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L RECOMMANDATIONS DE SURVEILLANCE

APRES POLYPECTOMIE

() Coloscopie
> polypectomie
> dilatation oesophagienne
> MICI et endoscopie
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INTRODUCTION

* L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié¢ en 2019 la
cinquieme édition de la classification des tumeurs du tractus gast
intestinal inférieur «lésion festonnée sessile»

e Actualisation des recommandations internationales émanant des soc
savantes

* Nouvelles recommandations publiées en 2021 par la SFED
issue de ’ESGE en 2020 «European Society of Gastrointestinal Endos
(ESGE)




CLASSIFICATION DES POLYPES COLOREC

Polypes adenomateux

Adénome tubulaire avec dysplasie de bas
grade / dysplasie de haut grade

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

Adénome 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 festonne traditionnel
- dysplasie de bas grade
- dysplasie de haut grade




Objectif des recommandations

Elaborer un suivi approprié des patients aprés une coloscopie d

Ameliorer la qualité des pratiques

Orienter les ressources consacrées a la surveillance vers les patient
présentant un risque accru de néoplasie avancée apres une polypecto

Alléger de surveillance des patients a faible risque




Domaine d’application des recomman

* Tous les patients chez lesquels un ou plusieurs polypes ont été

une résection complete lors d'une coloscopie initiale de haute
* Sila coloscopie initiale n’était pas de qualité : réalisation d’'une n
coloscopie dans un délai maximal d'un an

Rappel des critéres de qualité de la coloscopie :
ecomplete jusqu’au caecum
eavec une préparation adéquate (Boston > 7)



Deéfinition des niveaux de risque

2 niveaux de risgue de CCR apres polypectomie

*Risque élevé de CCR apres polypectomie : sujets ayant s
I'exérese

*de 5 adénomes ou plus

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

*d’au moins un polype festonné (y compris polype hyperplasique) de t
mm ou comportant des lésions de dysplasie

*Risque faible de CCR apres polypectomie : sujets ayant subi
I'exérese
*de moins de 5 adénomes, tous de taille < 10 mm et en dysplasie d
*d’un ou de plusieurs polype(s) festonné(s), tous de taille < 10 m
comportant pas de dysplasie

*NB: le caractere villeux ou tubulo-villeux d’'un polype ne modifie en ri
surveillance, seules la taille et le degré de dysplasie sont pris en co




Synthese des recommandations

En cas de découverte de polypes lors d’'une
coloscopie, I'endoscopiste et I'anatomo-
pathologistes doivent utiliser une méthode
standardisée pour apprécier la taille des

polypes

0

I

l

Evaluation par rapport a une référence



Modalités d’information des patien

Fournir au patient un document mentionnant le
préconisé pour la coloscopie de controle

®information écrite

*tracée dans le dossier médical

*tout écart par rapport aux recommandations doit étre diment
mentionné et expliqué dans le document

Compléter et/ou finaliser le compte-rendu de
coloscopie apres réception du compte-rendu de lI'exa
anatomo-pathologique

°Informer le patient par tout moyen disponib



Intervalles de surveillance en ¢
de risque éeleve

RISQUE ELEVE DE CCR APRES POLYPECTOMIE

COLOSCOPIE a 3 ans

COLOSCOPIE NORMALE ou RISQUE FAIBLE DE CCR RISQUE ELEVE DE CCR

COLOSCOPIE @ § ans COLOSCOPIE @ 3 ans

COLOSCOPIE NORMALE ou

RISQUE FAIBLE DE CCR RISQUE ELEVE DE CCR

CONSULTATION DE PREVENTION COLOSCORPIE & 3 ans

J

COLOSCOPE GRS
T  ons(DOCCR]




Intervalles de surveillance en cas de ris

RISQUE FAIBLE DE CCR APRES POLYPECTOMIE

COLOSCOPIE NORMALE

Polypes Hyperplasigues < 10 mm

r

« 1 ou 2 adénomes
tous de taille < 10
mm et en DBG

o

#

» 3ou4adenomes
tous de taille < 10
mm et en DBG

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

\

CONSULTATION DE PREVENTION PERSONNALISEE (5 ans)

