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Introduction

Le cancecolorectal (KCCR) = 2n¢ Kc*+++
Séquence Polype—— Cancer

T

: Traitement endoscopique
Apres 65 ans Polypectomie /mucosectomie
3 Homme s o
Y4 Femmes chirurgie

4
SURVEILLANCE
« COLOSCORPIE »

! Incidence de 50% a 66% HaCR aprés surveillance
endoscopique (études italiennes***);

**Bertario L et alIlnt J Cancer 2003;105:82

= Citarda F et alGut 2001;48:815. *Registre du can



Histoire naturelle

: I<lcm— —— 0 ans
Polype villeux Cancer*

Détection & résection—— Txde survie a 5 ans = 92%

|

SURVEILLANCE codifiee

Polype large Risque| évolution rapide
ULy g. . d . P Polype plan
Structure villeuse > elevé e . .,
. . : Polype déprimé
Dysplasie HG évolution lente| | de Kc 10% & 30% delécCR
auJapon**

Intérét détection des Adénomes CR (Ad CR) chez les sujets a haut risque Kc CR:
age>50 an¥KcCR chez parent®ldegre apres 55 ans; famille de Lynch (a par
de 2025 ans) [ou 5 anavtl ’ & gKele +dprecoce si apparu < 25 ans].

* MorsonBC (1984) The evolution of colorectal carcino@iinRadiol35:425431
*StrykerSJ et a(1987) Natural history of untreated colonic poly@astroenter®3:1009-1013
** KudoS et alEndoscopidiagnosisandtreatment of early colorectal cancer. World J Surgery
1997;21:694701.

** TreccaA et al. Small advanced colorecialenocarcinomasreport on three cases. Endoscopy
1998;30:4935



BUT DU TRT ENDOSCOPIQUE

Empécher les Iésions a haut risque
(T>1cm; structure villeuse; dysplasie HG)
d’ évol uEKcnvasifer s | e

Exérese a visée « RO »

Exérese complete de la Iésion:

- Marge tissu sain entre plan de coupe et la |ésion
(en profondeur et, latéralement);
- Résection en une seule piece ++.



Lapolypectomieet la surveillance
préviennentelles duK?

APas d’'évidence directe
A Observation épidémiologique:

- USA: NationdPolypStudy 70% a 90% moins de
Kc(dans population soumise a une surveillance
endoscopique apregolypectomié);

-Confirmati on par d’ aut

awer S et al. NEnglJ Med 199329:1977-81.
dJ astroenterofl99934:414-20.
chintern Me d 1995155:1741-8.

*Win
**Sca
Ar
Gastro t rology2000128 (suppl):1200.



Sensibilité de |la coloscopie

A 20% des coloscopies sont techniqguement
difficiles. Intérét de les confier a des centres
experts.

ANécessité d’ une bonne
A 25% de polypes « ratés » (non vus)*

*Thiis-Evensen al.TelemarkPolypStudyl.
ScandlGastro t 01199934:414-20.



Risques et facteurs de risque de récidive

| RisquederécidivlRyg d’' Ad. =23% a 59, 59
d’ u®hAd.1

U Risque 2 a 3 fois plus élevé que chezarldssa 1¢ colonle;
U Etude USA: 50% pop suiviRkzede polypes a 3,9 ans enoy aprés

la polypectomieindex;
| Etude ltalienne: sur 108&ides
29,5% ont undrveAd. . >
a la fin du suivi
0,9%KcCR
| Etude francaise (LBodicet al.*)
n=1452mdessur suivi de 28 ans :_ 3 49, en dysplasie HG

L 51,2% deRvenéoplasiqu
1,2%KcCR

Question des taux aussi élevés Bwe=l|ésions manguées en partie’

GastroenterolClinBiol 2003;27:46670



Multivariate analysis: risk factors of the recurrence of any adenoma

: Bazeline findings, Any adenoma HE (95% CT)
aeline colanoecapy mi%) recurrence m %]

Females 493 (364} 110 (22.3)
hiales Ba3 (63.6) A% (40d) 1.26 {1.01-1.5T)
hee (years)
=50 UL 94 (17103
3 (29O 160 (40.T) .69 (1. 30-2.1%)
(3.0} 205 (50005 297 {1.31-3.BX)

= 14} mem %6 [543 14% (20.2)
I0-1% mm i L 147 (35.1) 1.40 {1.05-1.8T)
= 3} mum i 14.E} 163 (BL.1) 149 {1.05-2.12)
Histology
Tubular UL 182 [1E9)
Tubulovillowsvillous 5 (29.0) 7T LD 138 {1.03-1.85)
Drysplazia
I 150 (B4.E} 10270
(152 148 (71.E) 1. 28 {101 -1.67)

{8100 249 (3 1E)
{19 110 (42 &) L% 0.B2-1.28)

Any proximal (414 241 429
Ih=ial omly (5E.6) 21B (275} 1.05 {0LB5-1.3m)

|59 183 (224)
{ 1B.0Op T2 [(29.5) L.55 { 1. 18—2.05)
(22.4) M (BT} .50 1. 49-2.43)

MR Harard ratio, OF confidence interval
YinglongHuang & alRecurrence and surveillance of colorectal
adenoma aftepolypectomyin a southern Chinese population.
JGastroenterol2010) 45:838845




Cas des adénomes avanceés

Constituent une proportion faible ddgvesd ' A d .
Un Ad. Avancé estdéfinitt ai | | e=>1c m;
- ou type villeux;
- ou dysplasie sévere (Adkin-situ);

Noshirwaniet al.*: - Ad. avancés=9%Ad. mul ti pl es ( n=z=/4
Le Bodicetal.**: Rved’ Ad. Avancés=2%
National Polyp Study Group™**:

Risquedd&kved ' Ad. avancés: =4% a 3

*Noshirwaniet al. GastrointestEndos@000;51:4337.

