
QUELLE SURVEILLANCE APRÈS 
EXÉRÈSE DE POLYPES COLIQUES? 

F. Belghanem 
 

Service de Gastro-entérologie,  

Hôpital Central de l’Armée  

Mohamed Seghir Nekkache 

XXIV Journées Nationales de la Société Algérienne d’Hépatogastroentérologie 
 

Symposium International de Cancérologie Digestive 
15 Décembre 2011 



Introduction 
 

Le cancer colo-rectal (Kc CR) = 2ème Kc *+++ 

         Séquence Polype                     Cancer reconnue 

Traitement endoscopique 
Polypectomie / mucosectomie 

et/ou 
chirurgie 

SURVEILLANCE 
« COLOSCOPIE » 

*Registre du cancer  d’Alger  de 2003 

 Incidence de 50% à 66% du Kc CR après surveillance 
endoscopique (études italiennes**;***);  

   **Bertario L et al. Int J Cancer 2003;105:82-7. 
*** Citarda F et al. Gut 2001;48:812-5. 

Après 65 ans  
⅓ Hommes                         
¼ Femmes 



Histoire naturelle 

                                  Polype villeux                                                   Cancer* 

                               Détection & résection 

 

                                          SURVEILLANCE codifiée 

 

 

 
Ç Intérêt détection des Adénomes CR (Ad CR) chez les sujets à haut risque Kc CR:  

âge>50 ans; Kc CR chez parent  1er degré après 55 ans; famille de Lynch (à partir 
de 20-25 ans) [ou 5 ans avt l’âge du Kc le + précoce si apparu < 25 ans].  

T< 1cm                           10 ans 

Tx de survie à 5 ans = 92%  

Polype large 
Structure villeuse 
Dysplasie HG 

Risque  
élevé  
de Kc 

Polype plan 
Polype déprimé 

évolution lente 

évolution rapide 

10% à 30% des Kc CR  
au Japon** 

  * Morson BC (1984) The evolution of colorectal carcinoma. Clin Radiol 35:425–431 
  *Stryker SJ et al.(1987) Natural history of untreated colonic polyps. Gastroentero93:1009–1013 
** Kudo S et al. Endoscopic diagnosis and treatment of early colorectal cancer. World J Surgery   
     1997;21:694–701.  
** Trecca A et al. Small advanced colorectal adenocarcinomas: report on three cases. Endoscopy   
     1998;30:493–5 



BUT DU TRT ENDOSCOPIQUE 

Empêcher les lésions à haut risque  

(T>1cm; structure villeuse; dysplasie HG) 

d’évoluer vers le Kc invasif 

 

 

Exérèse à visée « RO » 

= 

Exérèse complète de la lésion: 
- Marge tissu sain entre plan de coupe et la lésion  

     (en profondeur et, latéralement); 

- Résection en une seule pièce ++. 



La polypectomie et la surveillance  
préviennent-elles du Kc? 

ÅPas d’évidence directe 

ÅObservation épidémiologique: 

        - USA: National Polyp Study: 70% à 90% moins de                   

               Kc (dans population soumise à une surveillance  

               endoscopique après polypectomie*); 

        - Confirmation par d’autres études**. 

   *Winawer S et al. N.Engl J Med 1993;329:1977–81. 
**Scand J Gastroenterol 1999;34:414–20.  
     Arch Intern Med 1995;155:1741–8.  
     Gastroenterology 2000;128 (suppl):1200. 
      



Sensibilité de la coloscopie 

Å20% des coloscopies sont techniquement 
difficiles. Intérêt de les confier à des centres 
experts. 

ÅNécessité d’une bonne préparation; 

Å25% de polypes « ratés » (non vus)* 

*Thiis-Evensen E et al.Telemark Polyp Study I. 
Scand J Gastroenterol 1999;34:414–20.  



Risques et facteurs de risque de récidive 
üRisque de récidive (Rve) d’Ad.=23% à 59,5%, 3 ans après l’exérèse 
d’un 1er Ad. 

