critères principaux : taux de résection en bloc et taux de résection curative. 

Critères secondaires : durée de la procédure, taux de perforation, de sténose, de saignement et de récidive locale. 

Conflits d’intérêt : non déclarés. 

Critères principaux 

Taux de résection en bloc : en un 

seul fragment. 

Taux de résection curative : 

l’analyse histologique montre des 

lésions qui ne sont pas de type 

indifférencié, avec des marges 

verticales et latérales saines ainsi 

que l’absence d’invasion 

lymphovasculaire. 

Critères secondaires 

Durée de la procédure : délai 

entre marquage et résection des 

lésions. 

Saignement : saignement durant la 

procédure. 

Perforation : diagnostiquée en per 

procédure ou en post-procédure 

avec la présence d’air libre avec les 

examens d’imagerie. 

 

1 080 patients ; DSM 448 lésions 

et EMR 744 lésions. 

Durée de suivi : non rapportée dans 

deux études, entre 15 (range 1-48) 

et 70 (range 4-146) dans les autres 

études. 

Pas de données sur les 

caractéristiques des patients inclus 

dans les études. 

Taille médiane des lésions, degré 

d’invasion en profondeur (analyse 

anapath. des lésions réséquées) : 

non précisés. 

Survie : non évaluée. 

Taux de résection en bloc : 

OR 52,76 IC95 % [25,57 ; 108,84] 

p<0,001. 

97,1 % DM vs 49,3 % EMR. 

Taux de résection en bloc plus 

élevé avec DSM : 8 études ; faible 

hétérogénéité, I
2
 2 2%. 

Analyse en sous-groupe en 

fonction de la taille des lésions 

(> ou < 20 mm) dans quatre 

études : meilleur taux de résection 

en bloc avec DSM dans chaque 

sous-groupe (OR 14,99 [3,30 ; 

68,03] p=0,0005 et OR 115,88 

[23,35 ; 575,12] p<0,00001 

respectivement). 

Taux de résection curative 

OR 13,90 [4,84 ; 39,95] p<0,001. 

362/392 (92,3 %) DSM vs 337/639 

(52,7 %) EMR. 

Mortalité : non évaluée. 

Taux de perforation : pas de 

précision si perforation précoce ou 

tardive. 

OR 2,19 [1,08 ; 4,47] p=0,03. 

Plus de risque avec DSM : 

8 études ; faible hétérogénéité, 

I
2
 21 %. 

Taux de sténose post-

procédurale : pas de précision du 

délai d’apparition par rapport aux 

procédures. 

OR 1,14 [0,71 ; 1,84] p=0,59 (NS). 

6 études ; faible hétérogénéité, 

I
2
 26 %. 

Selon les auteurs : ce résultat 

laisse supposer que les sténoses 

surviennent uniquement quand la 

taille des lésions dépasse les3/4 de 

la circonférence. 

 

Méthode 

Etudes rétrospectives, toutes 

asiatiques (extrapolation ?) : cinq 

études et trois abstracts (Japon n=6, 

Corée du sud n=1 Chine n=1) ; 

nombre limité d’études disponibles. 

Biais de publication : pas de biais 

détecté pour le taux de résection en 

bloc et le taux de perforation selon 

les auteurs (p=0,792 et 0,413 

respectivement). 

Pas de précision si complications 

tardives ou précoces, pas de 

précision sur le degré de sévérité 

des complications. 

Nécessité d’études de bonne 

qualité pour confirmer les résultats 

de la méta-analyse (même les 

auteurs le précisaient et indiquaient 

qu’il faudrait même des ERC). 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Sténose postopératoire (ou 

rétrécissement) : sténose 

nécessitant une dilatation 

endoscopique. 

Récidive locale : lésion de même 

type histologique diagnostiquée sur 

le site de résection, par analyse 

histologique et durant le suivi du 

patient. 

Taux de résection curative plus 

élevé avec DSM : 7 études ; 

hétérogénéité élevée, I
2
 71 %. 

Analyse de sensibilité : exclusion 

d’une étude (réalisée à Hong Kong 

avec des résultats différents des 

autres études, où les opérateurs 

pourraient être moins expérimentés 

comparés aux japonais et aux 

coréens, selon les auteurs). 

L’analyse des données des études 

restantes montraient un taux de 

résection curative plus élevé avec 

DSM (OR 20,17 [8,30 ; 49,05] 

p<0,00001) mais l’hétérogénéité 

reste significative I
2
 56 %. 

Taux de récidive 

OR 0,08 [0,03 ; 0,23] p<0, 001. 

1/398 (0,3 %) DSM vs 80/695 

(11,5 %) EMR. 

Moins de risque avec DSM : 

7 études ; pas d’hétérogénéité, I
2
 0 % 

Pas de précision à quel délai les 

récidives ont été évaluées. 

Analyse en sous-groupe tenant 

compte de la taille des lésions :  

- taux de récidive quand taille lésion 

< 20 mm : OR 0,34 [0,06 ; 2,08] 

p=0,25 (NS) ; pas d’hétérogénéité, 

I
2
 0 % (NS même si taux de 

résection en bloc meilleur avec 

DSM quand lésion < 20 mm). 

- taux de récidive quand taille lésion 

> 20 mm : OR 0,05 [0,01 ; 0,28] 

p=0,0006 ; plus de risque avec 

EMR ; pas d’hétérogénéité, I
2
 0 %. 

 

 

Taux de saignement 

OR 0,74 [0,20 ; 2,74] p=0,65 (NS). 

5 études ; pas d’hétérogénéité, 

I
2
 0 %. 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Durée de la procédure : différence 

moyenne pondérée : 44,72 min 

[18,46 ; 70,98] p=0,0008. 

Durée de DSM plus longue : 

3 études ; hétérogénéité élevée, 

I
2
 96 %, pas d’analyse de 

sensibilité. 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Publication : Sun et al., 2014 (30) 

Revue systématique de la littérature avec méta-analyse d’études observationnelles : Chine ; Publications : 2005 - décembre 2013 ; n=21 études. 

Population : patients présentant un carcinome superficiel de l’œsophage (tout type histologique confondu). 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectifs : évaluer l'efficacité et la sécurité de la DSM. 

Critère de sélection des études : 

Inclusion : études incluant des patients atteints de cancer de l’œsophage histologiquement prouvés, traités avec la DSM. Etudes qui évaluent le taux de résection en bloc et R0, pas de 

restriction sur l’âge ni le sexe ; articles en anglais. Pas de recherche des données non publiées. 

Exclusion : études non rédigées en anglais, études sur l’animal, séries de cas, revue générale, études avec suivi < 6 mois, études < 20 patients, les doublons. 

Conflits d’intérêt : les auteurs indiquent n’avoir aucun conflit d’intérêt à déclarer. 

Critères d’évaluation 

Critère principal d’évaluation : 

taux de récidive locale de la lésion 

néoplasique défini histologiquement 

après résection R0. 

Taux de résection en bloc : 

résection en un seul fragment 

(incluant les marquages). 

Taux de résection R0 : résection 

en bloc complète avec marges 

latérale et verticale saines. 

Données sur l’efficacité technique 

rapportées en tenant compte de la 

taille des lésions. 

Critères secondaires = taux de 

complications 

Perforation : diagnostiquée 

pendant la DSM. 

Sténose : rétrécissement 

nécessitant un traitement 

endoscopique. 

Emphysème médiastinal : 

présence d’air dans le médiastin à 

la radiographie ou scanner). 

 

n=1 152 patients ; 1 240 lésions. 

Age moyen des patients inclus : 

70 ans. 

Nombre de patients : entre 20 et 

138. 

Taille moyenne des lésions : 

25 mm (entre 16 et 37,7 mm). 

Nombre de lésions dont le diamètre 

> 3/4 de la circonférence indiqué 

dans six études seulement, mais 

peut être critères d’exclusion dans 

les autres études. 

Type histologique (nombres 

d’étude) : 

Carcinomes épidermoïdes n=12. 

Adénocarcinome n= 8. 

Dysplasie de haut grade n=5. 

Durée moyenne de suivi : entre 

12 et 53 mois (dans deux études, 

juste mentionné que suivi 

> 12 mois). 

Survie : non évaluée. 

Taux de récidive locale (critère 

principal d’évaluation) 

5/1 159 patients dont trois re-traités 

par DSM, un par mucosectomie et 

deux sessions de radiofréquence, 

données non disponibles sur la 

suite de la prise en charge d’un 

patient qui a récidivé. 

Selon les auteurs, la durée de suivi 

est courte, pouvant entrainer une 

sous-estimation du taux de récidive 

locale. 

Remarque sur ce critère : 

- il n’y a aucune précision à quel 

délai ce critère a été évalué dans 

chaque étude ; 

- il n’y a pas de données sur les 

résultats du suivi de ces patients. 

Taux de résection en bloc 

99 % IC95 % [99 ; 100], 

n=18 études ; faible hétérogénéité, 

I
2
 0 %. 

Stratification sur la taille des lésions : 

pas de différence significative. 

Décès : non rapporté. 

Taux de perforation 

1 % IC95 % [0 ; 1], 21 études ; 

faible hétérogénéité, I
2
 0 %. 

Stratification sur taille des lésions : 

Diamètre ≥ 25 mm (n=7 études) : 

0 % [0 ; 2]. 

Diamètre < 25 mm (n=14 études) : 

1 % [0 ; 1]. 

Stratification sur années de 

publication : avant 2011 : 1 % [0 ; 2] 

vs 0 % [0 ; 1] après 2011. 

Taux d’emphysème médiastinal 

0 % [0 ; 1], 21 études ; faible 

hétérogénéité, I
2
 0 %. 

Taux de sténose 

5 % [3 ; 8], (21 études ; 

hétérogénéité élevée, I
2
 76 % 

(hétérogénéité pouvant être en 

partie expliquée par des modalités 

différentes de prévention de 

sténose dans chaque centre selon 

les auteurs). 

 

Méthode 

Non comparative. 

21 études observationnelles à risque 

de biais élevé. 

18 études Japon, une Chine, une 

brésil et une Italie (majoritairement 

asiatiques, extrapolation des 

résultats car caractéristiques des 

patients pouvant être différents, 

modalités de prise en charge, 

expérience des équipes ? Résultats 

pouvant ne pas être applicable à la 

population française). 

Pas de recherche des données non 

publiées, risque de biais de 

publication. 

Analyse additionnelle stratifiée sur 

diamètre lésion ≥ 25 mm vs 

< 25 mm et sur année de publication 

(< 2001 et après 2011) pour évaluer 

l’amélioration éventuelle des 

résultats avant 2011 et après. 

Différents types de couteaux 

pouvant avoir un impact sur les 

résultats obtenus mais non évalués. 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Hémorragie : nécessitant une 

transfusion sanguine per-procédure 

ou saignement post-procédure, 

nécessitant traitement 

hémostatique par clip et 

coagulation endoscopique). 

Diamètre ≥ 25 mm (n=7 études) : 

99 % [98 ; 100]. 

Diamètre < 25 mm (n=11 études) : 

100 % [99 ; 100]. 

Taux de résection R0 

90 % [87 ; 93], n=20 études ; 

hétérogénéité élevée, I
2
 54,6 %. 

Stratification sur la taille des 

lésions : meilleurs résultats avec 

les lésions de petite taille p<0,0001. 

Diamètre ≥ 25 mm (n=7 études) : 

85 % [80 ; 90]. 

Diamètre < 25 mm (n=13 études) : 

92 % [89 ; 95]. 

Stratification sur taille des lésions : 

Diamètre ≥ 25 mm : 5 % [1 ; 9]. 

