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La promotion de la qualité est une priorité pour notre discipline et pour la Société Française 
d!Endoscopie Digestive (SFED); elle est dictée par une volonté commune de toutes les compo-
santes du Conseil National de la Profession d!Hépato-Gastroentérologie (CNP-HGE) d!encou-
rager les meilleures pratiques parmi les hépato-gastroentérologues et de favoriser des soins 
fondés sur des preuves. Le CNP-HGE a mis en place une commission représentative de la pro-
fession chargée d!aboutir à une position consensuelle sur les modalités de surveillance après 
polypectomie. Le pilotage a été assuré par la SFED qui a coordonné trois groupes de travail : 

• Groupe de travail : Modalités d’information des patients sur la programmation de la surveillance
sous la responsabilité de Michel Robaszkiewicz ;

• Groupe de travail : Définition des niveaux de risque pour l'incidence et la mortalité du cancer
colorectal après polypectomie ; définition des intervalles pour la coloscopie de contrôle post-po-
lypectomie sous la responsabilité de Gabriel Rahmi et Bernard Denis ;

• Groupe de travail : Situations particulières sous la responsabilité de Thierry Lecomte et Éric Vail-
lant ;

Les différentes recommandations publiées dont celle issue de l’ESGE en 2020 ont été discu-
tées au cours de plusieurs réunions. Une réunion de synthèse a eu lieu pour trancher les points 
de litige avec l’ensemble des participants en ayant à l’esprit que ces recommandations de-
vaient être applicables en pratique quotidienne.  
La commission a bien souligné que l’objectif de ces recommandations était d’aider la profes-
sion à améliorer la qualité des pratiques en matière de surveillance après polypectomie. Ces 
recommandations sont complémentaires et indissociables des recommandations sur les cri-
tères de qualité de la coloscopie publiés en 2019 (1) ; elles sont établies pour démontrer aux 
patients et aux pouvoirs publics que les hépato-gastroentérologues sont engagés dans une 
démarche de qualité visant à proposer aux patients des pratiques obéissant à des règles pré-
cises."
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PREAMBULE 

Le CNPHGE et la SFED ont estimé que certaines recommandations proposées par l!ESGE con-
cernant principalement les sujets ayant un faible niveau de risque de CCR après polypectomie, 
n’étaient pas transposables directement en France car l!organisation du DOCCR y est moins 
performante que celle mise en place dans la plupart des pays européens (2) (cf. annexe 1). 
Pour cette population, le CNPHGE et la SFED proposent une consultation de prévention 5 ans 
après le contrôle à l!issue de laquelle le gastroentérologue peut proposer à son patient soit un 
contrôle par coloscopie, soit un dépistage par le FIT en fonction de la balance bénéfice / risque 
de chaque attitude et de la qualité du programme de DOCCR local. 

INTRODUCTION 

Pour ces recommandations, nous avons décidé d'utiliser le terme "polype" au lieu de "lésion" 
ou "néoplasie" car la valeur négative de ces dernières peut être surestimée par les commu-
nautés médicales et non médicales.  

Ces recommandations concernent tous les patients chez lesquels un ou plusieurs polypes 
ont été traités par une résection complète lors d'une coloscopie initiale de haute qualité 
(niveau de recommandation forte, preuves de qualité modérée).  
Si la coloscopie initiale n’était pas de qualité, la réalisation d!une nouvelle coloscopie dans 
un délai maximal d'un an est recommandée pour assurer une exploration optimale de la 
muqueuse colique et permettre l!exérèse des polypes qui n!auraient pas été détectés lors 
du premier examen. (niveau de recommandation forte, preuves de qualité modérée). 

Pour rappel, conformément aux recommandations SFED – CNP-HGE 2019 (critères de qualité 
de la coloscopie), une coloscopie de haute qualité est une coloscopie : 
- complète jusqu!au caecum (≥ 90% des cas)
- avec une préparation adéquate (Boston ≥ 7 dans ≥ 90% des cas)
- avec résection complète de tous les polypes
- avec un taux de détection des adénomes mesuré et ≥ 25% lorsqu!il est mesuré à partir de
toutes les coloscopies toutes ou ≥ 45% pour les coloscopies FIT+.

Argumentaire : 
De nouvelles études ont montré que le renforcement de la surveillance endoscopique ne peut 
pas compenser une coloscopie initiale sub-optimale. Dans une cohorte de 11 944 patients 
avec un suivi moyen de près de 8 ans, il a été démontré qu'un examen sub-optimal confère 
un risque plus élevé d'incidence du CCR et de mortalité après polypectomie (coloscopie in-
complète : rapport de risque (HR) 1.8 ; intervalle de confiance (IC) 1.34-2.41 ; préparation 
colique de mauvaise qualité : HR 2,09 95 % IC 1,19-3,67, indépendamment du risque initial et 
de la performance de l’examen de contrôle (3).  
En cas de préparation intestinale insuffisante il est nécessaire de répéter la coloscopie dans 
un délai d'un an. Cette recommandation émane de l'ESGE (4) et d'autres sociétés savantes (5). 
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Dans une étude portant sur un registre comportant 9 170 patients à risque moyen ayant subi 
une coloscopie de dépistage normale, 1.3 % des patients avaient une préparation de mauvaise 
qualité et cette recommandation n'était pas respectée dans 90 % des cas (6). 
La qualité de la préparation colique est associée à deux autres facteurs qui jouent un rôle 
important dans l’évaluation de la qualité de la coloscopie : le taux de détection des adénomes 
(TDA) et le taux de coloscopies complètes (7). Il n'y a pas d'accord sur la définition de la pré-
paration intestinale adéquate. L'ESGE définit une préparation intestinale adéquate comme 
suit : score de Boston (Boston Bowel Preparation Scale) ≥ 6, score d’Ottawa ≤ 7, ou score 
d’Aronchick excellent, bon ou moyen (8). Dans leur rapport sur les critères de qualité de la 
coloscopie de 2019 (1), la SFED et le CNP HGE ont considéré qu’un score supérieur ou égal à 7 
devrait être exigé pour un examen coloscopique de qualité, sans aucun segment colique coté 
1. Le taux de préparation colique correcte doit être calculé sur les coloscopies de dépistage et
les coloscopies diagnostiques à l’exclusion des coloscopies faites en urgence. Le taux minimal
exigible doit être supérieur à 90 % et tendre à terme vers plus de 95 %.