COLOSCOPIE @ 10 ans

COLOSCOPIE
7a 10 ans

COLOSCOPIE @ 5 ans




Cas particuliers

Exérese endoscopique macroscopiquement comp

plusieurs fragments

* epolype = 20 mm non dégénéere
* ecoloscopieentre 3 a 6 mois
* +puis12 mois apres pour détecter une recidive tardive

« epolypes <20 mm
» edoit étre évitée
» sj exérese complexe : un contréle endoscopique précoce peut se discuter

-Détection des récidives au niveau du site
d’exérese

«évaluation par technique d'imagerie avancee

*pas de recours systematique a des biopsies de la cicatrice
Xérese macroscopiquement incomplete (en dehor

ncer)
-- référer le patient a un centre expert avec des photos d




Cas particuliers

Exérese chirurgicale a visée curative d’un CCR «sporadique»
*Coloscopie dans les 6 mois apres la chirurgie en I'absence de coloscopie de bo
qualité avant la chirurgie

*Premiere coloscopie de controle 1 an apres la chirurgie

*Deuxieme coloscopie de contrdle 3 ans plus tard, et une troisieme 5 ans apres la
deuxieme

*Si de nouveaux polypes sont détectés lors des coloscopies de controle, des
intervalles de surveillance plus courts peuvent étre envisagés

*Pas de stratégie de surveillance endoscopique plus «intensive» faute de bénéfice
démontré

Interrompre la surveillance post-chirurgicale par coloscopie dés que l'espérance

de vie du patient est limitée du fait de son age et/ou de comorbidités (a
discuter au cas par cas)



Cas particuliers

Exérése endoscopique de cancer colorectal Ptl

risque faible de récidive ou d’envahissement ganglionnaire: méme schéma
de surveillance par coloscopie que pour un cancer colorectal traité par
exérese chirurgicale a visée curative

risque élevé de récidive ou d’envahissement ganglionnaire: discussion de
la stratégie de prise en charge en RCP dédiée aux cancers superficiels
digestifs




Recommandations consensuelles pour le suivi a
endoscopigue de polypes colorectaux avec carcin

Classification pronostique

Polype sessile avec carcinome
pT1 a faible risque

Reésection compléte 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 pédiculé avec carcinome
pT1 a faible risque

Résection compléte 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

Approche therapeutique

Polype sessile/ paedicule avec
carcinome pl1 a faible risque

Tous les critéeres remplis

Controle endoscopique du site de resection aprés
2 mois, si rien d’'anormal: apres 2 ans

Polype sessile/ paedicule avec
carcinome plT1 a haut risque

Critéres de faible risque pas tous remplis

Préesentation au tumor board; en cas d'opération,
suivi selon le stade TNM




Modalites et intervalles de surveillance e
du niveau de risque apres polypectomie

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

« 1ou 2 adénomes tous de * 3 ou 4 adénomes tous de * » 5 adénomes
taille < 10 mm et en DBG taille < 10 mm et en DBG :-lmlimnndnullh:-lﬂmnumDHEhmrhTh]
« polype(s) festonné(s) de taille * > 1 polype festonné de taille > 10 mm ou comportant des lésions de
< 10 mm et sans dysplasie dysplasie
CONSULTATION de
PREVENTION & & ans COLOSCOPIE & 5 ans COLOSCOPIE a 3 ans

COLOSCOPIE

entre 7 et 10 ans
ou
FIT a5 ans




Recommandations consensuelles pour le suivi apres polypectomie

Intervalle pour la Intervalle pour ka Imtervalle pour ka
1™ coloscople de survelllance  2°coloscople de survelllance  3° coloscople de survelllance

Polypes adénomateux
Defnition

Falble rlsque 10 ans:
- Nombre: <4 Coloscople ou reprise du pro-
a1 gramme de déplstage cantonal
= Talllke: <10 mm [FIT}H
ai
- Facteurs hisiologlques: dysplasie de bas grase

