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Introduction Introduction 

�� K colorectal = 1er cancer en FranceK colorectal = 1er cancer en France

�� Pronostic mauvais: taux de survie relative = 53 % à 5 ans Pronostic mauvais: taux de survie relative = 53 % à 5 ans [1] [1] 

�� Progrès de l’endoscopie (instrumentation et techniques):Progrès de l’endoscopie (instrumentation et techniques):

-- amélioration du pronostic par le diagnostic des lésions amélioration du pronostic par le diagnostic des lésions 

précancéreuses et des K superficiels (5 à 10% précancéreuses et des K superficiels (5 à 10% polypectomiespolypectomies) ) 

-- traitement curatif de traitement curatif de «« petits petits »» cancer et amcancer et améélioration de la lioration de la 

qualitqualitéé de vie. En de vie. En contrecontre--partiepartie: r: réécidive tumorale plus frcidive tumorale plus frééquentequente

critcritèères dres déécisionnels entre rcisionnels entre réésection endoscopique seule et  section endoscopique seule et  

chirurgie complchirurgie compléémentaire, basmentaire, baséés essentiellement sur le risque s essentiellement sur le risque 

de mde méétastasetastase



PolypesPolypes

�� Plusieurs types de polype au potentiel dPlusieurs types de polype au potentiel dééggéénnéératif diffratif difféérent:rent:

ADENOMEADENOME

--pédiculépédiculé

--sessilesessile

--plan (DHGx10)plan (DHGx10)

++++++

HYPERPLASIQUEHYPERPLASIQUE

00

ADENOME MIXTE/ ADENOME MIXTE/ 

FESTONNEFESTONNE[2][2]

++

surveillance

JUVENILEJUVENILE

00

INFLAMMATOIREINFLAMMATOIRE

00

Plus rares: hamartomateux (Peutz-Jeghers), lymphoïde, carcinoïde, conjonctif…



AdénomeAdénome

�� Par définition état dysplasiquePar définition état dysplasique

�� Adénome transforméAdénome transformé: foyer localisé ou étendu d’adénocarcinome : foyer localisé ou étendu d’adénocarcinome 

superficiel, superficiel, qqqq soient l’étendue et la profondeur d’infiltration (6% CCR)soient l’étendue et la profondeur d’infiltration (6% CCR)

�� Filiation Filiation adénomeadénome--cancercancer > 80% K colorectaux (> 80% K colorectaux (exophytiquesexophytiques) ) [3][3]

�� PrPréévalence advalence adéénome: 1/3 hommes, nome: 1/3 hommes, ¼¼ femmes aprfemmes aprèès 65 ans s 65 ans [4][4]

�� AdAdéénome macroscopiquement visible nome macroscopiquement visible �� K : ~10 ansK : ~10 ans

1000 adénomes 1000 adénomes �� 100 > 1cm 100 > 1cm �� 25 K25 K



Adénome 

facteurs de risque de transformation

Adénome 

facteurs de risque de transformation

28%28%>20mm>20mm

9%9%10 à 20 mm10 à 20 mm

0,3%0,3%< 10 mm< 10 mm

TailleTaille[5][5]

14,4%14,4%villeuxvilleux

11,6%11,6%tubulotubulo--villeuxvilleux

1,3%1,3%tubuleuxtubuleux

D° dysplasieD° dysplasie

� autres: localisation (rectum > côlon), sexe (femme > homme), autres: localisation (rectum > côlon), sexe (femme > homme), 

génétique génétique [6][6]

Composante villeuseComposante villeuse

MultiplicitéMultiplicité
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Histologie
classification de Paris (2002)
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Histologie

Classification de Vienne modifiée (2002)

Histologie

Classification de Vienne modifiée (2002)

K infiltrant la K infiltrant la ssss--

muqueusemuqueuse (pT1)(pT1)

Néoplasie haut gradeNéoplasie haut grade

V4.1V4.1--dysplasie haut gradedysplasie haut grade

V4.2V4.2--K in situ (non invasif) (K in situ (non invasif) (pTispTis))

V4.3V4.3--suspect d’être invasifsuspect d’être invasif

V4.4V4.4--K K intraintra--muqueuxmuqueux ((pTispTis))

Néoplasie bas gradeNéoplasie bas grade

Indéfini pour néoplasieIndéfini pour néoplasie

Pas de néoplasiePas de néoplasie

10 à 27%10 à 27%Catégorie V5Catégorie V5

00Catégorie V4Catégorie V4

00Catégorie V3Catégorie V3

00Catégorie V2Catégorie V2

00Catégorie V1Catégorie V1

Métastases Métastases 

ganglionnairesganglionnaires

Traitement local Traitement local 

(exérèse)(exérèse)

Risque = envahissement Risque = envahissement 

locorégional pour V4 locorégional pour V4 

qualité de l’exérèse ?qualité de l’exérèse ?

