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LES QUESTIONS POSÉES

1. La prévention primaire du cancer colorectal est-elle possible ?

2. Le dépistage du cancer colique est-il possible et utile ?

3. Quelles sont les explorations utiles au diagnostic et à la décision thérapeutique ?

4. Quels sont les standards du traitement à visée curative ?

5. Que faire après exérèse à visée curative d’un cancer du côlon ?

6. Quel traitement proposer dans les cancers coliques localement avancés et/ou métastatiques ?

INTRODUCTION

En France, le cancer colorectal (CCR) est le plus
fréquent des cancers dans l’ensemble de la population.
Les données d’incidence fournies par le réseau français
des registres de cancers permettent d’estimer à
33 500 environ le nombre de nouveaux cas par an dont
21 500 (65 %) sont des cancers du côlon (CC).

L’âge moyen lors du diagnostic est d’environ 70 ans.
Le nombre de décès par CCR est de l’ordre de 15 000 à
16 000 par an. Le CCR est rare avant 50 ans (moins de
6 % des cas). L’incidence augmente rapidement à partir
de cet âge, plus vite chez l’homme que chez la femme.

Le taux d’incidence du CC a augmenté régulièrement
de 1970 à 1990 ; il semble actuellement se stabiliser. En
revanche, le taux de décès est resté stable durant les
20 dernières années. Le pronostic s’est donc amélioré ;
les deux facteurs déterminants de ce progrès sont la
baisse de la mortalité péri-opératoire chez les sujets âgés
et, pour une part plus faible, un diagnostic plus précoce.

Le taux de survie brute à 5 ans en France est estimé à
41 %, le taux de survie relative1 à 53 %.

L’immense majorité des CCR sont des adénocarcino-
mes. Dans les pays occidentaux, 60 à 80 % des CCR, en
particulier les localisations distales, résultent de la
transformation d’une lésion préexistante, le polype
adénomateux, tumeur épithéliale bénigne. On distingue
trois étapes évolutives de l’adénome : la genèse, la
croissance et la transformation maligne. Les adénomes se
répartissent à peu près également entre le côlon droit2 et
le côlon gauche. En revanche, un tiers seulement des
CCR sont situés dans le côlon droit.

Selon les données d’autopsie, un tiers de la population
est porteur d’un adénome à l’âge de 65 ans, la prévalence
étant un peu plus fréquente chez les hommes. Sur
1 000 adénomes, 100 atteindront la taille de 1 cm et
25 deviendront des cancers dans un délai de 10 à 20 ans.
Outre la taille, le risque de transformation dépend de la

1 Le calcul de la survie relative soustrait de la mortalité les
décès non causés par le cancer du côlon.

2 En épidémiologie, le côlon droit va du caecum à l’angle
gauche.
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structure histologique. La présence de foyers cancéreux
dans les adénomes tubuleux est de 1,3 %, de 11,6 % dans
les adénomes tubulo-villeux et de 14,4 % dans les
adénomes villeux. Il arrive exceptionnellement (0,3 %)
que des adénomes de petite taille subissent directement
une transformation cancéreuse.

Après exérèse par polypectomie endoscopique, les
adénomes peuvent récidiver. Le taux de récidive à 3 ans
des adénomes de plus de 1 cm de diamètre se situe autour
de 3 %. Il est maintenant démontré que la polypectomie
endoscopique diminue la mortalité et l’incidence du
CCR.

Dans la population, on identifie trois niveaux de risque
de CCR :

— Le niveau moyen :
On le définit comme le risque moyen de la population

dans son ensemble et on le mesure par lerisque net
moyen3 d’être atteint d’un CCR avant l’âge de 74 ans. Il
est estimé à 3,5 %.

— Le niveau élevé :
Il est défini comme le risque des patients ayant des

antécédents personnels d’adénome ou de CCR ou celui
des sujets ayant un ou plusieurs parents du premier degré
atteints d’un CCR ou d’un adénome de plus de 1 cm.
Chez ces derniers, le risque net avant 74 ans varie de 6 à
10 % selon le nombre de parents atteints et l’âge
minimum auquel la maladie a été découverte chez les
apparentés. Les sujets atteints de maladie inflammatoire
chronique de l’intestin, Rectocolite Ulcéro-Hémorragique
(RCUH) et maladie de Crohn, sont aussi des sujets à
risque élevé en cas de pancolite.

— Le niveau très élevé :
Il est caractérisé par le risque des sujets appartenant à

une famille atteinte de cancers à transmission héréditaire
autosomale dominante.

Un peu moins de 1 % des CCR sont dus à la Polypose
Adénomateuse Familiale (PAF). Selon les études, 1 à 5 %
des CCR sont des cancers héréditaires sans polypose
(HNPCC4), nouvelle dénomination du syndrome de
Lynch.

Ainsi le cancer du côlon est un problème de santé
publique par sa fréquence et sa gravité.

L’espoir d’une prévention primaire simple et facile-
ment applicable, les controverses à propos des stratégies
de dépistage, les disparités constatées dans les pratiques
diagnostiques, thérapeutiques et dans les modalités de
surveillance ont justifié la tenue d’une Conférence de
Consensus les 30 et 31 janvier 1998 à Paris.

Durant cette Conférence, le jury a répondu aux
6 questions suivantes :
+ La prévention primaire du cancer colorectal est-elle

possible ?
+ Le dépistage du cancer colique est-il possible et

utile ?

