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Recommandations de la sFed / SFED RECOMMENDATIONS

Introduction

Le traitement des lésions néoplasiques superficielles recto-
coliques est endoscopique ou chirurgical. Les techniques 
endoscopiques comprennent la polypectomie, la mucosecto-
mie endoscopique (EMR : endoscopic mucosal resection) et 
la dissection sous-muqueuse (ESD : endoscopic sub‑mucosal 
dissection), définies comme la résection d’un fragment de 
la paroi digestive comportant la muqueuse et la musculaire 
muqueuse, cette résection emportant souvent une partie de 
la sous-muqueuse. Ces techniques constituent une alterna-
tive au traitement chirurgical en permettant un traitement 
conservateur de l’organe.

La polypectomie ou mucosectomie « à visée R0 » signifie 
que l’ablation est réalisée de façon à ce que l’analyse anatomo-
pathologique de la pièce de résection puisse formellement 
conclure à l’exérèse complète de la lésion. Pour cela, il faut :

une marge de tissu sain entre le plan de coupe et la lésion, ●●

en profondeur et latéralement ;
et la résection doit avoir été réalisée en une seule pièce et ●●

non par fragments.
Après analyse anatomopathologique selon la classifica-

tion de Vienne modifiée (Annexe A), le choix doit se faire 
entre une simple surveillance endoscopique et une chirurgie 
complémentaire.

Critères de choix

L’indication d’une résection chirurgicale complémentaire 
ou de simple surveillance doit prendre en compte les cinq 
risques suivants :

le risque d’envahissement sous-muqueux en cas de car-●●

cinome ;
le risque de laisser en place du tissu néoplasique ;●●

le risque, en cas de présence d’un carcinome, de métastases ●●

ganglionnaires ;
le risque de complication de la résection endoscopique ●●

elle-même ;
le risque opératoire.●●

Risque d’envahissement sous‑muqueux

Il faut pour cela utiliser la classification de Paris qui concerne 
l’aspect macroscopique des polypes (Annexe B). Le taux 
d’envahissement carcinomateux de la sous-muqueuse est 
respectivement de 4 à 8 % pour les types 0-I (Ip ou Ips ou 
Is), de 4 à 14 % pour les types 0-IIa, de 25 % pour les types 
0-IIb et de 25 à 32 % pour les types 0-IIc.

Les auteurs japonais décrivent également des lésions à 
large extension latérale (LST = lateral spreading tumor). 
Ces lésions peuvent être très larges et présenter des zones 
exophytiques nodulaires et/ou des zones planes ou dépri-
mées. En cas de carcinome, leur taux d’envahissement 
sous-muqueux est de 6 % dans les formes avec nodules exo-
phytiques et de 14 % dans les formes sans nodules.

À côté de la classification de Paris, celle de Kudo 
(Annexe C) vise non seulement à déterminer la nature 
histo logique, mais également le degré d’envahissement 
carcinomateux d’une lésion à partir de l’aspect des cryptes 
glandulaires. L’emploi de cette classification est souhai-
table mais difficile, surtout pour les lésions larges, et ne 
peut pas suffire à faire renoncer à une tentative de muco-
sectomie à cause d’une seule suspicion d’envahissement 
sous-muqueux. Seule la classe V de la classification de 
Kudo, avec une précision de l’ordre de 85 %, est asso-
ciée à un important risque d’envahissement sous-muqueux 
de 40 %.
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pour un carcinome sous-muqueux, la résection chirurgicale 
est nécessaire, sauf s’il existe une contre-indication chirur-
gicale amenant à décider selon un algorithme (Annexe E). 
Un envahissement de la sous-muqueuse ne dépassant pas 
2 000 µm peut être accepté en cas de comorbidité si ce cri-
tère est le seul présent, les quatre autres critères de sécurité 
étant présents.

