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Les cancers digestifs en France

Nombre de nouveaux cas de cancers estimés pour les principales localisations, en France métropolitaine en 2023
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Cancer colorectal




EPIDEMIOLOGIE

m En France 43 000 nouveaux cas par an
m 17 000 déces par an

m 3°Me cancer le plus fréquent chez ’lhomme et
2¢me chez la femme

m 2éme plus mortel
m Survie a 5 ans : 63% tous stades confondus

m 25% de patients métastatiques au diagnostic




EPIDEMIOLOGIE
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FACTEURS DE RISQUE

m Consommation d’alcool

m Surpoids, obésité

m [abagisme

m Alimentation pauvre en fibres, excessive en viande rouge ou en viandes
transformées

m Sédentarité et manque d’activité physique

m Génétique et maladies inflammatoires chroniques de I'intestin




DEPISTAGE ORGANISE

m M. F50 ans, pas d’antécédent sauf un surpoids (IMC 33), asymptomatique

m Recoit un courrier de sa CPAM

m |l commande donc en ligne son kit de dépistage (monkit.depistage-colorectal.fr)
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Maladie



https://monkit.depistage-colorectal.fr/

DEPISTAGE ORGANISE

m Testimmunologique qui vise a déceler la présence de sang dans les selles
m Résultats en lighe sous 3 jours ou par courrier sous 15 jours
m Test négatif dans 96% des cas

m Pourqui?

Personnes Population générale Antécédents personnels de maladie Prédisposition héréditaire
concernées 50 474 ans. inflammatoire chronique intestinale Polyposes adénomateuses familiales (PAF).
asymptomatique. (MICI) Cancer colorectal héreditaire non polyposique
Maladie de Crohn colique. (Syndrome de Lynch)_

Rectocolite hémorragique.

Antécédents d’adénome* ou de CCR
Personnel.
Familial (1°" degré).

m A réaliser tous les 2 ans




COLOSCOPIE :

MQVlPREp

}
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m M. F fait son test qui revient positif, son médecin traitant I'adresse TrRRmLSERTEe
!.

donc a un gastroentérologue a

m La consultation de gastroentérologie permet de faire le point sur
les antécédents personnels et familiaux, les traitements en cours et d’expliquer les
modalités de réalisation de la coloscopie et les complications possibles

m Modalités de réalisation : préparation colique (fractionnée), régime @
sans résidus, a jeun CitraFleef
m Complications : Hémorragies et perforations (<1%) U o e i o




Pourquol rechercher des polypes

m Séquence adénome- adénocarcinome

Muqgueuse normale Dysplasie de bas grade Dysplasie de haut grade Cancer

Accumulation anomalies génétiques




COLOSCOPIE

m M. F réalise sa coloscopie qui permet I'exérése de 4 polypes dont un > 1cm

m Lanalyse histologique met en évidence quatre adénomes

Formes macroscopiques des polypes colorectaux

Sessile Pédiculé Plan
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m Plusieurs types de polypes :

- Ceux qui peuvent se transformer en adénocarcinome : les adénomes et les
polypes festonnés

- Ceux qui ne se transformes pas en adénocarcinome : polypes hyperplasiques,
polypes juvéniles et pseudo-polypes inflammatoires
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Surveillance polype
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Le retour de M. F

m 10 ansplustard M F. a 60 ans, il n’a jamais réalisé de suivi

m |l présente des rectorragies depuis 1 mois associée a des troubles du transit depuis
3 mois

m Une nouvelle coloscopie est donc réalisée et cette |ésion est mise en évidence dans
le colon droit




Bilan d’extension

m Devant cette Iésion colique un bilan d’extension est organisé : scanner TAP
m Etun bilan biologique et nutritionnel et marqueurs va étre réalisé

m M. FaRDV avec son gastroentérologue la semaine suivante pour la consultation
d’annonce avec les résultats du bilan d’extension

m M. Fadonc un adénocarcinome du colon droit localisé car le scanner ne montre
pas de |lésion secondaire

m La chirurgie est donc le traitement retenu

m Durant cette consultation, il est aussi expliqué a M. F que ses apparentés au 1°¢
degré devront avoir une coloscopie de dépistage a partir de 45 ans