+ Quelles sont les explorations utiles au diagnostic et
à la décision thérapeutique ?
+ Quels sont les standards du traitement à visée

curative ?
+ Que faire après exérèse à visée curative d’un cancer

du côlon ?
+ Quel traitement proposer dans les cancers coliques

localement avancés et/ou métastatiques ?
Les deux premières questions relatives à la prévention

et au dépistage concernent le CCR dans son ensemble.
Les quatre dernières questions relatives au diagnostic, au
pronostic, à la surveillance et au traitement concernent le
côlon à l’exclusion du rectum. Le cancer du rectum a fait
l’objet d’une Conférence de Consensus, les 1 et
2 décembre 1994, dont les conclusions ont été publiées en
1995.

QUESTION 1
LA PRÉVENTION PRIMAIRE DU CANCER
COLORECTAL EST-ELLE POSSIBLE ?

Les études expérimentales chez l’animal et les données
épidémiologiques, en particulier l’incidence variable des
CCR selon les pays et les modes de vie (étude des
migrants ou de groupes religieux ayant des habitudes
alimentaires particulières), suggèrent que des facteurs
environnementaux jouent un rôle important dans la
survenue du CCR.

1) Facteurs hygiéno-diététiques

Rôle des aliments

Les facteurs les plus étudiés sont les aliments. Durant
les 20 dernières années, de nombreuses études épidémio-
logiques ont été réalisées. Parmi elles, 55 études cas-
témoins et 21 études de cohorte ont évalué, de façon plus
ou moins approfondie, l’influence de l’alimentation sur la
survenue du CCR. Certaines d’entre elles ont fait l’objet
de trois méta-analyses. L’ensemble de ces études a été
revu à l’occasion de cette Conférence de Consensus.

Les résultats de ces études sont discordants. En
particulier, l’effet néfaste des viandes et des graisses n’a
été observé que dans une minorité d’entre elles. En
revanche, l’effet protecteur des légumes et l’effet néfaste
d’un apport excessif de calories sont les faits les mieux
établis.

Ces résultats ont aussi suggéré que les vitamines
antioxydantes et les fibres alimentaires pouvaient jouer
un rôle protecteur vis-à-vis du CCR. Des études
d’intervention ont donc été entreprises. Toutes celles
ayant évalué l’effet des antioxydants sont négatives sauf
une de méthodologie douteuse ; celles concernant les
fibres sont en cours.

Rôle de l’activité physique

La sédentarité joue un rôle favorisant vis-à-vis des
tumeurs colorectales. De nombreuses études ont mis en
évidence un effet protecteur de l’activité physique sur le

3 Le risque net 0-74 ans est le risque d’être atteint d’un cancer
du côlon avant son 75e anniversaire si on vit jusqu’à cet âge.

4 HNPCC : Hereditary Human Non Polyposis Colorectal
Cancer.
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risque de CCR mais également, plus modestement, sur le
risque d’adénome.

RECOMMANDATIONS

Compte-tenu du niveau de preuves actuelles, les
recommandations ne peuvent se limiter qu’à des conseils
d’hygiène générale : augmentation de la consommation
de légumes, réduction de l’apport calorique total et
augmentation de l’activité physique.

2) Aspirine et anti-inflammatoires non
stéroïdiens non salicylés (AINSNS)

Bien qu’étudiée dans le cadre de la prévention
primaire, l’action de l’aspirine et des AINSNS relève de
la chimioprévention, c’est-à-dire qu’elle implique une
prise au long cours d’un médicament avec des effets
secondaires éventuels.

L’effet protecteur de l’aspirine et des AINSNS a été
suggéré en étudiant des cohortes de malades atteints de
polyarthrite rhumatoïde. Cet effet a été par la suite
confirmé chez les animaux de laboratoire. Des études
épidémiologiques ont ensuite été entreprises. Sur 9 études
cas-témoins réalisées, 8 sont clairement positives ainsi
que 4 études de cohortes sur 5. Une prise prolongée
pendant 10 à 20 ans est nécessaire pour que l’effet
apparaisse ; il n’est que suspensif et l’effet disparaît à
l’arrêt du médicament. Aucune étude n’était en mesure
d’étudier la relation effet-dose. Les doses proposées dans
la prévention des maladies cardiovasculaires seraient
suffisantes. Les études cliniques suggèrent que les
anti-inflammatoires non stéroïdiens bloquent l’initiation
et la croissance des adénomes.

Les résultats discordants de quelques études, en
particulier de la seule étude d’intervention disponible, et
la nécessaire prise en compte des risques encourus par
une consommation prolongée n’autorisent pas l’utilisa-
tion de l’aspirine ou des AINSNS dans les stratégies de
prévention des adénomes et des CCR. Des essais
d’intervention sont actuellement en cours en France et
aux Etats-Unis.

Dans la PAF, le sulindac, selon 13 études et 3 essais
randomisés, diminue le nombre et la taille des adénomes
du rectum chez les colectomisés ou non. L’effet n’est que
suspensif. Après l’arrêt du traitement, les adénomes
apparaissent à nouveau en quelques mois et régressent si
le traitement est repris. Mais des observations de cancer
rectal apparu sous sulindac en limitent l’intérêt et incitent
à la prudence.

RECOMMANDATIONS

Le jury estime que le niveau de preuves est actuelle-
ment insuffisant et les effets secondaires potentiels trop
importants pour recommander la généralisation de la
prise d’aspirine comme méthode de prévention du CCR
ou des AINSNS dans les adénomes sporadiques et la PAF.

QUESTION 2
LE DÉPISTAGE DU CANCER COLIQUE
EST-IL POSSIBLE ET UTILE ?