Pour les lésions pédiculées (Annexe F), en cas de carci-
nome intramuqueux, le risque ganglionnaire est nul (Hag-
gitt 0) ou minime en cas d’envahissement sous-muqueux 
du pédicule tant que cet envahissement ne dépasse pas le 
collet (Haggitt 1 et 2) et atteint 15 % lorsque l’envahisse-
ment sous-muqueux atteignait la partie pariétale du pédi-
cule en dessous du collet (Haggitt ≥ 3) et 27 % lorsque la 
sous-muqueuse du pédicule était atteinte au niveau de la 
paroi colique. Ainsi, dans deux études certes endoscopiques 
et rétrospectives, le taux de méta stases ganglionnaires était 
de 0% (Haggitt 0, 1 ou 2) et s’élevait à 23 et 19 % en cas de 
lésion classée Haggitt 3 ou 4.

Risque opératoire

Un risque opératoire élevé peut conduire à relativiser le 
risque de métastases ganglionnaires. Ce risque opératoire 
élevé doit être apprécié par un chirurgien et discuté en réu-
nion de concertation pluridisciplinaire pour les carcinomes 
sous-muqueux. À titre indicatif, ce risque est connu pour 
une colectomie segmentaire réglée et de l'ordre de 2 % avant 
70 ans pour s’élever à 10–12 % après 70 ans. Dans une très 
large étude de plus de 19 000 patients, la morbidité posto-
pératoire précoce (< 30e jour) était de 22 et 34 %, toutes 
causes confondues avant et après 80 ans. La morbidité et la 
mortalité avant 79 ans étaient de 34 et 2,5 % et s’élevaient à 
44 et 8 % après 80 ans.

Recommandations en pratique

Préparation de la pièce pour analyse histologique

Le pédicule doit être repéré pour les polypes Ip ou Ips par un 
tatouage de la pièce ou un fil de suture ou un épinglage.

La pièce de mucosectomie doit être mise à plat par épin-
glage sur un liège ou placée entre deux films de mousse 
dans une cassette d’inclusion, ou maintenue à plat dans un 
papier-filtre fermé par des trombones. Chaque lésion est 
numérotée et doit être mise dans un flacon spécifique repéré 
par le même numéro qui est reporté dans le compte rendu 
d’endoscopie. Éventuellement, des lésions de même aspect, 
de même taille et de localisation proche peuvent être mises 
dans le même flacon. Il est nécessaire que le pathologiste 
dispose de la numérotation des lésions ou du compte rendu 
d’endoscopie indiquant ces numéros.

Risque de laisser en place du tissu adénomateux  
en dysplasie

Si la résection n’est pas R0, il y a un risque de persistance 
de tissu adénomateux. L’absence de limite saine sur la 
pièce d’exérèse endoscopique du fait de lésions d’élec-
trocoagulation ne signifie pas toujours la persistance de 
tissu néoplasique laissé en place, car ce dernier peut avoir 
été détruit par la coagulation. Par ailleurs, essayer d’obte-
nir à chaque fois une marge de tissu sain peut conduire à 
prendre des risques (perforation) qui peuvent être dispro-
portionnés pour le bénéfice souhaité. Le risque en cas de 
doute sur une résection R0 est qu’une zone de carcinome 
sous-muqueux ait pu être détruite par l’électrocoagula-
tion. L’autre risque, en cas d’adénome, qui est de laisser 
en place quelques résidus adénomateux, est supprimé par 
la nécessité d’un contrôle endoscopique à moins de trois 
mois en cas de résection non R0 pour effectuer un traite-
ment complet. Cette persistance est souvent comptabilisée 
avec les réelles récidives : une récidive locale des lésions 
est observée dans 10 % des muco sectomies colorectales 
dont le diamètre initial ou la résection en multiples frag-
ments sont des facteurs favorisants bien établis.

Risque de métastases ganglionnaires  
en cas de carcinome

Pour que l’exérèse soit efficace sur le plan carcinologique, 
le risque de métastases ganglionnaires doit être nul ou négli-
geable. Ce risque de métastases ganglionnaires est fonction 
du niveau d’envahissement pariétal par le cancer. C’est donc 
l’analyse de la lésion après la polypectomie ou la mucosec-
tomie qui est décisive, en affirmant en particulier la profon-
deur maximale d’envahissement.