** Le BodicL, et al GastroenterolClinBiol2003;27:46670.
*** Bond JH. Polyp guideline : diagnosis, treatment, and
surveillance for patients with colorectal polyps.

Am JGastroentero000;95:3053%3.



Risques et facteurs de risque de récidive

Xx L1 ncidence cumul ée des Ad. Av a
surveillés :
-a lan et a 3ans dans une étude USA;
-a 2 ans et a 4 ans dans une étude Danoise;
x Etude rétrospective de cohorte USA:
Les taux actuariels deved * A d . est de 50% a 3 a

X Aucun essalil n"a permis de definir
A Etude de cohorte allemande: risque Beeen f© des délais de Sv: 2 groupes

Groupe a faible risque de Rve Groupe a haut risque

Rvemoyenned ' u n a\2ans aivRvemoyenne d 'eulans Ald .




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

Baseline Colonoscopy Findings at 4-Year Colonoscopy Probability Relative Risk (35% Cljt

(95% CI) of

- Advanced e

Number of  Location Participants,  Recurrent  Recurrent No Adenoma Advanced Adenoma  Advanced Adenoma

Adenomas n Advanced  Nonadvanced  Recurrent  Recumence if Recurrence vs. Recurence vs.

Adenomas  Adenomas Adenoma  Baseline Nonadvanced No Adenoma

Finding Is Adenoma Recurmrence$
Present Recurrence$

Distal 483 15 (3%) 145 (2,8%) 323(66,8%)03 (0.02-0.05) 1.0 {reference) 1.0 (reference)
Proximal 302 18 (5,96%) a0 (2,98%) 194 (64,2%) 06 (0.04-0.09)  1.64 (0.84-3.20) 169 (0.87-3.27)
Distal B1 2 (2,46%)34 (41,97%) 45(55,5%).02 (0.00-0.09)  0.72 (0.17-3.09) 095 (022-3.99)
=1 proximal 152 14 (9,2%) &3 (41,44%) 75(49,3%)09 (0.05-0.15)  2.62 (1.29-5.29) 3.16 (1.60-6.26)

* For 1018 of 1050 participants; 32 participants with missing information on location were excluded.

T Multivariable adjustment for baseline age, sex, body mass index categories, nonsteroidal anti-inflammatory drug use, and family history of colorectal cancer.

 The c-statistic was 0.71 for advanced adenoma recurrence vs. nonadvanced adenoma recurrence and 0.74 for advanced adenoma recurrence vs. no adenoma recurrence. The
c-statistic is the area under the receiver-operating characteristic curve constructed from the relative risk model. It assesses the ability of baseline adenoma, demographic
haraﬁcnsm 5, and nonsteroidal anti-inflammatory drug usc to predict advanced adenoma recurrence. It can be interpreted as the probability of a randomly sclected patient

with an advanced adenoma recurrence hmnb 2 higher prcdutfd probability than a randomly selected patient without an advanced adenoma recurrence. A c-statistic of 1.0

implies perfect predictability; a value of 0.5 uupllr; predictability equivalent to that of flipping a coin.

PostpolypectomyColonoscopypurveillance Guidelines
Annal s of I nternal Medi ci ne V



Risques et facteurs de risque de récidive

Facteurs de risque de récidive des adénomes mis en évidence par

A Van StOICk et al . régression logistique multiple au cours d’études prospectives.
. Facteurs de risque Odds raio (IC 95 %)
Txde Rve= 35% a 4 ans
. . . . Van Stolk [33] Marfinez Bertario [4] Nuska [41]
Mais cette étude manque de puissance; 1998 ) 2003 2003
Seul élément prédictif dRve= nbre de polypes a la 2001
coloscopie index. ge NS NS
70% des sujets avec mbred * Ad . <2 Sexe (Hvs NS NS
=) DaS deRvepdt le suivi
A Martinez et al.: Histoire familiale CCR NS NS
-nbred” Ad. =3 Taill NS 147°
E.R . . . . (1,02-2,0)
y -localisation proximale oprox+distale e -
. omore i
-taille>1cm 11,30-279)
: . Sigge proximal 174
A Bertario et al.: 12231
Adénomes Adénomes avancés Histologie
¢ fubulovilleux 13
(1,0-14]
* villeux
" Chez homme (NS chez la femme).” > Jom; " >2em; " 22;% 2
L’ incidence cumul ée d’"Ad. Av en présence d’'u

GastroenterolClinBiol2004;28:D178>189



Update of guidelines by the American Cancer Society and the U.S.9daiéty Taskorce
on Colorectal Cancer

Summaryof PredictiveFactorsat index Colorectal
Polypectomyfor the development of Subsequenadvancedadenomas

Factors associated with increased risk
Three or more adenomas

Adenoma = 1 cm

Villous features or high-grade dysplasia
Factors associated with lower risk*
High-quality baseline examination

One or two adenomas < 1 cm

Adenomas removed completely

All lesions < 1 cm

No villous features or high-grade dysplasia

*—Based on at least one long-term study, the risk
of a colorectal cancer diagnosis after polypectomy
among persons with lower-risk features is similar to
that in the average-risk population.