Chirurgie

m La chirurgie se déroule le plus souvent par coelioscopie

m Marges proximale et distales : 5cm

m M F estopéré de son adénocarcinome

Vaisseaux sanguins

m Les suites sont simples et lymphatiques

Ganglions




COLON (colectomie) : Adénocarcinome de type NOS, peu différencié infiltrant la graisse
sous-séreuse.
< Présence d'embole vasculaire (veineux intramuraux) et lymphatique, absence d'infiltration

R eS u |tatS périnerveuse, absence de budding.
Statut ganglionnaire (nombre de ganglions métastatiques/nombre de ganglions examinés) :1/20
Qualité de I'exérése : compléte R0
TNM 2017 (UICC 2017 8éme édition) : pT3N1a.
Tumorothéque : oui (si oui merci d’en informer le patient et de s’assurer de sa non-opposition)
Biologie moléculaire : sur prescription

CLASSIFICATION TNM 7° EDITION/AJCC-UICC 2009

711: ] Carcinome in situ : envahissement de la mugueuse
T2 | Envahissement de la sous-muqueuse sans la dépasser e
T2 | Envahissement de la musculeuse sans la dépasser
i & i éri- g o
Qe e e p e Stadel T1-2, NO, MO (petite tumeur sans envahissement
Ta4a ‘ Envahissement du péritoine viscéral . .
Tgb Envahissement des organes de voisinage ga ngl ionnai re)
L ETT—— 13-4, NO, MO (grosse tumeur sans envahissement
‘ Nia 1 ganglion métastatique ga n gl iO nn ai re)
.. !
, Nib . 2-3 ganglions métastatiques . . .
Nic Nodules tumoraux dans la sous-séreuse (ou tissu péri-colique) Tous T’ N+’ MO (eﬂvahlssement gangllonnalre)
N2 ‘ 4 ou plus ganglions régionaux métastatiques
el Bl i e . Tous T, tous N, M+ (métastases a distance)

Nz2b Plus de 7 ganglions métastatiques

M1 Métastases a distance
Mia Atteinte d’un seul organe

Mib  Atteinte péritonéale ou de plusieurs organes




Intérét qualité de la chirurgie

e La qualité du curage ganglionnaire est corrélée a la
survie globale a 5 ans:

»1-10: 73%
»>11-20 : 80%
»>>20: 87%

Recommandations : au moins 12 ganglions

Intergroup 0089 JCO 2003




Chimiothérapie adjuvante : pour qui ?

Stade Evolutif

Survie a 5 ans

Fréquence au

Diagnostic
Tumeur de petite taille
Pas d'envahissement ganglionnaire 90-97% 15%
Pas de métastase
Tumeur de + grande taille
+/- etendue localement 63-78% 20-30%
Pas d'envahissement ganglionnaire
Pas de métastase
Envahlssement’gangllonnalre 40-60% 30-40%
Pas de metastase
Métastase <10% 20-25%

Sant M, Aareleid T, Berrino F, Bielska LM, Carli PM, Faivre J et al. EUROCARE-3: survival of cancer patients diagnosed 1990-94-results and commentary. Ann Oncol 2003;14 Suppl 5:V61-V118.




Chimiothérapie adjuvante : pour qui ? Stade Il

Chirurgie plus
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CCR stade |l
Facteurs de mauvalis pronostic

- Perforation

- Occlusion

- pT4

- @Ganglions lymphatiques < 12
- Tumeur peu différenciée

- Invasion veineuse/lymphatique
- Invasion péri-neurale

Chimiothérapie a discuter en RCP




Chimiothérapie adjuvante : pour qui ?

Adjuvant Therapy for Colon Cancer Stage ||
What benefit ?7?

