
Patient N° : - /__/__/__/__/ (à reprendre sur la fiche d’inclusion n°1)

Initiales du patient (3 premières lettres) : Nom /__/__/__/ prénom /__/__/__/
Date de la mucosectomie : /__/__/ . /__/__/ . /__/__/__/__/

I – RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIE

Si carcinome ► Envahissement :

Lymphatique oui non inconnu        non précisé

Vasculaire oui non inconnu        non précisé

Si dysplasie, adénome ou carcinome ► Berge d’exérèse :

saine sur 1 mm 2 mm > 2 mm

envahie oui non

électrocoagulation oui non

inconnue

II – SUIVI THERAPEUTIQUE PROGRAMME

Simple consultation de Gastro-Entérologie

Chirurgie complémentaire

Traitement endoscopique complémentaire
Mucosectomie complémentaire
Contrôle endoscopique pour destruction par Argon
Contrôle endoscopique pour biopsie

Surveillance endoscopique
si oui, 1 mois

3 mois
6 mois
1 an
3 ans
5 ans

Pièce récupérée oui non

Mucosectomie examinée en 1 pièce multiple fragment

Taille de la lésion en cm : _______ (maximale ou cumulée)

Nature de la lésion :

Œsophage : carcinome   dysplasie haut grade   dysplasie bas grade

Estomac : carcinome adénome  carcinoïde autres __________

Duodénum : carcinome adénome  carcinoïde autres __________

Côlon : carcinome muqueux ou Vienne 4.4

carcinome sous-muqueux ou Vienne 5

Adénome en dysplasie bas grade ou Vienne 3
dysplasie haut grade ou Vienne 4.1
carcinome in situ ou Vienne 4.2

Polype

Si carcinome ► Invasion :       non         oui précisez le stade
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