Diamètre < 25 mm : 6 % [3 ; 9]. 

Stratification sur années de 

publication : diminution significative 

après 2011 p<0,001 : avant 2011 : 

9 % [5 ; 14], après 2011 : 2 % [0 ; 3]. 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Publication : Kim et al., 2014 (28) 

Revue systématique de la littérature avec méta-analyse : Corée ; Publications : 2005 - juillet 2012 ; n=15 études. 

Population : patients présentant un carcinome épidermoïde ou dysplasie de l’œsophage (exclusion des adénocarcinomes et des tumeurs sous épithéliales). 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectifs : évaluer l'efficacité et la sécurité de la DSM. 

Critère de sélection des études : 

Inclusion : études incluant des patients atteints de carcinomes épidermoïdes de l’œsophage ou dysplasie, traités avec la DSM, articles en anglais. 

Exclusion : séries de cas (< 10 cas), revue générale, commentaire, éditorial et livre. 

Conflits d’intérêt : les auteurs indiquent n’avoir aucun conflit d’intérêt à déclarer. 

Critères principaux 

Taux de résection complète 

(R0) : résection en bloc complète 

avec marges latérale et verticale 

saines à l'examen histologique. 

Taux de résection en bloc : 

résection endoscopique en bloc, 

sans analyse histopathologique. 

Critères secondaires 

Taux de complications : 

saignement, perforation, sténose. 

n=609 patients ; 776 lésions. 

Age médian : 66,3 ans 

(range 47,6-67,5). 

Sexe : 84,5 % masculin 

(range 72-100). 

Nombre de lésions dans les 

études : 20 à 116. 

Taille moyenne des lésions :  

22-52 mm. 

Durée de suivi : ND. 

Survie : non évaluée. 

Taux de résection complète (R0) 

89,4 % IC95 % [86;2 ; 91 ,9], 

(12 études, 574 lésions). 

Résection complète de près de 

90 % des lésions avec DSM. 

Faible hétérogénéité, I
2
 45,4. 

Faible risque de biais de publication 

p=0,07. 

Analyse en sous-groupe : méta-

régression en tenant compte de : 

- l'année de publication, la taille de 

l'échantillon (nombre de population 

incluse), taille médiane des 

tumeurs (données non 

rapportées) ; 

- situation géographique (Japon vs 

autres pays) :  

Taux de résection complète en 

fonction de la situation 

géographique : 

Japon : 91,9 % [88,8 ; 94,2], 

hétérogénéité faible, I
2
 34,2. 

Autres pays (Taiwan, Hong Kong, 

France, Italie) : 81,6 % [72,3 ; 88,3], 

hétérogénéité faible, I
2
 0,0. 

Décès : 0 cas rapporté de décès lié 

directement ou indirectement à la 

DSM. 

Taux de perforation 

5 % [3,5 ; 7,2], faible hétérogénéité, 

I
2
 19,5. 

Un patient ayant nécessité une 

intervention en urgence, les autres 

traités avec endoscopie. 

Taux de saignement post-

procédural 

2,1 % [1,2 ; 3,8], faible 

hétérogénéité, I
2
 0,0. 

Taux de sténose 

11,6 % [8,2 ; 16,2], faible 

hétérogénéité, I
2
 6,0. 

Sans précision si sténose précoce 

ou tardive. 

Analyse en sous-groupe avec 

méta-régression en tenant compte 

de la taille médiane des tumeurs : 

augmentation du taux de sténose 

avec l’augmentation de la taille des 

tumeurs mais statistiquement non 

significative (p=0,08). 

Méthode 

Non comparative. 

Risque de biais élevé : n=15 études 

(13 rétrospectives, 2 prospectives), 

monocentriques sauf une étude 

française, faible effectif, 

interprétation des données sur la 

sécurité avec précaution (risque de 

résultats de la méta-analyse biaisé 

quand études incluses à risque 

élevé de biais), même si 

élaboration de la méta-analyse 

suivant recommandations PRISMA. 

Sources d’hétérogénéité des 

résultats : pratique DSM avec 

quatre différents types de couteaux 

utilisés dans ces études et 

différents types de solution pour 

obtenir le soulèvement des lésions ; 

13 études asiatiques (11 Japon, 1 

Taiwan, 1 Hong Kong), une étude 

française, une étude italienne ; 

inclusion des patients de 1994 à 

2009 (niveau d’expérience différent 

possible des opérateurs). 
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Critères de jugement 

Définition des critères 

Caractéristiques patients ou 

lésions inclus 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité Remarques et analyse 

Taux de résection en bloc 

95,1 % [92,6 ; 96,8], (14 études, 

714 lésions). 

Faible hétérogénéité, I
2 

20,8 %. 

Taux de récidive non rapporté 

Durée de la procédure 

(médiane) : 90,9 min 

(range 49,7-180). 
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Annexe 5. Analyse de la méthodologie d’élaboration avec la grille AMSTAR 

Références 
Pays 

1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 9* 10* 11* Qualité méthodologique d’élaboration 

Yang et al., 

2018 (26) 

USA 

Oui Oui Oui Oui 

Oui pour les études 
incluses 

Non pour les études 
exclues 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Qualité méthodologique d’élaboration assez 
bonne. 
Pas de précision sur la recherche d’études 
non publiées. Études incluses majoritairement 
de faible niveau de preuve (études 
observationnelles), risque de biais élevé. 

Daoud et al., 
2018 (29) 
Canada 

Oui Oui Oui Oui 

Oui pour les études 
incluses 

Non pour les études 
exclues 

Oui Oui 
Ne peut 
répondre 

Oui Non Oui 

Qualité méthodologique d’élaboration 
moyenne. 
Pas de précision sur la recherche d’études 
non publiées. Études incluses majoritairement 
de faible niveau de preuve (études 
observationnelles), risque de biais élevé. 

Guo et al., 

2014 (27) 

Chine 

Oui Oui Oui Oui 

Oui pour les études 
incluses 

Non pour les études 
exclues 

Oui Oui Oui Oui Oui Non 

Qualité méthodologique d’élaboration 
moyenne. 
Pas de précision sur la recherche d’études 
non publiées. Études incluses majoritairement 
de faible niveau de preuve (études 
observationnelles), risque de biais élevé. 

Wang et al., 

2014 (63) 

Chine 

Oui Oui Oui Oui 

Oui pour les études 
incluses 

Non pour les études 
exclues 

Oui Non Oui Oui Non Non 

Faible qualité méthodologique d’élaboration. 
Études incluses de faible niveau de preuve 
(cinq études cas-témoin). Pas de précision 
sur la recherche d’études non publiées. 
Exclue de l’analyse. 

Sun et al., 

2014 (30) 

Chine 

Oui Oui Oui Oui 

Oui pour les études 
incluses 

Non pour les études 
exclues 

Oui Oui 
Ne peut 
répondre 

Oui Non Oui 

Qualité méthodologique d’élaboration 
moyenne. 
Les auteurs ont précisé qu’ils n’ont pas fait de 
recherche d’études non publiées. Études 
incluses majoritairement de faible niveau de 
preuve (études observationnelles), risque de 
biais élevé. 

Kim et al., 

2014 (41) 

Corée 

Oui    

Oui pour les études 
incluses 

Non pour les études 
exclues 

       

*1 A-t-on fourni un plan « a priori » ? - 2 Existait-il un double moyen de choisir le sujet d’analyse et d’extraire les données ? - 3 A-t-on effectué une recherche complète dans la littérature ? - 4 La nature d’une publication (exemple : littérature grise) a-t-elle 

servi de critère d’inclusion ? - 5 Les auteurs devraient fournir la liste des études incluses et des études exclues ? - 6 Les auteurs ont-ils fourni une description des caractéristiques des études incluses ? - 7 La qualité scientifique des études incluses dans 

l’examen a-t-elle été analysée et documentée ? - 8 La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été utilisée de façon appropriée dans la formulation des conclusions ? - 9 Les méthodes de groupement des résultats des études étaient-elles 

appropriées ? - 10 A-t-on analysé la possibilité d’un biais de publication ? - 11 A-t-on déclaré les conflits d’intérêts ? 
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Annexe 6. Données des études identifiées (données sur l’efficacité et la sécurité) 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Furue et al., 2018 (31) 

Etude rétrospective comparative monocentrique : Japon. 

Population de l’étude : patients présentant un carcinome épidermoïde superficiel de l’œsophage. 

Technique : DSM vs mucosectomie  

Objectif : évaluer la sécurité et l'efficacité de la DSM et de la mucosectomie afin de clarifier les avantages et les inconvénients de chaque technique. 

Critères de jugement (pas de précision sur le critère principal et critères secondaires) 

(1) critères de sécurité : durée de la procédure et fréquence des effets indésirables, (2) critères d’efficacité : taux de résection complète (R0), taux de récidive locale, récidive 

ganglionnaire, survie globale, survie spécifique. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : (1) carcinome épidermoïde nouvellement diagnostiqué (confirmation histopathologique), (2) traitement initial, (3) traitement par mucosectomie ou par DSM. 

Exclusion : non spécifié. 

Caractéristiques patients inclus : DSM : patients plus âgés (67 ans mucosectomie vs 70 ans DSM p=0,001) ; taille des lésions plus grande 16,5 mm (±10,9) mucosectomie 

vs 20,7 mm (±12,4) DSM p=0,001 ; degré d’invasion en profondeur sm2 ou + : 8,7 % mucosectomie vs 10,2 % DSM. 

Durée moyenne de suivi : 83,0 mois (range 1-205) mucosectomie vs 34,0 mois (range 1-135) DSM. 

Conflits d’intérêt : les auteurs indiquent n'avoir aucun lien d’intérêt à déclarer. 

Nombre de patients analysés : 134 mucosectomie vs 

240 DSM. 

(149 lésions mucosectomie vs 274 lésions DSM). 

 Mucosectomie 
n=134 

DSM 
n=240 

Durée 
moyenne de 
la procédure 
min (±SD) 

31 (±22,4) 85,7 (±46,6) 

p<0,001 DSM de durée plus longue 

Analyse en sous-groupe : durée DSM 
plus longue quel que soit la taille des 

lésions 

Taux de 
résection en 
bloc complète 

48,3 % 91,6 % 

p<0,001 plus de résection complète 
avec DSM 

Taux de complications 

 

 Mucosectomie 
n=145 lésions 

DSM 
n=274 lésions 

Perforation 

0 6,2 % 

p=0,002 plus de risque avec DSM 

Analyse en sous-groupe : 
taille < 15 mm : 0 % muco vs 3 % DSM 

p=0,15 (NS) 

Saignement 
majeur  

0 0 

Sténose 
9,7 % 7,3 % 

p=0,115 (NS) 

Etude rétrospective, risque élevé de biais. 

Comparaison de deux cohortes de périodes différentes : 

mucosectomie : 1999-2008 ; DSM 2008-2015 : source 

de biais +++. 

Différence significative des caractéristiques des patients 

à l’inclusion : âge, taille des lésions, localisation et degré 

de profondeur des lésions) : risque de biais élevé dans 

une étude rétrospective. 

Récidive locale : développement de lésions sur la 

cicatrice de la résection endoscopique. 

Cancer métachrone multiple : développement des 

lésions sur le même site que le traitement endoscopique 

(avec résection en bloc de la lésion primaire et marge 

latérale négative). 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Analyse en sous-groupe : différence 
significative avec plus de résection 

complète avec DSM quel que soit la 
taille des lésions. 