Surgery plus

Chemotherapy No benefit of
chemotherapy
Cured by
chemotherapy

Already Cured by
sSurgery

Surgery
alone

©
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c
S
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®
®
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L
®
)
©
®
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Chimiothérapie adjuvante : protocole

p 2 MOSAIC
m Différents protocoles :
eDFS a 3 ans par stade
m Xelox (Xeloda + Oxaliplatine) L0
0 9; o Stage I, FL+oxaliplatin (56 events, 12.4%)

[ | FOlfOX (5FU + Oxaliplatine) 0.82 Q~\H R Stage |1, FL (67 events, 15.0%)

2 =
'-g 0.73 '\L«L___ﬁ__h‘" Stage I, FL+oxaliplatin (181 events, 26.9%)
m HOFU seul G 06 7 Stage I, FL (226 events, 33.5%)
§ osd .
3 a o ] FOLFOX : 72.2%
m Tomox (Tomudex + Oxaliplatine) 5 043 stade III LVSFU2 - 6550 }HR 1 0.76 (0.62-0.92)
— 0.39 —
] .
£ 027 _
a i stade II FOLFOX : 87.0%
0.13 L\V5FU2 : 84.4% JHR . 0.80 (0.56-1.15)
m Choix selon stade T, N, Comorbidités, ége B S A A A AR AR
Months

André - NEIM 2004




Surveillance

m M. F aréalisé sa chimiothérapie
adjuvante

m Début de la surveillance

m Consultation avec imagerie tous
les 3 mois pendant 3 ans puis
tous les 6 mois pendant 2 ans

m Surveillance par coloscopie

Recurrence Rate

-
N
1

-
O
1

Stage 2
=P Stage 3

8 09
0.8 06 o4

1.3 1.2 1.1
T T 1

0.5 1

06 0.7 05 05 0.3 0.3
1.5 2 265 3 35 4 45 5 665 6 665 7 75 8

Time (years)




Cancers coliques métastatiques

m En apprenant I'histoire de M. F et de son cancer, Mme C 56 ans, une amie de M.F
se dit qu’elle devrait peut-étre enfin réaliser son test de dépistage (surtout qu’elle
présente des douleurs abdominales apparues depuis 5 mois avec des troubles du
transit).

m Elle le réalise et il revient positif.
m Une coloscopie est alors réalisée

m Une lésion colique est mise en évidence

Signes d’alerte = pas de
test de dépistage mais
coloscopie d’emblée




Bilan d’extension

m Un bilan d’extension est réalisé devant la découverte de ce cancer colique

m Surle scanner une lésion
hépatique secondaire est mise en
évidence, confirmation par IRM de
la Iésion unique et résécable

m Protocole de chimiothérapie péri-
opératoire

m Puis surveillance

Year of Diagnosis

100~

80 . .
Liver resection

60

407

No liver resection

Overall Survival (%)

20

Landrmark
srrErrrrrrraraRE .

T 1
0 12 21 36 43 60 72

Time {months) ~ Kopetz et al. JCO 2009




Cancers coliques métastatiques

m MJ 75 ans suivi pour de I’HTA, une cardiopathie ischémique stentée il y 4 ans et une
hypercholesterolémie réalise un bilan biologique (bilan qu’il réalise annuellement). Devant
un bilan hépatique perturbé son médecin généraliste lui fait réalisé une échographie qui
retrouve des lésions hépatiques. Un scanner complémentaire est réalisé :




Cancers coliques métastatiques

m Une biopsie hépatique est réalisée Stratégie CCRM RASWT (KRAS et NRAS exon 2,3 et4)
Al s’agit d’un adénocarcinome et BRAF V6OOEWT et nSI-H et grades (Gr) de recommandation
d’origine colique Domblés  Potontieloment ¢ Résécables ,, Résécables Résbcables
résécables isdcsie Volume tumoral Volume tumoral non i
c P o menacant menagant
m |l est expligué en consultation ColonDt:  Triplet + beva (Gr B) Colon Dt : .
~ g g ou riplet + cetux ou Doublet/Triplet + +beva (Gr
d’annonce a M. J le diagnostic Folfox o (e o) oo pacie s[RI EE ... oG
d’ d . . | Périop (Gr B) objectif de réponse (Gr C) selon FOLFOX / FOLFIRI
a/ enocarCInome (30 Ique Option: Colon Gche : Doublet + cetux ou pani (Gr B) M :::‘:':DU’!) +cit::a°udpmlia
métastatique non résecable dontle  chirdembice . i ‘ ot
. Option : CIAH (Gr C) {Jusqu'a ; :
c - - - . (Avis expert) (GrB) : et 3 dose CT adaptée
traitement est une chimiothérapie o IS