En cas de découverte de polypes lors d’une coloscopie, nous suggérons que l’endoscopiste 
et l’anatomo-pathologistes utilisent une méthode standardisée pour apprécier la taille des 
polypes et que celle-ci soit évaluée par rapport à une référence (niveau de recommandation 
faible, qualité des preuves faible). 

Argumentaire : 
Les recommandations en matière d'intervalles de surveillance dépendent de la taille des po-
lypes. Il existe des biais dans l’appréciation de la taille des polypes à la fois par les endosco-
pistes (9) et par les anatomo-pathologistes (10). En endoscopie, des nombres spécifiques sont 
plus fréquemment utilisés pour apprécier le diamètre des polypes (5 ou 10 mm), ce qui en-
traîne une sous-estimation ou une surestimation systématique de leur taille (11,12). Toute-
fois, ce biais peut être réduit en utilisant un étalon de référence, comme une pince à biopsie 
ouverte ou une anse à polypectomie (13,14). Des améliorations technologiques autorisant des 
mesures précises en temps réel pendant l'endoscopie permettront de réduire ce biais. 

Nous rappelons que la majorité des polypes sessiles du côlon et du rectum de 10 à 19 mm 
peuvent être enlevés de manière curative par polypectomie standard et/ou par mucosecto-
mie. La résection, réalisée à l’aide d’une anse diathermique avec ou sans injection sous-mu-
queuse doit être monobloc. Les gros polypes sessiles (≥ 20mm), les tumeurs à extension laté-
rale et les polypes « difficiles » doivent être enlevés par un endoscopiste formé en endoscopie 
interventionnelle, dans un centre de référence. Les techniques de résection en bloc telles que 
la mucosectomie, la dissection sous-muqueuses sont les techniques de choix dans les cas de 
suspicion de carcinome superficiel invasif. Nous recommandons que les polypes ne présentant 
pas les caractéristiques d'une invasion sous-muqueuse profonde et les polypes « difficiles » 
ne soient pas adressées au chirurgien sans consultation préalable d'un endoscopiste expert 
qui appréciera la faisabilité de la résection endoscopique. Lorsque l’analyse anatomo-patho-
logique de la pièce de résection révèle un cancer invasif, la prise en charge ultérieure doit être 
discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire dédiée aux lésions néoplasiques super-
ficielles du tube digestif. La discussion doit tenir compte de la profondeur de l’invasion sous-
muqueuse qui doit être mesurée, de la distance entre la prolifération tumorale et les marges 
latérales (horizontales) et profonde (verticales) et d’autres facteurs qualitatifs de risque de 
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récidive locorégionale et d’envahissement ganglionnaire, tel le degré de différenciation tumo-
rale, l'invasion lymphovasculaire et le bourgeonnement tumoral (budding)."
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GROUPE DE TRAVAIL 1 : MODALITES D’INFORMATION DES PATIENTS 
SUR LA PROGRAMMATION DE LA SURVEILLANCE 

Nous recommandons de fournir au patient un document écrit mentionnant le délai préco-
nisé pour la coloscopie de contrôle (niveau de recommandation forte, qualité des 
preuves faible). 
Étant donné que l’analyse histologique d’un polype n’a pas lieu le même jour que la 
po-lypectomie, nous recommandons que l'endoscopiste trace cette information dans le 
dossier du patient et le cas échéant, complète et/ou finalise son compte-rendu de 
coloscopie après avoir reçu le compte-rendu de l’examen anatomo-pathologique et qu’il 
en informe le pa-tient par tout moyen disponible. Cette information écrite doit 
mentionner l'intervalle de surveillance approprié selon les caractéristiques 
endoscopiques et histologiques des po-lypes et les facteurs liés au patient. Tout écart par 
rapport aux recommandations standard doit être dûment mentionné et expliqué dans le 
compte-rendu. 