Taille < 15 mm : 76,1 % muco vs 
100 % DSM 

Taux de 
récidive locale 

6 % dont 1 cas de 
décès pour autre 

pathologie 
0 % 

p<0,001 Plus de risque avec 
mucosectomie. 

Délia médian d’apparition de récidive 
locale : 23,5 mois (range 2-146) 

Analyse en sous-groupe : différence 
non significative entre les 2 groupes 

sauf taille ≥ 20mm (p=0,002) 

Taux de 
récidive 
ganglionnaire 

2,2 % 3,3 % 

p=0,54 (NS) 

Chirurgie de 
rattrapage 

0,7 % 0,4 % 

Survie globale 
à 3 ans 

96,9 % 100 % 

Survie 
spécifique à 
3 ans 

96,6 % 100 % 

 

Analyse en sous-groupe : pas de 
différence significative en fonction de la 

taille de lésions (taille <15 mm : 3 % 
muco vs 0 % DSM p=0,08) 

Décès liés au 
traitement 

0 0 

Décès toute 
cause 

1 cas (patient avec 
récidive locale 
mais cause de 
décès : autre 
pathologie) 

0 

Décès lié au 
cancer 

1,5 % 
(n=2) 

1,3 % 
(n=3) 

 

Saignement majeur : nécessitant une transfusion. 

Sténose : rétrécissement de l’œsophage lors de 

passage d’un endoscope de diamètre conventionnel. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Terheggen et al., 2017 (32) 

Etude prospective randomisée contrôlée : Allemagne. 

Population de l’étude : patients présentant des lésions néoplasiques discrètement surélevées ou déprimées de stade précoce sur œsophage de Barrett : dysplasie de haut 

grade ou adénocarcinome. 

Technique : DSM vs mucosectomie (ou EMR). 

Objectif : évaluer l'efficacité et la sécurité de la DSM. 

Critère de jugement principal : taux de résection complète (R0) : résection en bloc avec confirmation histologique de marges saines verticales et horizontales. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : ≥ 18 ans, ASA 1-3, lésion unique type 0-Is, 0-IIa, 0-IIc (endoscopie), diamètre ≤ 3 cm ou < à la moitié de la circonférence de l’œsophage, pas de suspicion d’invasion 

massive de la sous-muqueuse ni d’autres lésions néoplasiques à l’endoscopie, biopsie par deux pathologistes indépendants dans les deux mois avant inclusion (critères 

histologiques, classification et grade de différenciation selon classification OMS). 

Exclusion : grossesse, troubles de la coagulation, antécédent de traitement endoscopique ou chirurgical pour néoplasie sur œsophage de Barrett, lésions ne répondant pas 

aux critères d’inclusion (lésion 0-IIb (plane) notamment car marge latérale difficile à délimiter, lésions multifocales, et lésions >3 cm). 

Caractéristiques patients inclus : âge moyen : 64 ans ; diamètre moyen des lésions : 16±7 vs 14±6 mm. Histologie avant traitement : dysplasie de haut grade : 5 DSM vs 

4 EMR, adénocarcinome : 15 DSM vs 16 EMR. 

Durée moyenne de suivi : 22,6 (±7,8) mois DSM vs 23,6(±5) mois EMR p=0,66. 

Conflits d’intérêt : les auteurs indiquent n'avoir aucun lien d’intérêt à déclarer. 

Nombre de patients analysés : 20 DSM vs 20 

mucosectomie (EMR). 

Histologie après traitement :  

Sans dysplasie : 1 DSM vs 3 EMR. 

Dysplasie bas grade : 2 DSM vs 0 EMR. 

Dysplasie de haut grade : 0 DSM vs 2 EMR. 

Adénocarcinome : 17 DSM vs 15 EMR. 

Degré d'extension en profondeur : 

Intramuqueuse : 10 DSM vs 12 EMR. 

sm1 : 6 DSM vs 2 EMR. 

sm2 : 1 vs 1. 

Type (classification de Paris) : 

0-Is : 4 DSM vs 2 EMR. 

0-IIa : 4 DSM vs 9 EMR. 

0-IIa+IIc : 12 DSM vs 9 EMR. 

 

 

Mortalité, autres EIG et EI 

 DSM EMR 

EIG (n=40) 

Décès à 30 jrs 0 0 

Perforation per procédure (p=0,49) 2 0 

EI post-procédural (n=40) 

Médiastinite 1 0 

Douleur au niveau de la cage thoracique 
nécessitant des antidouleurs >24h 

3 2 

Saignement post procédural 0 0 

Perforation post procédural 0 0 

Sténose tardive 0 0 

Un décès après œsophagectomie de rattrapage (sur 

sept patients), suite à un EIG (groupe non précisé). 

Méthode 

ERC monocentrique ouvert. 

Six patients inclus à tort (15 %) car après analyse 

histologique, sans dysplasie (n=3) ou dysplasie de bas 

grade (n=3). 

Taille des lésions : pas un critère d’inclusion de l’étude. 

Pas d’analyse en ITT pour le critère principal (n=34), 

exclusion des six inclus à tort sans dysplasie ou 

dysplasie de bas grade. 

Randomisation : génération de table de nombre 

aléatoire par séquence informatique (1 à 40). 

Pdv : 0 DSM vs 1 EMR. 

Limite : pas d’évaluation de la survie, critère principal : 

critère intermédiaire : résection complète, et non 

curative). 

Mode opératoire 

Diagnostic : par lumière blanche et NBI. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Survie : non évaluée (nécessiterait selon les auteurs 

d’inclure 523 patients pour comparer une résection 

complète de 98 % DSM vs 92 % EMR, puissance 80 %, 

risque alpha à 5 %) ; 

Qualité de vie : non évaluée ; 

Efficacité technique 

 DSM EMR 

Taux de résection en bloc 
p<0,0001 (n=40) 

100 % 
20 cas 

15 % 
3 cas 

Critère de jugement 
principal : taux de résection 

complète (R0) p=0,01 
(n=34, sans les 3 inclus à 
tort dans chaque groupe) 

58,8 % 
(10/17) 

11,8 % 
(2/17) 

Résection incomplète (R1) 
p=0,01 (n=34) 

7/17 15/17 

Taux de résection curative 
p=0,03 (n=34) 

9/17 
52,9 % 

2/17 
11,8 % 

Durée de la procédure 
p=0,0002 

54±33 min 22±13 min 

Diamètre moyen pièces 
réséquées p<0 ,0001 

29±9 mm 18±4 mm 

Taux de rattrapage en 
chirurgie (p=1,0) 
Sm1 G3 
Invasion profonde de la 
sous-muqueuse (sm2)  

4/20 cas 3/20 cas 

3 cas 2 cas 

1 cas 1 cas 

Le critère de jugement principal prévu a priori pour 

calculer le NSN (80 % pour DSM et 30 % pour le 

groupe mucosectomie) n’est pas atteint (mais calcul 

de puissance a posteriori montre que l’étude ne 

manque pas de puissance selon les auteurs). 

 

Saignement mineur per procédural : non considéré 

comme EI si bien géré par voie endoscopique. 

Anesthésie : DSM sous sédation profonde 

majoritairement sans intubation trachéale ou AG. 

Nature de soluté : solution saline avec épinéphrine. 

Couteaux : hybridKnife + water-jet surgical system. 

Expérience des opérateurs : expérimentés en DSM et 

EMR. 

Mode de suivi des patients 

Hospitalisation ≥ 48h post-DSM pour surveillance des 

complications tardives + IPP + examen endoscopique 

avant la sortie pour éliminer notamment un saignement 

tardif. Consultation par téléphone de suivi à J+30. 

Rattrapage chirurgicale si marge positive ou sm1 à 

risque. Sinon pas de chirurgie et endoscopie à trois et 

six mois après résection. Puis pour étude : endoscopie à 

9 et 12 mois pour ré-évaluer la cicatrice de résection ou 

récidive avec ≥ 5 biopsies + mapping biopsies de 

l’œsophage de Barrett pour recherche de lésions 

métachrones. 

Après R1 : traitement endoscopique (ou rarement par 

chirurgie) et suivi au long terme montre une rémission 

complète dans la majorité des cas. Les auteurs 

concluent que probablement pas de différence entre les 

deux techniques même avec des études incluant un plus 

grand nombre de patients. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Taux de résection curative = résection complète (R0 

basal et latéral) si dysplasie de haut grade ou 

intramuqueux ou = adénocarcinome de stade précoce 

avec faible risque d'envahissement sous muqueux. 

Suivi à 30 jours (n=40 patients). 

Durée moyenne suivi après 30 jours : 23,1 (±6,4) mois. 

Persistance de cellules néoplasiques sur site de 

résection : 1 cas DSM vs 1 cas EMR. Retraitement 

endoscopique dans les deux cas, avec résection 

curative. 

Récidive ou lésion métachrone 

1 cas à 16 mois post-DSM vs 0 cas EMR. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Min et al., 2018 (33) 

Etude rétrospective comparative avec appariement sur score de propension : Corée. 

Population de l’étude : patients présentant un carcinome épidermoïde superficiel de l’œsophage. 

Technique : DSM vs œsophagectomie. 

Objectif : évaluer les résultats obtenus avec la DSM et la chirurgie chez des patients appariés traités dans le centre « Samsung Medical Center ». 

Critère de jugement principal : survie globale (délai entre procédure et décès toute cause). 

Critères secondaires :  

Survie spécifique : délai entre procédure et décès à cause du cancer. 

Survie sans récidive : délai entre la procédure et l’apparition de métastase ganglionnaire ou à distance. 

Survie sans récidive de tumeur métachrone (tumeur détectées sur l’œsophage > 1 an après la procédure), taux d’effets indésirable : précoces ou tardives. 

Critères de sélection des patients : 

inclusion : patients présentant un carcinome épidermoïde superficiel de l’œsophage. 

Traitement par DSM si pas d'invasion de la sous-muqueuse ou de risque d'invasion ganglionnaire ou de métastase à distance. 

Traitement chirurgical si circonférence du cancer ou taille de la lésion > 5 cm, ou si envahissement ganglionnaire régional. 

Caractéristiques patients inclus : 

Pas de différence statistiquement significative entre les groupes : environ 63 ans en moyenne, environ 6 % de patients avec comorbidités de classe 2 dans les deux groupes, 

55 % de tumeurs localisées au niveau du 1/3 inférieur, taille moyenne des lésions : environ 1,7 cm dans les deux groupes, majoritairement moyennement différenciées, 53 % 

de m1 ou m2, 22 % de m3, 5,8 % DSM vs 8,3 % de sm1 (NS), environ 17 % de sm2/sm3 dans chaque groupe, infiltration lymphovasculaire 13 % vs 7,5 % (NS). 

Détection à un stade précoce du cancer de l’œsophage souvent au cours d’une endoscopie chez les patients présentant des symptômes gastro-intestinaux ou lors d’un 

dépistage de cancer de l’estomac (programme de dépistage de masse particulièrement en Asie), risque de problème d’extrapolation des résultats car nombre de lésions 

détectées plus nombreux en Asie et donc expérience des opérateurs différents. 

Financement de l’étude : programme national de recherche en cancer, ministère de la santé Corée. 

Nombre de patients analysés : 157 DSM vs 191 

chirurgie avant appariement. 

120 DSM vs 120 chirurgie après appariement sur le 

score de propension. 

Durée moyenne de suivi pour la survie globale et 

survie spécifique : 43,0±29,0 mois DSM vs 

63,5±28,7 mois chirurgie. 

