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Introduction

K colorectal = ller cancer en Erance
Pronostic. mauvais: taux de survie relative = 53 % a 5 ans !
Progres de I'endoscopie (instrumentation et techniques):

amelioration du pronostic par le diagnostic des lgsions
précancereuses et des K superficiels (5 a 10% polypectomies)

traitement curatif de « petits » cancer et amelioration de la
gualite de vie. En contre-partie: recidive tumorale plus frequente
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Polypes

=« Plusieurs typeside polype au potentiel degeneratit different:

surveillance

Plus rares: hamartomateux (Peutz-Jeghers), lymphoide, carcinoide, conjonctif...




Adénome

Par definition etat dysplasigue

Adenome transforme: foyer localise ouietendu d’adenocarcinome
superficiel, gg soient I'etendue et la profondeur d'infiltration (6% CCR)

Filiation adénome-cancer > 80% K colorectaux (exophytiques) ™
Prévalence adénome: 1/3 hommes, % femmes aprés 65 ans I

Adenome macroscopiquement visible = K: ~10 ans
1000 adenomes = 100> 1cm - 25 K




Adenome
jactieurs de risgue. de transformation

el mmmmﬂﬁﬁ-
< 10rmm 0,3% tubuleux 1,3%

10a 200mm 9% tubulo-villeux 11,6%

>20mm 28% villeux 14,4%

D yggleigle  Wulijglieiia

= autres: localisation (rectum > c6lon), sexe (femme > homme),
génétique °




Histologie
classification de Paris (2002)

epithelium
membrane basale

chorion

=frontiere carcinologique

Sous-muqueuse

musculaire propre




Catégorie V1

Histologie
(Classification de Vienne modifiee (2002)

Pas de neoplasie

\Vgtastases
gangliennaires

Traitement local

Catégorie V2

Indéefiniipour neoplasie

(exérese)

Catégorie V3

Neoplasie bas grade

Risque = envahissement
locorégional pour V4

Catégorie V4

Categorie V5

Néoplasie haut grade
V4.1-dysplasie haut grade
V4.2-K in situ (non invasif) (pTis)
V4.3-suspect d’étre invasif
V4.4-K intra-muqueux (pTis)

K infiltrant la ss-
muqueuse (pT1)

qualité de I'exérese 7

Ttt local ou éelargi ?

Risque =

102 27%

= envahissement loco-régional
qualité de I'exérese ?

= métastase ganglionnaire et
viscerale

facteurs de risque ?




CHU ., . , , .
«me(QUAlITe d'exerese et recidive locoregionale

= Exerese complete si marge de sécurite = 1Tmm

= Precautions methodologigues pour I'endoscopiste:
Exerese en 1 seule piece et complete (lesion < 3cm)
Repéerage de la base du polype +++ (encre ou clip)
Pour les |ésions planes = mucosectomie |78

. préalable: évaluation de 'extension en: profondeur
endoscopique (classification Paris [°))

injection sous-muqgueuse (soulevement ?)

+/- chromoendoscopique (« pit pattern »)

+/- échoendoscopique (sondes haute-fréquence)

. contre-indiquée si extension a la musculeuse,
non-indiquee si extension sous-mugueuse profonde

. fixation a plat sur liege




[Facteurs de risque de metastases
ganglionnaires,dans les K pI1

=« Fréguence des metastases ganglionnaires:

- patentes: 101
- occultes (IHC): 10/%, "°!(signification pronostique discutée)

= Sur ~1000 cas publies depuis 1995, en analyse multivariee:
- 1 FR quantitatif mmmm’_

- 3 FR qualitatifs differenciation;(grade)
BUEEING

envahissement lymphatique




CHU Niveau dinfiltration dans la sous-muqueuse (1)
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CHU

-

«me INIVEAU diinfiltration dans la sous-mugueuse (2)

= Valeur seuil durrisgue metastatique a 1Tmm dans la plupart des etudes

= Kawaura et al, Pathobiology:2007."; ER qualitatifs par niveau
d'infiltration

Sobmucosal Patients LNM  LNM/risk factor-  LNM/risk factos-
depth, um negative patients®  positive patients®

0< x <500 0/7 0/0
500< x <1,000 0/3

2,000< x <2,500

_SOU< L

(3,000< ©<3,500
3,500< x <4,000
4,000< x <4,500
4,500< x <5,000
5,000< x

Total

cette valeur seuil ne peut étre retenue comme une valeur absolue pour
definir le risque métastatique




Facteurs qualitatits (1)
differenciation

« Classification OMS 1=

Grade différenciation risque N+

Grade 1 bien differencie bas (5%)

Grade 2 modérément différencié bas

Grade 3 peu ou indifférencié haut (30 a 50%)
mucineux (>50%)

= Grade 3: rare (6%) au stade T1 donc peu discriminant




Facteurs qualitatifs (2)

= EMboIesVmMphatiGuES

sG] ESEITEINX
-rares et difficiles a distinguer des emboles lymphatiques

-valeur inconstante selon les etudes (risque potentiel metastatique quand atteinte
des veines de 'axe du péedicule)

s Budding ¢!

-def°; bourgeonnement (amas <5 cellules) ou cellules K indépendantes, maximal au
niveau du front d'invasion tumoral (berges et base)

-en faveur d’'un phénotype agressif
-excellente sensibilité et VPN ~100%

3 facteurs: 100% N+
= Yshikawa et al. Cancer 2008 2 facteurs ~80% N+




Evaluation du risgue metastatique
en|resume

Infiltration SM < 1mm Infiltration SM > 1mm Grade 3

ou Pas de FR gq soit
I'épaisseur

6 Compte rendu anatomo-pathologique +++

= fiche standardisée pour tous les polypes (SFED)

et 1 FR ou 2 ou 3 ER

= probleme de reproductibilité inter/intracbservateur dans I'évaluation
des FR qualitatifs/quantitatif sur des polypes Tis/T1 [7!




Conduite a tenir

conference de consensus cancers du colon SNFGE 1998
RPC endoscopie digestive basse ANAES 2004

V42aV4.4

l

surveillance endoscopique

exerese complete ? non/doute

coloa 3 ans
pUis 2x a15/ans 60)0,28/moIs

pUistoUS IesH0:2ns




Conduite a tenir

conference de consensus cancers du colon SNFGE 1998
RPC endoscopie digestive basse ANAES 2004

olypemaliny(pii adenome plan
UNBIOHME
V5 )

-exérese et examen histologique complets V5 /Haggit4

emboles veineux - ? |-bien ou moyennement différenciee "
infiltration sm.> 1000um ?

budding - ? -pas d’emboles lymphatiques caracteristiques

-marge de securite = 1mm

Volk et al. 1995[8]

urveillance endoscopigue: colectomie

coloa 3' mois‘puis 3 ans, sirveillance endoscopique: GaICINGIegIgue
pUiBI2Xeialens coloia12-31ans




Conduite a tenir

« Parametres secondaires intervenant dans la décision:
- terrain
- taille et nlo de polypes
- topographie

= En cas de chirurgie complementaire:

- importance du marquage de la base d'implantation en endoscopie par
clip ou encre de chine

- chirurgie immediate

Baron et al., Dis Colon Rectum 1995 1'% ;

survie a 5 ans sans recidive =

949 sl chirurgie imediate apres exerese endoscopique
d'un polype malin avec criteres péjoratifs

Vs 55% si chirurgie apres recidive

locale ou apparition de ganglions
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