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QU'EST-CE QUE L'CESOPHAGE
DE BARRETT?

L'ocesophage de Barrett est une affection
precancereuse quitouche la paroi de 'cesophage,
le tube de deglutition qui s'étend de labouche a
l'estomac parlequel passent les aliments et les
liquides. Environ 800 000 Canadiens vivent
avec cette affection — et prés de la moitié
d’entre eux ne présente aucun symptéme’.

COMMENT SE DEVELOPPE
LCESOPHAGE DE BARRETT?

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une
affection dans laguelle I'acide gastrique et

les enzymes de l'estomac endommagent la
mugueuse de l'cesophage, entrainant des
symptémes tels que des brllures d'estomac,

la réegurgitation et des douleurs thoraciques.
Chez certains patients souffrant de RGO,

les cellules cesophagiennes normales sont
atteintes. Avec le temps, ces lesions peuvent
entrainer de l'inflammation et des changements
genetiques causant l'altération des cellules.

Le tissu cesophagien change d'apparence et

se transforme, au niveau microscopique, en
tissuintestinal. Cette altération s'appelle la
metaplasie intestinale ou I'cesophage de Barrett.
Un patient qui présente des symptdémes de RGO
plus de trois fois par semaine devrait consulter
un médecin. On estime que 40 a 50 % des
Canadiens souffrant de RGO pourraient
développer I'cesophage de Barrett®.



COMMENT LCESOPHAGEDE |
BARRETT EST-IL DIAGNOSTIQUE?

Pour gu'un diagnostic d'cesophage de Barrett soit
pose, le patient doit subir une endoscopie digestive
haute, habituellement effectuée par un gastro-
entérologue ou un endoscopiste. 'endoscopie est
une intervention non chirurgicale nécessitant une
sédation modérée. Sil'on constate al'examen que

le tissu de 'cesophage de Barrett a une couleur
anormale, une biopsie tissulaire aux fins d'évaluation
pathologique sera pratiquée. La présence de cellules
intestinales dans I'cesophage (métaplasie intestinale)
en confirme le diagnostic.

Quels sont les différents types d'cesophage de
Barrett?

Ilexiste différents types ou « grades » d'cesophage
de Barrett, determines selonles resultats de la
biopsie et de I'analyse microscopique. Ces types
comprennent : métaplasie intestinale (M) sans
dysplasie, Mlavec dysplasie de bas grade et Ml avec
dysplasie de haut grade. La dysplasie fait référence
aux anomalies inhérentes d'un tissu ou d'une cellule
quiles desorganisent et rappellent le cancer. Bien que
la presence de dysplasie puisse accroitre le risque de
cancer, ilne sagit pas d'un cancer.”

Quels sont les risques pour les patients souffrant de
I'cesophage de Barrett

Les patients souffrant de cette affection courent chaque
année unrisque d'environ 0,3 % a 0,6 % que la maladie
progresse vers le cancer””. De plus, des études récentes
suggerent que le risque de progression est cumulatif avec
le temps. Enfait, ces études ont signalé une progression
vers la dysplasie de haut grade oule cancer chez 7 % des
patients atteints de 'cesophage de Barrett apres
10ans.®"



COMMENT L'CESOPHAGE DE

-
BARRETT EST-IL TRAITE?

Selon les recommandations conjointes émises par
des sociétés médicales, un patient souffrant de
I'cesophage de Barrett devrait subir régulierement
des endoscopies digestives hautes accompagnees
de biopsies, et ce, pour le restant de sa vie. La
fréquence des endoscopies est déterminée selon
le grade de l'affection. Un patient atteint de Ia
maladie sans dysplasie subira une endoscopie de
surveillance environ tous les trois ans. La frequence
chez un patient ayant une dysplasie de bas grade
est plus élevée (tous les six a douze mois), en

raison du risque accru de cancer. Un patient ayant
une dysplasie de haut grade devrait subir une
endoscopie de surveillance tous les trois mois ou
recevoir un traitement définitifimmeédiatement™**

Enplus des approches endoscopiques de
surveillance pour I'oesophage de Barrett, il existe
des options thérapeutiques qui comprennent
l'endoscopie et la chirurgie, lesquelles visent a
eliminer completement le tissu atteint. Les patients
devraient consulter leur meédecin pour déterminer
I'approche qui convient le mieux aleur cas particulier.



