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Surveillance aprés résection d’un cancer
colorectal

1. Epidémiologie

Le canton de Fribourg compte environ 170 nouveaux cas de cancers colorectaux par
année'. La, moitié des patients bénéficiant d’une thérapie curative nécessitent une
surveillance. Deux tiers des patients souffrent d’un cancer du cdlon et environ un tiers d'un
cancer du rectum.

2. Risques

- Plus de 40% des patients ayant souffert d’un cancer colorectal au stade Il ou lll et
réséqué de fagon radicale subissent une rechute.

- Dans la majorité des cas, la rechute est diagnostiquée 2 & 3 ans suivant 'opération
(seul 1% des récidives se manifeste 5 ans aprés l'intervention chirurgicale).

- Trois méta-analyses incluant des essais randomisés phase Ill ont démoniré I'effet
positif d’'une surveillance réguliére des patients réséqués radicalement d'un cancer
colorectal (mortalité diminuée de 19-33%3a 5 ans).

- Dans les études randomisées, les rechutes asymptomatiques ont été détectées plus
fréqguemment chez les patients ayant bénéficié de controles réguliers (45% versus
8%) ezt la probabilité de pouvoir réséquer la tumeur était aussi plus fréquente (35% vs
21%)".

3. Buts de la surveillance

- Le but principal est de diagnostiquer 4 un stade précoce une récidive locale, des
métastases hépatiques et/ou une 2°™ tumeur colorectale chez des patients dont
I'état général et l'espérance de vie permettent d'envisager un traitement curatif.

4, Surveillance

Sélection des patients:

- Patients apr&s résection d’un carcinome au stade |, uniquement coloscopie & une
année et a 4 ans (pas de CT ou contrle du foie)

- Patients aprés résection d’un carcinome au stade I3, et ayant une espérance de
vie et un état général permettant une intervention chirurgicale (métastasectomie,
résection d'une récidive locale): cf. schéma ci-dessous

- Condition préliminaire: colonoscopie totale (pré- ou postopératoire dans les mois
suivant opération”; 3-5% des patients ayant un risque de cancer synchrone®).
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Schéma: Cette surveillance se base sur les recommandations citées en marge®
Schéma de surveillance: ’

Anamnése et examen clinique® X X X X X

Laboratoire: CEA” X | x x | x | x | x

Coloscopie x°

CT thoracique et abdominal® X X | x
Pour lo cancer du rectum: sigmoido- X X

scople/endosonographie”

a) pour le cancer rectal distal réséqué avec une excision totale du méso-rectum et rétablissement de la continuité:
toucher rectal tous les 3 mois

b) une augmentation du marqueur CEA demande une investigation radiologique: le diagnostic d’une rechute
asymptomatique diagnostiquée aprés élévation du marqueur CEA augmente les chances d'une résection
radicale, et de ce fait, d’'une amélioration de la survie.

©) le risque d'un cancer métachrone (dans les 5 ans aprés résection) est de 1.5-3%; la moitié de ces tumeurs se
manifestent dans les 24 premiers mois’. Les patients jeunes ont un risque plus élevé (30-39,ans: 38x; 40-49
ans: 8x; > 60 ans: 1.2x).°

d) si sans particularité, tous les 5 ans.

e) but: diagnostiquer les métastases hépatiques/pulmonaires pouvant étre réségquées et une éventuslle récidive
extraluminale. Une échographie du foie et un cliché thoracique (face/profil) sont une option alternative, sous
réserve d’une qualité optimale.

f) 5-10% des patients aprés cancer du rectum souffrent d’une récidive située dans 'anastomose®

5. Examens inutiles®

Formule sanguine, tests hépatiques, recherche de sang occulte dans les selles, PET.

6. Remarques

- Lasurveillance est un travail interdisciplinaire, coordonné par I'un des spécialistes qui
enrdlera et orientera continuellement les autres médecins impliqués.

- Les situations avec un risque accru de cancer, comme par exemple les syndromes
_héréditaires (FAP, HNPCC, Peutz-Jeghers), les maladies inflammatoires de [l'intestin,
acromégalie etc. ne sont pas mentionnées dans le schéma ci-dessus et nécessitent
des mesures de suivi différentes.
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% Examens non efficaces pour diagnostiquer des rechutes asymptomatiques et réséquables.
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