Haut risque 3 ans - Denouvesu adénomes & -  De nouvesu Jdensmes &
- Nombre: =5 haut risque: 3 ans haut Asque: 2 ans
ol - Absence d'a0encmes ou - AbSSNCE dA0EN0MEs oU
- Tallka: =10 mm adénomes & falble risgua: adenomes 4 falble rsgue:
ol & ans coloscople ou reprisa du
- Facteurs hisiologlques: dysplasie de haut grade programme de déplstage
cantanal {FIT]

Polypes et l&éslons festonnés (PH, LFS, AFT)
Defmition

Falble rlsquea 10 ans:
- Talllg: <10 mm Coloscople ou reprise du pro-
at gramme de déplstage cantonal

— Facteuwrs hisiologlgues: absence de dysplashs [FIT}

Haut risque 2 ans
= Tallka: =10 mm
ol
- Facteurs histologlques: dysplasie quel que solt le grads
ol
- Agenome festonné traditionnel (Indépendamment de
I tallle et du grade de dysplasie)

SHuatlons spacifigues
Resectlon par fragments (splecemeals| da wolumineux polypes sesslles (generalement =2 cmi: contrdle local aprés 3-8 mols, sl (celul-cl) est normal, alors
coloscople aprés 3 ans.
Ces recommandations ne s'sppliguent pas en cas de (suspiclon de) cancer colorectal haraditaire, de syndrome de polypose festonnse (SPF) ou d antace-
dents Tamilzux positifs o8 cancer colorectal.
Definition SPF (OMS 2018): - & PF proximaux du rectum, tous d'une tallle de =5 mm, dont 3u mokns dewx d'une talle de =10 mm

ou

- 20 PF de toute tallle dans tout ke colorectum, dont =5 proximaw: du rectum nombre cumuls de PF de toutes les coloscoples)

EQS: Expart Opinlon Etatemsnts; FIT: «fecal Immunochamical 1ests; FH: polypss fpperplasiques; PR polypes fesionnds; 556 Soclain Sulsse de Gastrogmigrologle; LFE: [Ssions
Testonnéses sesslles; AFT: sdanomss festonmés brad Hkonrels.




CONCLUSION

Les recommandations publiées ici pour le suivi apres polypectomie
endoscopique contiennent diverses nouveautés adaptées sur la base
littérature la plus récente

Elles tiennent compte le niveaux de risque de CCR apres polypectomie

Ces recommandations devraient permettre de réorienter les ressources
une surveillance soutenue des patients a risque élevé

Elles introduisent la consultation spécialisée de prévention qui replace le
gastroentérologue au centre de la stratégie de prévention



Take home message

La coloscopie de contrdle doit étre réalisée au bout de 3

ans en cas de risque élevé de CCR apres polypectomie

*exérese de 5 adénomes ou plus, OU d’au moins un adénome de taille
> 10 mm ou en dysplasie de haut grade OU d’au moins un polype festonné de
taille > 10 mm ou comportant des lésions de dysplasie

*Chez les sujets ayant un niveau de risque faible de CCR

apres polypectomie :

*il est recommandé de réaliser un contréle par coloscopie a 5 ans en cas
de résection complete de 3 ou 4 adénomes de moins de 10 mm en dysplasie
de bas grade, ou d’un ou de plusieurs polypes festonnés de moins de 10 mm
sans dysplasie

*en cas d’exérese de 1 ou 2 adénomes, tous de taille < 10 mm en
dysplasie de bas grade, le patient doit étre revu au bout de 5 ans lors d’'une
consultation de prévention personnalisée, a l'issue de laquelle sera proposé
la réalisation d’un coloscopie entre 7 a 10 ans, ou un dépistage par FIT t
les deux ans




Take home message

* Le gastroentérologue doit fournir au patient un docume
mentionnant le délai préconisé pour la coloscopie de cont
doit tracer cette information dans le dossier du patient