Argumentaire : 
Une revue systématique de 16 études publiée en 2019 a montré que les délais de surveillance 
étaient conformes aux recommandations dans 48,8 % des cas (IC95 % 37,3 - 60,4) (15). L'inter-
valle de surveillance était plus long ou plus court que celui recommandé dans respectivement 
42,6 % (95 % IC 32,9 - 52,7) et 7,9 % (95 % IC 0 - 26,4) des cas.  
Les coloscopies de contrôle représentent jusqu'à 40 % de toutes les coloscopies pratiquées 
par les HGE ; la charge de travail des unités d’endoscopie est augmentée par la demande as-
sociée à la mise en œuvre des programmes de dépistage du CCR. On estime qu'un tiers de la 
charge de travail liée à un programme organisé de dépistage du CCR est liée à des intervalles 
de surveillance inadaptés (16). L'intervalle de surveillance dépend des caractéristiques des 
polypes (histologie, nombre et taille), de la qualité de la coloscopie et de facteurs liés au pa-
tient (âge et comorbidités). Une étude récente a montré que les endoscopistes ayant un taux 
de détection d’adénomes supérieur à 20 % sont plus susceptibles de recommander une sur-
veillance appropriée (17).  
Les patients doivent être informés de l'intervalle de surveillance, par des instructions écrites 
et orales. Le respect de ces recommandations doit être contrôlé dans le cadre d'un pro-
gramme d'assurance qualité (8,18,19).  

Une étude transversale réalisée en 2015 a montré que les principaux facteurs qui incitent les 
patients à avoir une coloscopie de contrôle après l'ablation d'un polype sont le bénéfice es-
compté et les inquiétudes liées au cancer. La question de la sous-utilisation de la surveillance 
dans les groupes à risque accru doit être abordée car elle peut être à l’origine de CCRs post-
coloscopie, particulièrement en cas de résection endoscopique incomplète (20–22).  
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GROUPE DE TRAVAIL 2 : DEFINITION DES NIVEAUX DE RISQUE POUR 
L'INCIDENCE ET LA MORTALITE DU CANCER COLORECTAL APRES PO-
LYPECTOMIE ET DEFINITION DES INTERVALLES POUR LA COLOSCOPIE 
DE CONTRÔLE POST-POLYPECTOMIE 

Le groupe de travail a défini deux niveaux de risque pour l’incidence et la mortalité du CCR 
après polypectomie : le risque élevé et le risque faible (figures 1 et 2). 
Les sujets ayant un niveau de risque élevé de CCR après polypectomie sont ceux qui ont subi 
l’exérèse :  

• de 5 adénomes ou plus
• d’au moins un adénome de taille supérieure ou égale à 10 mm ou en dysplasie de haut grade

(y compris pTis)
• d’au moins un polype festonné  (y compris polype hyperplasique) de taille supérieure ou égale

à 10 mm ou comportant des lésions de dysplasie

Les sujets ayant un niveau de risque faible de CCR après polypectomie sont ceux qui ont subi 
l’exérèse : 

• de moins de 5 adénomes,  tous de taille < 10 mm et en dysplasie de bas grade
• d’un ou de plusieurs polype(s) festonné(s), tous de taille inférieure à 10 mm et ne comportant

pas de dysplasie

NB : le caractère villeux ou tubulo-villeux d’un polype ne modifie en rien son mode de sur-
veillance, seules la taille et le degré de dysplasie sont pris en compte. 

1 ) Intervalles de surveillance chez les sujets ayant un niveau de risque élevé de CCR après 
polypectomie : 

- Nous recommandons une première coloscopie de contrôle à 3 ans pour les patients ayant
eu la résection complète d’au moins 1 adénome de plus de 10 mm OU en dysplasie de haut
grade OU de plus de 5 adénomes OU de tout polype festonné (y compris hyperplasique) de
plus de 10 mm ou avec une dysplasie (recommandation forte, niveau de preuve modéré).
- Lorsque la première coloscopie de contrôle ne détecte pas de polype conférant un risque
élevé de CCR, nous recommandons de réaliser une deuxième coloscopie de contrôle à 5 ans.
(recommandation faible, niveau de preuve faible).
- Lorsque cette deuxième coloscopie de contrôle à 5 ans ne montre que des polypes confé-

rant un risque faible de CCR et à fortiori aucun polype, nous recommandons la réalisation
par l’hépato-gastroentérologue d’une consultation de prévention personnalisée à 5 ans, à
l’issue de laquelle, en fonction de l’espérance de vie du patient, de ses comorbidités, de
la qualité du programme de DOCCR local et de la balance bénéfice/risque de chaque atti-
tude sera proposé :

- Soit la réalisation d’une troisième coloscopie entre 7 à 10 ans.
- Soit la poursuite du dépistage par FIT tous les deux ans à partir de 5 ans.

(recommandation faible, niveau de preuve faible) 
- Nous recommandons d’adresser à une consultation d’oncogénétique pour avis et établis-

sement d’un programme personnalisé de surveillance toutes les personnes à haut risque 
de cancer colorectal selon le TNCD, à savoir : 
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• ≥ 15 polypes adénomateux colorectaux synchrones ou métachrones (compter
les polypes sur les coloscopies successives) quel que soit l’âge 

• ≥ 10 polypes adénomateux colorectaux synchrones ou métachrones (compter
les polypes sur les coloscopies successives) avant 60 ans 

• ≥ 5 polypes adénomateux colorectaux synchrones ou métachrones (compter
les polypes sur les coloscopies successives) avec au moins un des critères sui-
vants (avant 40 ans ; associés à un cancer colorectal MSS avant 60 ans ; tous 
avancés (> 1 cm, composante villeuse, dysplasie de haut grade) ; adénomes 
duodénaux ; atteinte cutanée sébacée (adénome ou carcinome sébacé ; hy-
perplasies sébacées multiples ou de grande taille avant 50 ans) 