1) Dépistage chez les sujets à risque moyen

Conditions de réalisation d’un dépistage de masse

Objectif et méthode :

L’objectif du dépistage de masse du cancer est de
réduire la mortalité pour ce cancer et/ou, en cas de
dépistage de lésions précancéreuses, de réduire son
incidence. C’est une action de santé publique qui identifie
dans la population générale asymptomatique, à l’aide
d’un test approprié, les sujets qui sont probablement
atteints de ce cancer ou d’une lésion précancéreuse. Les
sujets identifiés sont alors soumis, avec leur accord, à une
investigation diagnostique.

Conditions de validité :

Pour justifier l’entreprise d’une telle action, le cancer
doit être fréquent et grave. Il faut disposer d’un test
sensible et spécifique, de réalisation facile, accepté par la
population, dénué de risques, et peu onéreux. Enfin, les
sujets diagnostiqués doivent pouvoir bénéficier d’un
traitement qui améliorera leur pronostic.

Difficultés potentielles :

Certains sujets positifs pour le test de dépistage qui se
révèleront indemnes de la maladie auront subi des
investigations diagnostiques dont certaines ne sont pas
dénuées de risque (faux positifs). D’autres, en dépit d’un
test négatif, développeront la maladie avant le test suivant
et n’auront pas bénéficié du programme (faux négatifs).

Il apparaît ainsi que le dépistage de masse n’est pas
nécessairement bénéfique pour les sujets qui s’y soumet-
tent. Il est donc indispensable d’évaluer ces actions pour
montrer qu’elles réduisent effectivement la mortalité par
le cancer considéré et éventuellement l’incidence dans le
cas de dépistage de lésions précancéreuses.

L’organisation du dépistage est soumise à des règles
juridiques : conformité du fichier à la loi « informatique
et libertés », information et consentement de la personne
et définition des responsabilités du médecin et de
l’organisme décideur.

Réalisation et évaluation :

En résumé, un programme de dépistage doit être évalué
en tenant compte de ses avantages et de ses inconvénients
pour la population visée et pour les individus qui la
composent. Les coûts sociaux et économiques, le respect
de l’équité et des droits et libertés individuelles doivent
être pris en considération. Un dépistage de masse doit
donc être organisé sur la base d’un cahier des charges et
son fonctionnement évalué en permanence pour s’assurer
qu’il est conforme aux principes retenus.
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Stratégies de dépistage de masse du CCR dans la
population générale

Plusieurs stratégies de dépistage ont été proposées :
La rectosigmoïdoscopie souple a une sensibilité élevée

pour détecter les adénomes dans son champ d’investiga-
tion. De ce fait, son utilisation peut réduire l’incidence et
la mortalité par cancer dans le segment examiné.
Toutefois, ce test ne satisfait pas aux critères d’accepta-
bilité et d’innocuité d’un test de dépistage.

La coloscopie totale, pour les mêmes raisons, n’est pas
un test de dépistage de masse acceptable. Elle comporte
un risque d’accident de 1 pour 1 000 et de mortalité de 1
pour 10 000.

La recherche d’un saignement occulte dans les selles
est la seule méthode potentiellement adéquate et la mieux
évaluée.

Efficacité de la recherche de saignement occulte dans les
selles :

Deux études contrôlées et randomisées, réalisées sur
une base de population à Nottingham (Grande Bretagne)
et Fünen (Danemark), chez des personnes âgées de 45 à
74 ans, ont démontré qu’un programme basé sur le test
Hemoccult II® répété tous les deux ans peut diminuer la
mortalité par CCR de 15 à 18 %, 8 à 10 ansaprès sa mise
en place. Si on se base sur les données concernant la
progression des gros adénomes, la diminution de
l’incidence attendue grâce à leur exérèse devrait apparaî-
tre 15 à 20 ans après le début du programme.

Les résultats de l’étude française réalisée en Bourgo-
gne selon un protocole semblable aux deux études
précédentes devraient être prochainement disponibles et
permettre de savoir si les résultats précédents sont
transposables en France où la distribution des stades des
CC et la survie sont plus favorables que dans les deux
autres pays.

Performances et conditions de réalisation du dépistage :

Le test Hemoccult II® a une sensibilité et une
spécificité acceptables dans le cadre d’un programme de
dépistage réalisé dans des bonnes conditions : il permet
de dépister environ 50 % des cancers et 20 % des
adénomes de plus de 1 cm.

Dans ces études, la proportion de tests positifs au cours
d’une campagne se situe entre 1 et 2 %. Avec ces valeurs
du taux de positivité, on découvre un cancer chez 10 %
des personnes qui ont un test positif et un adénome de
plus de 1 cm chez 20 à 30 % d’entre elles, donc une
lésion potentiellement maligne chez 30 à 40 % des
positifs (valeur prédictive positive). Si le taux de
positivité dépasse 3 %, la valeur prédictive positive
s’effondre et le test devient inacceptable car la proportion
de sujets soumis à des endoscopies qui se révèleront
normales devient trop importante. Pour obtenir des
valeurs acceptables de ces paramètres et des résultats
fiables, le test Hemoccult II® doit être réalisé dans des
conditions précises ; sa lecture doit être centralisée et
effectuée par des équipes entraînées. Par ailleurs, pour
obtenir une diminution de la mortalité significative à

l’échelle de la population, il est nécessaire que la
participation de la population concernée soit d’au moins
50 % et se maintienne pendant toute la durée du
programme.

En Bourgogne, où le test a été proposé à 5 reprises,
l’étude a montré que la collaboration active des médecins
généralistes et des médecins du travail était indispensable
pour que le dépistage de masse soit efficace. Cette
collaboration, associée à l’envoi postal systématique du
test, a permis d’obtenir un taux de participation variant
entre 53 et 58 %. En revanche, dans les autres
expériences françaises qui n’impliquaient pas ces méde-
cins, le taux de participation était de 20 % et le taux de
positivité de l’Hemoccult II® de 4 %.