üRisque 2 à 3 fois plus élevé que chez les mdes à 1ère colo nle; 

üÉtude USA: 50% pop suivie: Rve de polypes à 3,9 ans en moy après 
la polypectomie index; 

üÉtude Italienne: sur 1086 mdes: 

        29,5% ont une Rve Ad. 

        0,9% Kc CR 

üÉtude française (Le Bodic et al.*) 

      n=1452 mdes sur suivi de 28 ans : 

                 51,2% de Rve néoplasique 

 

Question: des taux aussi élevés de Rve Ξ lésions manquées en partie? 

       

à la fin du suivi 

3,4% en dysplasie HG 

1,2% Kc CR 

Gastroenterol Clin Biol 2003;27:466-70 



Multivariate analysis: risk factors of the recurrence of any adenoma 

Yinglong Huang & al. Recurrence and surveillance of colorectal  
adenoma  after polypectomy in a southern Chinese population.  
J Gastroenterol (2010) 45:838–845  



Cas des adénomes avancés 

Constituent une proportion faible des Rves d’Ad. 

Un Ad. Avancé est définit:  - taille≥1cm; 

                                                 - ou type villeux; 

                                                 - ou dysplasie sévère (ou Adk in-situ); 

 

Noshirwani et al.*: - Ad. avancés= 9%; - Ad. multiples (n≥4)≈6% 

Le Bodic et al.**: Rve d’Ad. Avancés≈2% 

National Polyp Study Group***:  

                       Risque de Rve d’Ad. avancés: ≈4% à 3 ans; ≈8% à 6 ans 

      *Noshirwani et al. Gastrointest Endosc 2000;51:433-7. 
   ** Le Bodic L, et al. Gastroenterol Clin Biol 2003;27:466-70. 
***  Bond JH. Polyp guideline : diagnosis, treatment, and    
          surveillance for patients with colorectal polyps.  
          Am J Gastroenterol 2000;95:3053-63. 



× L’incidence cumulée des Ad. Av à 3 ans est identique dans les groupes 
surveillés : 

                -à 1an et à 3ans dans une étude USA; 

                -à 2 ans et à 4 ans dans une étude Danoise; 

× Étude rétrospective de cohorte USA: 

       Les taux actuariels de Rve d’Ad. est de 50% à 3 ans et de 70% à 5 ans. 

× Aucun essai n’a permis de définir le délai idéal entre 2 coloscopies; 

Á Étude de cohorte allemande: risque de Rve en f© des délais de Sv: 2 groupes   

     Groupe à faible risque de Rve 
    
    -Pas d’Atcd familiaux de Kc CR 
    -Taille de l’Ad.<1cm 

                Groupe à haut risque 
  

Tous les autres malades 

Rve moyenne d’un Ad. av à 12 ans   Rve moyenne d’un Ad. av à 6,1 ans 

Risques et facteurs de risque de récidive 



Effect of Location of Advanced Adenoma Recurrence among Participants with 1 or 2 
Low-Risk Adenomas at Baseline* 

Postpolypectomy Colonoscopy Surveillance Guidelines  
Annals of Internal Medicine Volume 148 March 2008 • Number 6  

(3%) (2,8%) (66,8%) 

(5,96%) (2,98%) (64,2%) 

(2,46%) (41,97%) (55,5%) 

(9,2%) (41,44%) (49,3%) 



Å Van Stolck et al.:  

       Tx de Rve = 35% à 4 ans 

         Mais cette étude manque de puissance; 

         Seul élément prédictif de Rve= nbre de polypes à la  

         coloscopie index. 

         70% des sujets avec un nbre d’Ad.≤2          

                  pas de Rve pdt le suivi 

Å Martinez et al.:  

               -nbre d’Ad.≥3 

               -localisation proximale ou prox+distale 

               -taille>1cm 

Å Bertario et al.: 

 

 

 

 

 

  

 

Risques et facteurs de risque de récidive 

F.R 

L’incidence cumulée d’Ad. Av en présence d’un ou plusieurs de ces facteurs= 10% à 3 ans et 20% à 6 ans                                                                       
 

Adénomes Adénomes avancés 

Sexe masculin 
Nombre≥2 
Taille>2cm 

Composante tubulo-villeuse, 
villeuse 

Poids élevé (Obésité) 
Âge>70 ans 

Sexe masculin 
Taille>2cm 

Gastroenterol Clin Biol 2004;28:D178-D189 

Facteurs de risque de récidive des adénomes mis en évidence par  
régression logistique multiple au cours d’études prospectives. 



