
Endoscopie interven.onnelle en cancérologie
Dr Erwan BORIES



Endoscopie et échoendoscopie en
cancérologie

Diagnostic

� Dépistage

� Diagnostic histologique

� Localisation tumorale / Staging

� Evaluation de la réponse

Thérapeutique

� Anti-tumoral

� Résection endoscopique tumeur superficielles

� Destruction tumorale

� Palliatif

� Drainage biliaire

� Stenting digestif

� Douleur



Endoscopie et échoendoscopie
interventionnelles

Diagnos*c

� Dépistage

� Diagnos?c histologique : échoendoscopie

� Localisa?on tumorale / Staging

� Evalua?on de la réponse

Thérapeu?que

� An?-tumoral

� Résec8on endoscopique tumeur superficielles

� Destruc8on tumorale : radiofréquence

� Pallia?f

� Drainage biliaire : plus performant 

� Sten8ng diges8f : Nouvelles possibilités?

� Douleur



Résec&on cancer superficiel : adénocarcinome sur EBO, Colorectal
TNE diges&ve,…



Biopsie sous échoendoscopie



Meta-analyse : Eus-FNA

2,761 patients 

Sens 90.8 % (89.4 – 92 %)

Spe 96.5 % (94.8 – 97.7 %)

Acc 91.0 %

Banafea et al.  BMC gastroenterology 2016



Comprehensive search of major references databases
20 studies – 2761 patients

� 13 prospectives – 7 retrospectives

Outcome mesure Pooled rate% (95% CI)
Sensitivity 90.8 % (89.4–92 %)
Specificity 96.5 % (94.8–97.7 %), 
Positive likelihood ratios 14.8 (8.0–27.3%)
Negative likelihood ratios 0.12 (0.09–0.16)
Overall diagnostic accuracy 91.0 % 

Banafea et al. BMC Gastroenterology (2016)  



EUS FNA : Low morbidity rate

Polkowski ESGE Guidelines Endoscopy 2011

EUS guided Tissu acquisition
Gold standard for pancreatic mass



Aiguilles « histologiques »



EUS-FNB : Conflicting results (for pancreas)

Cheng, Clin Gastroenterol Hepatol 2018

RCT 22G vs Procore 22g

Diagnos*c Acc
85.8 % vs. 86.2 %,  OR 0.88, P = 0.53 

Histological core specimen
77.7 % vs. 76.5 %, OR 0.94, P = 0.85

Systema*c review
22G vs Procore 22

Bang, Endoscopy 2016





FNB : Improve agreement on 1ssu specimens
Between Academic and non academic centers

Van Riet Dig endosc 2019

Van Riet GIE 2019



PDAC : Need for research / Personnalized medicine

Courtesy of Iovanna J

US-FNA : 12% of material for the theranos*c studies
Navina, arch pathol 2014

FNB : Organoids forma*ons successful in 85%
Buscaglia, GIE 2017  



Echoendoscopie Thérapeu1que

Techniques « d’injections »

Injection intra-tumorale
alcool, chimiothérapie

Traitement endovasculaires : colle, coils

Thermoablation

Repérages tumoraux (radiothérapie)

Neurolyse coeliaque



Injec&on de Cytotoxiques : Tumeurs Solides

Thérapie génique

Adénocarcinome 
pancréatique

Phase I/II :cytoimplant, cellules dentritiques, 
ONYX

TNFERADE : phase III négative

Herman J Clin Oncol 2013

THERGAP2



Alcoolisa3on

14 pTNE : réponse complète 61%

Insulinome : contrôle hypoglycémies 
(100%)

Métastases hépaBques colorectales (lobe 
gauche)

Levy GIE 2012 ; Park clin endosc 2015; Barclay GIE 2002 

Injec:on de Cytotoxiques Alcool / Paclitaxel / 
Gemcitabine / sérum salé

Morbidité : Pancréatite aigüe

Réponse « complète » : 35 – 75%
Évaluation de la réponse : disparition de la lésion

Diminution du taux d’ACE

Pièces opératoires : Tissu néoplasique 
persistant

Prévention du risque de 
dégénérescence ?