RECOMMANDATIONS

Le dépistage du CCR est possible par la recherche de
saignement occulte dans les selles dans le cadre de
campagnes de dépistage de masse soumises à des
conditions strictes de réalisation. Son efficacité pour les
sujets à risque moyen ne pourra être définitivement
affirmée en France qu’après l’examen des résultats de
l’étude bourguignonne et après la démonstration de sa
faisabilité par des études pilotes. Il est conseillé de les
réaliser rapidement dans des départements aptes à
respecter un cahier des charges précis, de préférence là où
existe un registre du cancer.

Le dépistage du CC par la recherche du sang occulte
dans les selles ne saurait être proposé à titre individuel
par un médecin à son patient en dehors du cadre de
campagnes de dépistage organisées.

La demande individuelle formulée par un patient doit
être appréciée dans le cadre de la relation médecin-
malade, en fonction des facteurs de risque. Elle ne relève
en aucun cas du dépistage.

2) Surveillance des sujets à risque très élevé
ou élevé

Risque très élevé

Les sujets de ce groupe appartiennent à une famille
atteinte de maladies de transmission héréditaire autoso-
male dominante à forte pénétrance et expressivité
variable. Deux maladies associées au CCR ont été
identifiées.

La polypose adénomateuse familiale (PAF) :elle est
responsable de moins de 1 % des CCR. Les possibilités
actuelles de l’analyse moléculaire permettent de recher-
cher la mutation constitutionnelle délétère (gène APC sur
le bras long du chromosome 5). Lorsque la mutation
délétère estcaractériséechez le sujet index, tous les
membres de la famille qui ne présentent pas cette
mutation peuvent être rassurés et dispensés de la
surveillance endoscopique.

Les CCR héréditaires sans polypose (HNPCC) :ils
représentent 1 à 5 % desCCR. Ils sont définis au plan
clinique par la réunion des trois critères stricts d’Amster-
dam :
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1. Trois sujets sont atteints de CCR dont l’un est uni
aux deux autres par un lien de parenté au premier degré

2. Deux générations successives sont concernées

3. Chez un des malades, le diagnostic d’un CCR a été
porté avant l’âge de 50 ans.

Pour les sujets atteints de HNPCC, les risques cumulés
de CCR et de cancer de l’endomètre sont respectivement
de 90 % et de 40 %. On distingue parmi eux le syndrome
de Lynch I, où la prédisposition ne concerne que le CCR,
et le syndrome de Lynch II (Cancer Family Syndrome),
où la variété des expressions phénotypiques est plus
large : on observe un risque élevé de cancers de
l’endomètre et de l’ovaire et d’autres cancers digestifs
(estomac, intestin grêle, voies biliaires) et des voies
excrétrices urinaires. Une mutation constitutionnelle
délétère d’un des gènes impliqués dans la réparation des
mésappariements de l’ADN peut être identifié dans 50 à
70 % des HNPCC remplissant les critères d’Amsterdam.

Dans la famille de ces malades, la stratégie de
dépistage peut s’appuyer sur le diagnostic génétique qui
permet de restreindre la surveillance médicale aux seuls
porteurs de la mutation délétère. Dans les autres familles,
celles où la mutation n’a pu être identifiée, la surveillance
s’exerce comme si les sujets étaient porteurs de la
mutation. Il en est de même en cas de refus du diagnostic
génétique ou lorsque le résultat de celui-ci est en attente.

Lorsque les critères d’Amsterdam sont incomplets
(notamment lors de la survenue d’un cancer chez un
patient de moins de 50 ans ou en cas de réunion des
critères d’Amsterdam 1 et 2), la présence du phénotype
RER + dans la tumeur (cancer ou adénome) invite à
rechercher la mutation constitutionnelle.

RECOMMANDATIONS

Elles sont fondées essentiellement sur des consensus
d’experts et de rares études contrôlées.

1. On doit proposer à ces sujets une consultation de
génétique oncologique

2. Dans la PAF et le HNPCC, l’analyse moléculaire de
la mutation constitutionnelle délétère peut être recherchée
chez le sujet index avec son consentement ; de même
chez les apparentés informés d’un résultat positif par le
sujet index.

3. Les sujets ayant bénéficié d’un test génétique et non
porteurs de la mutation familiale doivent être suivis
comme la population générale.

4. La mise en place de laboratoires de biologie
moléculaire chargés de rechercher les mutations en
routine est souhaitable. Les prélèvements histologiques
doivent être fixés dans du formol.

5. Dans la PAF, la détection se fait par la rectosigmoï-
doscopie souple annuelle à partir de la puberté jusqu’à
l’âge de 40 ans où l’expressivité de la maladie est voisine
de 1.

6. Dans le HNPCC, remplissant les critères d’Amster-
dam, les recommandations internationales actuelles de
surveillance sont les suivantes :

+ Coloscopie totale tous les 2 ans dès l’âge de 25 ans
ou 5 ans avant l’âge au moment du diagnostic du cas le
plus précoce dans la famille.
+ Examen gynécologique annuel après l’âge de 30 ans

avec échographie endo-vaginale complétée d’un frottis
aspiratif.

La surveillance des autres cancers digestifs ou des
voies urinaires ne fait pas l’objet de consensus clair du
fait de leur moindre fréquence.