TttTtt local ou élargi ?local ou élargi ?

Risque =Risque =

�� envahissement envahissement locoloco--régionalrégional

qualité de l’exérèse ?qualité de l’exérèse ?

�� métastase ganglionnaire et métastase ganglionnaire et 

viscérale viscérale 

facteurs de risque ?facteurs de risque ?



Qualité d’exérèse et récidive locorégionaleQualité d’exérèse et récidive locorégionale

�� Exérèse complète si marge de sécurité Exérèse complète si marge de sécurité ≥≥ 1mm1mm

�� PrPréécautions mcautions mééthodologiques pour lthodologiques pour l’’endoscopisteendoscopiste::
-- ExExéérrèèse en 1 seule pise en 1 seule pièèce et complce et complèète (lte (léésion < 3cm)sion < 3cm)

-- RepRepéérage de la base du polype +++ (encre ou clip)rage de la base du polype +++ (encre ou clip)

-- Pour les lPour les léésions planes sions planes �� mucosectomiemucosectomie [7,8][7,8]::

. . prprééalable: alable: éévaluation de lvaluation de l’’extension en profondeur extension en profondeur 

. . contrecontre--indiquindiquéée si extension e si extension àà la musculeuse, la musculeuse, 

nonnon--indiquindiquééee si extension si extension soussous--muqueusemuqueuse profonde profonde 

. . fixation fixation àà plat sur liplat sur lièègege

endoscopique (classification Paris endoscopique (classification Paris [9][9]))

injection injection soussous--muqueusemuqueuse (soul(soulèèvement ?) vement ?) 

+/+/-- chromoendoscopiquechromoendoscopique ((«« pitpit pattern pattern »»))

+/+/-- ééchoendoscopiquechoendoscopique (sondes (sondes hautehaute--frfrééquencequence) ) 



Facteurs de risque de métastases 

ganglionnaires dans les K pT1

Facteurs de risque de métastases 

ganglionnaires dans les K pT1

�� Fréquence des métastases ganglionnaires:Fréquence des métastases ganglionnaires:

-- patentes: 10 %patentes: 10 %

-- occultes (IHC): 10 % occultes (IHC): 10 % [10][10] (signification pronostique discutée)(signification pronostique discutée)

�� Sur ~1000 cas publiés depuis 1995, en analyse Sur ~1000 cas publiés depuis 1995, en analyse multivariéemultivariée::

-- 1 FR quantitatif1 FR quantitatif

-- 3 FR qualitatifs3 FR qualitatifs

niveau d’infiltration (SM)niveau d’infiltration (SM)

différenciation (grade)différenciation (grade)

buddingbudding

envahissement lymphatiqueenvahissement lymphatique



Niveau d’infiltration dans la sous-muqueuse (1)
classifications

Niveau d’infiltration dans la sous-muqueuse (1)
classifications

GG15%

GG 10%

HaggittHaggitt et et alal. . 

GastroenterologyGastroenterology 1985 1985 [11][11]

HaggittHaggitt

japonnaisejaponnaise

……lléésions psions péédiculdiculééeses

…… lléésions planessions planes

KudoKudo et et alal. . EndoscopyEndoscopy 1993 1993 [12][12]



Niveau d’infiltration dans la sous-muqueuse (2)Niveau d’infiltration dans la sous-muqueuse (2)

�� Valeur seuil du risque métastatique à Valeur seuil du risque métastatique à 1mm1mm dans la plupart des étudesdans la plupart des études

�� KawauraKawaura et et alal, , PathobiologyPathobiology 20072007[14][14]:: FR qualitatifs par niveau FR qualitatifs par niveau 
d’infiltrationd’infiltration

cette valeur seuil ne peut être retenue comme une valeur absoluecette valeur seuil ne peut être retenue comme une valeur absolue pour pour 
ddééfinir le risque mfinir le risque méétastatique  tastatique  



Facteurs qualitatifs (1)
différenciation

Facteurs qualitatifs (1)
différenciation

�� Classification OMS Classification OMS [15][15]

�� Grade 3:Grade 3: rarerare (6%) au stade T1 donc peu discriminant(6%) au stade T1 donc peu discriminant

haut (30 à 50%)haut (30 à 50%)peu ou indifférenciépeu ou indifférencié

mucineuxmucineux (>50%)(>50%)

Grade 3Grade 3

basbasmodérément différenciémodérément différenciéGrade 2Grade 2

bas (5%)bas (5%)bien différenciébien différenciéGrade 1Grade 1

Grade                           différenciation                         risque N+



Facteurs qualitatifs (2)Facteurs qualitatifs (2)

�� Emboles lymphatiquesEmboles lymphatiques

�� Emboles veineuxEmboles veineux

--rares et difficiles à distinguer des emboles lymphatiquesrares et difficiles à distinguer des emboles lymphatiques