Information from reference 16.

AmericanFamilyPhysicianVolume 77 Number7, April 1, 2008


http://www.aafp.org/afp

Autres F.R:

U Histologie: faible valeur predictive;

U Atcdfamiliaux deKcC R : n"est pas ¢ o nRvendaéirse
ri sque de survenue d’' ad. | nci den
UFacteurs d’'environnement: probab

- Trt hormonal substitutif chez la fem}_ Réduit le risque d&ved * A d .
-Activité physigu c h 4135 paspdes Aty eg 9sfile
-Obésité: 1,5 a 3 x plus d’'adéno
-Tabac: 2 a 3 x plus d’ adenome



Baseline Factor

Age (per 1-year increase)
Male sex
Monsteroidal anti-inflammatory drug use
Positive family history of colorectal cancer
Body mass indext

=25 kg/m*

25-29 kg/m*

30-38.8 kg/m*
Any proximal disease vs. distal disease only

Villous/tubulovillous component vs. no villous component

Presence of high-grade dysplasia

Size =1 cm wvs. <1 cm

=3 adenomas vs. =2 adenomas
c-Statistict

Relative Risk (25% CI) at 4-Year Colonscopy®

Advanced Adenoma

Recurrence vs.

MNonadvanced Adenoma

Recurrence

1.04 (1.02-1.06)
1.22 (0.81-1.84)
0.55 (0.35-0.86)
1.22 (0.B1-1.83)

1.0 (reference)
0.99 (0.61-1.62)
1.58 (0.95-2.60)
1.90 (1.27-2.85)
238 (1.56-3.64)
1.11 (0.62-1.97)
1.06 (0.69-1.61)
0.98 (0.62-1.55)
0.71

Advanced Adenoma
Recurrence vs. No
Adenoma Recurrence

1.05 (1.03-1.07)
1.34 (0.90-2.01)
0.56 (0.36-0.86)
1.31 (0.88-1.923)

1.0 {reference)
1.10 {0.69-1.77)
1.69 (1.04-2.75)
2.00 (1.36-2.92)
225 (1.49-3.39)
1.11 {0.64-1.90)
0.93 (0.61-1.41)
1.46 (0.96-2.22)
0.74

* Multivariable adjustment for bascline age, sex, body mass index categories, nonsteroidal anti-inflammatory drug use, family history of colorectal cancer, and adenoma
characteristics at bascline (location, size, high-grade dysplasia, and villous component).
T An exclusion criterion for the Polyp Prevention Trial was body weight more than 150% of ideal.
¥ The c-statistic is the area under the receiver-operating characteristic curve constructed from the relative risk model. It assesses the ability of bascline adenoma, demographic
characteristics, and nonsteroidal anti-inflammatory drug use to predict advanced adenoma recurrence. It can be interpreted as the probability of a randomly selected patient
with an advanced adenoma recurrence having a higher predicted probability than a randomly selected patient without an advanced adenoma recurrence. A c-statistic of 1.0
implies perfect predictability; a value of 0.5 implies predictability equivalent to that of Hipping a coin.

Table 3

Multivariate analyses on RR of baseline characteristics for recurrent colorectal neoplasia

Any adenoma

Advanced adenoma

HR (95% CI)* p

Value

HR (95% CI)* p Value

Aged 60—B69 (vs 50—59)
Male
Family history of colorectal cancer
BMI =25 kg/m?
Abdominal obesity 1
Current smoking (vs newer)
Alcohol consumption
Aspirin and/or NSAID use
Statin use
College graduate
High economic status3
Adenoma characteristics
=3 adenomas (vs 1 or 2)
=10 mm adenoma (vs <10 mm)

With willous feature (vs no villous component)

Risk category
Lowr-risk group {vs normal group)
High-risk group (vs low-risk group)

1.99 (1.60
1.59 (1.26
1.18 (0.83
0.92 (0.60
1.02 (0.86
1.25 (0.96
1.30 (1.06
0.87 (0.68
0.96 (0.46
1.06 (0.49
1.36 (0.71

1.87 (1.47
0.80 (0.57
0.62 (0.42

1.93 (1.58
2.70 (217

to
to
to
to
to
o
o
to
to
to
to

to
o
o

to
to

2.47) <
1.99) <
1.69)
1.22)
1.22)
1.56)
1.60)
1.09)
1.50)
2.12)
2.33)

2.37) =
1.13)
0.93)

2.36) <
3.35) <

0.001
0.001
0.361
0.487
0.823
0.060
0.015
0.232
0.502
0.765
0.304

0.001
0.220
0.027

0.001
0.001

0.153
0.980
0.761
0.611
0.790
0.075
0.425
0.693
0.721
0.603
0.526

1.51 (0.86 to 2.65)
1.00 (0.57 to 1.77)
1.14 (0.48 1o 2.76)
1.10 (0.74 to 1.35)
1.06 (0.70 to 1.59)
1.55 (0.97 to 2.50)
1.21 (0.76 to 1.92)
1.00 (0.59 to 1.71)
1.02 (0.55 to 1.38)
1.05 (0.62 to 1.46)
1.20 (0,78 to 1.96)

= 0.001
= 0.001
0.189

to
to
to

3.06 (1.51
3.02 (1.80
1.48 (0.74

6.57)
5.06)
2.95)

0.686
= 0.001

1.14 (0,61 to 2.17)
5.95 (3.66-9.68)

*Models adjusted for all variables in the table.
+ =90 cm in men and =80 cm in women according to the WPRO waist circumference criteria.®?