Summary of Predictive Factors at index Colorectal  
Polypectomy for the development  of Subsequent advanced adenomas 

www.aafp.org/afp              American Family Physician Volume 77, Number 7, April 1, 2008 

Update of guidelines by the American Cancer Society and the U.S. Multi-Society Task Force 
on Colorectal Cancer 

http://www.aafp.org/afp


Autres F.R: 
üHistologie: faible valeur prédictive; 

 

üAtcd familiaux de Kc CR: n’est pas considéré comme un F.R de Rve mais d’un 
risque de survenue d’ad. Incidents.  

 

üFacteurs d’environnement: probables, tels que: 

       - Trt hormonal substitutif chez la femme 

       - Activité physique chez l’homme 

       - Obésité: 1,5 à 3 x plus d’adénome 

       - Tabac: 2 à 3 x plus d’adénome  

Réduit le risque de Rve d’Ad. Av 
Mais pas des Ad. en général 



Multivariable Model for Advanced Adenoma Recurrence with All Adenoma Characteristics  

*Postpolypectomy Colonoscopy Surveillance Guidelines  
Annals of Internal Medicine Volume 148 March 2008 • N6  

*  

**  

**Gut 2011;60:1537e1543. doi:10.1136 



Risques et facteurs de risque de récidive 

A. Risque d’envahissement sous-muqueux: 

          Apprécié selon la classification de Paris 

 

 

 
     

 
 

 

   Le taux d’envahissement carcinomateux de la  s/muq est: 

Á 4 à 8 % pour les types 0-1 (Ip ou Ips ou Is); 

Á 4 à 14% pour les types 0-IIa; 

Á 25% pour les types O-IIb; 

Á 25 à 32% pour les types 0-IIc. 

 



 

× La classification de Kudo détermine: - la nature histologique  

                                                                         - le degré d’envahissement carcinomateux 
(Difficile d’utilisation) 

Évaluation endoscopique du critère de malignité des polypes après coloration : classification de Kudo 



B. Risque de résidus adénomateux en dysplasie: 
     
       Ces persistances sont comptabilisées avec les vraies récidives. 

        Si résection considérée non R0:  faire colo + résection complémentaire à moins   
           de 3 mois; 
         

×Lateral Spreading Tumor (LST)= lésions à large extension latérale 
des Japonais: Ces lésions peuvent être très larges avec zones exophytiques   

                                       nodulaires et/ou zones planes ou déprimées. 

    Si Kc, le taux d’envahissement s/muq est de: 

                      6% :formes avec nodules exophytiques; 

                      14% :formes sans nodules. 

 

 

Cas particulier: 



C. Risque de méta ggl en cas de carcinome: 
      

           Analyse de la lésion (en une seule pièce) après sa résection = décisive.  

                Les Kc s/muq ont un risque de méta ggl nul ou négligeable si: 

 

ÅKc bien ou moy différencié; 

ÅPas d’embols lymphatiques ou vasculaires; 

ÅFront d’invasion non disloqué (budding); 

ÅMarge de sécurité saine (marge>1mm); 

ÅEnvahissement  s/muq<1000µm.   

Critères  
« qualitatifs de sécurité » (CQS) 

Consensus en endoscopie digestive : Conduite à tenir après polypectomie ou  
mucosectomie rectocolique selon le résultat  de l’analyse d’anatomie pathologique  
Acta Endosc. (2011) 41:222-229  
  

ü Lésions non pédiculées: 



 

üLésions pédiculées:  
                selon classification de Haggitt. 

D. Risque opératoire:   
             Si élevé: relativise le risque de méta ggl. 

          Ce risque ≈ 2% pour les <70ans  

                            ≈ 10 à 20% pour les >70ans; 

          Dans étude sur 19000 patients*: 

            - morbidité post-op. précoce (<30j): ≈22% (<80ans); ≈34%(>80ans). 

