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Liens d’intérêts



1) Généralités

2) Un point sur les régimes anti cancers

3) Cancer colorectal

4) Cancer oeso-gastrique

5) Carcinome hépato-cellulaire

6) Adénocarcinome du pancréas
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Plan



- Age médian de diagnostic : 71 ans dans les cancers digestifs(1)

- Part des plus de 75 ans dans les principaux cancers digestifs 
entre 33 et 47% (43% colorectal)

- 25% de patients inclus dans les essais de phase 3 depuis 2010 
ont plus de 75 ans(2)

- 7 études dans le cancer colorectal ont montré un gain de survie 
sans dégradation de la qualité de vie chez les plus de 80 ans(2)
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Généralités



- 10 % des patients réalisent un régime anti glucidiques
- ⅔ des patients attendent un bénéfice de leur régime spécifique 

sur l'évolution de leur maladie
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Régimes “anti cancers”



- Aucun bénéfice en survie et 
amélioration de la qualité de 
vie en études 
contrôlées/randomisées

- Effets délétères : sarcopénie, 
augmentation de la toxicité 
de certaines chimiothérapies 
(3)

- 2 principaux régimes:
régime cétogène (réduction à 
moins de 10% des glucides)

jeune intermittent: arrêt 
complet entre 24 et 72 
heures de macro nutriments
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Régime “anti cancers”



Cancer colorectal
Rappel des différents stades
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Stade II



9

Etude MOSAIC(4)
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Stade III



11 Etude IDEA(5)



- Méta-analyse de 2001 chimio adjuvante par 5FU : augmentation 
survie par rapport chirurgie seule (6)

- Méta-analyse des essais MOSAIC, NSABPc07 et XELOXA sur 
Oxaliplatine après 70 ans: pas de bénéfice de l’ajout et risque 
plus élevé de neutropénie (7)

- Quid des hauts risques ? (T4, N2, N1c)
Etude PRODIGE 34+++
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Cas particulier des plus de 70 ans
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Prise en charge formes métastatiques
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Voie de l’EGF
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- Tumeurs MSI métastatiques: immunothérapie seule en première 
ligne (PEMBROLIZUMAB); 5 à 8 % des tumeurs

- Mutations RAS: contre indications aux anti EGFR

- Mutations BRAF: très  mauvais pronostic (SG = 9 mois)

- Nouveautés: retour de la latéralité, essai CAIRO 5
colon gauche: préférer anti EGFR

- Recommandations SOFOG en cas d’absence de projet chirurgical: 
privilégier 5FU/Bevacizumab
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Grandes lignes



Etude PRODIGE 13

Dans les stades 1 , 2 et 3; pas d'intérêt dans le cadre du 
suivi (SG):

- au dosage de l’ACE
- à la réalisation de TDM systématiques par rapport au duo 

échographie abdominale/ radiographie de thorax
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Surveillance



Cancers oeso-gastriques (hors tumeurs 
epidermoides)
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- Principales actualités concernent les formes 
métastatiques

- Arrivée en force des immunothérapies

- Complexification des RCP et du travail des anapaths

- Intérêt d’études de stratégies sur plusieurs lignes
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Adénocarcinomes oeso-gastriques
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- Bonne tolérance de l’immunothérapie chez les patients 
agés(8), interet du G8 et dosage albumine

- Intérêt chez les patients fragiles des anti HER2 ou de 
l’immunothérapie seule car toxicité majeure de 
l’association bi-chimiothérapie et immunothérapie

- Résultats très loin des “miracles” des mélanomes et/ou 
tumeurs pulmonaires
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En pratique



- Enfin des avancées dans le CHC!!!
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classification de BARCELONE
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- 2 protocoles comparés au SORAFENIB (essais IMbrave et 
HIMALAYA) : 
ATEZOLIZUMAB/bevacizumab
et double immunothérapie (TREMELIMUMAB + DURVALUMAB)

- Amélioration SG et surtout de la qualité de vie

- La survenue d’effets immunomédiés est prédictif d’une bonne 
réponse thérapeutique (9)

- Privilégier la double immuno si risque hémorragique/antécédents 
cardiovasculaires et rénaux
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L’essor de l’immunothérapie



Le parent pauvre: l’adénocarcinome du 
pancréas
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- Tumeur ayant l’augmentation d’incidence la plus importante ces 20 
dernières années

- Quelques progrès thérapeutiques (FOLFIRINOX adjuvant)

- De nombreux echecs +++ (immunothérapie, anti EGFR, thérapies 
ciblées)

- Uniquement 20% de patients opérés

- 5 produits de chimiothérapies disponibles….
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Adénocarcinome du pancréas
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