Suivi insuffisant , histoire naturelle longue

Moyer Mathew EIO 2016 ; Dewi5 Endoscopy 2014 ; Oh 
gastroenterol 2011 ; Park et al. Pancreas 2016



Radiofréquence  guidée par échoendoscopie



Thermoablation : Faisabilité
Études > 1 patients 

système N design indication Succès
technique

morbidité suivi

Arcidiaccono
GIE 2012

Hybridtherm 22 Prospectif Adenoca pancréas LA 72.8% Douleurs
1 hémorragie
1 pseudoky
1 sténose Duodénale

12 m

Pai
WJG 2015

HABIB 8 Prospectif TNE=2, TK =6 100% Douleurs 3-6 m

Song
GIE 2016

Starmed 6 Prospectif ADK pancreas LA/M+ 100% douleurs 3-6 m

Lakhtakia
2015

Starmed 3 rétrospectif Insulinome 100% Non précisé 12 m

Barthet
JFHOD 2018

Starmed 30 prospectif Tk=17 (16tipmp)
TNE=12

100% 10% 12 m



Complications 

� 1 perforaSon digesSve (lésion kysSque extra-pancréaSque)
� 2 fistules pancréaSques (AnS-angiogénique, PCC « drainée »)
� 1 abcès hépaSque (Prothèse biliaire)

Métastase Rein TNE 



Auteur
année

Patients 
(Tumeurs)

RFA 
session
N°

NETs
Non F/F

Taille
extremes'
(mm)

Complications Suivi 
(mois)

Disparition T/
sd sécrétoire

Choi 2018 10 (10) 16 9/1 8-28 1 AP 13
(8-30)

70%/      100%

Oleinikov 2019 18 (27) 20/7 5-30 - 9
(2-21)

96%/     100%

Barthet 2019 12 (14) 14 14/0 10-20 1 AP, 
1 sténose W

> 24 93%

Total 40 (51) 43/8 8-30 2 AP (4%)
1 sténose W

70-93%/ 100%

Choi Endoscopy 2018, Oleinikov J Clin Endocrinol Metab 2019, Barthet Endoscopy 2019

TNE : Radiofréquence

Barthet et coll EIO 2021



pNET : reste à définir les bonnes indications.
Quel devenir à très long terme ???? 



Chanez et coll. Cancers 2021



Pre RFA
Post RFA

Radiofréquence endobiliaire





Kallis et al: Analysis of endoscopic RF ablation of biliary malignant
strictures suggests potential survival benefit. Dig Dis 
Sci,2015,60(11),3449-55

NB Pa*ents Median
Survival

Stent Patency Cholangitis

SEMS ALONE 46 123.5 days 124 days 1/46

SEMS + RF 23 226 days * S 172 days *NS 1/23

Etude cas-témoin





Moureau, Caillol JFHOD 2018

Insertion de fiduciaire



15 articles - 1155 patients, (49% 
Dhadham et al)

Succès technique = 98% (95%CI,96-99)
1 à 3 insérés
Morbidité = 4% (95% CI, 3-7)
Migration = 3 % (95% CI, 1.0-8.0) 



Neurolyse coeliaque



Drainage biliaire : Indications

1. En situation Palliative
2. Avant chimiothérapie néoadjuvante
3. En pré-opératoire



Drainage biliaire : Patient résécable

Qui faut-il drainer ?

Impact faible de l’hyperbilirubinémie en post-opératoire
• Risque majoré de transfusion perop > 250µmol/l (OR=2.00))
• Clavien-dindo III-IV si bilirubine >  300 µmol/l (OR=1.61) 

Comparaison patient stenté vs non stenté vs non ictérique
Bilirubine > 128µmol/L 

• Complications postopératoires (OR 11.3) 
• Reprises chirurgicales (17.6% vs. 8.7%, p=0.004)
• Risque hémorragique hémorragies (20.4% vs. 12.3%, p=0.032)

SAUVANET et coll,  J Am Coll Surg 2015,  DE PASTENA et coll, Dig Endosc. 2018



Drainage biliaire
Avant traitement d’induction

Prothèse métallique biliaire avant chimiothérapie (Folfirinox) ou RTCT

Bilirubine < 1.5N

Sten7ng : Traitement néoadjuvant possible 100% des cas

Taux d'obstruc8on :10% (70j), 12% (104j)

Aadam et coll GIE 2012 , Gardner et coll. GIE 2016



Drainage biliaire : Techniques

Chirurgie ? Radiologique ? Endoscopique ?

Privilégier l’abord rétrograde par CPRE

• Efficacité équivalentes*

• Dérivation chirurgicale plus pérenne, plus morbide, durée 
d’hospitalisation plus longue

• Drainage radiologique :

• Plus de complication** (Cancer pancréas : 2,9 vs 6,3%)

• Plus de carcinose péritonéale***
*Glazer J et coll. Pain Symptom Manage  2014

**Inamdar et coll. JAMA oncol 2016, ***uemura et coll.  Ann surg Oncol 2015



Drainage biliaire
Prothèse plastique ou métallique autoexpansible ?