(recommandation forte, niveau de preuve modéré) 

Argumentaire : 
Les données de la littérature montrent que la première coloscopie de contrôle (en cas d!adé-
nomes à haut risque) protège du CCR en comparaison avec les patients n!ayant pas de surveil-
lance (23). Un contrôle endoscopique à 3 ans est proposé lorsque le nombre d!adénomes est 
de 5 ou plus (3 ou plus dans les recommandations de 2013). Cette augmentation du nombre 
d!adénome est justifiée par la publication de plusieurs études récentes (24–27). La taille de 
plus de 10 mm reste un critère entrainant la nécessité d!un contrôle endoscopique à 3 ans 
(comme en 2013). Les données sont encore insuffisantes pour élargir le contrôle à 5 ans pour 
tous les patients. 
Les patients avec un adénome avancé réséqué lors de la première coloscopie ont un risque à 
long terme de CCR plus élevé en termes de mortalité et d’incidence, quelle que soit la surveil-
lance (25,28). Le délai de 5 ans est donc recommandé après une première coloscopie de con-
trôle négative, c’est à dire sans polype conférant un risque élevé de CCR.  
Lorsqu’une coloscopie de contrôle (la première ou les suivantes) montre un polype conférant 
un risque élevé de CCR, quel qu’il soit, nous recommandons de réaliser la coloscopie de con-
trôle suivante à 3 ans. 

2) Intervalles de surveillance chez les sujets ayant un niveau de risque faible de CCR après
polypectomie : 

Chez les patients ayant eu une résection complète de 3 ou 4 adénomes de moins de 10 mm 
ET en dysplasie de bas grade, quel que soit le contingent villeux ou d’un ou de plusieurs 
polypes festonnés de moins de 10 mm sans dysplasie, nous recommandons un contrôle par 
coloscopie à 5 ans (recommandation forte, niveau de preuve modéré). 

Chez les patients ayant eu une résection complète de 1 ou 2 adénomes de moins de 10 mm 
ET en dysplasie de bas grade, quel que soit le contingent villeux, nous recommandons la 
réalisation par l’hépato-gastroentérologue d’une consultation de prévention personnalisée 
à 5 ans, à l’issue de laquelle, en fonction de l’espérance de vie du patient, de ses comorbidi-
tés, de la qualité du programme de DOCCR local et de la balance bénéfice/risque de chaque 
attitude sera proposé : 

- Soit la réalisation d’une troisième coloscopie entre 7 à 10 ans.
- Soit la poursuite du dépistage par FIT tous les deux ans à partir de 5 ans.

(recommandation faible, niveau de preuve faible) 
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Chez les patients ayant une coloscopie normale ou des polypes hyperplasiques de moins de 
10 mm, nous recommandons la réalisation par l’hépato-gastroentérologue d’une consulta-
tion de prévention personnalisée à 5 ans, à l’issue de laquelle, en fonction de l’espérance de 
vie du patient, de ses comorbidités, de la qualité du programme de DOCCR local et de la 
balance bénéfice/risque de chaque attitude sera proposé : 

- Soit la réalisation d’une coloscopie à 10 ans.
- Soit la poursuite du dépistage par FIT tous les deux ans à partir de 5 ans.

(recommandation forte, niveau de preuve modéré) 

NB : Si les polypes hyperplasiques du recto-sigmoïde de taille < 10 mm ne doivent pas être 
surveillés, nous rappelons que les polypes hyperplasiques du colon droit peuvent corres-
pondre à des adénomes festonnés, ce qui doit conduire en raison d’une grande variabilité 
inter-observateur du diagnostic, à proposer une double lecture anatomopathologique  

