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Références meédicales

recommandations publiées en 2021 par la SFED .

recommandations européennes établies en 2020
par I'ESGE.

British Society of Gastroenterology/Association
of Coloproctology of Great Britain and
Ireland/Public Health England post-polypectomy
and post-colorectal cancer resection surveillance
guidelines. Gut. 2020.



Préambule |

Une partie des patientes et patients présentant des
polypes colorectaux découverts lors de |la coloscopie de
base ont un risque accru de développement
métachrone de polypes avancés ou d’un CCR.

L'objectif principal de la surveillance coloscopique est
de réduire le risque de survenue ultérieure d’'un CCR
avec le moins de coloscopies de suivi possible.

La stratification du risque de CCR se base sur les
résultats de la coloscopie de base, a savoir le sous-
type, la taille et le nombre de polypes ainsi que leur
localisation et leurs caractéristiques histologiques.



Préeambule Il

* Les coloscopies de controle représentent
jusqu'a 40 % de toutes les coloscopies
oratiquées par les HGE.

* On estime qu'un tiers de la charge de travail
liee a un programme organise de dépistage du
CCR est liee a des intervalles de surveillance
inadaptés.

van Heijningen E-MB, et al. Adherence to surveillance guidelines after removal of
colorectal adenomas: a large, community-based study. Gut. oct 2015.



* Une revue systematique de 16 etudes publiee
en 2019 a montre que les delais de
surveillance etaient conformes aux
recommandations dans 48,8 % des cas (IC95 %

37,3-60,4) (15).

* L'intervalle de surveillance etait plus long ou
plus court que celui recommande dans
respectivement 42,6 % (95 % 1C 32,9 - 52,7) et
7,9 % (95 % IC O - 26,4) des cas.

Djinbachian R, et al. Adherence to post-polypectomy surveillance guidelines: a
systematic review and meta-analysis. Endoscopy. 2019;



Objectifs

* L'objectif principal de la surveillance
coloscopique est de réduire le risque de
survenue ultérieure d’'un CCR avec le moins de
coloscopies de suivi possible.

e La stratification du risque de CCR se base sur
les résultats de |la coloscopie de base, a savoir
le sous-type, la taille et le nombre de polypes
ainsi que leur localisation et leurs
caractéristiques histologiques.



Classification des polypes colorectaux
OMS.

Polypes adenomateux Adenome tubulaire avec dysplasie de bas
grade / dysplasie de haut grade

Adenome tubulo-villeux avec dysplasie de bas
grade / dysplasie de haut grade

Adenome villeux avec dysplasie de bas grade /
dysplasie de haut grade

Polypes et lesions festonnes Polype hyperplasique (de type microvesicu-
laire, de type a cellules caliciformes)

Lesion festonnee sessile
- sans dysplasie
- avec dysplasie

Adenome festonné traditionnel
- dysplasie de bas grade
- dysplasie de haut grade

Nagtegaal ID, et al. The 2019 WHO classification of tumours of the digestive system.
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Cette meta-analyse portait sur 12 etudes
ayant inclus plus de 500 000 patients
avec une duree moyenne du suivi de 8,5 ans.

le risque de CCR metachrone et la mortalite
liee au CCR etaient significativement plus
eleves chez les patients ayant des adenomes a
haut risque.

qgue ce risque etait comparable chez les
patients avec des adenomes a faible risque et
les patients ne presentant pas d’adenomes.



Définition des niveaux de risque

* 2 niveaux de risque de CCR apres polypectomie
*Risque élevé de CCR apres polypectomie :
ede 5 adénomes ou plus

ed’au moins un adénome de taille > 10 mm ou en dysplasie de haut grade (y
compris pTis)

ed’au moins un polype festonné (y compris polype hyperplasique) de taille >
10 mm ou comportant des Iésions de dysplasie

eRisque faible de CCR apres polypectomie :

ede moins de 5 adénomes, tous de taille < 10 mm et en dysplasie de bas
grade

ed’un ou de plusieurs polype(s) festonné(s), tous de taille < 10 mm et ne
comportant pas de dysplasie

e|le caractere villeux ou tubulo-villeux ne modifie en rien son mode de
surveillance.