Si pas de résection envisageable aprés 8 a 12 cures et si pas de progression : Tous les 2 mois)
entretien par 5FU/capecitabine (Gr B) +/- beva (Gr B) ou +/- cetuc/pani (Gr C)

m Rechercher statut MSS/MSI, Ou pause i éponse majeure) (Gr )
mutation RAS et BRAF Si pas de biothérapie en L1: Si antiEGFRs en L1 : Si doublet + beva en L1 : e

- Place des anti EGFRs non
optimale (avis expert)

On privilégiera les traitements de
L3

- Switch CT (Gr A) + beva (Gr B) - Switch CT (Gr A) + beva (Gr A) - Switch CT (Gr A) + beva (Gr A)
ou FOLFIRI + afli (si FOLFOX L1) ou FOLFIRI + afli (si FOLFOX L1) ou FOLFIRI + afli (si FOLFOX L1)
ou cetux ou Pani (Gr B) - Place des antiEGFRs non
optimale (avis expert)
L>3

Trifluridine/Tipiracil
+ Beva

Regorafenib Si pas d’antiEGFR en L1 ou L2
- Seul (Gr A). Option : débuter a dose réduite
et augmentation secondaire si tox < Gr 2) - Cetux ou Pani seuls ou
(Avis Expert) associés a Plrinotecan (Gr

- Optiona
privilégier (Gr B)

B) - Rechallenge du cetux ou du pani seuls
Ou Trifluridine/Tipiracil ou associsé a I'lrinotecan (Gr C)
- Seul (GrA). - Guidé par ADNtc (Avis expert)




Cancer du pancréas




Epidémiologie

m Incidence en augmentation

m 2°7Me cancer digestif en incidence

m Mauvais pronostic

m Non opérable >80%

m Pronostic a 5 ans tous stades confondus <10%

m Récidive post opératoire >80%

Rahib et al., Cancer Res 2014
Ryan et al., N Engl J Med 2014




Facteurs de risque

m TABAC
m Obésité
m Diabéete

m Pancréatite chronique

m Syndromes génétiques
m 7?77




Diagnostic

m Cancer de la téte (70-80%) plus rapidement symptomatique que cancer
corps/queue (20-30%)

m Symptomes les plus fréquents aspécifiques :

Altération état général : anorexie, asthénie, amaigrissement
Diabéte d’apparition récente ou décompensation diabéte ancien

Douleur abdominale a irradiation postérieure ou dorsale évocatrice d’un
envahissement cceliaque

Ictére (obstruction VBP)
Autres modes : pancréatite, thrombose veineuse, ascite, diarrhée, ...

Neuzillet., J Visc Surg 2011



Bilan au diagnostic

Biopsies (pancréas ou métastases)

EEH (+/- CPRE si nécessaire)

TDM TAP injecté

IRM hépatique (pour patients résécables)

Bilan biologique avec bilan nutritionnel, Ca 19.9

ndoscope




Traitements

Patients résécable d’emblée : chirurgie + chimiothérapie adjuvante

Patients borderline : chimiothérapie néoadjuvante puis chirurgie (aprés nouveau
bilan d’évaluation) puis chimiothérapie adjuvante

m Patient non résécable ou métastatique : chimiothérapie

gA. bilio-digestive |
A. pancreanco-JejunaIe

|y

¥/ A.gastro-jejunale

© Pierre Bourcier




Traitements

m Folfirinox ou Gemcitabine selon
état général

m 27" |igne selon 1°¢ ligne
et état général

m Inclusion dans essai clinique
quand cela est possible

A Overall Survival

100+ Hazard ratio, 0.57 (95% CI, 0.45-0.73)
P<0.001 by stratified log-rank test
75 -
&
>
£ 5 FOLFIRINOX
2
e
[+9
25- ’
Gemcitabine -
L—. L
O | | | | | | | | | | | | | | ’
O 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42
MO"“‘S
No. at Risk

Gemcitabine 171 134 80 48 28 14 7 6
3

3
FOLFIRINOX 171 146116 81 62 34 20 13 9 5 3 2 2 2 2




Prise en charge globale

m SOINS DE SUPPORT +++, nombreux intervenants
m Diététiciennes

m Prof d’APA, kiné

m Psychologues

m Médecins de la douleur (douleur = symptome le plus fréquent,
multifactorielle avec souvent part neuropathique)

m Equipe soins palliatifs




MERCI DE VOTRE ATTENTION
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