Argumentaire : 
De nombreuses études ont montré que l’incidence et la mortalité du cancer colorectal (CCR) 
des patients avec un petit nombre d’adénomes simples (non avancés) étaient faibles, compa-
rables au risque des patients sans adénomes dans la population générale, respectivement 
0,44% et 0,03% (23). Par ailleurs, de nouvelles données dans la littérature ont montré que le 
contingent villeux n’était pas indépendamment associé à une augmentation de l!incidence et 
de la mortalité du CCR (3,24). D!autre part le diagnostic d!aspect villeux à l!examen histolo-
gique est sujet à une grande variabilité inter observateur. Il n!y a pas de différence en termes 
d!incidence ou de mortalité d!adénomes avancés ou de CCR après résection des polypes fes-
tonnés non dysplasiques de moins de 10 mm ou les polypes adénomateux simples qui ne né-
cessitent pas de surveillance. Ainsi une étude récente sur plus de 122 000 patients a montré 
que les patients avec des polypes festonnés non dysplasiques de moins de 10 mm avaient 
après un suivi de 10 ans un risque de CCR métachrone similaire aux patients n!ayant pas d!adé-
nome (24). 
Alors que les précédentes recommandations de l!ESGE étaient de ne pas proposer de surveil-
lance pour une coloscopie avec 1 à 2 adénomes simples de moins de 10 mm, cette nouvelle 
version étend le nombre à 3 ou 4 adénomes de moins de 10 mm. Ces nouvelles recommanda-
tions reposent sur la publication récente de 3 grandes études rétrospectives, montrant que la 
présence de moins de 4 adénomes en DBG n’était pas associé à une augmentation significative 
de l!incidence et de la mortalité du CCR par rapport à la population générale (3).  
Il faut cependant souligner une faiblesse de la plupart des cohortes prise en compte dans ces 
études avec un suivi médian inférieur à 8 ans et une très forte proportion de perdus de vue 
(3, 24).  
Ainsi, dans l’étude d’Atkins, les auteurs soulignent que près d’un patient sur deux (42%) ont 
échappé à toute surveillance, avec un suivi médian de 7,9 ans, ce qui fragilise incontestable-
ment la portée des résultats (3). 
De même dans une cohorte norvégienne de 2014 portant sur 36 296 patients présentant des 
adénomes à faibles risques, si le risque de CCR était de 25% inférieur à la population générale, 
le suivi médian n’était que de 7,7 ans (50).  
Dans la seule étude avec un suivi médian supérieur à 10 ans et une cohorte de 15 935 patients 
le risque cumulé de CCR à 15 ans ne différait pas entre le groupe de patient présentant des 
adénomes non avancés et celui ne présentant aucun adénome (0.2% [95% CI, −0.3% to 0.6%; 
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P = .69]). Cependant, dans cette étude, la coloscopie initiale était programmée à l’issue d’un 
test immunologique positif, rendant la comparaison entre ces deux groupes très contestable, 
la proportion de lésions possiblement manquées dans le groupe sans adénome n’étant pro-
bablement pas nulle. Par ailleurs, près de 90 % des participants à cette étude avaient eu une 
coloscopie dans les trois années précédant leur inclusion, les résultats de ces examens étant 
par ailleurs inconnus. Enfin, le suivi des patients et notamment les intervalles de surveillance 
et les critères de qualité appliqués n’étaient pas standardisés. Il parait donc au total difficile 
d’extrapoler de ces données des propositions d’intervalles de surveillance adaptés (28). 
Enfin, il faut souligner qu’à l’inverse, dans une méta-analyse de 2017, reprenant 7 études pros-
pectives, un risque accru de néoplasie avancée métachrone était trouvée chez les patients 
ayant des antécédents de 1 ou 2 adénomes (26). 

Par ailleurs, le groupe de travail a estimé que les conditions d’un retour au dépistage systé-
matique par FIT, pour la population à faible risque n’étaient pas réunies dans la plupart des 
départements français avec des objectifs de participation pour le dépistage en population qui 
restent inférieurs aux résultats escomptés et des seuils quantitatifs de FIT supérieurs aux pays 
européens ayant servi de référence. 
Ainsi le groupe de travail a décidé de proposer une consultation de prévention personnalisée 
afin d’adapter le mode de surveillance aux caractéristiques du patient (comorbidités, espé-
rance de vie, souhaits) et à l’efficience du programme local de DOCCR. A l’issue de cette con-
sultation sera décidé soit de la réalisation d’une coloscopie de contrôle dans un délai de 7 ou 
10 ans selon des modalités proches des recommandations américaines (29), soit l’option d'un 
retour au dépistage par le FIT dans le cadre du programme national de DOCCR ; ce retour n’est 
envisageable que s’il existe un relais fiable avec le CRCDC local pour la prise en charge du 
patient. Ce test devrait dans ce cas pouvoir être remis directement par l’hépato-gastroenté-
rologue au patient, à l’issue de la consultation. 

"
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GROUPE DE TRAVAIL 3 : DEFINITION DES INTERVALLES POUR LA CO-
LOSCOPIE DE CONTRÔLE – CAS PARTICULIERS 

• Après exérèse en plusieurs fragments d’un polype colorectal

Chez les patients ayant eu une exérèse endoscopique macroscopiquement complète en plu-
sieurs fragments d’un polype ≥ 20 mm non dégénéré, nous recommandons une colosco-
pie de contrôle entre 3 à 6 mois (recommandation forte, niveau de preuve élevé), puis 12 
mois après cette coloscopie pour détecter une récidive tardive (recommandation forte, ni-
veau de preuve modéré). 

Pour les polypes de moins de 20 mm, nous rappelons qu’une exérèse endoscopique en plu-
sieurs fragments doit être évitée dans la grande majorité des cas. En cas d’exérèse endos-
copique macroscopiquement complète en plusieurs fragments d’un adénome ou d’un po-
lype de moins de 20 mm non dégénéré, un contrôle endoscopique précoce peut se discuter 
pour les polypes d’exérèse complexe (recommandation modérée, niveau de preuve mo-
déré). 

Lors du suivi endoscopique, nous recommandons d’évaluer le site d’exérèse au moyen d’une 
technique d'imagerie avancée (endoscope haute définition, chromo-endoscopie) pour dé-
tecter une récidive (recommandation forte, niveau de preuve modérée) sans avoir recours 
de façon systématique à des biopsies de la cicatrice post-exérèse (recommandation modé-
rée, niveau de preuve modérée). 

En cas d’exérèse macroscopiquement incomplète, en dehors d’un cancer, nous recomman-
dons de référer le patient à un centre expert avec des photos du polype (avis d’expert). 