MOOLE et coll. Medecine2017

Perméabilité : 167,7 jours (159.2–176.3) vs 73.3 j (69.8–76.9)
Moins de de réintervention 1.1 (0.9–1.3) vs 1.7 (1.5–1.9)
Taux global de complications, d’angiocholite et de migration

ALMADI et coll. Am J gastro 2017 
Médiane : 4.45 mois (0.31, 8.59) en faveur des PM
Pas d’impact sur la survie globale ou la mortalité à 30 jours 
La survie sans symptômes à 6 mois (OR=5.96 (1.71, 20.81)

Cout efficace ?
Coût global (Procédures + hospitalisations) comparables

PM pc=4282$ vs PM nc =5076$ vs PP=4599$; P= .44
Survie inférieure à 3 mois (6555$ vs 5719$; P= .4)

Adams et coll. J gastrointest 2012

MétalPlastique



Que faire en cas d’échec de CPRE ?

Drainage guidé par échoendoscopie ou percutané

EE : Succès technique élevé (>90%)

Moins de complication  que drainage percutané (drain)

Holt et coll. GIE 2016
KHAN et coll. Dig Dis Sci 2016, SHARAIHA et coll. GIE 2017

Technique de rendez-vous (IH, EH)

Placement de stent antérograde

Drainages extra-anatomiques

Hepatico-G, Cholédoco-E



Drainages biliaires guidés par échoendoscopie

Transmural D.

choledocoD.

hepaticoG.



Drainages biliaires guidés par échoendoscopie
Quelles indications ?

Echec / impossibilité de CPRE
Envahissement duodénal

Montage chirurgical

Drainage sélectif du lobe gauche







Drainages biliaires guidés par échoendoscopie
Résultats

2 Meta-analyses
Wang GIE 2016 - Khan dig dis sci 2016

1200 patients  - 14 prospectives

Taux de succès technique 94%
Morbidité 16-23% 

Abord intra- ou extra- hépatique 
Pas de différence 

Morbidité

Succès
technique



Drainages biliaires guidés par 
échoendoscopie
à la place de la technique rétrograde de 
référence ????

3 études randomisées

Paik et al. Am J Gastroenterol 2018 
n= 125 ; Succès = 93 vs 90 (s); Morbidité / RI = 6% vs 19% (s)

Park et al. GIE 2018
n= 30 ; Succès = 93 vs 100% ; complications procédurales = 0

Bang et al. GIE 2018
n= 67; Succès =91% vs 94%; Morbidité = 21% vs 14% (ns)

Temps de procédure : 10min



Anastomoses digestives
guidées par échoendoscopies

Gastroentéroanastomoses

Syndrome de l’anse afférente

CPRE assistée – Bypass gastrique
Anastomose temporaire

Stenting Digestif

Œsophage, pyloro-duodénal, colon

Uniquement en palliatif

Préopératoire, « bridge to surgery

Avant Radiothérapie

Taux d’obstruction



Itoi et coll surg endoc 2017



Gastroentéro-anastomoses

Etudes ProspecEves

Succès Technique > 90%
Succès Clinique > 90%

ComplicaBon grave = 0 - 11.5%

Perfora8on, Péritonite, Hémorragie
Migra8on stent

Khasab GIE 2015 ; Tyberg EIO 2016

Vs Chirurgie

EE-GJ (25) vs GJ-Laparoscopie (29)
Succès technique 100% vs 88% ; p=0.11

Morbidité :EUS-GE 12% vs Lap 41%; 
p=0.0386 

EE-GJ (30) vs GJ-Laparotomie (63)
Succès technique 87% vs 100% p=0.009
Succès Clinique 90 % vs. 87 %; p=0.18

Perez-Miranda J clin Gastroenterol 2017 ; Khashab EIO 2017



Que restera t’il demain ?

Diagnostic

� Dépistage/prevention 

� Diagnostic histologique : échoendoscopie

� Localisation tumorale / Staging

� Evaluation de la réponse

Thérapeutique

� Anti-tumoral

� Résection endoscopique tumeur superficielles

� Destruction tumorale : radiofréquence

� Palliatif

� Drainage biliaire

� Dérivation digestive ?

� Douleur