Survie globale : n=348, p=0,119 (NS) : 

- à un an : 98,7 % DSM vs 97,4 % chirurgie ; 

- à trois ans : 95,7 % DSM vs 92,6 % chirurgie ; 

- à cinq ans : 94 % DSM vs 87,1 % chirurgie. 

 

Taux de mortalité toute cause après appariement : 

5,0 % (6/120) DSM vs 11,7 % (14/120) chirurgie. 

EI liés à la DSM 

Précoces : perforation (micro ou franche). 

Saignement (nécessitant une transfusion ou hémostase). 

Tardifs : rétrécissement ou sténose (dysphagie 

nécessitant une intervention). 

EI liés à la chirurgie 

EI dans les 30 jours après la chirurgie (pulmonaire, 

événements cardiovasculaires, fuite anastomotique, 

infection de la plaie, atteinte de la corde vocale, autres). 

EI tardifs : > 30 jours post-chirurgie : sténose 

(nécessitant une intervention). 

Méthode 

Etude rétrospective, appariement sur score de 

propension, faible niveau de preuve. Risque de 

biais +++ : sélection des patients au sein de deux 

cohortes de périodes différentes : entre 2007-2012 pour 

DSM et entre 1994 et 2014 pour le groupe chirurgie. 

Entre 2007-2012 pour DSM : 230 patients DSM mais 

157 cas inclus dans l'analyse : 

- 19 cas exclus car dysplasie (bas grade ? pas de 

précision) ou pas un carcinome épidermoïde ; 

- 54 cas exclus car suivi de courte durée (< 6 mois) : 

caractéristiques de ces patients non détaillées, risque de 

biais de sélection de patients +++. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Survie globale après appariement sur le score de 

propension, n=240, p=0,40 (NS) : 

- à un an : 98,2 % DSM vs 97,5 % chirurgie ; 

- à trois ans : 96,5 % DSM vs 92,4 % chirurgie ; 

- à cinq ans : 93,9 % DSM vs 91,2 % chirurgie. 

Survie spécifique n=348, p = 0,051 à la limite de la 

différence statistiquement significative : 

- à un an : 100 % DSM vs 99,5 % chirurgie ; 

- à trois ans : 99,2 % DSM vs 96,7 % chirurgie ; 

- à cinq ans : 99,2 % DSM vs 94,0 % chirurgie. 

Survie spécifique après  appariement sur le score de 

propension, n=240, p=0,130 (NS) : 

- à un an : 100 % DSM vs 100 % chirurgie ; 

- à trois ans : 100 % DSM vs 97,4 % chirurgie ; 

- à cinq ans : 100 % DSM vs 97,4 % chir urgie. 

Durée moyenne de suivi pour la survie sans 

récidive : 33,1±22,5 mois DSM vs 50,6±27,0 mois chir. 

Survie sans récidive, n=348, p=0,253 (NS) : 

- à un an : 100 % DSM vs 99,5 % chirurgie ; 

- à trois ans : 97,2 % DSM vs 91,5 % chirurgie ; 

- à cinq ans : 95,0 % DSM vs 91,5 % chirurgie. 

Survie sans récidive après appariement sur le score 

de propension, n=240, p=0,598 (NS) : 

- à un an : 100 % DSM vs 100 % chirurgie ; 

- à trois ans : 96,3 % DSM vs 95,3 % chirurgie ; 

- à cinq ans : 92,8 % DSM vs 95,3 % chirurgie. 

Survie sans tumeur métachrone à cinq ans (n=348) : 

90,0 % DSM vs 99,4 % chirurgie, p=0,001. 

Moins de risque avec la chirurgie. 

Survie après appariement sans tumeur métachrone 

à cinq ans (n=240) : 90,3 % DSM vs 100 % chirurgie, 

p=0,004. 

Moins de risque avec la chirurgie. 

Traitement par DSM de rattrapage ou chirurgie pour ces 

patients. 

EI (=348) 

Pas de précision sur degré de gravité des EI (sauf décès). 

n(%) DSM 
n=157 

Chirurgie 
n=191 

Décès à 60 jrs post-
procédure 

0 (0) 0 (0) 

EI global p<0,001 plus de 
risques avec chirurgie 

29 (18,5) 106 (55,5) 

EI précoces p<0,001 plus 
de risques avec chirurgie 

14 (8,9) 92 (48,2) 

EI tardives p=0,107 (NS) 16 (10,2) 32 (16,8) 

Différents types d’événements indésirables. 

Pas de précision sur degré de gravité des EI. 

n(%) DSM 
n=157 

Chirurgie 
n=191 

EI 
précoces 
p<0,001 

Micro- perforation 
10 (6,4) 

 

Perforation franche 
4 (2,5) 

Pulmonaire 
30 (15,7) 

 

Cadiovasculaire 
22 (11,5) 

 

Paralysie corde 
vocale 
14 (7,3) 

 

Infection de la plaie 
13 (6,8) 

 

Fuite anastomotique 
6 (3,1) 

 

Autres 
29 (15,2) 

EI tardives 
p=0,107 

Sténose 
16 (10,2) 

Sténose 
28 (14,7) 

 

Autres 4 (2,1) 
 

Entre 1994 et 2014 : 545 patients T1 

œsophagectomie mais 191 cas inclus dans l'analyse 

- 80 exclus car pas d'images d'endoscopie disponibles ; 

- 208 exclus avec risque d’invasion s/m (dont 128 types 

0-Is, 53 IIa + granulaire, 14 III et 13 invasion s/m 

visualisées avec EUS) ; 

- exclusion d’emblée de 16 patients ayant eu une 

chirurgie de rattrapage post-DSM : source de biais car le 

taux de chirurgie de rattrapage est un des critères qui 

doit être analysé pour l’évaluation de l’efficacité de la 

technique de DSM à visée curative. 

Appariement sur un score de propension construit avec 

âge, sexe, comorbidités Charlson Comorbidity Index 

(CCI), localisation et taille des lésions et de degré de 

différenciation. 

DSM réalisée par deux endoscopistes expérimentés. 

Risque de manque de puissance après appariement 

car peu de nombre d’évènements attendus et faible 

nombre de patients après appariement (les auteurs 

ont conclu que les résultats de cette étude devraient être 

confirmés par une étude avec plus de sujets). Les 

auteurs ont conclu que les deux procédures donnent des 

« résultats comparables ». Cependant, l’absence de 

différence statistiquement significative ne permet pas de 

conclure à une équivalence. 

17 % de sm2 ou sm3 dans chaque groupe, analyse 

en ITT donc résultats sur survie et complications 

prenant en compte ces patients (et surtout pour 

survie sans récidive et sans tumeur métachrone). 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Analyses en sous-groupe en tenant compte du 

degré d’invasion en profondeur (intra-muqueuse et 

sous-muqueuse) : 

- survie globale, survie spécifique et survie sans récidive 

après appariement : pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes ; 

- survie sans tumeur métachrone après appariement : 

plus de risque avec la DSM pour les lésions intra-

muqueuses comparée au groupe chirurgie (p=0,017) ; 

absence de différence significative pour les lésions 

atteignant la sous-muqueuse entre les deux groupes 

DSM et chirurgie (p=0,061). 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Park et al., 2016 (34) 

Etude rétrospective non comparative monocentrique : Corée. 

Population de l’étude : patients présentant un cancer superficiel de l’œsophage de type carcinomes épidermoïdes. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : évaluer les résultats obtenus avec la DSM, expérience d’un centre pendant dix ans. 

Critère de jugement principal : non défini précisément (étude d’une base de données collectée entre 2005 et 2014). 

Critères analysés : résection complète, résection curative, taux de récidive locale, taux de tumeurs métachrones ou synchrones, survie globale, survie spécifique. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : patients présentant une dysplasie ou un cancer superficiel de l’œsophage. 

Exclusion : patients ayant un antécédent de cancer de l’œsophage (diagnostiqué et déjà traité) ou une récidive de la maladie. 

Caractéristiques patients inclus :  

Dysplasie n=70 (26,8 %), carcinome épidermoïde n=191 (73,2 %) ; âge médian : 65 ans (range 44-86), ratio H/F : 21,5 :1 ; localisation : haut œsophage n=9 (4,2 %), étage 

moyen n= 156 (59,8 %), étage inférieur n= 94 (36 %). Sur 191 carcinomes épidermoïdes : 90 % lésions intra-muqueuses, 10 % invasion de la sous-muqueuse, 11 lésions 

(4,2 %) occupant les 3/4 de la circonférence de paroi œsophagienne. 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

n=225 patients DSM (261 lésions). 

Dysplasie n=70 (26,8 %). 

Carcinome épidermoïde n=191 (73,2 %). 

Date index : date de la première DSM. 

Durée de suivi entre date index et date de décès ou date 

de dernier suivi (12 aout 2014). 

Durée médiane de suivi : 35 mois (interquartile range 

18-62). 

Résultats 

n(%) DSM 
n=261 lésions 

Taille médiane des lésions 18,8 mm (range 2-75) 

Taille médiane des lésions 
réséquées 

37 mm (range 5-85) 

Durée médiane de la procédure 45 min (range 9-160) 

Taux de complications 

n(%) DSM 
n=261 lésions 

Mortalité (dont 1 décès lié au cancer) 20 

Complications 33 (12,6) 

Saignement (tous traités par endoscopie) 4 (1,5) 

Perforation : 
- 6 traités par endoscopie ; 
- 3 diagnostiqués par radio après la 
DSM, sous observation ; 
- tous sans d’autres traitements 
complémentaires. 

12 (4,6) 

Sténose (ou rétrécissement) : 5 traités 
par dilatation endoscopique 

17 (6,5) 

Sténose chez patients avec lésions 
occupant 3/4 circonférence vs les 
autres 

45,5 % vs 
4,8 % 

p<0,001 
 

Méthode 

Etude rétrospective non comparative monocentrique. 

Données de faible niveau de preuve, rapportées à 

titre descriptive du fait du nombre limité des 

données sur les carcinomes épidermoïdes de 

l’œsophage. 

DSM réalisée par cinq endoscopistes expérimentés, 

expérience du centre médical pendant dix ans. 

Analyse histologique de la pièce réséquée après 

fixation : évaluation de la taille, degré d’invasion, 

présence d’invasion lymphovasculaire ou périneural, 

différenciation histologique, marges. Classification des 

lésions : dysplasie, m1 m2 m3 sm1 (> 200 µm). 

Suivi du patient post-DSM : endoscopie tous les six mois 

post-DSM pendant deux ans puis annuel. Si cancer 

superficiel détecté, scan du thorax et de l’abdomen, 

TEP-scan à un, trois et cinq ans post-DSM. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

n(%) 
DSM 

n=261 lésions 

Degré d’invasion 

To : 70 (26,8) 
m1 : 86 (33) 

m2 : 67 (25,6) 
m3 : 19 (7,3) 
sm : 19 (7,3) 

Résection en bloc 245 (93,9) 

Résection complète 234 (89,7) 

Résection curative 201 (77,0) 

Survie globale à cinq ans 
Suivi médian de 35 mois (IQR 
18-62) 

89,7 % 

Survie à cinq ans cumulative en 
fonction du degré en profondeur 

To m1 m2 : 91,7 % 
m3 : 80,2 % 
sm : 79,1 % 

p=0,06 entre les 
trois groupes 

Traitement des patients avec résection non curative 

n=60 

n(%) DSM 
n=60 résection non 

curative 

œsophagectomie 10 

radiothérapie 5 

chimioradiothérapie 4 

DSM de rattrapage 2 

chimiothérapie 1 

sous observation 38 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Taux de récidive 

n(%) DSM 
n=201 résection 

curative 

Taux de récidive locale 0 

Taux de récidive 
Lésions synchrones : n=15 
Lésions métachrones : n=11 
Apparition récidive post-DSM durée 
médiane de 15,9 mois (interquartile 
range 3-69)  

26 (12,9) 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Chevaux et al., 2015 (18) 

Etude rétrospective non comparative : Belgique. 

