Cancers oeso-gastrigues et
Pancreas

La prevention et le dépistage sont ils
possible ?

E. VAILLANT

iIre Oncomel Mardi 22 Mars 2016
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Adénocarcinome infiltrant

Un processus tres long

Adénome DBG et DHG

Foyer ADK sm +




genéralites

OO0 cas /an

Table IV, = Trends in national incidence of gastrointestinal cancers between 1980 and 204,

Eveldution de Uincidence nationale des cancers digestifs entre 1980 er 2000,

Number of cases

Men Women

1980 2000 1980 2000 1980 2000
Esophagus 5457 4968 | 147 9.3 0.9 1.5
Stomach 8721 7126 4 137 9.0 5.8 3.4
Small bowel 389 828 T 05 1.1 0.3 0.5
Colon rectum 23967 36257 1 331+509 39.1 21.8 24.6
Liver 1956 5976 T 44420004110 0.8 1.5
Pancreas 2823 4887 T 45 5.8 2.1 3.2
Biliary tract 1684 1973 1+ 1.5 1.5 1.9 1.7

s e DOODLKERD frdvabvitanis standardized for tie world population,
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Cancer du pancreas

= Mortalité majeure
= Clinique pauvre au début :
= A apparition d’un diabete
B Diagnostic difficile
8 20 % des pancreas non vus en echo



|_es patients a risque

= 5210 % de cas familiaux :

= Syndrome génetique :

= Sein-ovaire : BRCA 2 (risque 10 %)

= Mélanome familial CDKN2A/p16 (risque 10 %)
= Peutz-jeghers STC11/CKB1

PCC hereditaire PRSS1 (risque 40 %)

| fraumeni TP 53



L_es patients a risques

= Agrégation non syndromique :

= Ratio incidence standardise : 5 a 30

= Selon nbr apparentés

= Recherche mutation germinale souvent négative : 15 %
BRCA 2 si > 3 apparentes

2 apparentés 1 er degré €)cs oncogénetique

BESIoNs pancreatiques : Attention aux Kystes
Kyste mucineux

LIPMP




er Oesophage:

epidermoide
Surviea5ans : 10 a 15 % (diagnostic tardif)
Soit 85 a 90 % de déces si le diagnostic est fait en
raison de symptomes des (dysphagie)
30 a 40 % apres resection chirurgicale
ortalité opératoire 2 a 4 %
17 % de cancer ORL associés :
hrone ou métachrone
té si poursuite de | intoxication
ité en rapport avec le deuxieme cancer surtout si




Adénocarcinome cesophage

4 Augmentation importante de fréquence en F : cause ?

= +68 % H + 97 % F/5 ans entre 76 et 2001

= USA + 300 a 600 % depuis annee 70

= Lieau RGO vial'EBO:

= Metaplasie Intestinale dysplasie

= 40 %des pts atteints de cancer n’avaient pas de signe
‘= [acteurs de risque : age, poids, H



En pratique

= |dentifier les personnes a risque

= Alcool, tabac, cancer ORL, cirrhose
= RGO, IPP > 6 mois

astroscopie

Standard : toléerance
SO-gastroscopie ou /AG



Recommandation conférence de consensus
RGO de 1999 : gastroscopie

- >50 ans en presence de signes typiques

Ou symptomes atypigues

Ou <50 ans :

- echec du traitement symtomatique en premiere intention

ou recidive a I’arrét

Das attendre les signes de gravité :



Cancer de I’Estomac

Reste un cancer grave : Survie 5 ans 20 %

Ratio H/F : 2/1

En diminution pour les cancers distaux (cardia 1)
On distingue :

= Cancer de type intestinal 80 %

Cancer de type diffus (linite)

= Mutation genétque E cadhérine = diffus

nogenese intestinale connue depuis 30 ans

rite Chronigue—>atrophie > MI->dysplasie HG - cancer

50% 8% 104

Forme diffuse : pas de lésions prénéoplasiques
biermer Corrélee a HP forme sporadique



éradication d’ HP prévient-elle
du cancer gastrique ?