+Monthly family income =US$5000.

BMI, body mass index: NSAID, non-steroidal anti-inflammatory drug.

*PostpolypectomyColonoscopyurveillance Guidelines
Annal s of I nternal Medi ci

**Gut 2011;60:1537e1543d0i:10.1136

ne Vol ume 148 March 2008 - N 6




Risques et facteurs de risque de récidive

A. Risque d’envahissement sous-muqueux:

Apprécie selon la classification de Paris

Type Aspect macroscopique

Plane déprimée

—a_ A Ulcérée

Le taux d’ envahissenmmugdst carci nomat eux de
A 4 a8 % pour les types(p ou Ipsou Is);
A 4 a14% pour les typesIB
A 25% pour les types-Ob;
A 254 32% pour les typesi.



X La classification de Kudo détermine:- la nature histologique
(Difficile d'utilisatjon) ’ : :
-1 % degre d’'envahi s

Classification de Kudo (Kudo et al. Endoscopy 1993:25:455-61)

Type I : cryptes arrondies et réguliéres

Type II : cryptes en étoile et réguliéres

Type III-1 : cryptes allongées et tubulées

Type ITI-s : cryptes arrondies de trés petites tailles et trés denses

Type IV : eryptes circonvoluées ou d’aspect cérébriforme

Type V : cryptes circonvoluées non structurées de répartition hétérogéne non descriptible

Classification de Kudo modifiée (Nagata et al. Gastrointest Endosc 2002:56:299-303)
Type I : cryptes arrondies et réguliéres

Type I : cryptes en étoile et réguliéres

Type III-1 : cryptes allongées et tubulées

Type III-s : cryptes arrondies de trés petites tailles et trés denses

Type IV : cryptes circonvoluées ou d’aspect cérébriforme

Type V-A : cryptes III-1. IIT-s et IV de taille irréguliére et de répartition hétérogéne
Type V-N : cryptes absentes ou rares et non descriptibles

Evaluation endoscopique du critére de malignité des polypes aprés coloration : classification de Kudo

ml m2 m3 sml sm2 sm3

Limite résécabilité endoscopique
R /| pour le clon : infiltration de la
mugueuse . ||/ T sous-muqueuse de 1000 p (sm1)

Limite de 500p pour estomac
777772772 // ?/ 7/, et cesophage de Barrett

W/////A % 4 = absence de risque ganglionnaire




Cas particulier:

x LateralSpreadingfumor(LST)= lesions a large extension lateral
des Japonais:es |leésions peuvent étre tres larges avec zexephytiques

nodulaires et/ou zones planes ou déprimées.
SIKGg | e taux d’'maqestdehi ssement s/
M 6% :formes avec nodulexophytiques
M 14% :formes sans nodules.

B. Risque de résidus adénomateux en dysplasie:

Ces persistances sont comptabilisees avec les vraies récidives.
Si résection consideree non RO: faire colo + résection complémentaire a m
de 3 mois;



C. Risque de méta ggl en cas de carcinome:

U Lésions non pédiculées:

Analyse de la lésion (en une seule piece) apres sa résection = décisive.
LesKcs/mug ont un risque de métgglnul ou négligeable si:

A Kc bien ou moy différencié;

A Pas d’embols lymphatiques ou vasculaires;
A Front d’invasion non disloqué (budding);

A Marge de sécurité saine (marge>1mm);

A Envahissement s/muq<1000um. -

Critéres
= « qualitatifs de sécurité » (CQS)

Lésions sous-muqueuses ~~ Risque ganglionnairesi ~ Risque ganglionnaire siun ~ Risque ganglionnaire
aucun critere qualitatit ~— seul eritére qualitatif si deux criteres qualitatifs
de sécurité absent de sécurité absent (e sécurité absents

Superficielle (sml 0a3[235]

Moyenne (sm2f 0 ) 4a15]246]

Profonds (sm3) 10220

" Fait référence au tiers superficiel, moyen et profond de I'épaisseur de la sous-muqueuse mass qui n’est définssable que sur une pieee

opératoire lorsque la totalité de la sous-muqueuse est analysable pour pouvoir delimater les trois ties,

Consensus en endoscopie digestive : Conduite a tenir aofgpectomieou

mucosectomigectocoligues el on | e r ésul t at de |’

Acta Endosc. (2011) 41:222-229



Prise en charge des carcinomes des polypes pédiculés

et Classification de Haggitt en 5 niveaux

U Lésions pédiculées:
selon classification ddaggitt.