Risque élevé
Cas familiaux sporadiques

On estime que 15 à 20 % de patients atteints de CCR
ont eu un parent atteint de ce cancer. Selon les données de
nombreuses études cas-témoins ou de cohortes, un seul
cas de CCR histologiquement prouvé chez un parent au
1er degré (parent, fratrie, enfant) multiplie le risque
personnel par un facteur 2 en moyenne : le risque net de
CCR entre 0-74 ans atteint 6,4 %. Il convient cependant
de moduler ce résultat par deux facteurs :

— l’âge des parents : si le parent est âgé de moins de
45 ans au diagnostic, le risque relatif par rapport à la
population sans apparenté atteint est multiplié par 4, alors
qu’il est voisin de celui de la population générale si ce
parent avait plus de 60 ans ;

— le nombre de parents atteints : si deux parents du
premier degré ont été atteints d’un CCR quel que soit leur
âge au diagnostic, le risque relatif est également de 4.

Chez ces sujets, le risque cumulé de présenter un CCR
avant 74 ans est de 10 % environ.

Deux études suggèrentque les sujets ayant un parent
du 1ER degré atteint d’adénome de taille supérieure à
1 cm ou d’adénome diagnostiqué avant l’âge de 60 ans
ont un risque relatif de CCR multiplié par 2.

RECOMMANDATIONS

1. Il est conseillé une coloscopie de dépistage chez
tout apparenté au premier degré d’un malade atteint de
CCR avant 60 ans, ou si deux parents au premier degré
sont atteints d’un CCR quel que soit l’âge du diagnostic.
La coloscopie est faite à partir de 45 ans ou 5 ans avant
l’âge du diagnostic du cas index. Après une coloscopie
normale, une surveillance tous les 5 ans est suffisante. En
cas de CCR après 60 ans chez le sujet index, il est difficile
de conseiller chez les apparentés au premier degré une
stratégie dans l’état actuel des connaissances.

2. Le risque théorique, lorsque les apparentés ont des
adénomes même si leur taille est supérieure à 1 cm,
n’atteint pas un niveau suffisant de preuve pour que le
jury puisse faire une recommandation sur la stratégie de
dépistage à utiliser.

Sujets à risque élevé du fait d’antécédents personnels
— Antécédents personnels d’adénome ou de CCR.

RECOMMANDATIONS

Dans le cas d’antécédents de CCR ou d’adénome
unique supérieur à 1 cm, d’adénomes avec contingent
villeux, une coloscopie est effectuée à 3 ans, et si elle est
normale, 5 ans après.
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Antécédents personnels de maladies inflammatoires de
l’intestin (RCUH et maladie de Crohn).

Le risque de CCR est augmenté en cas de pancolite
(multiplié par 20) et très faiblement dans les lésions
limitées au côlon gauche. Les principales études rétros-
pectives et/ou de cohortes révèlent une augmentation
progressive du risque cumulé à partir de 15 à 20 ans
d’évolution.

RECOMMANDATIONS

En cas de pancolite, une coloscopie est conseillée tous
les 2 ans après quinze à vingt ans d’évolution de la
maladie.

— Autres sujets à risque.

Le risque n’est pas suffisamment augmenté chez les
sujets cholécystectomisés ou atteints d’une lithiase
biliaire pour considérer cette population comme à risque
élevé. Il en est de même des patientes atteintes d’un
cancer mammaire ou gynécologique.

QUESTION 3
QUELLES SONT LES EXPLORATIONS UTILES
AU DIAGNOSTIC ET À LA DÉCISION
THÉRAPEUTIQUE ?

Environ deux tiers des cancers se situent sur le côlon
gauche, un tiers sur le côlon droit ; les cancers du côlon
droit augmentent de fréquence. En population générale
(données du réseau français des registres du cancer), le
diagnostic est fait à partir de symptômes dans près de
71 % des cas, en urgence dans 15 à 18 % des cas. Environ
7 % des cancers sont de découverte fortuite.

1) La coloscopie

La coloscopie est l’examen diagnostique le plus
pratiqué. Elle permet :
+ la visualisation de la tumeur et la confirmation

histologique du cancer par les biopsies,
+ le diagnostic des lésions associées : cancer syn-

chrone dans 3 à 5 % descas, adénomes dans 20 à 30 %
des cas,
+ le traitement par exérèse endoscopique des adéno-

mes.
Dans toutes les études disponibles, sa sensibilité

surtout et sa spécificité sont supérieures à celles du
lavement baryté en double contraste. La sensibilité pour
le diagnostic de cancer dépasse 95 %. Cette sensibilité est
plus faible pour les adénomes de petite taille (≤1cm) et
tout particulièrement pour les adénomes plans dont la
prévalence en France est inconnue. Avant 80 ans, la
coloscopie est réalisée dans 80 % des cas. Elle n’est
complète que dans un peu plus de 50 % des cas lors du
diagnostic du CC en raison d’une sténose infranchissable
ou d’une préparation insuffisante en amont de la lésion.
La coloscopie per-opératoire est rarement utilisée. Son
intérêt paraît limité aux petites tumeurs de repérage

opératoire difficile. La coloscopie est contre-indiquée
dans les syndromes occlusifs aigus.

2) Le lavement opaque

Cet examen est encore très pratiqué : près de la moitié
des cas en 1990, encore un tiers des cas en 1995. En cas
de sténose tumorale infranchissable, la réalisation d’un
lavement opaque est laissée à l’appréciation du chirur-
gien, en sachant que les difficultés de préparation peuvent
rendre l’examen faussement rassurant. Cependant, lors-
que la coloscopie est contre-indiquée, de réalisation
difficile ou incomplète (sujets âgés, patients avec
pathologies multiples), le lavement opaque garde toute sa
place. Enfin il est largement demandé dans les occlusions
aiguës pour préciser le siège de la lésion.