À partir d’analyses de pièces opératoires, les carcinomes 
sous-muqueux ont un risque de métastases ganglionnaires 
nul ou négligeable à cinq conditions dont les quatre pre-
miers sont usuellement nommés critères « qualitatifs de 
sécurité » :

que le cancer soit bien ou moyennement différencié ;●●

qu’il n’existe pas d’emboles lymphatiques ou vascu-●●

laires ;
que le front d’invasion ne soit pas disloqué (●● budding) ;
que la marge de sécurité soit saine, une marge de 1 mm ●●

étant habituellement recommandée ;
que l’envahissement de la sous-muqueuse ne dépasse pas ●●

1 000 µm.
Pour les lésions non pédiculées (Annexe D), un enva-

hissement sous-muqueux est associé à un envahissement 
ganglionnaire synchrone ou métachrone de 20 et 30 % si 
l’atteinte sous-muqueuse est supérieure à 2 000 µm. Quand 
un de ces critères « qualitatifs de sécurité » n’est pas respecté 
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Deux situations méritent d’être détaillées :
en cas de lésion sous-muqueuse envahissant la partie ●●

moyenne (entre 1 000 et 2000 µ) de la sous-muqueuse, 
avec présence des quatre critères qualitatifs de sécurité, il 
n’y a pas d’étude spécifique portant sur ce sous-groupe, 
ni d’argument dans les études publiées pour affirmer 
qu’il existe un risque ganglionnaire important dans ce 
sous-groupe. En analyse univariée, la limite d’invasion 
pour l’existence d’un risque ganglionnaire est de 1 500 à 
2 000 µ. Le risque ganglionnaire pour ces patients est au 
maximum décrit à 0,7 % en cas de présence des quatre 
critères qualitatifs de sécurité ;
en cas de lésion sous-muqueuse envahissant sa partie ●●

superficielle et d'absence d’un seul critère qualitatif de 
sécurité, le risque ganglionnaire de 21 % est global, tou-
tes profondeurs d’envahissement confondues, ne distin-
guant pas les cas d’envahissement sous-muqueux de type 
sm1 et sm2. Il existe trois études concordantes pour ne 
pas exiger la présence de tous les critères qualitatifs en 
cas de carcinome sous-muqueux de 1 000 à 2 000 µm ; 
en cas de risque opératoire majeur, les données publiées 
évaluent ce risque comme étant au plus de 3 % dans une 
série de 168 cas avec 95 carcinomes superficiels en cas 
d’absence d’un seul critère de qualité de sécurité.
Pour les polypes pédiculés, les avantages de la chirurgie 

complémentaire des lésions classées Haggitt 3 sur la balance 
risque/bénéfice avec présence par ailleurs de tous les quatre 
critères qualitatifs de sécurité n'ont pas été confirmés par 
des données récentes.

Suivi endoscopique après polypectomie  
ou mucosectomie rectocolique

La recommandation 2004 de la HAS précise que si la résec-
tion n’est pas R0 (macroscopiquement, lors de la résection 
ou sur le compte rendu histologique, quelle que soit la classe 
de Vienne), un contrôle précoce du site de l’exérèse doit être 
effectué à trois mois, y compris pour des lésions de petit 
diamètre.

Traitement des résidus de tissu adénomateux

Une des plus larges séries de mucosectomies rectocoliques 
a montré un taux de récidive ou de persistance lésionnelle à 
17 % des cas. Le risque de résidus adénomateux est nul si la 
marge de sécurité est jusqu’à 1 mm en dehors de toute zone 
électrocoagulée et supérieure à 1 mm si des zones de coa-
gulation existent ; dans ce cas de figure, une récidive ou des 
résidus lésionnels sont observés dans, respectivement, 12 et 
50 % des cas. Une seconde mucosectomie a été possible huit 
fois sur dix, le soulèvement après injection n’étant pas obtenu 
dans deux cas. On peut donc proposer un traitement complé-
mentaire endoscopique du tissu résiduel en tenant compte 

Étude histologique de la lésion enlevée  
par polypectomie ou mucosectomie

Un découpage de la lésion en bandes parallèles, idéalement 
de 1 mm de largeur, une analyse de chaque bande sur toute 
sa longueur et hauteur, et une mesure micrométrique de la 
hauteur d’envahissement pariétal par rapport à la musculaire 
muqueuse sont nécessaires. Le compte rendu doit décrire la 
lésion selon la terminologie de l’OMS en mentionnant en 
clair, en cas de carcinome, le niveau exprimé en µm de l’infil-
tration sous-muqueux du contingent carcinomateux par rap-
port à la musculaire muqueuse et la distance du front tumoral 
par rapport aux limites de résection profonde et latérale.