Téte: risque ganglionaire = 0%
= niveau |

Collet : risque ganglionaire = 0 %
=niveau Il

Pied: risque ganglionaire = 15 %
= niveau Il

Paroi colique: risque ganglionaire = 27 %
= niveau IV

Haggitt et al, Gastroenterology 1985;89:328-36

D. Risque opératoire:

Si élevé: relativise le risque de mjgl
Ce risque = 2% pour | es <70ans
= 10 a 206Pang,our | es
Dans étude sur 19000 patients*:
-morbidité postop. pr écoce (<ZFEBj4d)%( >BD2A% s()<80
- morbidité & mortalité: 34% & 2,5% (<79ans); 44% & 8% (>80ans).

*Acta Endosc(2011) 41:22229



Surveillance Guidelines
Deélal de survelllance

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

Table 2 Occurrence of colorectal neﬁplasia based on timing of follow-up culunuécupy and their 5-year
cumulative rates in different risk groups

Normal group* (n=1242) Low-risk groupt (n=671)  High-risk group$ (n="539)
Any Advanced Any Advanced Any Advanced

adenoma adenoma adenoma adenoma adenoma adenoma
n n (%) n (%) n (%) n (%) nni%) n (%)

First follow-up <3years 141 33@33) 4 (28 0@ 6(17) 516 189 @B 52(10.1)
Repeat surveilance§ 78 13 (167) 1(1.3) 37(224) 3(18) 419 110(263) 12 (29

First follow-up 1101 311 (28.2) 20 (1.8) 169 (53.5) 7(2.2) 23 10(435) 2(8.7)
3-5 years

b-year cumulative 1242 35? 25 3[]? IE 539 SIJ EE

results9

*Subjects with no adenoma at baseline colonoscopy.

1 Subjects with one or two adenomas < 10 mm at baseline colonoscopy.

$Subjects with an advanced adenoma or =3 adenomas at baseline colonoscopy.
§Summation of the results in subjects with a second (or more) surveillance colonoscopy.
€The most advanced lesion found on any colonoscopy during follow-up.

** Su Jin Chung etl.Gut2011;60:1537€154310i:10.1136

*YinglongHuang & al. Gastroentero(2010) 45:838845



Recurrence and surveillance of colorectal
adenoma aftepolypectomyin a southern Chinese population.
YinglongHuang & al. Gastroentero(2010) 45:838845

°
—
®
N
©
-
E
3
(&)

Cum Hazard

5.00 10.00 15.00 g ] 5.00 10.00 15.00
Follow-up time (year) Follow-up time (year)
The cumulative (Cum) hazard of the recurrence The cumulative (Cum) hazard of the recurrence
of any adenoma according to initial lesions of advanced adenoma according to initial

by the KaplanrMeier method(p\0.001) lesions by the KaplaiMeier method(p\0.001)



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

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

Récidive des adénomes

1= auteur Année Malades

1% quteur (réf.) Année  Facleur  Malades  Récidive adénomes Adénomes
[rét) éhucie

N (groupe)

Taux bruts

Délai Actuariels  Bruts

Baron [24] Caleium 466
Neugut [17]

Fossi [18]
Gandhi [19]
Avidan [20]
Fukutomi [21]

Alberts [25] Fibres 1303

Schatzkin [26] Fibres 550
(témain)

Bonithon-Kopp [27] Calcium/fibres 178

|placebo)

le Bedic [22]
Bertario [4]

3 ans

5 ans

10 ans
m= 10,3 ans

* Tmix de Iésions bénignes guelle gue soir I"histologie,

Baron [28]
Baron [29)

Benamouzig [30]

NP : non précisé.

f-caraténe 373
|placebo)

Aspirine 363
|placebe)

Aspirine 112
|placebo)

GastroenterolClinBiol 2004:28:D178>189



Criteres du choix thérapeutique

Risques a prendre en compte pour une décision thérapeutique
(endoscopique ou chirurgical):
I RI sque d’ envanhgueusen oas tetcarcenome;s
I Risque de laisser en place du tissu neoplasique;
I Risque de métastas@mglairessi presence de carcinome;
I Risque de complication de la résection endoscopique;
I Risque opératoire.
Le choix thérapeutique est initialement orienté selorlssification de Vienne
modifiée et ses implications thérapeutiques au niveau rectocolique

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

Catégorie 1 : pas de néoplasie Pas de régle de surveillance
Catégorie 2 : indéfini pour néoplasie Surveillance
Catégorie 3 : néoplasie de bas grade Traitement local (exérése)
Catégorie 4 : néoplasie de haut grade Traitement local (exérése)
1. Dysplasie de haut grade
2. Carcinome in situ (non invasif)
3. Suspect d’étre invasif
4. Carcinome intramugqueux

Catégorie 5 : carcinome infiltrant la sous-muqueunse Traitement local (exérése) ou complété par résection
chirurgicale selon 1"'examen pathologique




Recommandations

. Préparation de la piece opératoire:

Il. Etude histologique: description de la Iésion selon la terminologi
de | OMS, oriente | a surveil

lll. Trt chirurgical complémentaire:
- |ésions étalées: en f© de la classification de Vienne;

- |ésions pédiculées: en f© de la classificationHbggitt



Recommandations

V. Rythme de survelllance
A. Recommandations des sociétés savantes francaises (ANAES)

U Controle a 5 ans en cas de:

A Polypesadénomateuwen DBG (classe 3 de Vienne), aucun avance
nbre<3.