RECOMMANDATIONS

La coloscopie est l’examen de référence. Il est
indispensable d’obtenir en pré ou post-opératoire (en ce
cas dans les 3 à 6mois suivant l’intervention), une
exploration colique complète, avec diagnostic et traite-
ment par exérèse endoscopique des adénomes existants.

L’opacification radiologique doit se limiter aux occlu-
sions aiguës ou en complément d’une coloscopie
incomplète dont l’échec est d’origine technique.

Il n’est pas souhaitable de pérenniser une pratique où
les deux explorations sont encore faites dans plus d’un
quart des cas.

3) Bilan préthérapeutique

+ L’étape clinique : les antécédents personnels et
familiaux de CCR, d’adénomes et d’autres cancers sont
recherchés. L’examen physique incluant le toucher rectal
recherche les sites métastatiques.
+ Les examens biologiques :les phosphatases alcali-

nes, les gamma-GT et le dosage de l’antigène carcino-
embryonnaire (ACE) ont une très faible valeur diagnos-
tique. La valeur de l’ACE est controversée et il n’existe
aucune preuve qu’il puisse modifier l’attitude thérapeuti-
que.
+ L’échographie abdominaleest l’examen le plus

pratiqué. Cette exploration peu performante pour le
diagnostic d’extension loco-régionale est surtout utilisée
pour la recherche de métastases hépatiques (MH). Dans
de bonnes conditions, sa sensibilité peut atteindre
80-90 % pour des lésions hépatiques de diamètre
supérieur à 15 mm. Cette sensibilité s’effondre pour des
lésions inférieures à 10 mm. L’échographie peut égale-
ment diagnostiquer des métastases péritonéales et ova-
riennes ou des métastases ganglionnaires rétro-
péritonéales.
+ La tomodensitométrie (TDM) abdominale :ses

performances restent encore insuffisantes pour apprécier
l’extension intra-abdominale. La fiabilité diagnostique
pour la détection de métastases a été améliorée par les
progrès techniques (TDM avec mode d’acquisition
hélicoïdale et injection intra-veineuse de produit de
contraste). Ces progrès récents pour la détection et la
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caractérisation des lésions ne permettent cependant pas
d’en faire un examen de première intention.
+ L’imagerie par résonance magnétique (IRM)n’est

réalisée dans cette indication que dans certains centres.
Ses performances se sont améliorées dans le diagnostic
des MH. Il n’existe pas de preuve suffisante pour affirmer
sa supériorité sur la TDM.
+ La radiographie pulmonaireest très souvent réali-

sée. Les métastases pulmonaires isolées sont rares lors du
diagnostic du CC. Dans ces conditions, la TDM
thoracique ne trouve aucune indication en première
intention.

RECOMMANDATIONS

Le bilan pré-thérapeutique standard à effectuer en
l’absence de signe clinique évocateur de métastases à
distance est limité à :
+ la recherche d’antécédents familiaux et l’examen

clinique,
+ l’échographie abdominale,
+ la radiographie pulmonaire.

QUESTION 4
QUELS SONT LES STANDARDS DU TRAITEMENT
À VISÉE CURATIVE ?

Traitement chirurgical

Le traitement à visée curative consiste en l’exérèse
complète des lésions. Selon les registres français du
cancer, le taux de résection du CC a régulièrement
augmenté en France jusqu’en 1990 où il se stabilise ;
cette année-là des CC ont bénéficié d’une exérèse
chirurgicale dans 87 % des cas, dont 70 % à visée
curative ou endoscopique (dans 4 % des cas).

Un nombre important de patients est opéré à un stade
précoce en France : 20 % des patients ont bénéficié d’une
exérèse à visée curative au stade I UICC (Dukes A) en
1995. Le taux de cancers limités à la paroi (stades I et II
ou Dukes A et B) s’est cependant stabilisé autour de
50 % ; le taux de stades III UICC (Dukes C) et des stades
IV se situent l’un et l’autre actuellement aux environs de
25 %.

1) Le traitement chirurgical électif

Les règles carcinologiques ne sont pas toujours
consensuelles en pratique.

RECOMMANDATIONS

— La préparation colique :le risque principal de la
chirurgie colique est l’infection bactérienne. Le meilleur
mode de préparation actuel en cas de tumeur non
sténosante est le lavage colique par ingestion d’une
solution isotonique associée à un régime sans résidu. Le
contrôle bactérien est assuré par une injection intra-
veineuse d’un antibiotique à large spectre avant l’inci-

sion ; une antibiothérapie post-opératoire prophylactique
est inutile.

— Le choix de la voie d’abord(le plus souvent
médiane) dépend des habitudes du chirurgien ; elle doit
permettre une exploration complète de la cavité abdomi-
nale (foie, pelvis). Tout nodule suspect est biopsié.
L’échographie per-opératoire est un examen d’une grande
sensibilité, mais son utilisation n’est pas systématique.

— Le traitement chirurgicaldes CC non compliqués
est l’exérèse de la tumeur primitive avec des marges de
côlon sain (minimum 5 cm). Le problème de la marge de
résection de part et d’autre de la tumeur colique est
beaucoup moins important que pour le cancer du rectum.
Dans la mesure où une résection colique n’entraîne pas de
séquelle fonctionnelle importante, la marge de résection
doit toujours être large. La ligature des vaisseaux à
l’origine autorise une exérèse large du mésocôlon et des
ganglions lymphatiques de drainage. Pour les cancers du
côlon droit et du transverse, les pédicules vasculaires sont
liés à leur origine au niveau des vaisseaux mésentériques
supérieurs ; pour les cancers du côlon gauche, on peut lier
l’artère mésentérique inférieure à son origine ou
au-dessous de l’artère colique supérieure gauche. La
ligature première des vaisseaux, l’exclusion endolumi-
nale et la préparation des berges anastomotiques avec une
solution « tumoricide », proposées par certains auteurs
pour diminuer la dissémination néoplasique per-
opératoire n’ont jamais fait la preuve de leur efficacité ou
n’ont jamais été évaluées.