La version modifiée de la classification de Vienne 
(Annexe A) doit être utilisée en pratique quotidienne 
(meilleure reproductibilité interobservateur et codification 
de la prise en charge des lésions par chirurgie complémen-
taire ou surveillance endoscopique).

Traitement complémentaire chirurgical

La décision relève d’une évaluation du risque de métas-
tases secondaires par diffusion vasculaire (lymphatique 
ou hémato gène) et en particulier du risque de ganglions 
lympha tiques, siège de cellules néoplasiques. Si la diffusion 
est déjà réalisée lors de la résection endoscopique, elle n’est 
pas prévenue par la chirurgie complémentaire, mais elle 
permet un curage des ganglions de proximité. La décision 
opératoire ne peut relever que de l’évaluation de la balance 
entre le risque ganglionnaire et le risque opératoire. En cas 
de carcinome, la surveillance endoscopique exclusive ne 
peut être proposée que si les cinq critères de sécurité sont 
respectés, l’affirmation de ces critères requérant une exérèse 
en une seule pièce.

Si la méthode d’analyse anatomopathologique n’est pas 
précisée ou ne peut être complètement obtenue, il est recom-
mandé de situer la limite de l’envahissement autorisant une 
surveillance endoscopique à la musculaire muqueuse et de 
recourir au traitement chirurgical si la musculaire muqueuse 
est dépassée (Annexe E).

Quand l’analyse histologique de la lésion décrit une 
classe de Vienne 4.4, le traitement strictement endoscopique 
des carcinomes intramuqueux est validé pour les résections 
en un seul fragment, seule condition permettant d’affirmer 
avec certitude la localisation intramuqueuse, les autres 
modalités de résection (deux fragments ou plus) devant être 
discutées au cas par cas.

Dans les autres cas de carcinome, quand la classification 
histologique de la lésion est de la classe Vienne 4.4 en mul-
tiples fragments ou de type Vienne 5 en un seul fragment, le 
dossier doit être présenté en réunion de concertation pluri-
disciplinaire, et le patient doit être informé des options de 
prise en charge.
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du risque chirurgical du patient, de l’aspect macroscopique 
du tissu résiduel et également de l’analyse histologique de la 
pièce initiale. Il est impossible de détailler toutes les situations 
fournies par l’analyse histologique de la pièce initiale, mais :

les résidus de lésions de classe Vienne 5 ne sont pas à ●●

retraiter endoscopiquement, mais à réséquer chirurgica-
lement ;
les résidus de lésions de classe Vienne 4.1 à 4.4 ne sont ●●

pas à détruire par plasma argon mais à réséquer par muco-
sectomie (qui cette fois doit être de type R0) ;
les résidus de lésions classées Vienne 3 sont à traiter par ●●

mucosectomie ou éventuellement par destruction avec 
électrocoagulation au plasma argon si la mucosectomie 
n’est pas techniquement faisable. Toute destruction par 
plasma argon doit être précédée de biopsies.

Conclusion

Actuellement, le compte rendu de pathologie doit être com-
plet et décrire :

le degré de différenciation ;●●

les marges de tissu sain en profondeur et latéral, une ●●

marge de 1 mm étant habituellement recommandée ;
la profondeur d’invasion sous-muqueuse par rapport à la ●●

musculaire propre ;

l’existence ou non d’un envahissement vasculaire lym-●●

phatique et/ou veineux ;
la présence ou non d’un essaimage de foyers carcino-●●

mateux au front d’invasion. 
En précisant les modalités utilisées pour l’analyse et de 

techniques et anatomopathologiques.
Les carcinomes intramuqueux relèvent d’un traitement 

endoscopique.
La prise en charge après exérèse d’un carcinome sous- 

muqueux doit être validée en réunion de concertation pluri-
disciplinaire : un traitement chirurgical complémentaire est 
indiqué sauf :