seule etude long terme 7,5 ans en moyenne (1)
Randomisee éradication vs placebo

Pas de difference globale

Age et tabac (HR:6,2) : facteur de risque indépendant si HP +
Patients éradiqués sans Iésion pré-néoplasiques

Pas de cancer

n\du risque de cancer (2)

a 1,05 | études en cours Eu et Japon
precoce vs tardive UGD

) tardive associee a risque HR:1,36

prevent gastric cancer in a high risk region of china : a randomized controlled trial. Jama

es risk of gastric cancer in patients with peptic ulcer disease.Gastroenterol 2009



En pratique

= Pas de dépistage de masse :
= Frequence, cout
depistage ciblee :
= ATCD 1 er degre de cancer de 1’estomac

ATCD gastrectomie, mucosectomie pour un cancer
superficiel

ATCD polypose recto-colique, HNPCC

Bl esions pre-neoplasiques : atrophie, Ml

1€S pour tout le monde

OuUl



Cancer colo-rectal

= 40 000 cas/an 18 000 deces/an
= 23 000 cas en 1980

Zeme cause de mortalite par cancer
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Risque moyen I
5% de risque

55%
Des cancers

Population générale
de 50 & 74 ans

Hemoccult IT#

Risque é&levé IT
5 & 30% de risque

ATCD personnels :

0)
- CCR e

- Adenome coligue
- Polypes hyperplasiques

(certalns cas)

- Maladies Inflammatolres

de l'Intestin

- Acromegalie
ATCD familiaux :
- CCR premier degres < &0 ans

- plusleurs CCR
- adénome < 60 ans

-

Coloscople de dépistage

Patients asymptomatiques : modalités du dépistage selon le risque

Risque tris élevé IIT
70 & 100% de risque

5%

- Polypose adénomateuse

familiale

- Syndrome de Lynch (HNPCC)
- Polypose juvénile

- Syndrome de Peutz-Jeghers

- =

‘ Coloscople de dépistage



Identifier les patients a risque éleve

= ATCD familiaux

= CCR et polypes 1 er degre
= 2 ATCD du 2 eme degre

ATCD personnels :
= Polypes : adénomes et Ad festonnes

coloscopie



e score de Kaminski évalue le risque de
cancer colo-rectal

Age 40-49 ans 50-54 ans 55-59 ans > 60 ans / /
- CCR’1er CCR’1er > CCR
ATCD familial aucun degré et degreé et / /

au 1¢" degre —

= 60 ans < 60 ans
Sexe Femme -- Homme - / /
< 11 paquets- =L
Tabagisme . paquets- - - / /
années ,
anneées

IMC <30 = 30

Score0 a2 < 5%

Score3-4 5a10%
10 a 20%

riables utilisées pouvant jouer un réle pour le calculs d’un score
nsommation d’alcool, diabéte, consommation riche en aliments frits,
nation pauvre en legumes verts, consommation riche en viandes
Jauvre en viandes blanches.




Attention aux pleges

ectorragies = examen endoscopique

Anémie ferriprive = examen endoscopique
Indications de la coloscopie diagnostique
spect des criteres d’exclusion (risque éleve) :
marqueurs tumoraux et bilan biologique non

Savoir recommander

- de ne pas faire le test !!



Apres 50 ans

= Tous le monde doit avoir fait
= Un test Immunologique

Ou



La séquence polype -cancer

1-Voie des polypes festonnés : plan
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- Les risques de la coloscopie

= Campagne de depistage allemande par
coloscopie

= 269 000 examens

- Cardio-pulmonaire 0,1 %

= Hemorragie 0,8 % des polypectomies

= Perforation 0,02 % des coloscopie 0,09% des
polypectomies

S de mortalité

J colonoscopy for CCR prevention:results from
of 269 000 cases.
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L ésion Il c en HR et NBI



CONCLUSION

= Penser prévention et depistage

" [’mnterrogatoire 1dentifie les personnes a
risque

= Genetiques

ATCD personnels

acteurs environnementaux

ans si t’as pas fait ...... t’as rate ta vie