            - morbidité & mortalité: 34% & 2,5% (<79ans); 44% & 8% (>80ans). 

*Acta Endosc. (2011) 41:222-229 



Délai de surveillance 

Surveillance Guidelines 

*Yinglong Huang & al. J Gastroenterol (2010) 45:838–845  

*  
Surveillance interval based on the quantiles t 0.05, t0.10, and t0.20   

** Su Jin Chung  et al.Gut 2011;60:1537e1543. doi:10.1136 

**  



The cumulative (Cum) hazard of the recurrence  
of  any adenoma according to initial lesions  

by the Kaplan–Meier method (p \0.001) 

The cumulative (Cum) hazard of the recurrence 
of  advanced adenoma according to initial 

lesions by the Kaplan–Meier method (p \0.001) 

Recurrence and surveillance of colorectal  
adenoma  after polypectomy in a southern Chinese population.  

Yinglong Huang & al. J Gastroenterol (2010) 45:838–845  



Taux de récidive des adénomes dans des cohortes 
sélectionnées après résection d’un ou de plusieurs 

adénomes. 

Gastroenterol Clin Biol 2004;28:D178-D189 

Taux de récidive des adénomes et des adénomes avancés 
observés dans les études  d’intervention. 



Critères du choix thérapeutique 
Risques à prendre en compte pour une décision thérapeutique 

(endoscopique ou chirurgical): 

ïRisque d’envahissement sous-muqueux en cas de carcinome; 

ïRisque de laisser en place du tissu néoplasique; 

ïRisque de métastases gglaires si présence de carcinome; 

ïRisque de complication de la résection endoscopique; 

ïRisque opératoire. 
Le choix thérapeutique est initialement orienté selon la classification de Vienne     
      modifiée et ses implications thérapeutiques au niveau rectocolique  

      (Dixon et al. Gut 2002;51:130–13): 
 

 

 



Recommandations  

I. Préparation de la pièce opératoire: 

 

 

 

 

 

II. Etude histologique: description de la lésion selon la terminologie 
de l’OMS, oriente la surveillance;  

III. Trt chirurgical complémentaire: 

              - lésions étalées: en f© de la classification de Vienne; 

              - lésions pédiculées: en f© de la classification de Haggitt; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Recommandations 
 

üContrôle à 5 ans en cas de: 
ÁPolypes adénomateux en DBG (classe 3 de Vienne), aucun avancé, 

nbre<3. 

ÁPolypes hyperplasiques (même si >1cm ou nbre>5); 

ÁPolype festonné: 3 ans? 

ÁSi 2 coloscopies successives à 3 ans normales;  

 

 

A. Recommandations des sociétés savantes françaises (ANAES) 

üContrôle à 3 ans en cas de: 
ÁPlus de 3 polypes adénomateux en DBG; 
Á1 polype adénomateux + Atcd de CCR au 1er degré; 
ÁAdénome avancé (>1cm, ou contingent villeux>25%, ou DHG  
   (classe 4.1 & 4.2 de Vienne); 
ÁAdénome transformé: carcinome in-situ (classe 4.3 & 4.4 de Vienne). 

IV. Rythme de surveillance 



üContrôle précoce à 3 mois: 
ÁEn cas de résidus adénomateux ɭ son statut histologique, 

endoscopiquement , à la fin du geste initial ou en cas de 

doute *; 

 

Recommandations 
 

*Prévoir tatouage pour le repérage de la lésion résiduelle ou en cas de geste difficile. 

       -Le taux de récidive ou persistance lésionnelle = 18% des cas; 

                        2ème mucosectomie possible 8 fois/10. 