application des recommandations

* Sila coloscopie initiale n'était pas de qualité :
réalisation d’une nouvelle coloscopie dans un délai
maximal d'un an.




e études ont montre que le renforcement de |a
surveillance endoscopique ne peut pas
compenser une coloscopie initiale sub-
optimale. une cohorte de 11 944 patients

e avec un suivi moyen de prés de 8 ans, il a ete
demontre qu'un examen sub-optimal confere

un risque plus eleve d'incidence du CCR et de
mortalite apres polypectomie (coloscopie
incomplete

e :rapport de risque (HR) 1.8 ; intervalle de
confiance (IC) 1.34-2.41 ;

Atkin W, et al. Adenoma surveillance and colorectal cancer incidence: a
retrospective, multicentre, cohort study. Lancet Oncol.2017;



Définition des intervalles
pour la coloscopie de controle
post-polypectomie

* C’est le temps qui augmente le risque pour
I'incidence et la mortalite du CCR apres
polypectomie.



Appréciation de la taille des
polypes

0

!

l

Evaluation par rapport a une référence



Modalités d’information des patients

* information ecrite doit mentionner

* |'intervalle de surveillance approprie selon :
 |es caracteristiques endoscopiques

* histologiques des polypes

* les facteurs lies au patient.

Nb:

finaliser son compte-rendu de coloscopie apres
avoir recu le compte-rendu de I'examen
anatomo-pathologique.



Intervalles de surveillance



Intervalle poura Intervalle pour Intervalle pour l
1% coloscopie de surveillance  2°coloscopie de survaillance 3¢ coloscopie de surveillance

Polypes adenomateux

Definition

Faible risque 10 ans:
- Nombre: <4 Coloscopie ou reprise du pro-
et gramme de depistage cantonal

- Taille: <10 mm (FIT)

o
- Facteurs histologiques: dysplasie de bas grade

Haut risque 3ans - Denouveauadenomesa - Denouveau adenomes a
- Nombre: 25 haut risque: 3 ans haut risque: 3 ans
il - Absence d'adenomesou - Absence d'adenomes ou
- Taille: 210 mm adenomes afaible risque:  adenomes & faible risque:
il b ans coloscopie ou reprise du

- Facteurs histologiques: dysplasie de haut grade programme de depistage
cantonal (F(T)




Polypes et lsions estonnes (PK, LFS, AFT)

Deniton
Faole e (IFS
- Talle: l0mm Colostape ou eprise du pro-
f gramme d depistage cantona
- Facteurs hstologiues. chsence e cysplase. (T
Hait s Jans
- Talle:210mm
ol
- FauteursPstologiques: dysplste auel ue so e grace
ol

- Adenome festonne radtonne! (ndependamment d
atalle e du rade e dysplase




COLOSCOPIE NORMALE

Polypes Hyperplasiques < 10 mm

RISQUE FAIBLE DE CCR APRES POLYPECTOMIE

f

+ 1 ou2adénomes
tous de taille < 10
mm et en DBG

~

f

=

+ Jou 4 adénomes
tous de taille < 10
mm et en DBG

+ polype(s) festonné(s)
de taille < 10 mm et
sans dysplasie

\

\ 4

[ CONSULTATION DE PREVENTION PERSONNALISEE (5 ans)

|

COLOSCOPIE & 10 ans COLOSCOPIE COLOSCOPIE & 5 ans
| 7/ a 10 ans

LA



RISQUE ELEVE DE CCR APRES POLYPECTOMIE

COLOSCOPIEa 3 ans

COLOSCOPIE NORMALE ou RISQUE FAIBLE DE CCR RISQUE ELEVE DE CCR

¥ o

COLOSCOPIE a 5 ans ‘ COLOSCOPIE @ 3 ans

COLOSCOPIE NORMALE ou
RISQUE FAIBLE DE CCR RISQUE ELEVE DE CCR
84 3 |

\ {

CONSULTATION DE PREVENTION COLOSCOPIE a 3 ans

"Coloscort: JEETeY

7a10ans




RISQUE FAIBLE DE CCR APRES POLYPECTOMIE RISQUE ELEVE DE CCR APRES POLYPECTOMIE

* 10u2 adénomes tous de * 3 0ud adénomes tous de * 3 5adénomes
taille < 10 mm et en DBG taille < 10 mm et en DBG * > 1adénome de taille > 10 mm ou en DHG (y compris Tis)
* polype(s) festonné(s) de taille * 2 1 polype festonné de taille > 10 mm ou comportant des lésions de
<10 mm et sans dysplasie dysplasie

| | !