--valeur inconstante selon les études (risque potentiel métastatiqvaleur inconstante selon les études (risque potentiel métastatique quand atteinte ue quand atteinte 

des veines de l’axe du pédicule)des veines de l’axe du pédicule)

�� BuddingBudding [16][16]

--défdéf°: °: bourgeonnement (amas bourgeonnement (amas ≤≤5 cellules) ou cellules K ind5 cellules) ou cellules K indéépendantes, maximal au pendantes, maximal au 

niveau du front dniveau du front d’’invasion tumoral (berges et base)invasion tumoral (berges et base)

--en faveur den faveur d’’un phun phéénotype agressif notype agressif 

--excellente sensibilitexcellente sensibilitéé et VPN ~100%et VPN ~100%

�� YshikawaYshikawa et et alal. . Cancer Cancer 20082008

3 facteurs: 100% N+3 facteurs: 100% N+

2 facteurs ~80% N+2 facteurs ~80% N+



Evaluation du risque métastatique 

en résumé

Evaluation du risque métastatique 

en résumé

et 1 FRet 1 FR

Infiltration SM > 1mmInfiltration SM > 1mm

intermédiaireintermédiaire

ou Pas de FR ou Pas de FR qqqq soit soit 

l’épaisseurl’épaisseur

Infiltration SM Infiltration SM ≤≤ 1mm1mm

pratiquement nulpratiquement nul

ou 2 ou 3 FR ou 2 ou 3 FR 

Grade 3Grade 3

élevéélevé

Compte rendu anatomo-pathologique +++

� fiche standardisée pour tous les polypes (SFED)

� problème de reproductibilité inter/intraobservateur dans l’évaluation 

des FR qualitatifs/quantitatif sur des polypes Tis/T1 [17]
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conférence de consensus cancers du côlon SNFGE 1998

RPC endoscopie digestive basse ANAES 2004

Conduite à tenir
conférence de consensus cancers du côlon SNFGE 1998

RPC endoscopie digestive basse ANAES 2004

K K intramuqueuxintramuqueux ((pTispTis))

V4.2 V4.2 àà V4.4V4.4

surveillance endoscopiquesurveillance endoscopique

exexéérrèèse complse complèète ?te ?ouioui non/doutenon/doute

colo colo àà 3 mois3 mois
colo colo àà 3 ans3 ans

puis 2x puis 2x àà 5 ans  5 ans  

puis tous les 10 anspuis tous les 10 ans
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RPC endoscopie digestive basse ANAES 2004

Conduite à tenir
conférence de consensus cancers du côlon SNFGE 1998

RPC endoscopie digestive basse ANAES 2004

polype malin (pT1)polype malin (pT1)

V5V5

--exexéérrèèse et examen histologique completsse et examen histologique complets

--bien ou moyennement diffbien ou moyennement difféérencirenciééee

--pas dpas d’’emboles lymphatiques caractemboles lymphatiques caractééristiques ristiques 

--marge de smarge de séécuritcuritéé ≥≥ 1mm1mm

ouioui nonnon

adadéénome plan nome plan 

transformtransforméé

V5 / V5 / HaggitHaggit 44

surveillance endoscopique:surveillance endoscopique:
colo colo àà 3 mois puis 3 ans, 3 mois puis 3 ans, 

puis 2x puis 2x àà 5 ans5 ans

puis 10 anspuis 10 ans

colectomiecolectomie

carcinologiquecarcinologiquesurveillance endoscopique:surveillance endoscopique:
colo colo àà 22--3 ans 3 ans 

puis 2x puis 2x àà 5 ans,5 ans,

puis 10 anspuis 10 ans

Volk et al. 1995[18]

emboles veineux - ?

budding - ?
infiltration sm > 1000µm ?



Conduite à tenirConduite à tenir

�� Paramètres secondaires intervenant dans la décision:Paramètres secondaires intervenant dans la décision:
-- terrainterrain

-- taille et taille et nbnb de polypesde polypes

-- topographietopographie

�� En cas de chirurgie complémentaire: En cas de chirurgie complémentaire: 
-- importance du marquage de la base d’implantation en endoscopie importance du marquage de la base d’implantation en endoscopie par par 
clip ou encre de chineclip ou encre de chine

-- chirurgie immédiatechirurgie immédiate

Baron et Baron et alal., Dis Colon Rectum 1995., Dis Colon Rectum 1995 [19][19] ::
survie à 5 ans sans récidive = survie à 5 ans sans récidive = 

94% si chirurgie 94% si chirurgie imédiateimédiate après exérèse endoscopiqueaprès exérèse endoscopique

d’un polype malin avec critères péjoratifs d’un polype malin avec critères péjoratifs 

vs 55% si chirurgie après récidivevs 55% si chirurgie après récidive

locale ou apparition de ganglionslocale ou apparition de ganglions
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