           -Le Trt complémentaire endoscopique est proposé  en tenant compte de: 

               *risque chirurgical 

               *aspect macro du tissu résiduel 

               *analyse histo de la pièce initiale       

    SAUF : -résidus de lésions classe 5 de Vienne : chirurgie 

                 -résidus de lésions classe 4.1 à 4.4 de Vienne : pas de trt  par APC mais par mucosectomie   

                   (doit être R0);  

                 -résidus de lésions classées Vienne 3: mucosectomie, si impossible APC 

ÁSi résection semblait complète mais pas de marges    
   saines ¨ lŚhistologie*;  

 

 
üLa Surveillance est interrompue si elle ne prétend pas   
    allonger l’espérance de vie; 

 
 



V. De la conférence française de consensus sur le Kc CR* 
×En cas d’Ad transformé (Adk intra-muqueux)= si résection complète= Trt suffisant; 

× La polypectomie endoscopique (P.E) suffisante en cas d’Adk invasif si: 

o Exérèse & examen histo. Complets 

o Kc bien ou moy. différencié gr.I ou II 

o Absence d’emboles lymphatiques caractéristiques 

o Marges de sécurité > 1mm 
 

 

Recommandations  
 

Si 1 seul critère manque / ou Ad. Plan        Colectomie segmentaire carcinologique 

*Conférence de consensus. Prévention, dépistage et prise en charge des 
  cancers du côlon. Gastroenterol Clin Biol 1998;22:S275-S88. 

×Après P.E : faire contrôle à 3 ans, sauf si: 
oCarcinome invasif (vérifier la valeur de l’exérèse)= colo à 3 mois 

 
×En cas de découverte de:  - 3 Ad. Synchrones ou plus 

                                                            - Taille de l’un d’eux>1cm 
                                                            - Contingent villeux 

 
×Si âge >75 ans + colo nle : arrêt Sv *f© de l’état clinique & espérance de vie+ 

 

Colo à 1 an après résection 
 curative d’un Adk 



B. British Society of Gastroenterology (2002).    3 groupes: 

1. Gr. à faible risque: 1 à 2 Ad.<1cm: contrôle à 5 ans (voire aucune surveillance si politique de dépistage de masse);  

2. Gr. à risque intermédiaire: 3-4 Ad. ou T>1cm            contrôle à 3 ans  jusqu’à  réalisation de 2 examens consécutifs 
normaux; 

3. Gr. à risque élevé: 5 Ad. ou plus, ou T>1cm: contrôle à 1 an puis tous les 3 ans jusqu’à réalisation de 2 examens 
consécutifs normaux  à 3 ans d’intervalle; 

Pas de différence si Atcd familiaux de Kc CR sauf si suspicion de Sd héréditaire; 

Autres facteurs influençant la Sv: âge, comorbidité, souhaits du patient. 

 

 

              

 

        

                                                           

Recommandations 

W S Atkin, B P Saunders  Surveillance guidelines after removal of colorectal  
adenomatous polyps  Gut 2002;51(Suppl V):v6–v9 
  



 

C. American College of GE (2000), American Gastroenterogical Association (2003). 

Á Faire une coloscopie rapprochée si: 

                    - après résection d’un Ad. Sessile de grande taille; 

                    - 1ère coloscopie douteuse 

Á Pour les autres cas: idem que les recommandations françaises; 

 

              

 

        

                                                           

Recommandations 

Updated guidelines for 
 postpolypectomy screening* 

*Winawer SJ, et al (2006) Guidelines for colonoscopy  
surveillance after polypectomy: a consensus update by  
the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer and 
 the American Cancer Society.  
Gastroenterology 130:1872–1885 



Cas particuliers 

A. Adénomes plans: 

      Forte prévalence de dysplasie sévère (auteurs Japonais). 

      Lésions planes et/ou déprimées = croissance lente 

      La Sv endoscopique = identique à celle des autres adénomes. 

B. Adénomes dentelés ou festonnés: 

      Associe dans les mêmes cryptes, des aspects de polype hyperplasique et  

      d’adénome ≠ des polypes mixtes (présence des 2 composantes associées mais 
distinctes). 

       La Sv Endo. = que celle des Ad. Tubuleux car pas de données suffisantes. 



