PRISE EN CHARGE
z_li:%l\cl)[))OBRACHYCESOPHAG E!

CARTOGRAPHIE
D'EBO

DYSPLASIE DE

DYSPLASIE
BAS GRADE (DBG)

DOUTEUSE

¥ v .

(= g BN Cartographie a | - - Cartographie a
IS z S 6 mois 6 mois
o v v
v 2 9
o L pr
al i

5|  §

i

e Pas de dysplasie
\/ \/ A/

Suiviannuel
pendant 2 ans

Pas de |l FOGD" |l FOGD
suivi /5ans [l /3 ans

* La fibroscopie ceso-gastroduodénale (FOGD)
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n France, prés de 1500 cas d'adénocarcinome de
I'cesophage sont diagnostiqués chaque année?®
= Aux USA, > 90 % des patients ayant un adénocarcinome
n'ont pas eu de diagnostic préalable d'EBO*
= Pour un patient en dysplasie de haut grade le risque
d'évolution vers un adénocarcinome est de 5 a 20 % par an®

Vous devez référer votre patient a un centre expert pour
surveillance et/ou traitement si?:

= Lalongueurde 'lEBO 210cm
= Diagnostic confirmé de dysplasie de bas/haut grade ou
présence de carcinome in situ

Medtronic

Medtronic France S.A.S.
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www.medtronic.fr

CONSEILS PRATIQUES POUR
AMELIORER LA DETECTION
ENDOSCOPIQUE DE LEBO
ET DE SES COMPLICATIONS®

1. Il faut privilégier I'endoscopie sous anesthésie générale ou
sédation profonde pour réaliser un examen complet

2. Utiliser au minimum un endoscope haute définition

3. Bien laver la muqueuse cesophagienne avec de I'eau et/ou
un agent mucolytique (N-acétylcystéine)

4. Prendre le temps de faire une inspection minutieuse avec
des photos et des films (enregistrement)

5. L'examen de I'cesophage doit étre systématisé avec une
analyse par quadrant en s'attardant sur la face latérale
droite de I'EBO (de 12h a 6h), localisation privilégiée des
complications dans certaines études

6. Utiliser systématiquement un capuchon transparent fixé au
bout de I'endoscope

7. Décrire |'étendue de I'EBO avec la classification de Prague
Cc-M

8. Réaliser le protocole de Seattle : 1 biopsie = 1 flacon
(planimétrie). Repérer les faces en fonction de la déclivité
du liquide dans la lumiére cesophagienne (patient en
décubitus dorsal : le liquide montrera la face postérieure)

9. Se former et s’entrainer a la lecture des images obtenues
par chromoendoscopie optique et virtuelle (avec ou sans
acide acétique)