Argumentaire : 
En préambule, il faut rappeler qu’une exérèse endoscopique monobloc est techniquement 
faisable et recommandée dans la majorité des cas pour les polypes de moins de 20 mm et 
qu’une exérèse endoscopique en plusieurs fragments de ces polypes doit être l’exception 
(30,31). Les données sur les taux de récidive locale après une exérèse endoscopique en plu-
sieurs fragments d’un adénome non pédiculé concernent surtout les polypes de plus de plus 
de 20 mm et peu de données ont été rapportées pour celles de moins de à 20 mm. Le taux de 
récidive locale après une exérèse endoscopique en plusieurs fragments d’un adénome non 
pédiculé est évalué entre 10 et 25 % selon les études (32–37). Une méta-analyse a montré 
que le risque de récidive récurrente était de 20 % en cas de résection fragmentaire versus 3 % 
en cas de résection monobloc (38). Dans le sous-groupe des polypes de 10 à 20 mm, la résec-
tion en plusieurs fragments était associée à un risque de récidive comparable à celui observé 
pour les polypes de plus de 20 mm. Ces données justifient de recommander une coloscopie 
de contrôle précoce après une exérèse endoscopique en plusieurs fragments d’un adénome 
non pédiculé, a fortiori en cas de doute sur le caractère complet de la résection endoscopique. 
Cette même méta-analyse a montré que 75 % des récidives étaient observées à 3 mois et plus 
de 90 % à 6 mois. En cas d’absence de récidive ou de résidu tumoral lors de la coloscopie de 
contrôle précoce entre 3 à 6 mois, une récidive tardive sur le site de résection initial a été 
décrite dans 5 à 15 % des cas. Peu de données sont disponibles sur les taux de récidive précoce 
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et tardive en cas de polypes festonnés, mais le risque semble identique voir moins élevé 
(35,37). Toutefois, il a été rapporté que les polypes festonnés étaient associés à un risque plus 
élevé d’exérèse incomplète comparativement aux adénomes (33).  
Il faut noter que plus de 90 % des récidives peuvent être traitées par une exérèse endosco-
pique (35). En cas de contrôle endoscopique normal à 12 mois, la coloscopie de contrôle sui-
vante est indiquée 3 ans plus tard. 
Les techniques d’imagerie endoscopiques actuelles, que se soient en lumière blanche avec 
des endoscopes à haute définition ou le recours aux techniques de chromoendoscopie vir-
tuelle ou à base de colorant en plus de l'endoscopie en lumière blanche, sont performantes 
pour la détection et la caractérisation d’un résidu tumoral sur un site d’exérèse endoscopique 
en plusieurs fragments d’un polype colorectal (39–41). 

• Après exérèse chirurgicale/endoscopique à visée curative d’un cancer colo-
rectal « sporadique »

Chez les patients ayant eu une exérèse chirurgicale à visée curative d’un cancer colorectal, 
nous recommandons une surveillance post-chirurgicale par coloscopie selon le schéma sui-
vant : 

- Une coloscopie péri-opératoire de bonne qualité dans les 6 mois suivant la chirurgie en
l’absence de coloscopie totale de bonne qualité avant la chirurgie colorectale (recomman-
dation forte, niveau de preuve faible).
- Une première coloscopie de contrôle 1 an après la chirurgie pour le cancer colorectal (Re-
commandation forte, niveau de preuve modéré).
- Une deuxième coloscopie de contrôle 3 ans plus tard, et une troisième 5 ans après la deu-
xième (recommandation moyenne, niveau de preuve faible)
Si de nouveaux polypes sont détectés lors des coloscopies de contrôle, des intervalles de
surveillance plus courts peuvent être envisagés (coloscopie de contrôle à 3 ans en cas de
polype(s) ≥ 10 mm ou en dysplasie de haut grade, ou de 5 adénomes ou plus, ou de tout
polype festonné ≥ 10 mm ou avec dysplasie).
(recommandation forte, niveau de preuve faible)

Nous ne recommandons pas de stratégie de surveillance endoscopique plus « intensive », 
par exemple, par une coloscopie annuelle, faute de bénéfice démontré (recommandation 
forte, niveau de preuve modéré). 

Nous recommandons de suspendre la surveillance post-chirurgicale par coloscopie dès que 
l'espérance de vie du patient est limitée du fait de son âge et/ou de comorbidités. Cette 
proposition est à discuter au cas par cas (recommandation faible, niveau de preuve faible). 

Chez les patients pris en charge pour un cancer colorectal pT1 à faible risque de récidive ou 
d’envahissement ganglionnaire** traité par exérèse endoscopique avec une résection R0 à 
visée curative et discuté en RCP dédiée aux cancers superficiels du tube digestif, nous pro-
posons le même schéma de surveillance par coloscopie que pour un cancer colorectal traité 
par exérèse chirurgicale à visée curative (recommandation faible, niveau de preuve faible). 
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En cas de cancer colorectal pT1 à risque élevé de récidive locale ou d’envahissement gan-
glionnaire**, la stratégie de prise en charge doit être discutée et proposée en RCP dédiée 
aux cancers superficiels du tube digestif (avis d’expert). 

