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Quand parler de cancer colorectal 

superficiel? 
•Lésion : 

É  colorectal 

É  adénocarcinome 

É  superficiel ? 

 >> limitée en profondeur à la 1ère partie de la sous-

 muqueuse (sm1)  

  



Profondeur : risque d’envahissement ganglionnaire 

SM<1mm = 13/360 = 3,6% 

SM>1mm = 236/1717 = 13,7% 

Beaton et al. Colorectal Disease 2012 



Beaton et al. Colorectal Disease 2012 

SM<2mm = 41/716 = 5,7% 

SM>2mm = 182/1197 = 15,2% 

Profondeur : risque d’envahissement ganglionnaire 



La profondeur est-elle un 

facteur suffisant pour garantir 

une résection endoscopique 

carcinologiquement 

satisfaisante? 



Autres facteurs d’envahissement ganglionnaire 

Beaton et al. Colorectal Disease 2012 



Autres facteurs d’envahissement ganglionnaire 

Beaton et al. Colorectal Disease 2012 



Autres facteurs d’envahissement ganglionnaire 

Beaton et al. Colorectal Disease 2012 



Recommandations de traitement pour CCRS 

Pimentel-Nunes et al. ESGE Guidelines, Endoscopy 2016 



Et si on respecte ces recommandations? 

Yoda et al. Endoscopy 2013 
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Yoda et al. Endoscopy 2013 



Une seule récidive (métastatique) après résection endoscopique et respect des 

recommandations selon les paramètres histologiques : métastases pulmonaires et 

osseuses à 23 mois de la résection. Taux de récidive = 0.8%. 

 

Relecture anapath du cas : embols veino-lymphatiques trouvés sur des 

recoupes. Donc taux véritable = 0%. 

 

En l’absence de ces critères, récidive : 14/302 = 4.6% 

Yoda et al. Endoscopy 2013 





Après résection endo non 

carcinologique :  

Récidives locales à 3, 4 et 5 ans !! 

Récidives métastatiques à 2 et 5 

ans!! 



CCR superficiel 

 

 

- Résection complète latérale et en profondeur  

- Infiltration sous muqueuse < 1 mm 

- Adénocarcinome bien différencié, absence de budding, 

absence d’embols veino-lymphatiques 

 

 

 

 

Surveillance endoscopique 

 

 

 

 

Chirurgie et surveillance multimodale 

 

 

Oui Non 

Relecture  

anapath  

expert 



Si chirurgie … surveillance habituelle 

•Examen clinique tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous 

les 6 mois pendant 2 ans 

•Echographie abdomino-pelvienne ou scanner abdomino-

pelvien tous les 3 à 6 mois pendant 3 ans puis tous es 6 

mois pendant 2 ans 

•Scanner thoracique annuel pendant 5 ans 

•Coloscopie à 3 ans puis tous les 5 ans 

•+/- ACE tous les 3 mois pendant 3 ans  

Thésaurus National de Cancérologie digestive 2016 

ESMO Guidelines, Annals of oncology 2016 



Si surveillance… laquelle? 

•Selon l’ESGE, assez floue :  

 

 

 

 

 

•Aucune surveillance générale : le risque est local ou 
nouvelle lésion 

•Surveillance endoscopique :  
•A 3-6 mois, puis à 1 an 

•Risque de récidive locale : 0 à 3% après ESD, jusqu’à 25% 
après EMR-piecemeal 

 
Cao et al. Endoscopy 2009 

Repici et al. Endoscopy 2012 



Autres recommandations 

•Recommandations américaines – ASGE:  

•Aucune recommandation spécifique 

•Pour cancer rectal traité endoscopiquement : 

rectosigmoidoscopie +/- EEB tous les 3-6 mois pendant 

2-3 ans 

 

•Recommandations japonaises – JSCCR guidelines : 

•Aucune recommandation spécifique 

 

Kahi et al. Gastrointestinal Endoscopy 2016 

Watanabe et al. Int J Clin Oncol 2015 



Take home messages 

•Relecture anapath expert ++++ +/- discussion en RCP 

dédiée, puis : 

•A = résection carcinologiquement complète = surveillance 

endoscopique.  

× A 3-6 mois, puis rythme habituel si ESD/EMR monobloc 

× A 3-6 mois, puis annuellement si EMR piece-meal ? (récidive 

tardive possible+++) 

•B = résection non carcinologique = chirurgie  

× Surveillance selon recommandations TNCD 

•C = résection non carcinologique et absence de chirurgie 

× Surveillance endoscopique ET générale 