Population de l’étude : patients présentant un cancer superficiel sur œsophage de Barrett. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : évaluer l’efficacité, la sécurité ainsi que les résultats à long terme de la DSM. 

Critère de jugement principal : taux de résection curative de l’adénocarcinome. 

Critères secondaires : résection en bloc, résection complète, taux de complications, traitement additionnel, taux de rémission complète. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : tous les critères suivants : adénocarcinome ou dysplasie de haut grade superficiel sur œsophage de Barrett, type 0-I/II et multiples, > 15 mm, faible soulèvement, 

suspicion d’invasion sous-muqueuse (T1sm1), pas d’invasion profonde (> sm2 ou T2) et pas de signe de métastase à l’échographie endoscopique ou tomodensitométrie. 

Caractéristiques patients et lésions inclus : âge médian : 68 ans (range 61-76). Classification de Paris (70 /75 patients) : 0-Ip 1,4 % ; 0-Is 1,4 %, 0-IIa ; 55,7 % 0-IIb 5,7 % ; 

0-IIc 36 %. Diamètre médiane maximum des lésions : 20 mm (IQR 10-30). 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

n=75 patients DSM. 

Durée médiane de suivi : 20 mois (interquartile 

range 8,5-37,5). 

Types histologiques : échec DSM : 2/75 (2,6 %). 

n(%) DSM 
n=73 succès DSM 

Pas de néoplasie 1/73 (1,4) 

Adénocarcinome 55/72 (76,4) 

Dysplasie de haut grade 11/72 (15,3) 

Dysplasie de bas grade 6/72 (8,3) 

 

 

 

 

 

Taux de complications 

n(%) DSM 
n=75 patients 

Mortalité toute cause 6 (8) 

Mortalité spécifique 2 (2,7) 

Complications précoces < 48h 

Saignement (pas de saignement 
sévère, traitement endoscopique, pas 
de transfusion) 

2 (2,7) 

Perforation (traitement endoscopique) 3 (4) 

Complications tardives > 48h 

Saignement 0 (0) 

Perforation 0 (0) 

Sténose (ou rétrécissement) 
(nombre de session médian de 
dilatation 4 (IQR 2-6)) 

45 (60) 

Mortalité liée à la procédure à 30 jours 0 (0) 
 

Méthode 

Etude rétrospective non comparative monocentrique. 

Risque élevé de biais. 

DSM réalisée par trois endoscopistes expérimentés, 

sous sédation profonde. 

Analyse pièce réséquée par anatomopathologiste 

expérimenté. 

Définition d’échec de DSM : incapacité à obtenir une 

résection complète en raison d'une forte adhérence 

avec un plan de dissection non sûr, un saignement 

incontrôlable ou une perforation. 

Effets indésirable précoces survenant dans les 48h post-

DSM ; tardive : > 48h. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Résultats (tous les types histologiques) 

n(%) DSM n=75 

Durée médiane de la procédure 
117 min 

(IQR 100-145) 

Echec de la DSM 
1 perforation à l’origine de l’échec 

2 (2,5) 

Résection en bloc 
n=73 succès DSM 

66/73 (90) 

Mucosectomie ou APC 
additionnelle 

9/75 (12) 

Lésions métachrones (détectées 
après deux résultats négatifs de 
suivi par endoscopie à haute 
résolution et biopsies) 

7 (4 traité par 
radiofréquence, 1 

traitement 
endoscopique et 2 

traitements 
chirurgicaux) 

Durée médiane d’hospitalisation 
2 jours 

(IQR 2-2) 

Résultats dans le groupe adénocarcinome 

n(%) DSM n=55 

Degré d’invasion en profondeur 

m2 : 18 (32,7) 
m3 : 30 (54,5) 
Sm1 : 6 (11) 
Sm2 : 0 (0) 

Sm3 : 1 (1,8) 

Taux de résection curative 
(critère principal de l’étude) 

47 (85) 

Œsophagectomie additionnelle 7 (12,7) 

Radiothérapie additionnelle 3 (5,45) 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Höbel et al., 2015 (35) 

Etude rétrospective non comparative : Allemagne. 

Population de l’étude : patients présentant un adénocarcinome superficiel sur œsophage de Barrett. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : décrire les résultats obtenus avec la DSM. 

Critère de jugement principal : non défini précisément. 

Critères analysés : résection en bloc, résection complète, résection curative, taux de complications, taux de récidive. 

Critères de sélection des patients : non précisés. 

Conflits d’intérêt : quatre des auteurs ont déclaré leurs liens d’intérêts avec les industriels, les autres déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

n=22 patients DSM. 

Durée moyenne de suivi : 1,6 ans (range 1 mois-4,5 ans). 

Caractéristiques des patients et résultats 

n(%) DSM n=22 patients 

Age médian 
64,1 ans 

(range 45,7-86,7) 

Taille moyenne des lésions 
4,4 cm 

(range 1,8-12,0) 

Durée moyenne de la procédure 
114,4 min 

(range 40-250) 

Degré d’invasion 
Muqueuse 20 (90,9) 

Sous-muqueuse 2 (9,1) 

Résection en bloc 21 (95,5) 

Résection complète 18 (81,8) 

Résection curative 17 (77,3) 

Survie globale à cinq ans Non évaluée 

Traitement chirurgical de 
rattrapage  

5 (patients avec 
résection non curative) 

Taux de récidive (chez les patients suivis, durée 

médiane de suivi 1,6 ans) 

DSM n=17 : taux de récidive locale n=1 (5,9 %). 

Taux de complications 

n(%) DSM n=22 lésions 

Complications 6 (27,3) 

Saignement (non sévère, tous 
traités par endoscopie, pas de 
transfusion) 

2 (9,1) 

Perforation (traitement 
endoscopique) 

1 (4,5) 

Sténose (ou rétrécissement) 
Diagnostiquée deux à trois 
semaines post-DSM 

3 (13,6) 

 

Méthode 

Etude rétrospective non comparative 

monocentrique. 

Risque élevé de biais. 

Nombre de lésions très limité mais décrit pour 

montrer que le nombre d’actes dans les pays 

occidentaux sont encore très limités et posent un 

problème de comparabilité avec les résultats 

obtenus dans les pays asiatiques. 

DSM réalisée par deux endoscopistes expérimentés, 

sous sédation profonde (n=2) ou AG (n=20). 

Analyse pièce réséquée par anatomopathologiste 

expérimenté. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Probst et al., 2015 (36) 

Etude prospective non comparative monocentrique : Allemagne. 

Population de l’étude : patients présentant un cancer superficiel de l’œsophage. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : évaluer la faisabilité et l’efficacité de la DSM pour le traitement de cancer superficiel de l’œsophage en Europe. 

Critères principaux : taux de résection en bloc, résection R0, résection curative. 

Critères secondaires : taux de récidive taux de complications, mortalité. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : cancer superficiel de l’œsophage diagnostiqué histologiquement, âge ≥18 ans, ASA 1-3. 

Exclusion : suspicion de ≥ T1sm, cancer récidivant, adénocarcinome de la JOG, cancer non confirmé après résection endoscopique, < 18 ans, ASA > 3, grossesse, autres 

cancers concomitants. 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

n=111 patients. 

Adénocarcinome de l’œsophage n=87. 

Carcinome épidermoïde de l’œsophage n=24. 

Durée moyenne de suivi adénocarcinome : 24,3 mois 

(range 3-70). 

Durée moyenne de suivi carcinome épidermoïde : 

38 mois (range 4-81). 

Caractéristiques et résultats des patients 

n(%) 
DSM 

Adénocarcinome 
n=87 patients 

DSM 
Carcinome 

épidermoïde 
n=24 patients 

Age moyen 66,2 ans ± 9,6 67,9 ans ± 8,3 

Taille moyenne 
des lésions 

21 mm 
(range 10-50) 

25 mm 
(range 15-45) 

Durée moyenne 
de la procédure 

140 min 
(range 55-355) 

152 min 
(range 45-420) 

Degré 
d’invasion 

m1 : 16 (18,2) 
m2 : 36 (40,9) 

m3 : 7 (8,0) 
m4 : 15 (17,0) 
Sm : 14 (15,9) 

m1 : 8 (33,3) 
m2 : 4 (16,7) 
m3 : 6 (25,0) 

m4 : 0 (0) 
Sm : 6 (25,0) 

Taux de complications 

n(%) Adéno-
carcinome 

n=87 

Carcinome 
épidermoïde 

n=24 

Mortalité toute cause 3 (3,4) 8 (33,3) 

Mortalité spécifique 2 (2,3) 1 (4,2) 

Décès lié à la 
procédure 

0 0 

Saignement (pas de 
transfusion) 

1 (1,1) 0 

Perforation 0 0 

Sténose  8 (9,2) 5 (20,8) 
 

Méthode 

Etude prospective non comparative monocentrique 

(étude de faisabilité). 

DSM réalisée par deux endoscopistes ayant pratiqués 

25 DSM gastriques et 25 DSM rectales, sous sédation 

profonde ou AG. 

Niveau d’expérience des opérateurs différents dans les 

études, DSM opérateur-dépendant  résultats 

comparables ? 

Prévention de sténose de manière systématique avant la 

procédure. 

Degré d’invasion en profondeur : muqueuse : m1-m4. 

Dans plusieurs classification : intra-muqueuse est 

classée en m1 à m3. Pas de précision dans l’article à 

quoi correspond m3 et m4. 

Limite : étude non comparative, nécessité d’ERC selon 

les auteurs. 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
37 
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Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

n(%) 
DSM 

Adénocarcinome 
n=87 patients 

DSM 
Carcinome 

épidermoïde 
n=24 patients 

Résection R0 
Cancer 
Dysplasie de 
haut grade 

73 (83,9) 
64 (73,6) 

22 (91,7) 

Résection 
curative 

63 (72,4) 11 (45,8) 

Survie globale à 
cinq ans 

Non évaluée Non évaluée 

Chirurgie de 
rattrapage 

5* 0 

*14 résections non curatives : 8 refus et 1 non réalisée car comorbidités 

Taux de récidive 

Durée moyenne de suivi adénocarcinome : 24,3 mois 

(range 3-70). 

Durée moyenne de suivi carcinome épidermoïde : 38 

mois (range 4-81). 

n(%) 
Adénocarcinome 

n=87 

Carcinome 
épidermoïde 

n=24 

Taux de récidive  

2/82 patients 
suivis (2,4) 

à 3 mois post-
DSM 

0 

Métastase  

2 (2,3) 
(2 décès car 1 

refus traitement 
additionnel et 1 

car sévère 
comorbidité) 

1 (4,2) 
(1 décès) 
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Succès technique 

Résultats sécurité 
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Remarques et analyse 

Publication : Lang et al., 2015 (37) 

Etude rétrospective non comparative monocentrique : USA. 

Population de l’étude : patients présentant un cancer superficiel de l’œsophage, de l’estomac et colorectal. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : évaluer l’efficacité et la sécurité de la DSM. 

Critères de jugement principal : résection R0 (tumeur avec marge saine indépendamment du nombre de pièce réséquée). 

Critères secondaires : taux de résection en bloc, résection complète (en bloc avec R0) et complications (per et post-procédure). 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : patients présentant des signes clinique et endoscopiques de cancer gastro-intestinal de stade précoce et envoyé dans le centre pour évaluer s’il s’agit d’une 

indication de résection endoscopique.. 