A Polypes hyperplasiques (méme si >1cnmbre>5):
A Polype festonné: 3 ans?
A Si 2 coloscopies successives a 3 ans normales;

U Controle a 3 ans en cas de:
APlus de 3 polypesdénomateuren DBG;
Al polypeadénomateux+ Atcdde CCR awfldegré;
AAdénome avancé (>1cm, ou contingent villeux>25%, ou DHG
(classe 4.1 & 4.2 de Vien)ie
AAdénome transformé: carcinome-gitu (lasse 4.3 & 4.4 de Vienhe



Recommandations

U ContrOle precoce 8 mois:

A En cas de résiduslénomateuy son statut histo
endoscopiquement , a la fin du geste initial ou en cas de

doute *;

ASiese citoinese mblaiteompleie Imaisipasde marges
"D & P mypogectomiepossibleBfa§/R. | st 0| 0gi e * ;
-LeTrt complémentaire endoscopique est proposé en tenant compte de:
*risque chirurgical
*aspect macro du tissu résiduel

U La*@WWI‘ﬁﬁé@C@@ﬁa'mterromBue si elle ne pretend pa:

SAUF ; -réiidus de lésions classe 5 de, Vienne : chifurgie ,

AUk Jin
a I-ré idug)demésgns%a{se 4dé Mh%lee/ieﬁqeppa@p& AR rm\is(éam@cosectomie
(doit étre RO);
-résidus de lésions classées Viennen@cosectomie si impossible APC

*Prevoir tatouage pour le repérage de la lésion résiduelle ou en cas de geste difficlil



Recommandations

V. De la conférence frangaise de consensus sur le Kc CR*
x En cas d’ AAdkintra-augeselixg=rsimésection completdst suffisant;
X Lapolypectomiee ndoscopi que ( P.AdRinvasist. f i sant e
[ 0 Exérése & examelnisto. Complets
o Kcbien oumoy:. différenciegr.lou Il
oOAbsence d emboles | ymphati ques ca
o Marges de sécurité > 1mm

>S| 1 seul critere manque / ou Ad. Riewd Colectomie segmentaire carcinol

x Apres P.E : faire contréle3aans, sauf si:
oCarcinome invasif (verifier | a va

X En cas de decouverte de3 Ad. Synchrones ou pIu  Colo & éan apres resectlon

Taille de |e g, gt pams- ¢ 0

- Contingent villeux

X Siage >75ans+calte: arrét Sv *f© de | état cl

*Conférence de consensus. Prévention, dépistage et prise en charge des
cancers du colorGastroenterolClinBiol 1998;22:S27588.



Recommandations

British Society of Gastroenterology (2002). 3 groupes:

1. Gr. a faible risque: 1 a 2 Ad.<1cm: contréle a 5 ans (voire aucune surveillance si politique de dépistage de masse

2. Gr. arisque intermédiaire-8 Ad.ou T > i m controle a 3 ans
normaux;

3. Gr.arisque élevé: 5 Adu plus,ou®1 cm: contr 6l e a 1 an puis tous | es
consécutifs nor maux a 3 ans d’'intervall e;

Pas de différence gitcd familiaux deKcCR sauf si suspicion 8ehéréditaire;
Autres facteurs influencant la Sv: agemorbidité souhaits du patient.

SURVEILLANCE FOLLOWING ADENOMA REMOVAL

Baseline colonoscopy

Intermediate risk

34 Al agencman
oRr

1
(A)
\r__..,

o surveillance
or5 yr*

! Findings at follow up 1 Findings at follow up 1 Findings at follow up

v

— NO BMOOTES ———pp Cease 1 Negative Sxme e agathve. low o intarmediate -p B
'M‘ me lfotermnag
— Low nsk agenomas —PA 2 o0 @ NAGETVE SSAME —’f;:::o
Mg risk adlenomas »C
— Imtermediase nsk adenomas —9 8 Low or Flermedaie rsk 9B
slorcmias

— Hgh rsk adonomas —PC =—#igh nsk sdenomas —»C *Other considerations

Age. comorbeaity, tamily history, accuracy

vt compiaianans of asamirsashon

W S Atkin, B P Saunders Surveillance guidelines after removal of colorectal
adenomatougpolyps Gut 200251(Suppl V):v6—v9



Recommandations

C. American College of GE (2000), American Gastroenterogical Association (2003).
A Faire une coloscopie rapprochée si:
-apres résection d’un
- 1¢e coloscopie douteuse

A Pour les autres cas: idem que les recommandations francaises;

Ad. Sessil e

Type of polyp

Small rectal hyperplastic polyps
Hyperplastic polyposis syndrome

One or two small tubular adenomas
(<1 cm) with low-grade dysplasia
Adenomas with high-grade dysplasia®

3—10 adenomas®

Any adenomas =1 cm®
Villous adenomas®

=10 adenomas at one exam
Incompletely removed sessile
adenomas

Family history of HNPCC

Screening interval

Regular colonoscopy at
10-year interval

More intensive follow-up
evaluation.

