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eL’ endoscopie occupe désormais une place majeure dans la prise en charge 

des cancers digestifs. Elle est indispensable au dépistage, au suivi et à la 
mise en œuvre de traitements palliatifs de confort. 

Cet ouvrage a pour principal objectif d’aborder tous ces aspects en faisant 
l’état de l’art des techniques endoscopiques et des stratégies diagnostiques et 
thérapeutiques qui en résultent. Il aborde pour chaque type de cancer digestif 
le rôle de l’endoscopie dans la prévention, le dépistage, la détection, la résec-
tion des lésions et le traitement.

Premier ouvrage de référence sur cette thématique, abondamment illustré 
et rédigé par les spécialistes du domaine, ce livre constitue un manuel didac-
tique, abondamment illustré, indispensable pour la pratique quotidienne des 
médecins gastro-entérologues, des chirurgiens oncologues, des radiothéra-
peutes, des oncologues médicaux et des anatomopathologistes.
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La cancérologie digestive est un important domaine
d’activité de la discipline « hépato-gastro-entérologie »
qui ne se limite pas à la prescription des chimiothéra-
pies anticancéreuses. Au même titre que la chirurgie
carcinologique ou les chimiothérapies anticancéreuses,
l’endoscopie digestive tient une place centrale dans
la prise en charge des patients atteints ou à risque
élevé de cancer digestif. Le champ d’intervention de
l’endoscopie en cancérologie digestive est très large
et il ne cesse de croître. L’endoscopie est au cœur du
diagnostic et du bilan d’extension des cancers digestifs.
Elle joue un rôle essentiel dans la détection et la carac-
térisation des lésions précancéreuses du tube digestif,
mais également dans la prise en charge palliative des
patients à un stade avancé de la maladie. Les progrès
des techniques d’exérèse endoscopique des lésions
précancéreuses et cancéreuses superficielles du tube
digestif telles que la mucosectomie ou la dissection
sous-muqueuse ne cessent de repousser les frontières
avec la chirurgie digestive carcinologique. Ces tech-
niques moins invasives sont amenées à se développer
du fait d’une mortalité et d’une morbidité inférieures
à celles du traitement chirurgical. Elles ne pourront
continuer de progresser que si les étapes préalables de
la détection et de la caractérisation des lésions pré-
cancéreuses et cancéreuses s’avèrent performantes. Les
progrès technologiques de l’imagerie endoscopique
sont susceptibles de modifier nos pratiques avec des
diagnostics qui se feront en temps réel amenant à
accélérer les processus décisionnels thérapeutiques.
De nouvelles stratégies « cancéro-endoscopiques »
en lien avec la prise en charge des cancers digestifs
vont, par conséquent, se développer et bouleverser
nos pratiques.

Pour toutes ces raisons, l’objectif principal de
cet ouvrage pluridisciplinaire auquel de nombreux
experts ont participé est de faire un point de synthèse
sur l’endoscopie dans le domaine de la cancérologie
digestive. Cet ouvrage se veut le reflet fidèle de tous
les aspects et de la grande diversité de cette activité
médico-technique majeure associée au dépistage, au
diagnostic et au traitement des cancers digestifs. Les
progrès importants et constants réalisés dans les dif-
férentes stratégies préventives, diagnostiques et thé-
rapeutiques nous amènent à redéfinir sans cesse la
place de l’endoscopie digestive dans la prise en charge
des patients atteints ou à risque de cancer digestif.
L’innovation qui caractérise l’endoscopie digestive est
au moins comparable à celle de l’essor des thérapies

ciblées anticancéreuses. Ces deux aspects de la prise en
charge des cancers digestifs sont très liés et vont certai-
nement se rapprocher de plus en plus. Par exemple, le
prérequis à l’administration de thérapies ciblées telles
que le trastuzumab dans le cancer gastrique avancé et
un anti-EGFR (cétuximab ou panitumumab) dans le
cancer colorectal avancé est une caractérisation molé-
culaire tumorale (le statut HER2 dans cancer gastrique
et le statut RAS d’un cancer colorectal). Par ailleurs,
à terme, il sera certainement nécessaire d’inclure
dans le quorum des RCP de cancérologie digestive
un endoscopiste digestif expert ou d’étendre à tout
le territoire les RCP dédiées à la prise en charge des
lésions précancéreuses et cancéreuses superficielles du
tube digestif mises en place dans certains centres. Tous
ces éléments illustrent bien la place importante et sans
cesse grandissante de l’endoscopie dans le dispositif
de prise en charge des cancers digestifs.

C’est sous l’impulsion de la SFED (Société fran-
çaise d’endoscopie digestive) et grâce au soutien de
son conseil d’administration que cet ouvrage a vu le
jour. Cet ouvrage est également le fruit d’une étroite
collaboration avec la FFCD (Fédération francophone
de cancérologie digestive). Ce dernier aspect illustre la
nécessité d’un renforcement des liens avec les socié-
tés savantes impliquées en cancérologie digestive. Il
s’agit du premier ouvrage qui traite de la place de
l’endoscopie en cancérologie digestive dans sa diversité
et sa globalité. Il a pour objectif d’être une référence
sur l’état des connaissances dans ce domaine. De
nombreux experts français ont accepté de participer
à cet ouvrage ambitieux et reflétant l’état de l’art en
endoscopie digestive cancérologique.

Nous tenons à remercier vivement et chaleureu-
sement l’ensemble des auteurs de cet ouvrage non
seulement pour la qualité de leur contribution, mais
également pour leur enthousiasme dans la rédaction
de ce livre qui fera référence.

Nous vous souhaitons une très bonne lecture.

Thierry Lecomte, Christophe Cellier,
coordonnateurs ; et Michel Robaszkiewicz,

président de la SFED

avant-propos
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eL’ endoscopie occupe désormais une place majeure dans la prise en charge 
des cancers digestifs. Elle est indispensable au dépistage, au suivi et à la 

mise en œuvre de traitements palliatifs de confort. 

Cet ouvrage a pour principal objectif d’aborder tous ces aspects en faisant 
l’état de l’art des techniques endoscopiques et des stratégies diagnostiques et 
thérapeutiques qui en résultent. Il aborde pour chaque type de cancer digestif 
le rôle de l’endoscopie dans la prévention, le dépistage, la détection, la résec-
tion des lésions et le traitement.

Premier ouvrage de référence sur cette thématique, abondamment illustré 
et rédigé par les spécialistes du domaine, ce livre constitue un manuel didac-
tique, abondamment illustré, indispensable pour la pratique quotidienne des 
médecins gastro-entérologues, des chirurgiens oncologues, des radiothéra-
peutes, des oncologues médicaux et des anatomopathologistes.
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