Exclusion : coagulopathie, métastase local ou à distance, invasion de la sous-muqueuse visualisée avec les examens de l’échographie endoscopique (EUS). 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

n=20 lésions. 

Cancer de l’œsophage : n=4 lésions (pas de carcinome 

épidermoïde). 

Cancer de l’estomac : n=5 lésions. 

Cancer colorectal : n=11 lésions. 

Durée moyenne de suivi: non précisée. 

n(%) Œsophage 
n=4 lésions 

Taille moyenne des lésions 
15,3 mm 

(range 6-60) 

Durée moyenne de la procédure 
202 min 

(range 79-337) 

Résection en bloc 3 (75) 

Résection R0 
Critère principal 

3 (75) 

Résection curative Non évaluée 

Survie globale à cinq ans Non évaluée 

 

 

Taux de complications 

n Cancer œsophage 
n=4 lésions 

Saignement sévère* 1 

Perforation avec traitement 
chirurgical 

0 

Admission à l'hôpital pendant la 
nuit 

1 

Echec de résection  0 

*Saignement sévère : nécessitant une admission pour transfusion ou 

une surveillance nocturne des numérations globulaires. 

Méthode 

Etude rétrospective non comparative 

monocentrique. 

Risque de biais élevé. 

Nombre de lésions très limité mais résultats décrits 

pour montrer que le nombre d’actes dans les pays 

occidentaux est encore très limité et pose un 

problème de comparabilité avec les résultats 

obtenus dans les pays asiatiques. 

DSM réalisée par un endoscopiste expérimenté en 

mucosectomie (2 000 actes), qui a assisté à des 

procédures réalisées par des experts japonais, puis a 

réalisé une procédure sur un modèle ex vivo sous la 

supervision d’un expert japonais, et ensuite suivi avec 

succès (pas de complications) une formation DSM 

œsophagienne et gastrique sur des modèles animaux 

vivants (=opérateur peu expérimenté en DSM). 

DSM sous sédation profonde ou AG. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Taux de récidive 

Durée moyenne de suivi : non précisée 

n(%) Cancer œsophage 
n=4 lésions 

Cancer résiduel (récidive 
locale) 

1 
(à 13 mois ?) 

Œsophagectomie 
Pas d’endoscopie de suivi 

pour 2 patients 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Chaves et al., 2013 (38) 

Etude rétrospective non comparative multicentrique : Brésil. 

Population de l’étude : patients présentant un cancer superficiel de l’œsophage et de l’estomac. 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : décrire les résultats obtenus avec la DSM dans cinq centres de références au Brésil. 

Critère de jugement principal : non défini. 

Critères évalués : taux de résection en bloc, taux de complications. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : indication de DSM : patients répondant aux critères d’indications élargies de DSM pour le cancer gastrique. 

Patients présentant des signes de cancer superficiel de l’œsophage, tumeur limitée à la muqueuse ou sm1, m1 ou m2 pour les carcinomes épidermoïdes de l’œsophage, m3 

ou sm1 si pas d’invasion lymphovasculaire, taille < 25mm et pas de signe de métastase. 

Conflits d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 

n=76 patients DSM. 

Cancer de l’œsophage : n=16 lésions. 

Cancer de l’estomac : n=62 lésions. 

Durée moyenne de suivi lésions œsophagiennes : 

38 mois (range 4-81). 

Durée moyenne de suivi lésions gastriques : 8,6 mois 

(range 1-24) (durée de suivi courte). 

Caractéristiques et résultats des patients du cancer 

superficiel de l’œsophage n=16. 

Carcinome épidermoïde : 14 lésions (87,4 %). 

Adénocarcinome : 2 lésions (12,5 %). 

n(%) DSM n=16 lésions 

Age moyen 60,8 ans (range 48-83) 

Taille médiane des lésions 23,8 mm (range 6-60) 

Durée médiane de la procédure 132,2 min (range 20-420) 

Degré d’invasion 

m1 : 8 (50,0) 
m2 : 3 (18,7) 
m3 : 2 (12,5) 
sm1 : 3 (18,7) 
Sm2 : 0 (0,0) 

Taux de complications 

n(%) 
Cancer œsophage 

n=16 lésions 

Mortalité toute cause 0 

Décès lié à la procédure 0 

Saignement (précoce et tardif) 0 

Perforation (pas de traitement 
chirurgical) 

0 

Sténose  1 (6,2) 

Pneumomédiastin 2 (12,5) 
 

Méthode 

Etude rétrospective non comparative multicentrique. 

DSM réalisée par endoscopistes formés au Japon ou 

sous la supervision d’opérateurs formés au Japon (pas 

de précision sur nombre de DSM déjà réalisé) sous 

sédation profonde ou AG. 

Taux de résection complète et résection curative non 

évalués, ni survie. 

Les auteurs précisent que la DSM doit être réalisée 

par des opérateurs formés et expérimentés. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

n(%) DSM n=16 lésions 

Résection en bloc 13 (81,2) 

Résection R0 Non évaluée 

Résection curative Non évaluée 

Survie globale à cinq ans Non évaluée 

Taux de récidive 

Durée moyenne de suivi lésions œsophagiennes : 

38 mois (range 4-81) 

Durée moyenne de suivi lésions gastriques : 8,6 mois 

(range 1-24). 

n(%) 
Cancer œsophage 

n=16 lésions 

Taux de récidive locale 0 

Tumeur métachrone 0 
 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
42 

Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

Publication : Yamashina et al., 2012 (39) 

Etude rétrospective non comparative : Japon. 

Population de l’étude : patients présentant un cancer superficiel de l’œsophage ≥ 50 mm de diamètre (tout type histologique). 

Technique : DSM (non comparative). 

Objectif : évaluer l’efficacité et la sécurité de la DSM avec les cancers superficiels ≥ 50 mm de diamètre. 

Critère de jugement principal : non défini précisément (étude d’une base de données, collectée entre 2004 et 2011). 

Critères analysés : résection en bloc, résection complète, résection curative, taux de complications, durée de la procédure, taux de sténose. 

Critères de sélection des patients : 

Inclusion : patients présentant une un cancer superficiel de l’œsophage, lésions ≥ 50 mm de diamètre et traités par DSM. 

Exclusion : patients non traités par DSM. 

Caractéristiques patients et lésions inclus : âge médian : 65 ans (range 52-85) ; ratio H/F : 32 :7. Localisation : haut œsophage n=5/39 (12,8 %), étage moyen n= 10/39 

(25,6 %), 1/3 inférieur n= 24 (61,5 %). Degré d’invasion en profondeur des lésions (en préopératoire) : 84,6 % lésions intra-muqueuses (épithélium ou lamina propria), invasion 

musculaire muqueuse ou sm1 12,8 % ; sm2 : 2,5 %. Diamètre des lésions : ≥ 2/3 circonférence : 17/39 (43,5 %), entre 2/3 et ≥ 1/3 : 20/39 (51,3 %) et < 1/3 : 2/39 (5,1 %). 

Conflits d’intérêt : non déclarés. 

n=39 lésions traités par DSM. 

Durée de suivi : non rapportée dans l’article. 

Résection curative : les auteurs ont considéré 

uniquement les lésions ne dépassant pas l’épithélium et 

la lamina propia ; au-delà, le risque d’invasion 

ganglionnaire est élevé. 

Résultats 

n(%) DSM n=39 lésions 

Taille médiane des lésions  52 mm (range 50-80) 

Durée médiane de la procédure 
160 min 

(range 58-266) 

Degré d’invasion 

Epithélium ou lamina 
propria (EP ou LM) 

26 (66,6) 
Musculaire muqueuse 

ou sm1 : 10 (25,6) 
sm2 : 3 (7,6) 

Résection en bloc 39 (100) 

Taux de complications 

n(%) DSM  
n=39 lésions 

Mortalité Non rapportée 

Complications durant la procédure 
(emphysème médiastinal) 

1 (2,6) 

Sténose traitée par dilatation 
endoscopique 

11 (28) 

Sténose chez patients avec lésions 
occupant ≥ 2/3 circonférence  

6/17 lésions 
(35,2) 

 

 

Méthode 

Etude rétrospective non comparative. 

Faible niveau de preuve 

Expérience des opérateurs : non précisés. 

Données rapportées à titre descriptif du fait de 

l’absence de beaucoup de données sur les cancers 

de l’œsophage. 
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Résultats efficacité 

Survie 

Succès technique 

Résultats sécurité 

Type - Fréquence 
Remarques et analyse 

n(%) DSM n=39 lésions 

Résection complète 36 (92) 

Résection curative 
23/33 EP ou LM 
diagnostiqué en 

préopératoire (69,7) 

Survie globale à cinq ans Non évaluée 

Traitement additionnel des patients avec résection 

non curative n=10 (car sur les 33 patients avec 

lésions au niveau épithélium et lamina propria au 

total, 23 avec résection curative) 

n(%) DSM n=10 résection non 
curative 

Chimioradiothérapie 

7 
Dont 1 présentant par la suite 
une métastase ganglionnaire, 
traité par radiochimiothérapie 

répétées 

Taux de récidive 

n(%) DSM n=39 

Taux de récidive locale 0 

Tumeur métachrone (traitement 
endoscopique additionnel) 

3 (7,7) 
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Annexe 7. Données d’études axées sur les complications 

Références 

Pays 

Type de 

publication 

Objectif de 

l’étude 

Patients ou 

lésions 

dans 

chaque 

groupe 

Taille 

moyenne 

ou médiane 

des lésions 

Durée de 

suivi  

Degré d’invasion 

en profondeur 

des lésions 

n(%) 

Niveau 

d’expérience 

opérateurs 

Nombres d’EI 

EIG 

DSM n(%) 

Comparateur 

n(%) 

Gradation de 

sévérité des EI 

EIG 

Remarques 

Niveau de 

preuve de 

l’étude 

Noguchi et 

al., 2017 (40) 

Japon 

Prise en 

charge des 

perforations 

avec la 

technique de 

DSM 

156 lésions 

carcinome 

épidermoïde. 

Âge médian 

68 (range 

46-88) 

Médiane : 

29 mm 

(range 8-68) 

42 mois 

(range 

28-59) 

m1 : n=50 (32,1) 

m2 : n=44 (28,2) 

m3 : n=37 (23,7) 

sm1 : n=8 (5,1) 

sm2 : n=17 (10,9) 

Instructeurs :

100 lésions 

(64,1 %). 

Non 

expérimentés

56 lésions 

(35,9 %) 

Perforation 

précoce : 9 (5,8). 

0 perforation 

tardive 

ND 

Pas de traitement 

chirurgical  

Perforation 

suivant invasion 

en profondeur :  

m1 : n=1. 

m2 : n=2. 

m3 : n=3. 

sm2 : n=3. 

6 lésions (66,7 %) 

par des 

instructeurs. 

3 lésions (33,3 %) 

par des 

opérateurs non 

expérimentés. 

Lésion atteignant 

la muqueuse 

≥ 75 % : 7 (77,8 %) 

Etude 

rétrospective 

non 

comparative. 

Faible niveau 

de preuve 

Kim et al., 

2016 (41) 

Corée 

Facteurs de 

risque de 

perforation 

avec la 

technique de 

DSM et sa 

prise en 

charge 

3 821 

patients 

atteints de 

cancer œso-

gastrique. 