Between 5—10 years based
on other clinical factors

} years

} years

} years

Updated guidelines for
postpolypectomy screening*

<3 years

3 wyears
2

2—6 months

Intensive surveillance

“ Three-year surveillance colonoscopy indicated only if the adenomas
are removed completely. In these patients, if follow-up colonoscopy at
three years is normal or only one or two small tubular adenomas are
found with low-grade dysplasia, subsequent colonoscopies can be
performed after 5 years.

*WinawerSJ, et a2006) Guidelines for colonoscopy
surveillance aftepolypectomy a consensus update by
the US MultiSociety Task Force on Colorectal Cancer &
the American Cancer Society.

Gastroenterology1 30:1872-1885



A.

Cas particuliers

Adénomes plans:
Forte prévalence de dysplasie sévéere (auteurs Japonais).
Lésions planes et/ou déprimées = croissance lente
La Sv endoscopique = identique a celle des autres adénomes.

Adénomes dentelés ou festonnés:

Associe dans les mémes cryptes, des aspects de polype hyperplasigue et

d ' a d é adespelypes mixtes (présence des 2 composantes associées mais
distinctes).

La S\Enda = que celle des Ad. Tubuleux car pas de donnees suffisantes.

/- TR w78 ""&"' '
= R jc N

? £ 5 /.

* %1

’
@ Current Medicine m @ Current Medicine



C.

Polypes hyperplasiques (PH):
@ Aux PH distaux s’ associ e
- des lésions néoplasiques proximales synchrones dans 21% a 25% des cas;
- un Ad. avance dans 4 % a 5% des cas;
@ Preéesence possi bAdedabe PH,oyer s d’' Ad.

®  Risque de cancerisation des PH, lié a : leur taille, leur nombre, le siege proxim:
sexe feminin.

SelonCroizete t al . * : P a s Ryeentregroapesidensiesayaniuen
une polypectomiepour PH ou Ad.

16,6% des Ad. Récidivés avaient un contingent villeux ou des signes de dyspls
Pas de Sve particuliére sauf cas de polypose ou de localisation proximale et/ou
nbre23 et/ou taille>1cm

Cas du sujet agé:

Arréter la Sveendoscopique lorsque :
-l e bénéfice sur | a qualite de vie o
-ou si a 80 ans, | e saonmomiditcehdqualyg demier a u
examen étaiNlou ne montrait qu’ 1 ou 2 Ad.



Studies reporting compliance data for postpolypectomy surveillance*

Snsdy details

Coumniry

N Mean age

Fodlow-up Compliance Commicmis

Marional Polyp study; prospective ral;
paticniz with one or more adensomas. no
previous palypeciomy, with complete
codonoecogy and all polyvps removed
between Moy 1980-Feb 1530 were inclsded

Retrospectnve medical record review and
elephone survey, Cheveland Climic, Flomsda.
Patieniz with adenomatous polyps excized
m 1997 wene ncloded

Patients documented at the Erangen Regisiry
of colorecial polyps botween 19952002
Suhjects with colorectal adenomas: = or =
| em mcluded

Randomized trial of flexible sigmoidoscopy
and colemoscopy over 1. 2 or 5 years afier
gmatifiing imio high and low-risk gromps:
high-risk group-adencmas =X cm, with
severe dysplasia, more than 2 adenomas and
sromg Bmily history; low-risk group
remaining patients

Data of large mid-westerm HMOF ssbjects:
subjecis who undersemt polypeciomy
betwesn 1959199 included

Retrospective study of Medicare
beneficiaries; patients were included if they
had a eolorectal polyp dignoss and
undersent colonosoopy and pohypecionmy in
1524

Prospeective study o evaloave follow-up in
patients with dizgno=is of adenomas or CRC
between | 997 1999

Data on cobonoscopies in three New York
City practices between 1986 and 1988

Reirospeciive siudy of adenoma patienis

LIS

1 418; Gl 2
Fo-ZXam group
699 one-=xam

grouap—T 19

311 dama reporied
om 211

210 paolypec my,
I 58 participaled

TT6; 30T7—high
risk, $6%—low
risk

299 with adenoma
om index
colonosc opy

(I

1 anad Two-emam group
1 years B1%; onc-cxam
groan— TR

About M6%: of the cazes were kst 1o
fiolbow-up. Patients bost 1o follow-up
had higher proportion of single
poldyps and <] 0.mm size polyps. it is
likely that compliance iz ikely bower
than the observed E5%

Patiemts who died did not have fiodloes-
up. Takmng this into accound, the
compliance would be ax bow ax 5775

MNon compliance as kigh as 30796 has

been observed in seme groups with
lomg folloemp intervals

4-12 years The sty likelly assesses the real-
world clmical praciice

5 years

5 years Adenomaous group: 27T75—=< | year
&= recommended. 3187 —delayed
surveillance. 357 mo follow-ump

1-15 years 5975

*Int J Colorectal Dis (2008) 23:45%9




Follow-up intervals in lowrisk and higkrisk lesions Significant difference was found in
surveillance between lowisk and higkrisk lesions. The presence of significant differences is
indicated by asterisksmxn Chisquertest P=0.016)

Olow sk lesions

Bhizh sk lesions

Surveillancafter ColorectaPolypectomy ComparisorBetweenJaparand U.S.
Kobe J. Med. Sci., Vol. 56, No. 5, pp. 243, 2010



Quelle place pour la colonographie dans la surveillance?