C. Polypes hyperplasiques (PH): 

Aux PH distaux s’associe :   

           - des lésions néoplasiques proximales synchrones dans 21% à 25% des cas; 

           - un Ad. avancé dans 4 % à 5% des cas;  

Présence  possible de foyers d’Ad. ou d’Adk dans le PH; 

Risque de cancérisation des PH, lié à : leur taille, leur nombre, le siège proximal et le 
sexe féminin. 

           Selon Croizet et al.*: pas de ≠ce des taux de Rve entre groupes de mdes ayant eu 
une polypectomie pour PH ou Ad.  

          16,6% des Ad. Récidivés avaient un contingent villeux ou des signes de dysplasie HG. 

Pas de Sve particulière sauf cas de polypose ou de localisation proximale et/ou  

  nbre≥3 et/ou taille>1cm 

 

D. Cas du sujet âgé: 

     Arrêter la Sve endoscopique lorsque : 

                - le bénéfice sur la qualité de vie ou l’espérance de vie n’est plus assurée;     
                - ou si à 80 ans, le sujet n’ayant aucun facteur de comorbidité et que le dernier   
                   examen était Nl ou ne montrait qu’1 ou 2 Ad. tubuleux  de petite taille. 



Compliance à la surveillance 
Studies reporting compliance data for postpolypectomy surveillance* 

*Int J Colorectal Dis (2008) 23:453–459 



Follow-up intervals in low-risk and high-risk lesions Significant difference was found in 
surveillance between low-risk and high-risk lesions. The presence of significant differences is 
indicated by asterisks. (m×n Chi squer test P=0.016)  

Surveillance after Colorectal Polypectomy; Comparison Between Japan and U.S.  
Kobe J. Med. Sci.,  Vol. 56, No. 5, pp. E204-E213,  2010 



A small polyp, less than 6 mm in size, is 
demonstrated in the rectum (arrow). Optimal 
distension of the colon facilitates distinction between 
polyps and haustral folds 

The value of prone scanning. Caecal polyp. a On this supine axial image of the caecum, the presence of retained 
fluid hampers detection of a submerged caecal polyp. A bulbous caecal valve is a common finding and distinction 
from a caecal polyp can be troublesome. b Re-scanning with the patient in the prone position results in a 
redistribution of retained fluid and permits easier identification of the underlying caecal polyp 

Quelle place pour la colonographie dans la surveillance?  

Per-polyp sensitivity for CT colonography compared to colonoscopy 



Quelle place pour la colonographie dans la surveillance?  

Per-polyp sensitivity of CT colonography per size category and per  
lesion type for adenomatous polyps and for all histology types (double read) 

Pedunculated tubulovillous adenoma 15 mm, submerged in 
tagged feces: A is an MPR view of the supine position, B the 
axial supine view, C the lesion is removed at colonoscopy. 

Flat serrated adenoma 12 mm. This flat adenoma was detected by 
both CT colonography observers: A is the 2D axial image of the  
prone scan and B is the 3D view. Arrows indicate the flat lesion,  
C is the lesion seen at colonoscopy. 



Algorithmes décisionnels en cas de carcinome, sessile ou plan, avec envahissement 
muqueux ou sous-muqueux 

Acta Endosc. (2011) 41:222-229  



CONCLUSION 

ÅLa polypectomie doit répondre à certains critères de 
faisabilité, sur le plan technique et instrumental. Les cas 
difficiles doivent être adressés aux centres experts. 

ÅUne bonne préparation colique est indispensable afin de ne 
pas méconnaitre des polypes* . 

ÅLe compte rendu histologique doit être le plus complet 
possible, ceci est un pré-requis pour une meilleure 
surveillance, donc une meilleure prise en charge. 

ÅLes cas difficiles, notamment les polypes dégénérés 
infiltrants, nécessitent une discussion pluridisciplinaire pour 
décision adéquate. 

ÅLe colo-scan peut être intégré dans une démarche de 
surveillance après validation par les experts, 
particulièrement chez les sujets qui refusent la coloscopie 
diagnostique ou qui ont une CI.    

*Mise  à jour 2011 sur la préparation colique sur le site de la SFED:  http://www.sfed.org/ 

http://www.sfed.org/documents_sfed/files/recommandations/Preparation_endodigbasse_v3.pdf