Age moyen 

64,7 ± 12,2 

(28-85) 

Moyenne : 

18,9 mm 

±12,5 (2-70) 

582±476 

jours 

(2-1 586 

jours) 

Muqueuse : 37 

(41,1) 

Sous-muqueuse : 

16 (17,1) 

Musculaire : 1 

(1,1) 

5 opérateurs 

expérimentés 

Perforation 

lésions 

œsophage : 

7/3 821 (0,18). 

0 décès lié à la 

perforation 

ND 

Traitement 

chirurgical 

perforation : 2/90 

(2,2) 

Perforation (toutes 

localisations) : 

90/3 821 (2,4). 

Récidive à 3 

mois :1/90. 

Etude 

rétrospective 

non 

comparative. 

Faible niveau 

de preuve 
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Références 

Pays 

Type de 

publication 

Objectif de 

l’étude 

Patients ou 

lésions 

dans 

chaque 

groupe 

Taille 

moyenne 

ou médiane 

des lésions 

Durée de 

suivi  

Degré d’invasion 

en profondeur 

des lésions 

n(%) 

Niveau 

d’expérience 

opérateurs 

Nombres d’EI 

EIG 

DSM n(%) 

Comparateur 

n(%) 

Gradation de 

sévérité des EI 

EIG 

Remarques 

Niveau de 

preuve de 

l’étude 

Funakawa et 

al., 2015 (42) 

Japon 

Efficacité de 

la DSM et 

complications 

liées : 

sténose et sa 

prévention 

165 lésions. 

120 patients 

atteints de 

cancers 

superficiels 

de 

l’œsophage 

(carcinome 

épidermoïde 

n=129 

(78,1 %), 

adéno-

carcinome, 

dysplasie de 

haut grade 

et autres 

cancers). 

Moyenne : 

26,0 mm 

±17,4 

(range 4–78) 

ND 

Epithelium (m2) : 

43 (35,8) 

Lamina propria 

(m2) : 42 (35) 

m3 : 22 (18,3) 

sm1 : 2 (1,6) 

sm2 : 11 (9,1) 

 

Douleur : 29 

(24,2) 

Fièvre, grade 1 or 

2 : 23 (19,2). 

Rétrécissement 

symptomatique ou 

sténose : 22 

(18,3). 

Pneumonie 

d’aspiration : 12 

(10,0). 

Emphysème 

médiastinal : 7 

(5,8). 

Perforation : 0. 

Saignement post-

DSM : 0 . 

Evènement 

nécessitant un 

traitement 

chirurgical : 0. 

Gradation CTCAEv 

4.0 

Douleur : grade 1. 

Fièvre : grade 1 or 

2. 

Sténose de 

l’œsophage : grade 

2. 

Pneumonie : grade 

2. 

Trouble 

médiastinal : grade 

2. 

Durée moyenne 

de la résection : 

146,0 min ± 78,8 

(29-570). 

Circonférence de 

la résection (total 

120 patients) : 

≤ 24 % : 0 (0,0). 

25-49 % : 23 (19,1). 

50-74 % : 52 (43,3). 

75-99 % : 33 (27,5). 

100 % : 12 (10,0) 

Etude 

rétrospective 

non 

comparative. 

Faible niveau 

de preuve 
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Annexe 8. Position des parties prenantes 

Réponses du Conseil national professionnel d’hépato-gastroentérologie (CNP HGE) 
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Réponses du Conseil national professionnel de chirurgie viscérale et digestive (CNP CVD) 
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Réponses du Conseil national professionnel d’anesthésie-réanimation (CNP AR) 

 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
65 

 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
66 

 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
67 

 

 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
68 

Réponses du Conseil national professionnel des pathologistes (CNPath) 
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Annexe 9. Résultats de la recherche d’études en cours sur ClinicalTrials.gov  

 

 



Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
73 

Références 

1. Service de biostatistique des Hospices civils de Lyon, 
Institut de veille sanitaire, Institut national du cancer. 
Estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par 
cancer en France entre 1980 et 2012. Partie 1 : 
Tumeurs solides. Saint-Maurice: INVS; 2013. 
 
2. European Society for Medical Oncology, ESMO 
Guidelines Committee, Lordick F, Mariette C, 
Haustermans K, Obermannova R, et al. Oesophageal 
cancer: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, 
treatment and follow-up. Ann Oncol 2016;27(suppl 
5):v50-v7. 
 
3. Institut de veille sanitaire, Service de biostatistique 
des Hospices civils de Lyon, Institut national de la santé 
et de la recherche médicale, Institut national du cancer. 
Projection de l'incidence et de la mortalité par cancer 
en France métropolitaine en 2015. Rapport technique. 
Saint-Maurice: INVS; 2015. 
http://www.e-
cancer.fr/content/download/135935/1675826/file/Project
ion-incidence-mortalite-par-cancer-en-France-
metropolitaine-2015_2015.pdf 
 
4. Collégiale des universitaires en hépato-gastro-
entérologie. Hépato-gastro-entérologie. Chirurgie 
digestive. : Elsevier Masson; 2015. 
 
5. World Health Organization. WHO classification of 
tumours of the digestive system. Lyon: WHO; 2010. 
 
6. Koessler T, Bichard P, Puppa G, Lepilliez V, Roth A, 
Cacheux W. Cancers superficiels de l’oesophage : 
épidémiologie, diagnostic et traitement. Rev Med 
Suisse 2015;11:1130-5. 
 
7. Société nationale française de gastroentérologie, 
Fédération francophone de cancérologie digestive, 
Fédération nationale des centres de lutte contre le 
cancer, Groupe coopérateur multidisciplinaire en 
oncologie, Société française de chirurgie digestive, 
Société française d’endoscopie digestive, et al. 
Chapitre : 1. Cancer de l'oesophage [En ligne] 2016. 
https://www.snfge.org/content/1-cancer-de-loesophage 
 
8. Bories E, Barret M, Chaussade S. Traitement 
endoscopique des carcinomes épidermoïdes 
superficiels de l’oesophage. Acta Endosc 
2017;(47):192-4. 
 
9. Lambert R. Épidémiologie du cancer gastrique dans 
le monde. Cancéro dig 2010;2(1):31-7. 
 
10. Bories E, Barret M, Chaussade S. 
Adénocarcinomes superficiels oesophagiens. Acta 
Endosc 2017. 
 
11. Société nationale française de gastroentérologie, 
Fédération francophone de cancérologie digestive, 
Fédération nationale des centres de lutte contre le 
cancer, Groupe coopérateur multidisciplinaire en 
oncologie, Société française de chirurgie digestive, 
Société française d’endoscopie digestive, et al. 

Chapitre : 2. Cancer de l’estomac. ; 2017. 

12. Heresbach D, Barrioz T. Mucosectomie 
endoscopique [9-013-M10]. Encycl Med Chir Gastro-
entérologie 2016;11(3):1-8. 
 
13. Ponchon T. Dissection sous-muqueuse : technique 
et résultats. La Lettre de l’Hépato-gastroentérologue 
2010;13(6):182-8. 
 
14. Barret M, Lepilliez V, Coumaros D, Chaussade S, 
Leblanc S, Ponchon T, et al. The expansion of 

endoscopic submucosal dissection in France: A 
prospective nationwide survey. United European 
Gastroenterol J 2017;5(1):45-53. 
 
15. American Society for Gastrointestinal Endoscopy, 
Maple JT, Abu Dayyeh BK, Chauhan SS, Hwang JH, 
Komanduri S, et al. Endoscopic submucosal dissection. 
Gastrointest Endosc 2015;81(6):1311-25. 
 
16. Sociedad Española de Endoscopia Digestiva, 
Fernandez-Esparrach G, Calderon A, de la Pena J, 
Diaz Tasende JB, Esteban JM, et al. Endoscopic 

submucosal dissection. Endoscopy 2014;46(4):361-70. 
 
17. Akintoye E, Obaitan I, Muthusamy A, Akanbi O, 
Olusunmade M, Levine D. Endoscopic submucosal 
dissection of gastric tumors: a systematic review and 
meta-analysis. World J Gastrointest Endosc 
2016;8(15):517-32. 
 
18. Chevaux JB, Piessevaux H, Jouret-Mourin A, 
Yeung R, Danse E, Deprez PH. Clinical outcome in 
patients treated with endoscopic submucosal dissection 
for superficial Barrett's neoplasia. Endoscopy 
2015;47(2):103-12. 
 
19. National institute for health and care excellence. 
Oesophago-gastric cancer: assessment and 
management in adults. London: NICE; 2018. 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng83/resources/oeso
phagogastric-cancer-assessment-and-management-in-
adults-pdf-1837693014469 
 
20. European Society of Gastrointestinal Endoscopy, 
Pimentel-Nunes P, Dinis-Ribeiro M, Ponchon T, Repici 
A, Vieth M, et al. Endoscopic submucosal dissection: 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) Guideline. Endoscopy 2015;47(9):829-54. 
 
21. Centre fédéral d’expertise des soins de santé. 
Actualisation des recommandations cliniques pour le 
cancer de l’oesophage et de l’estomac. KCE report 
179B. Bruxelles: KCE; 2012. 
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_1
79B_actualisation_cancer_oesophage_et_estomac.pdf 
 
22. Association of Upper Gastrointestinal Surgeons of 
Great Britain and Ireland, British Society of 
Gastroenterology, British Association of Surgical 
Oncology, Allum WH, Blazeby JM, Griffin SM, et al. 
Guidelines for the management of oesophageal and 
gastric cancer. Gut 2011;60(11):1449-72. 
 

http://www.e-cancer.fr/content/download/135935/1675826/file/Projection-incidence-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-2015_2015.pdf
http://www.e-cancer.fr/content/download/135935/1675826/file/Projection-incidence-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-2015_2015.pdf
http://www.e-cancer.fr/content/download/135935/1675826/file/Projection-incidence-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-2015_2015.pdf
http://www.e-cancer.fr/content/download/135935/1675826/file/Projection-incidence-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-2015_2015.pdf
https://www.snfge.org/content/1-cancer-de-loesophage
https://www.nice.org.uk/guidance/ng83/resources/oesophagogastric-cancer-assessment-and-management-in-adults-pdf-1837693014469
https://www.nice.org.uk/guidance/ng83/resources/oesophagogastric-cancer-assessment-and-management-in-adults-pdf-1837693014469
https://www.nice.org.uk/guidance/ng83/resources/oesophagogastric-cancer-assessment-and-management-in-adults-pdf-1837693014469
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_179B_actualisation_cancer_oesophage_et_estomac.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_179B_actualisation_cancer_oesophage_et_estomac.pdf


Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
74 

23. National comprehensive cancer network. 
Esophageal and esophagogastric junction cancers. 
NCCN clinical practice guidelines in oncology. Version 
3.207. Fort Washington: NCCN; 2017. 
 
24. Alberta Health Services. Esophageal cancer. 
Edmonton: AHS; 2016. 
http://www.albertahealthservices.ca/assets/info/hp/canc
er/if-hp-cancer-guide-gi009-esophageal.pdf 
 
25. Upper GI Working Party, South Australia 
Department of Health. Optimising outcomes for all 
South Australians diagnosed with an upper 
gastrointestinal cancer. Adelaide; 2010. 
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/0cd35
00045a67b858f6faf9f9859b7b1/Upper+GI+Cancer+Car
e+Pathway+January+2011.pdf?MOD=AJPERES 
 
26. Yang D, Zou F, Xiong S, Forde JJ, Wang Y, 
Draganov PV. Endoscopic submucosal dissection for 
early Barrett's neoplasia: a meta-analysis. Gastrointest 
Endosc 2018;87(6):1383-93. 
 