. RS~ <
g b

N

~—
-

The value of prone scanningaecapolyp. a On this supine axial image of tteeecum the presence of retained
fluid hampers detection of a submergedecalpolyp. A bulbougaecalalve is a common finding and distincti
from acaecalpolyp can be troublesome. b Reanning with the patient in the prone position results in a
redistribution of retained fluid and permits easieentification of the underlyingcaecapolyp

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

Perpolyp sensitivity for C¢olonographycompared to colonoscopy

CT colonography Colonoscopy P values

Advanced adenomas 92% (88-96) 96% (93-99)
165/178 173/180

Adenomas and carcinomas 6-9 mm 78% (71-85) 97% (94-100)
108/138 134/138

Adenomas and carcinomas 210 mm 93% (89-97) 97% (94-99)
171/184 178/184

All lesions” 6-9 mm 75% (69-81) 96% (93-99)
142/190 190/198

All lesions™ 210 mm 92% (88-96) 97% (95-99)
191,208 208/214

* All lesion types: adenoma, carcinoma, hyperplasia, hamartomous or infectious. Also includes not-removed polyps and polyps with unclear
histology. Between brackets is the 95% confidence interval




Quelle place pour la colonographie dans la surveillance?

& _'g_
.“' \'..g‘,. oy
%'l NS T o
l:}': ﬂ},&m‘ A G G it 8
Pedunculatedubulovillousadenoma 15 mm, submerged in Flat serrated adenoma 12 mm. This flat adenoma was detected b
tagged fecesA is an MPR view of the supine positi@the both CTcolonographybserversaA is the 2D axial image of the
axial supine viewg the lesion is removed at colonoscopy. prone scan an@ is the 3D view. Arrows indicate the flat lesion,

Cis the lesion seen at colonoscopy.

Perpolyp sensitivity of Cdolonographyper size category and per
lesion type foradenomatougpolyps and for all histology typédoubleread)

6—9 mm 2110 mrern

FPedurmrculated

Avcdenomas and carcinomas Q5% (BE—100) Q5% (91—99)
38 /40 10k s

A0 lesions™ Qe% (90— 100
43 /45

Sessile

Avodenomas and carcinomas THH (GT—85)* Q5SS (90— 10Dy
65 BiH LR &

101 lesions™ T1% (64—T9)* Q3L (BRE—O9)=
QD126

Filar

Avdenomas and carcimomas A2 (14—TO)y*
S5/12

A1 lesions™ AT (25—T0)*
Qo

* ANl lesion types: adenoma. carcinoma, hyperplasia. hamartomous or
infectious. Also includes not-removed polyps and polyps with unclear
histology. Between brackets is the 953%9% confidence interval

* Sign antly different sensitivity compared to the pedunculated le-
sions 2 < 0.05




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

e Prise en charge des Carcinomes
=" sessiles (Is) ou plans (Il

INTRA-MUQUEUX

Résection

/ en bloc

Résection
Piece - meal
(repérage per.
endoscopique)\.
coloscopie
surveillance
1 a 3 mois

coloscopie
surveillance

Surveillance pas de résidus
par coloscopie néoplasique
adans l

résidus
néoplasiques
soulévement
impossible

soulévement

Surveillance facile

par coloscopie l |

aldans
muqueuse

ou chirurgie

2 éme
Mucosectomie

Dissection sous-

Tous les

(carcinome bien différencié,

absents, pas d'essaimage,

e

envahissement envahissement

‘ 2-—liésection chirurgicale compléh;{tair “

Surveillance

par

coloscopie

adans

Prise en charge des
Carcinomes sessiles (Is) ou plans (Il)

SOUS-MUQUEUX (SM)

Résection en bloc

/

critéres qualitatifs présents

Résection piece-meal OU
critéres qualitatifs absents?

g

Aucun critére
qualitatif absent,
Méme si
envahissement
SM <1000 ym
Discuter en RCP

Si 21 critére
absent
Méme si
envahissement
SM <1000 pym
Proposer en RCP

embols vasculaires

marge saine> 1mm)

Discuter en Réunion : : :
de Concertation ! ¥ /\ ¥

: R Coloscopie | 10a30% 20 230%
Pluridisciplinaire a3mols e ganglions de ganglions
(RCP)

si pas envahis er‘vahis
une chirurgie

de chirurgie T
complémentaire r R et e ]
# Surveillance par Coloscopie a

3 ans aprés chirurgie

Risque de 10% de

ganglions envahis A A Surveillance par Coloscopie a 5 ans (aprés chirurgie) |

ActaEndosc (2011) 41:22229




CONCLUSION

A La polypectomie doit répondre a certains critéres de
faisabilité, sur le plan technique et instrumental Lescas
difficilesdoiventétre adressésuxcentresexperts

A Unebonnepréparationcoliqueestindispensablafin de ne
pasmeconnaitredespolypes*.

A Le compte rendu histologique doit étre le plus complet
possible, ceci est un pré-requis pour une meilleure
surveillancedoncune meilleurepriseen charge

A Les cas difficiles, notamment les polypes dégénérés
Infiltrants, nécessitenune discussiorpluridisciplinairgpour
décisionadéequate

A Le colo-scan peut étre intégré dans une démarche de
surveillance apres validation par les experts,
particulierementchezles sujets qui refusentla coloscopie
diagnostiqueou qui ont une Cl



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