** facteurs de risque de récidive ou d!envahissement ganglionnaire des CCR pT1 : envahisse-

ment en profondeur ≥ 1000 microns, faible différenciation tumorale, présence d!emboles vas-
culaires ou lymphatiques, présence de budding 2 ou 3, tranche de section envahie ou non 
évaluable 

Argumentaire : 
Dans le contexte d’un cancer colorectal traité à visée curative, les deux objectifs d’une surveil-
lance par coloscopie sont de diagnostiquer précocement un cancer métachrone et/ou une 
récidive intraluminale. Dans cette situation, le risque de cancer colorectal métachrone est 
élevé, le facteur de risque de survenue d’un cancer métachrone le plus important étant la 
présence de lésions cancéreuses ou précancéreuses synchrones (42–46). Il a été suggéré que 
plus de la moitié des cancers colorectaux métachrones étaient dus à des lésions synchrones 
méconnues lors de la prise en charge initiale du cancer et que le traitement des lésions syn-
chrones détectées par une coloscopie précoce après exérèse du cancer avait un impact positif 
sur la survie des patients (47,48).  
Le risque cumulé de cancer colorectal métachrone est estimé à 1 % à 1 an, 2 % à 6 ans et 3 % 
à 10 ans (3,49–51). Ce risque est le plus élevé durant les 2-3 ans qui suivent la chirurgie 
(14,18,19,22,52–54). 
Le risque de récidive intraluminale est également maximal dans les 2 années qui suivent la 
chirurgie durant lesquelles 70 % des récidives sont diagnostiquées en endoscopie (23). 
Les risques de lésions métachrones et de récidive locale justifient la réalisation d’une colosco-
pie de contrôle à 1 an.  
La surveillance postopératoire des patients traités pour un cancer colorectal opéré à visée 
curative a été évaluée dans plusieurs études incluant le recours à la coloscopie (55–62). Alors 
que le bénéfice en termes de survie d’une surveillance « intensive » des patients opérés à 
visée curative d’un cancer du côlon de stade 2 ou 3 n’est pas clairement démontré, les résul-
tats de deux méta-analyses suggèrent que l’inclusion de la coloscopie dans le protocole de 
surveillance est associée à une diminution de la mortalité par rapport à l’absence de recours 
à la coloscopie dans la stratégie de surveillance (63–66). 
Dans ce contexte la majorité des cancers colorectaux métachrones sont asymptomatiques et 
diagnostiqués à un stade précoce accessible à un traitement curatif (67). Bien que le nombre 
d’études soit limité, l’intensification de la surveillance par coloscopie par des intervalles plus 
rapprochés ne semble pas apporter bénéfice en termes de survie (68).  
Deux études ont rapporté que la coloscopie dans ce contexte est associée de façon indépen-
dante à une meilleure survie globale mais à pas à une diminution de la mortalité spécifique 
par cancer (65,66). 
Dans cette population de patients, le risque ultérieur de « polype à surveiller » semble infé-
rieur ou équivalent à celui rapporté lors de la surveillance post-polypectomie chez les patients 
présentant des adénomes à haut risque (69–71). Par conséquent les mêmes recommanda-
tions que celles sur la surveillance post-polypectomie de lésions à risque peuvent être appli-
quées.    
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Compte-tenu de l’augmentation avec l’âge du risque de mortalité liée à d’autres causes telles 
que les maladies cardiovasculaires, la poursuite de la surveillance par coloscopie au-delà de 
80 ans présente probablement un bénéfice plus limité. Il en est de même pour des patients 
plus jeunes présentant des comorbidités sévères qui affectent leur espérance de vie. De plus, 
le risque de complications liées à la coloscopie est augmenté chez les patients âgés et en cas 
de comorbidités associées (72–75). Par conséquent, des recommandations personnalisées 
doivent être proposées, fondées sur l’âge, l'état général, les comorbidités et les résultats des 
coloscopies précédentes. 
Il n'y a pas de données spécifiques dans la littérature sur la surveillance par coloscopie après 
résection endoscopique d’un cancer pT1 à visée curative (76). Par conséquent, en cas d’exé-
rèse endoscopique à visée curative d’un cancer pT1 dit à faible risque de récidive, c’est à dire 
ne présentant aucun des critères suivants : faible différenciation, envahissement en profon-
deur ≥ 1000 microns, embole vasculaire ou lymphatique, budding 2 ou 3, tranche de section 
envahie ou non évaluable, le même schéma de surveillance par coloscopie que pour un cancer 
colorectal traité par exérèse chirurgicale à visée curative peut être proposé. Dans tous les cas, 
il est recommandé de discuter de ces patients en RCP si possible dédiée aux cancers superfi-
ciels du tube digestif. 

• Antécédents familiaux d’adénome avancé ou de cancer colorectal (hors syn-
drome de prédisposition génétique au cancer colorectal)

Nous ne recommandons pas de raccourcir les intervalles entre les coloscopies de surveil-
lance post-polypectomie chez les patients ayant des antécédents familiaux de cancer colo-
rectal quel que soit l’âge du cas index (recommandation faible, niveau de preuve faible). 

Argumentaire : 
Dans les différentes études publiées, il n’a pas été constaté de risque accru de néoplasie avan-
cée lors des coloscopies de contrôle chez les patients ayant des antécédents familiaux de can-
cer colorectal (27,77–81). De plus, une analyse poolée de plusieurs études n'a pas rapporté 
d’augmentation du risque d’adénomes colorectaux avancés lors de coloscopie de contrôle 
chez les patients ayant des antécédents familiaux de cancer colorectal (82). Il en est de même 
du risque de cancer colorectal (83).    

