
Surveillance des cancers digestifs  
Qui? Comment?.. Pourquoi?

Alice Gangloff, Frédéric Di Fiore
Oncologie Digestive, CHU Rouen

Quoi de neuf en Hépato-Gastro?
Le Havre 2015



Principales
Localisations

Incidence Mortalité Survie à 5 ans

Colorectale
Stade II

42 152 17722 56%
80%

Surveillance des cancers digestifs : 
Pourquoi?

Progrès nécessaires
Dépistage; thérapeutique;

Surveillance?
Stade II
Stade III

80%
60%

Estomac 6556 4411 20%

Oesophage 4615 3140 12%

CHC 8723 7461 10%

Pancréas 11662 8589 5%

INVS, Inca – rapport 2012

Surveillance?

 Incidence en Haute-Normandie ≈ 2500-3000/an 
 Soit ≈ 1000 surveillances initiées/an (formes localisées)



Surveillance des cancers digestifs : 
Pourquoi?

Cancer colorectal

Figueredo et al, BMC 2003

La surveillance radiologique (hépatique) est associée à un gain significatif de survie



Surveillance des cancers digestifs : 
Pourquoi? 

Cancer colorectal

Figueredo et al, BMC 2003

La surveillance de l’ACE est associée à un gain de survie significatif



Surveillance des cancers digestifs : 
Comment? 

www.ffcd.fr

Surveillance adaptée à l’organe, aux possibilités thérapeutiques potentielles



Surveillance des cancers digestifs : 
Comment? 

Examen clinique Marqueur tumoral Endoscopie Radiologie

Cancer du colon Oui

Tous les 3 mois pdt 3 ans
puis
tous les 6 mois pdt 2 ans

Oui

ACE

Tous les 3 mois pdt 
3 ans

Oui

Coloscopie

Selon RPC

Oui

Echo ou TDM abdo

Tous les 3 à 6 mois
+

Imagerie thoracique 
annuelle

3 exemples

annuelle

Cancer de l’œsophage 
traité par radiochimiothérapie

Oui

Tous les 4 mois pendant 2 
ans
Puis
Tous les 6 mois pendant 3 
ans

Non Oui

FOGD

Tous les 4 mois 
pendant 2 ans 

puis à 2 ans

Oui

TDM TAP

Tous les 4 mois 
pendant 2 ans puis 
tous les 6 mois pdt 
3 ans

Cancer de l’œsophage opéré Oui

Tous les 6 mois

Non Oui

A 

Oui

TDM TAP

Tous les 6 mois pdt 
5 ans



Surveillance des cancers digestifs : 
Qui? 

• A priori tous les patients, si un traitement de la récidive est 
envisageable (état général, comorbidités, âge)

• Nécessité de les informer du risque de récidive pour limiter les • Nécessité de les informer du risque de récidive pour limiter les 
perdus de vue



• Cancers digestifs : surveillance « version 2.0 »?

– Intégrer les facteurs de risque « généraux »

• Activité physique
• Absence : provoque environ 20% des cancers du colon

Surveillance des cancers digestifs : 
Et comment faire mieux?

• Absence : provoque environ 20% des cancers du colon

• Présence : réduit d’environ 20% le risque de récidive

• Tabac
• En général : 30% des décès par cancers sont attribuables au tabac

• Impliqué également dans les cancers digestifs : œsophage, 
colorectal, estomac, CHC

• Alcool
• 80% des décès dans le cancer de l’œsophage. 

• 20% des décès dans le cancer du colorectal.

• 25% des décès dans le cancer du foie. INVS, Inca – rapport 2012



• Cancers digestifs : surveillance « version 2.0 »?

– Intégrer les facteurs de risque « généraux »

Surveillance des cancers digestifs : 
Et comment faire mieux?



• Cancers digestifs : surveillance « version 2.0 »?

– Intégrer les facteurs de risque « généraux »

Surveillance des cancers digestifs : 
Et comment faire mieux?

Intensité de l’activité physique = équivalence



• Cancers digestifs : surveillance « version 2.0 »?

– Intégrer les facteurs de risque « extrinsèques »

Surveillance des cancers digestifs : 
Et comment faire mieux?



Conclusion

• Modalités de surveillance 
– Un intérêt validé/ des modalités discutées

– Adaptées 
• Au type de cancer

• au possibilités thérapeutiques ultérieures

• au patient

• Ne pas négliger la prévention secondaire 
– Activité physique, tabac, alcool

• Un site utile:    www.ffcd.fr