si l’exérèse est ●● monobloc, avec un envahissement 
sous-muqueux inférieur à 1 000 µm et les quatre critères 
de sécurité présents ou ;
en cas ●● de risque opératoire (âge, comorbidité) majeur 
diminuant le bénéfice comparé au risque ganglionnaire 
synchrone ou métachrone (avis d’experts).
Cette information et l’appréciation de la balance risque/

bénéfice doivent être portées à la connaissance du patient.
La conduite à tenir après résection de carcinomes recto-

coliques sous-muqueux moyen et profond feront l'objet d'un 
futur consensus en concertation avec la FFCD.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de 
conflit d’intérêt.

Annexe A.  Classification 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 règle de surveillance
Catégorie 2 : indéfini pour néoplasie Surveillance
Catégorie 3 : néoplasie de bas grade Traitement local (exérèse)
Catégorie 4 : néoplasie de haut grade Traitement local (exérèse)

1. Dysplasie de haut grade
2. Carcinome in situ (non invasif)
3. Suspect d’être invasif
4. Carcinome intramuqueux

Catégorie 5 : carcinome infiltrant la sous-muqueuse Traitement local (exérèse) ou complété par résection 
chirurgicale selon l’examen pathologique

Annexe B. Classification macroscopique de Paris des lésions rectocoliques

0-1p : polype pédiculé
0-1s : polype sessile
0-IIa : polype plan-surélevé
0-IIb : polype plan-plan
0-IIc : polype plan-déprimé
0-III : polype plan ou sessile ulcéré
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Annexe C. Classification des aspects des cryptes des glandes coliques

Classification de Kudo (Kudo et al. Endoscopy 1993;25:455–61)
Type I : cryptes arrondies et régulières
Type II : cryptes en étoile et régulières
Type III-l : cryptes allongées et tubulées
Type III-s : cryptes arrondies de très petites tailles et très denses
Type IV : cryptes circonvoluées ou d’aspect cérébriforme
Type V : cryptes circonvoluées non structurées de répartition hétérogène non descriptible

Classification de Kudo modifiée (Nagata et al. Gastrointest Endosc 2002;56:299–303)
Type I : cryptes arrondies et régulières
Type II : cryptes en étoile et régulières
Type III-l : cryptes allongées et tubulées
Type III-s : cryptes arrondies de très petites tailles et très denses
Type IV : cryptes circonvoluées ou d’aspect cérébriforme
Type V-A : cryptes III-l, III-s et IV de taille irrégulière et de répartition hétérogène
Type V-N : cryptes absentes ou rares et non descriptibles

Annexe D.  Matrice des risques d’envahissement ganglionnaire en fonction de la profondeur  
d’envahissement pour les carcinomes avec envahissement sous‑muqueux selon la présence  
des critères qualitatifs de sécurité qui sont : carcinome bien différencié, absence d’emboles 
vasculaires (veineux et lymphatique), absence d’essaimage au front d’envahissement  
et marges d’exérèse en profondeur et latérale saines, usuellement de 1 mm

Lésions sous‑muqueuses Risque ganglionnaire si 
aucun critère qualitatif  
de sécurité absent

Risque ganglionnaire si un 
seul critère qualitatif  
de sécurité absent

Risque ganglionnaire  
si deux critères qualitatifs  
de sécurité absents

Superficielle (sm1)a 0 (< 1 000 µm) [1] 0 à 3 [2,3,5] 10 à 20
Moyenne (sm2)a 0 (< 2 000 µm) [2]

0 (< 3 000 µm) [3,4]
4 à 15 [2,4,6] 10 à 30

Profonde (sm3)a 10 à 20 10 à 20 10 à 30

a Fait référence au tiers superficiel, moyen et profond de l’épaisseur de la sous-muqueuse mais qui n’est définissable que sur une pièce 
opératoire lorsque la totalité de la sous-muqueuse est analysable pour pouvoir délimiter les trois tiers.
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Annexe E.  Algorithmes décisionnels en cas de carcinome, sessile ou plan, avec envahissement muqueux 
ou sous‑muqueux
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Annexe F. Définition de la profondeur d’envahissement sous‑muqueux pour les carcinomes pédiculés
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