— L’importance de l’exérèse coliqueest conditionnée
par la topographie de la tumeur. Les cancers du côlon
droit et de la partie droite du transverse relèvent d’une
hémicolectomie droite ; les cancers du côlon transverse
d’une résection transverse et les cancers du côlon gauche
sont traités indifféremment par hémicolectomie gauche
vraie ou colectomie segmentaire.

— l’anastomose coliquepeut être réalisée indifférem-
ment de façon manuelle ou mécanique.

— L’ovariectomie bilatérale prophylactiquen’a pas
fait la preuve de son efficacité, mais peut être proposée
aux femmes ménopausées.

— La chirurgie colique sous coelioscopiea fait la
preuve de sa faisabilité, mais le risque de survenue de
greffes néoplasiques péritonéales au niveau des points de
pénétration des trocarts, rapporté dans la littérature,
n’autorise pas à proposer cette technique dans les
exérèses à visée curative, en dehors d’études contrôlées
randomisées.

Dans le but d’améliorer la qualité des soins, la
transmission de l’information et l’exploitation des don-
nées, le jury conseille une rédaction du compte-rendu
opératoire reprenant les items proposés par l’expert
(Annexe I).

2) Chirurgie en situation d’urgence

Plusieurs éléments interviennent dans la décision : état
général des patients, pronostic carcinologique, expérience
du chirurgien en chirurgie colorectale. Une intervention
différée de quelques heures peut être préférable à une
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intervention en urgence lorsque les conditions optimales
(équipe, préparation) ne sont pas réunies.

— Occlusion :elle complique 10 à 15 % des CC. Le
diagnostic clinique est confirmé par un lavement opaque
aux produits hydrosolubles qui localise la tumeur sur le
cadre colique. Les problèmes thérapeutiques ne se posent
réellement que pour les cancers siégeant en aval de
l’angle gauche, les cancers siégeant en amont pouvant
dans la majorité des cas être traités par une hémicolecto-
mie droite élargie au besoin vers la gauche.

Pour les cancers du côlon gauche, la stratégie
chirurgicale oppose :
+ les méthodes en plusieurs temps : colostomie

première avec exérèse secondaire dans les 8 à 15jours
suivants, permettant une préparation et un bilan d’exten-
sion plus satisfaisants, ou une résection sans anastomose
(type intervention de Hartmann) avec rétablissement
secondaire de la continuité 3 à 4mois plus tard.
+ les méthodes en un temps : colectomie subtotale ou

totale avec rétablissement immédiat de la continuité, ou
colectomie segmentaire associée à un lavage colique
per-opératoire.

Les différentes études randomisées comparant ces
méthodes ont montré une supériorité de la colostomie
première pour les interventions en plusieurs temps, et de
la résection colique avec lavage per-opératoire pour les
interventions en un temps.

RECOMMANDATIONS

— La colostomie première par voie élective est la
méthode de référence. Elle est réalisable chez tous les
patients et doit garder une place de choix dans le
traitement des CC gauches en occlusion. La stratégie en
2 temps doit être préférée chaque fois que possible à celle
en 3 temps. La place de l’intervention de Hartmann paraît
réduite, et le rétablissement de la continuité lorsqu’il est
possible est source d’une morbidité non négligeable.

— Les interventions en un temps requièrent une bonne
expérience de la chirurgie colorectale. La colectomie
segmentaire avec lavage colique per-opératoire doit être
préférée sur le plan fonctionnel à la colectomie totale, en
particulier chez des patients ayant une fonction anale
déficiente ou lorsque l’anastomose doit porter sur le
moyen rectum. La colectomie totale est indiquée en cas
de lésions coliques ischémiques pré-perforatives ou en
cas de cancers synchrones. Ces techniques sont d’autant
plus intéressantes que la survie prévisible paraît courte du
fait de l’extension tumorale.

— Perforation : l’existence d’une péritonite (1 à 8 %
des cas) est responsable d’une mortalité très élevée. Les
indications semblent assez consensuelles dans cette
éventualité.

RECOMMANDATIONS

— En cas de perforation in situ :la résection est
effectuée sans rétablissement de la continuité digestive du
fait de l’absence de préparation ou de l’existence d’une
péritonite.

— En cas de perforation diastatique :le traitement de
choix est la résection de la tumeur, sans rétablissement de
la continuité. Le traitement de la perforation dépend de
l’aspect du côlon sur lequel elle survient :
+ extériorisation en stomie si le côlon droit n’est pas

ischémique,
+ résection avec colectomie totale ou subtotale en cas

d’ischémie.