QU'EST-CE QUE LABLATION?

Lablation est une technique qui consiste a chauffer ou a
congeler le tissu jusqu'a ce qu'il ne soit plus viable ou vivant.
Depuis prés d'un siecle, les médecins utilisent diverses
formes d'ablation pour traiter un certain nombre de
pathologies cancereuses ou precancereuses, ainsi que pour
controler les hémorragies.”

En quoi consiste I'option thérapeutique utilisant la
technologie d'ablation Barrx?

La technologie d'ablation Barrx““est un type bien particulier
d'ablation. Elle consiste a administrer de I'énergie thermique
(chaleur) d'une maniére précise et hautement contrélée.

Puisque le tissu de 'cesophage de Barrett est tres

mince, il convient parfaitement a l'ablation par énergie
thermiqgue. Ladministration de cette énergie au moyen de
la technologie Barrx™ peut éliminer complétement le tissu
atteint sans endommager les structures sous-jacentes
saines.

Des études cliniques ont démontré que le tissu de
l'cesophage de Barrett peut étre éliminé completement
avec la technologie d'ablation Barrx™ chez 98,4 % des
patients'**

Qurarrive-t-il durant le traitement avec la technologie
d'ablation Barrx"?

['ablation est effectuée conjointement avec I'endoscopie
digestive haute. Le traitement est administre en
consultation externe et ne necessite aucune incision. La
technologie d'ablation Barrx"“ comporte deux types de
dispositifs : un cathéter a ballonnet pour ablation RF et une
série de cathéters focaux pour ablation RF. Le cathéter &
ballonnet pour ablation RF Barrx™ 360 permet de traiter
des zones circonférentielles plus grandes de l'cesophage
de Barrett, tandis que les cathéters focaux pour ablation RF
Barrx" sont employés pour traiter les régions plus petites.



Cathéter aballonnet Barrx"* Cathéter focal Barrx"

Selon|'étendue de I'cesophage de Barrett, le cathéter a ballonnet pour
ablation RF Barrx"“ ou l'un des cathéters focaux pour ablation RF Barrx"“est
introduit dans I'cesophage pour administrer I'énergie dans les régions ciblées.

A QUOI S'’ATTENDRE APRES LE
TRAITEMENT?

Il se peut que les patients ressentent de la douleur
thoracique et aient de la difficulté a avaler pendant
plusieursjours apres le traitement, deux symptomes
pouvant étre traités avec des médicaments fournis

par le médecin. Selon des essais cliniques, ceux-ci
disparaissent habituellement dans les trois a quatre
jours™** Les patients recoivent des antiacides

pour favoriser la guérison de I'cesophage traité etle
remplacement du tissu cesophagien de Barrett par une
paroi normale et saine de l'oesophage™**™.

Un rendez-vous de suivi est prévu deux a trois mois plus
tard pour évaluer laréponse du patient au traitement. Un
traitement additionnel pourrait savérer nécessaire sides
tissus associés al'cesophage de Barrett sont toujours
présents.

Comment traite-t-onle RGO ala suite d'une ablation
réussie?

L'élimination reussie du tissu de 'cesophage de Barrett
ne permet pas la guérison du RGO préexistant nides
symptémes connexes. Le meédecin conseillera le patient
sur les options de traitement prolongé du RGO.



Mise en garde: Selon la loi fédérale, ce dispositif doit étre vendu
par un professionnel de la santé autorisé ou a sa demande. Sur
ordonnance seulement.

Information surlesrisques: Les effets secondaires suivants
sont les réactions transitoires et prévisibles aprés un traitement :
gene thoracique, déglutition difficile ou douloureuse, mal de
gorge ou fievre. Les complications observées peu fréequemment
comprennent: lacération de la muqueuse, saignements aigus
mineurs et majeurs, sténose, perforation, arythmie cardiaque,
épanchement pleural, aspiration et infection. Les complications
potentielles n'ayant pas été observees comprennent : déces.
Veuillez consulter un médecin pour plus d'information.

*Rappel important : Ce document a uniqguement pour but de fournir de
I'information générale et non de servir de base définitive pour poserun
diagnostic ou déterminer le traitement d'un cas particulier. Il est tres
important que vous consultiez votre médecin au sujet de votre état de santé,
des contre-indications et des complications possibles.
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