• Sujets âgés

Nous recommandons de suspendre la surveillance dès que l'espérance de vie du patient est 
limitée du fait de son âge et/ou de comorbidités. Cette proposition est à discuter au cas par 
cas (recommandation faible, niveau de preuve faible). 

Argumentaire :  
Les mêmes arguments que ceux évoqués dans le cadre de la surveillance post-chirurgicale par 
coloscopie s’appliquent à cette situation.  
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• Recours au test de recherche d’un saignement occulte dans les selles en de-
hors des recommandations de dépistage et de surveillance du cancer colo-
rectal

Dans le cas d'un test immunologique de recherche sang occulte fécal positif non planifié, 
nous proposons une coloscopie, y compris entre deux coloscopies de contrôle (recomman-
dation faible, niveau de preuve faible). 

Argumentaire : 
Il n’existe pas de données précises sur cette situation, mais, compte tenu des performances 
du test de recherche d’un saignement occulte dans les selles pour le dépistage du cancer co-
lorectal et des adénomes colorectaux avancés, il est proposé une coloscopie, en l’absence de 
contre-indication, en cas de test de recherche d’un saignement occulte dans les selles positif, 
quelle que soit l’indication du test.   

• Symptôme(s) clinique(s), anomalie(s) biologique(s) et/ou radiologique(s)
susceptibles d’orienter vers une pathologie digestive dans un intervalle de
surveillance par coloscopie.

En cas de symptôme(s) clinique(s), d’anomalie(s) biologique(s) et/ou radiologique(s) suscep-
tible(s) d’orienter vers une pathologie digestive dans un intervalle de surveillance par colos-
copie, le patient doit être pris en charge selon une démarche diagnostique conforme aux 
pratiques standards (recommandation faible, niveau de preuve faible). 

"
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Résultats de la coloscopie

Évaluation du 
risque en com-
paraison d’une 
coloscopie nor-
male 

Intervalle de sur-
veillance recom-
mandé

Niveau de re-
commandation

Niveau de 
preuve

Aucun polype ou polype(s) hy-
perplasique(s) < 10 mm

Consultation de 
prévention à 5 ans 
Coloscopie à 10 
ans 
ou FIT à 5 ans

Élevé Modéré

Risque 

faible 

1 à 2 adénomes < 10 mm ET 
DBG

Consultation de 
prévention à 5 ans 
Coloscopie entre 7 
et 10 ans 
ou FIT à 5 ans

Faible Faible

3 ou 4 adénomes < 10 mm ET 
DBG Coloscopie à 5 ans Élevé Modéré

Polype festonné < 10 mm ET 
Sans dysplasie Coloscopie à 5 ans Élevé Modéré

≥1 adénome ≥ 10 mm Coloscopie à 3 ans Élevé Élevé

≥ 1 adénome DHG Coloscopie à 3 ans Élevé Modéré

≥ 5 adénomes Coloscopie à 3 ans Élevé Modéré

≥ 1 polype festonné ≥ 10 mm Coloscopie à 3 ans Élevé Modéré

≥ 1 polype festonné avec dys-
plasie Coloscopie à 3 ans Élevé Modéré

Mucosectomie fragmentée Coloscopie à 6 
mois Élevé Modéré

"
"
"
Figure 1 : 
Définition des niveaux de risque pour l’incidence et la mortalité du cancer colorectal après 
polypectomie"
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Figure 2 : Modalités et intervalles de surveillance en fonction du niveau de risque après po-
lypectomie  

"
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Annexe 1 : Les insuffisances du dépistage organisé du CCR en France. 

En 2018, la mise en œuvre opérationnelle du dépistage de cancer colorectal (DOCCR) a été 
confiée aux centres régionaux de coordination des dépistages des cancers (CRCDC) qui sont 
chargés à l’échelle de la région de l’organisation des programmes de dépistage organisés en 
appui des Agences régionales de santé (ARS). La participation de la population cible au DOCCR 
est faible en France. Les autorités sanitaires espéraient que le passage du test au Gaïac au test 
immunologique (FIT) permettrait une augmentation de 10 à 15 % de la participation de la 
population cible. Malgré un test qui a fait la preuve de sa fiabilité et de ses performances dans 
la détection des cancers à un stade précoce et d’une partie des lésions précancéreuses à 
risque, la population cible du dépistage organisé reste encore trop peu nombreuse à partici-
per. Les derniers chiffres publiés par Santé publique France font état d’un taux de participation 
de 30,5 % sur la période 2018-2019 (vs 31,9 % sur la période 2017-2018) (2). Ce taux reste en-
dessous des recommandations européennes d’un seuil minimum de 45 %. Il existe une dispa-
rité territoriale des taux de participation avec des taux particulièrement bas (< 25 %) dans 
certains départements (cf. carte), alors que les taux se rapprochent des standards européens 
en Ille-et-Vilaine (43,6 %), dans le Bas-Rhin (43,9 %) et dans le Haut-Rhin (45,1 %). 
La mise en place des CRCDC ne s’est pas faite sans difficultés dans certaines régions et les 
relais et la communication entre les hépato-gastroentérologues et ces structures sont va-
riables d’une région à l’autre. 
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