27. Guo HM, Zhang XQ, Chen M, Huang SL, Zou XP. 
Endoscopic submucosal dissection vs endoscopic 
mucosal resection for superficial esophageal cancer. 
World J Gastroenterol 2014;20(18):5540-7. 
 
28. Kim JS, Kim BW, Shin IS. Efficacy and safety of 
endoscopic submucosal dissection for superficial 
squamous esophageal neoplasia: a meta-analysis. Dig 
Dis Sci 2014;59(8):1862-9. 
 
29. Daoud DC, Suter N, Durand M, Bouin M, Faulques 
B, von Renteln D. Comparing outcomes for endoscopic 
submucosal dissection between Eastern and Western 
countries: A systematic review and meta-analysis. 
World J Gastroenterol 2018;24(23):2518-36. 
 
30. Sun F, Yuan P, Chen T, Hu J. Efficacy and 
complication of endoscopic submucosal dissection for 
superficial esophageal carcinoma: a systematic review 
and meta-analysis. J Cardiothorac Surg 2014;9:78. 
 
31. Furue Y, Katada C, Tanabe S, Ishido K, Kondo Y, 
Kubota Y, et al. Effectiveness and safety of endoscopic 
aspiration mucosectomy and endoscopic submucosal 
dissection in patients with superficial esophageal 
squamous-cell carcinoma. Surg Endosc 2018. 
 
32. Terheggen G, Horn EM, Vieth M, Gabbert H, 
Enderle M, Neugebauer A, et al. A randomised trial of 
endoscopic submucosal dissection versus endoscopic 
mucosal resection for early Barrett's neoplasia. Gut 
2017;66(5):783-93. 
 
33. Min YW, Lee H, Song BG, Min BH, Kim HK, Choi 
YS, et al. Comparison of endoscopic submucosal 
dissection and surgery for superficial esophageal 
squamous cell carcinoma: a propensity score-matched 
analysis. Gastrointest Endosc 2018;88(4):624-33. 
 
34. Park HC, Kim DH, Gong EJ, Na HK, Ahn JY, Lee 
JH, et al. Ten-year experience of esophageal 
endoscopic submucosal dissection of superficial 
esophageal neoplasms in a single center. Korean J 
Intern Med 2016;31(6):1064-72. 

 
35. Höbel S, Dautel P, Baumbach R, Oldhafer KJ, 
Stang A, Feyerabend B, et al. Single center experience 

of endoscopic submucosal dissection (ESD) in early 
Barrett's adenocarcinoma. Surg Endosc 
2015;29(6):1591-7. 
 
36. Probst A, Aust D, Markl B, Anthuber M, Messmann 
H. Early esophageal cancer in Europe: endoscopic 
treatment by endoscopic submucosal dissection. 
Endoscopy 2015;47(2):113-21. 
 
37. Lang GD, Konda VJ, Siddiqui UD, Koons A, 
Waxman I. A single-center experience of endoscopic 
submucosal dissection performed in a Western setting. 
Dig Dis Sci 2015;60(2):531-6. 
 
38. Chaves DM, Moura EG, Milhomem D, Arantes VN, 
Yamazaki K, Maluf F, et al. Initial experience of 
endoscopic submucosal dissection in Brazil to treat 
early gastric and esophagheal cancer: a multi-
institutional analysis. Arq Gastroenterol 2013;50(2):148-
52. 
 
39. Yamashina T, Ishihara R, Uedo N, Nagai K, Matsui 
F, Kawada N, et al. Safety and curative ability of 
endoscopic submucosal dissection for superficial 
esophageal cancers at least 50 mm in diameter. Dig 
Endosc 2012;24(4):220-5. 
 
40. Noguchi M, Yano T, Kato T, Kadota T, Imajoh M, 
Morimoto H, et al. Risk factors for intraoperative 

perforation during endoscopic submucosal dissection of 
superficial esophageal squamous cell carcinoma. World 
J Gastroenterol 2017;23(3):478-85. 
 
41. Kim HJ, Chung H, Jung DH, Park JC, Shin SK, Lee 
SK, et al. Clinical outcomes of and management 
strategy for perforations associated with endoscopic 
submucosal dissection of an upper gastrointestinal 
epithelial neoplasm. Surg Endosc 2016;30(11):5059-67. 
 
42. Funakawa K, Uto H, Sasaki F, Nasu Y, Mawatari S, 
Arima S, et al. Effect of endoscopic submucosal 

dissection for superficial esophageal neoplasms and 
risk factors for postoperative stricture. Medicine 
2015;94(1):e373. 
 
43. Zhao Y, Wang C. Long-term clinical efficacy and 
perioperative safety of endoscopic submucosal 
dissection versus endoscopic mucosal resection for 
early gastric cancer: an updated meta-analysis. Biomed 
Res Int 2018;2018:3152346. 
 
44. National institute for health and care excellence. 
Endoscopic submucosal dissection of oesophageal 
dysplasia and neoplasia. Interventional procedures 
guidance [IPG355]. London: NICE; 2010. 
https://www.nice.org.uk/guidance/ipg355 
 
45. Barret M, Terris B, Chaussade S. 
Recommandations concernant les cancers superficiels 
du tube digestif. Partie 1 : règles générales de la prise 
en charge des cancers superficiels du tube digestif. 
Acta Endosc 2017:1-4. 
 

http://www.albertahealthservices.ca/assets/info/hp/cancer/if-hp-cancer-guide-gi009-esophageal.pdf
http://www.albertahealthservices.ca/assets/info/hp/cancer/if-hp-cancer-guide-gi009-esophageal.pdf
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/0cd3500045a67b858f6faf9f9859b7b1/Upper+GI+Cancer+Care+Pathway+January+2011.pdf?MOD=AJPERES
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/0cd3500045a67b858f6faf9f9859b7b1/Upper+GI+Cancer+Care+Pathway+January+2011.pdf?MOD=AJPERES
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/0cd3500045a67b858f6faf9f9859b7b1/Upper+GI+Cancer+Care+Pathway+January+2011.pdf?MOD=AJPERES
https://www.nice.org.uk/guidance/ipg355


Traitement endoscopique par dissection sous-muqueuse des cancers superficiels de l’œsophage 
Annexes au rapport d’évaluation technologique 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / décembre 2018 
75 

46. Prat F, Leblanc S, Esch A, Pioche M, Lépilliez V, 
Chaussade S, et al. La dissection endoscopique sous-
muqueuse en France: analyse du registre de la Sfed 
2011-2013 et comparaison avec la période 2008-2010 
[congress abstract]. Endoscopy 2014. 
 
47. Farhat S, Chaussade S, Ponchon T, Coumaros D, 
Charachon A, Barrioz T, et al. Endoscopic submucosal 
dissection in a European setting. A multi-institutional 
report of a technique in development. Endoscopy 
2011;43(8):664-70. 
 
48. Odagiri H, Yasunaga H. Complications following 
endoscopic submucosal dissection for gastric, 
esophageal, and colorectal cancer: a review of studies 
based on nationwide large-scale databases. Ann Transl 
Med 2017;5(8):189. 
 
49. Sato H, Inoue H, Ikeda H, Grace RSE, Yoshida A, 
Onimaru M, et al. Clinical experience of esophageal 

perforation occurring with endoscopic submucosal 
dissection. Dis Esophagus 2014;27(7):617-22. 
 
50. Park CH, Lee H, Kim DW, Chung H, Park JC, Shin 
SK, et al. Clinical safety of endoscopic submucosal 
dissection compared with surgery in elderly patients 
with early gastric cancer: a propensity-matched 
analysis. Gastrointest Endosc 2014;80(4):599-609. 
 
51. Société française d’endoscopie digestive, 
Systchenko R, Sautereau D, Canard J-M. 
Recommandations de la Société française 
d'endoscopie digestive pour l'organisation et le 
fonctionnement d'un plateau technique en endoscopie 
digestive. Acta Endosc 2013. 
 
52. Deprez PH, Bergman JJ, Meisner S, Ponchon T, 
Repici A, Dinis-Ribeiro M, et al. Current practice with 
endoscopic submucosal dissection in Europe: position 
statement from a panel of experts. Endoscopy 
2010;42(10):853-8. 
 
53. Oda I, Odagaki T, Suzuki H, Nonaka S, Yoshinaga 
S. Learning curve for endoscopic submucosal 
dissection of early gastric cancer based on trainee 
experience. Dig Endosc 2012;24(Suppl 1):129-32. 
 
54. Oyama T, Yahagi N, Ponchon T, Kiesslich T, Berr 
F. How to establish endoscopic submucosal dissection 
in Western countries. World J Gastroenterol 
2015;21(40):11209-20. 
 

55. Hong KH, Shin SJ, Kim JH. Learning curve for 
endoscopic submucosal dissection of gastric 
neoplasms. Eur J Gastroenterol Hepatol 
2014;26(9):949-54. 
 
56. Mizuta H, Nishimori I, Kuratani Y, Higashidani Y, 
Kohsaki T, Onishi S. Predictive factors for esophageal 
stenosis after endoscopic submucosal dissection for 
superficial esophageal cancer. Dis Esophagus 
2009;22(7):626-31. 
 
57. Shi Q, Ju H, Yao LQ, Zhou PH, Xu MD, Chen T, et 
al. Risk factors for postoperative stricture after 
endoscopic submucosal dissection for superficial 
esophageal carcinoma. Endoscopy 2014;46(8):640-4. 
 
58. Miwata T, Oka S, Tanaka S, Kagemoto K, 
Sanomura Y, Urabe Y, et al. Risk factors for 
esophageal stenosis after entire circumferential 
endoscopic submucosal dissection for superficial 
esophageal squamous cell carcinoma. Surg Endosc 
2016;30(9):4049-56. 
 
59. Société nationale française de gastroentérologie, 
Fédération francophone de cancérologie digestive, 
Fédération nationale des centres de lutte contre le 
cancer, Groupe coopérateur multidisciplinaire en 
oncologie, Société française de chirurgie digestive, 
Société française d’endoscopie digestive, et al. 
Chapitre : 2. Cancer de l’estomac [En ligne] 2018. 
https://www.snfge.org/content/2-cancer-de-lestomac 
 
60. The Paris endoscopic classification of superficial 
neoplastic lesions: esophagus, stomach, and colon: 
November 30 to December 1, 2002. Gastrointest 
Endosc 2003;58(6 Suppl):S3-43. 
 
61. Koessler T, Roth A, Cacheux W. Cancers 
superficiels de l’estomac : épidémiologie, diagnostic et 
prise en charge. Rev Med Suisse 2014;10:1118-22. 
 
62. Schlemper RJ, Riddell RH, Kato Y, Borchard F, 
Cooper HS, Dawsey SM, et al. The Vienna 
classification of gastrointestinal epithelial neoplasia. Gut 
2000;47(2):251-5. 
 
63. Wang J, Ge J, Zhang XH, Liu JY, Yang CM, Zhao 
SL. Endoscopic submucosal dissection versus 
endoscopic mucosal resection for the treatment of early 
esophageal carcinoma: a meta-analysis. Asian Pac J 
Cancer Prev 2014;15(4):1803-6. 
 

  

 

 

https://www.snfge.org/content/2-cancer-de-lestomac


  

  

Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables sur 

www.has-sante.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

©
 H

a
u
te

 A
u
to

ri
té

 d
e
 s

a
n
té

 d
é
c
e
m

b
re

 2
0
1
8

 –
 N

° 
IS

B
N

  
9
7
8
-2

-1
1
-1

5
2
3
6
7

-8
 

http://www.has-sante.fr/