* La consultation spécialisée de prévention permet au
gastroentérologue d’évaluer les comorbidités et I'espérance
du patient et de déterminer les modalités ultérieures de suivi
tenant compte du choix du patient

* Chez les patients ayant eu une exérése endoscopique

macroscopiquement complete en plusieurs fragments d’un pol

20 mm non dégénéré, il est recommandé de réaliser une col

de contrdle entre 3 a 6 mois, puis 12 mois apres cette colo

pour détecter une récidive tardive




Tabdassw 4: Hecommandaticns corsaensuclles pour le suivi apras traitemant curatif du cancer colorectal.

Al Cancer du calon T1-ZRNoNGD

Mipis apras Moparastiom

3 =] 1Z 1E 4 35 4= B
Arnamnasa, examen clinique, tire daCE! b 4 x bl
Ermdcsoo pie: oolosoopia x x*

Em prasanca d'un Tacteur de nsges e recidiee bemoralo (parax. histodogie GE, s esion vasoslars, bowgecnmament »1L indicat on Sun axamen dsmagerie complémanizrs

sodan {8 St #tre gentrowsomarn posda.

Bl Cancar du colom T3aMN0OMO ou T1-3N1MO

Muois apras 'oparation

3 a8 12 e 4 a5 4= B
Anamnasa, examen clinique, titre d'aCE! A x X ® X X =
Ermdcsoo pie: oolosoopia x x*
Imageria: TDM thoraco-abdomino-pelvianna x 4
Tl Cancar du colom THNXMD ou TEXMN2Mo Muois aprés 'oparation
3 a8 12 e 4 a5 4= B
Arnamnasa, axamen clinique, thire da&CE! x b 4 X x bl X x
Ermdcsoo pie: oolosoopia x x*
Imisge-ria: TDOM thoraco-abdomino-pelvianna A x X X M x
Cancer du rectum T1-afo-zMo Mipis apras Moparastiom
japras opsration aves exarasa partielle totals du
el S0 rec hamd ™
3 a8 12 e 4 a5 4= B
A namnasa, axamen clinigque, tire d&CE" o n x X x X X x
Endoscopie: rectosigmoidoscopia flanibla x M X
oo losco pia x I
Imisge-ria: TDOM thoraco-abdomino-pelvianna x X X M x
IRM pelvienne atiou dcho-andoscopia® x X
= Mo s'appliges pas sux polypss o carcinems pT1 & faibie risqua
Cancer du rectum avec ramission [presqual complats Mipis apras Moparastiom
apras redicjchimiotharapia |=ans chimurgie plamifiaal®
= E a8 12 15 18 = 24 o) 23 36 47 £8 BD
Anamnasae, axamen cliniquef, titre dACE! o X x x . x M X M X x M . x
Erdoscopie: rectosigmoidoscopia flaxible® x 4 x x X 4 x 4 4 x 4 X
oo lovsco pia = x?
Imageris: TDM thoraco-abdomino-pelvienne b4 X x o x X
IRM pelvienne atiou écho-andoscopia x X o = x x X = o ! w x!

bamag®

T Daleminabon précpEraboing de Hbe d'ALCE an tant que mesura da rowins iofemant recommandés. Encas Tesgmantation du bbra on posopsralning, recounr g rou sement

aux miamans 0 imageris

1 Ensiba, podoScopds tews las 5 ans, 5l auoun palyps nesl débects oo an cas os débection de polypas, Seiv Seion 1o tabieau 2.

T En cas da §T4 ou & nisullal noerian do la TD& pertlondale, &y aluss ons laparosoopie diagnasticua.

! En cas dexporiiss kocala Glkvea, scho-endosmopie bassa pomma alsematie a I'IAM psivienno, avant oul &n cas do carcinoems dans ke bas rectus
? Examan dans 9as Ccantres spdaialisas ayant e 'axpananca dars cette option thampautiqua

* Comperared un bouchar rect sl mirestous, de praldmanca par k& meEma aamingbaur.