COLOSCOPIEa S
PREVENTION & § ans OUOSCOPE S ans

COLOSCOPIE a 3 ans

COLOSCOPIE
entre 7 et 10 ans
ou
FITaSans




Cas particuliers



Exérese endoscopique macroscopiquement complete en plusieurs
fragments
polype 2 20 mm non dégeneére

coloscopie entre 3 a 6 mois
puis 12 mois apres pour detecter une recidive tardive

polypes < 20 mm
doit etre evitee

si exerese complexe : un controle endoscopique précoce peut se discuter

Détection des recidives au niveau du site d’exérese
évaluation par technique d'imagerie avancee
pas de recours systématique a des biopsies de la cicatrice

Exérese macroscopiquement incomplete (en dehors d’un cancer)
referer |e patient a un centre expert avec des photos du polype



Exerese chirurgicale a visee curative d'un CCR «sporadiquen
Coloscopie dans les 6 mois apres [a chirurgie en ['ahsence de coloscopie de honne

qualite avant la chirurgie

Premiere coloscopie de controle 1 an apres [a chirurgie

Deuxieme coloscapie de controle 3 ans plus tard, et une troisieme 5 ans apres [a

deuxieme

51 de nouveaux polypes sont detectes
intervalles de surveillance plus courts

ors des coloscopies de controle, des

neuvent etre envisages

Pas de strategie de surveillance endoscopique plus « intensive » faute de benefice

demontre



suivi apres résection endoscopique de polypes

colorectaux avec carcinome pT1.

Classification pronostique

Polype sessile avec carcinome
pT1 afaible risque

Resection complete sur le plan endoscopique et
histologique

Differenciation de bas grade (G1-2)

Profondeur d'infiltration <1000 pm

Pas d'invasion vasculaire

Bourgeonnement tumoral BD 1

Polype pediculé avec carcinome
pl1 afaible risque

Resection complete sur le plan endoscopique et
histologique

Differenciation de bas grade (G1-2)

Profondeur d'infiltration Haggitt 1-2
(tige du polype exempte de carcinome)

Pas d'invasion vasculaire

Bourgeonnement tumoral BD 1




suivi apres résection endoscopique de polypes colorectaux avec

carcinome pT1.

Approche therapeutique

Polype sessile/ pedicule avec ~ Tous les criteres rempls

carenome pr1 afalberisque el endoscopique du site de resection apres

3mais, si rien d'anormal: apres 3 ans

Polype sessile/ pedicule avec ~ Criteres de faible risque pas tous remplis
carcinome pl1 & haut risque

Presentation au tumor board; en cas d operation,
suvi selon le stade TNM




Fin du suivi

* Plusieurs études documentent un risque accru
de complications de la coloscopie avec
nolypectomie chez les personnes ageées.

* |l n'existe pas de lignes directrices a ce sujet;
‘indication de |la coloscopie de suivi chez les
oersonnes agees doit étre individualisée.

* || convient de renoncer a une coloscopie de
suivi en cas de situation a faible risque et
d’espérance de vie attendue de <10 ans.




EN vie réelle

Une revue systématique publiée en 2019 a
pourtant montré que la coloscopie de suivi n’a
éte effectuée au moment recommandé que
dans environ 50% des cas (dans 43% des cas,
I’'examen a eu lieu trop tard, dans 8% trop tot)

Djinbachian R, et al. Adherence to post-polypectomy surveillance guidelines: a
systematic review and meta-analysis. Endoscopy. 2019;



CONCLUSION

les recommandations consensuelles constituent une
aide pour la planification du suivi apres une
polypectomie coloscopique dans la pratique clinique
qguotidienne.

Une qualité élevée de la coloscopie de base constitue
le prérequis fondamental pour pouvoir appliquer les
recommandations .

L'objectif principal de la surveillance coloscopique est
de réduire le risque de survenue ultérieure d’'un CCR
avec le moins de coloscopies de suivi possible.



Merci de votre attention