ANNEXE I

ÉLÉMENTS DU COMPTE-RENDU OPÉRATOIRE

1. Résumé des antécédents du patient, de l’histoire de la
maladie, des examens pré-opératoires

2. Type de l’incision opératoire

3. Découvertes opératoires :
– Tumeur primitive :

• topographie
• taille
• fixité
• envahissement des organes adjacents

– Métastases à distance :
• foie
• péritoine
• adénopathies
• ovaires

– Tumeur synchrone
– Résultats d’examens para-cliniques per-opératoires :

• échographie
• coloscopie
• examens histologiques
• cytologie péritonéale

4. Technique opératoire :
– Ligature vasculaire
– Type de curage ganglionnaire
– Exérèse d’éventuels organes adhérents en monobloc (ou

non)
– Existence d’une effraction tumorale
– Exérèse complète, incomplète
– Tissu tumoral résiduel - pose de clips
– Niveau et type d’anastomose
– En l’absence de rétablissement de la continuité, préciser

les raisons et la topographie de la stomie
– Thérapeutique adjuvante

• lavage péritonéal
• cathéter portal
• cathéter péritonéal

– Emplacement des drains abdominaux
– Description de la pièce opératoire

Les facteurs du pronostic utiles à la décision
thérapeutique

Les facteurs pronostiques abordés dans cette section ne
concernent que les patients sans dissémination métastati-
que.

1) Les facteurs histo-pronostiques

Les facteurs histo-pronostiques déterminants sont :le
niveau d’invasion de la tumeur dans la paroi, l’extension
ganglionnaire et le caractère complet ou non de l’exérèse
chirurgicale. L’extension ganglionnaire constitue un
élément clé dans la décision thérapeutique depuis la
démonstration de l’efficacité de la chimiothérapie adju-
vante. Il est essentiel de répondre avec le plus haut degré
de certitude à la présence ou l’absence de ganglions
envahis. Cette probabilité est conditionnée par le nombre
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de ganglions prélevés et examinés. Une insuffisance dans
cette démarche peut pénaliser le patient dans la mise en
œuvre d’un traitement efficace. Le nombre minimum de
ganglions à examiner varie de 8 à 12selon les auteurs. Il
convient de signaler une forte dissociation entre cette
exigence théorique et la pratique : en statistique de
population, dans plus de 50 % des cas, le compte-rendu
anatomopathologique mentionne un nombre inférieur à
8 ganglions lymphatiques avec des disparités importantes
selon les départements.

Le nombre de ganglions envahis a une valeur
pronostique ; le pronostic est plus péjoratif si leur nombre
dépasse 3. La classification TNM 1997 tient compte de ce
facteur (N1, N2).

La classification TNM(Annexe II) décrit mieux que les
autres classifications le degré d’envahissement de la
tumeur et des ganglions régionaux ; elle est la seule à
faire l’objet d’un consensus international bien qu’elle soit
très irrégulièrement utilisée. La classification d’Astler et
Coller établit une distinction inutile entre stades A et
B1 qui ajoute à la confusion.

La classification de Dukesreste un outil pronostique
puissant, en rendant compte de la présence de métastases
ganglionnaires, mais est trop imprécise sur les niveaux
d’invasion pariétale.

La survie relative à 5 ans après exérèse complète du
CC est la suivante (données du Registre de la Côte-
d’Or) : stade I (Dukes A) : 84 %, stade II (Dukes B) :
68 %, stade III (Dukes C) : 41 %.

Les autres facteurs histo-pronostiques :le type histo-
logique du cancer et la différenciation tumorale n’ont pas
de valeur pronostique indépendante. L’invasion des
veines extra-murales est un facteur prédictif de MH mais
n’est pas un facteur pronostique indépendant en analyse
multivariée.

2) L’évaluation de la Maladie Résiduelle (R)

Elle relève d’une synthèse entre les compte-rendus
opératoire et histologique : absence de cancer résiduel
(R0), résidu microscopique (R1), résidu macroscopique
(R2), résidu non précisé (Rx).

3) Les anomalies génétiques

Contenu en ADN des tumeurs, pertes alléliques,
mutations des gènes suppresseurs de tumeur « DCC » ou
TP53, de Ki-ras, instabilité des locus microsatellites,
délétions des gènes Nm23A... sont de nouveaux outils de
biologie moléculaire. Des analyses multivariées de
puissance suffisante sont encore nécessaires afin de
préciser si le rôle pronostique de ces facteurs est
indépendant.

RECOMMANDATIONS

1. L’étude anatomopathologique de la pièce d’exérèse
est capitale pour l’évaluation du pronostic et la décision
thérapeutique. Les éléments figurant dans la conclusion
de l’examen anatomopathologique (Annexe III) doivent
préciser l’état des limites d’exérèse chirurgicale, le type

histologique du cancer, son niveau d’invasion pariétale et
le nombre de ganglions métastatiques selon la classifica-
tion TNM.

2. L’analyse de tous les ganglions lymphatiques
présents sur la pièce est indispensable ; leur nombre ne
devrait pas être inférieur à 8. En cas de problème
d’identification de ceux-ci, des méthodes particulières de
fixation peuvent être mises en œuvre.

3. Les études de biologie moléculaire sont à encoura-
ger. Afin de les rendre possibles, un prélèvement de
tumeur pour congélation est souhaitable, ainsi que
l’utilisation de fixateurs tels que le formol ou la fixation
d’un fragment tumoral en éthanol.

ANNEXE II
Classification TNM 1997

Tumeur primitive (T)
Tis Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale ou

envahissant la lamina propria (intra-muqueuse) sans
extension à la sous-muqueuse à travers lamuscularis
mucosae

T1 La tumeur envahit la sous-muqueuse sans la dépasser
T2 La tumeur envahit la musculeuse sans la dépasser
T3 La tumeur envahit à travers la musculeuse la

sous-séreuse sans atteinte du revêtement mésothélial et
le tissu péricolique non péritonéalisé ou le tissu
périrectal

T4 La tumeur perfore le péritoine viscéral et/ou envahit les
organes de voisinage

Ganglions régionaux (N)
N0 Absence de métastase ganglionnaire régionale
N1 Métastase dans 1 à 3ganglions lymphatiques régionaux
N2 Métastase dans 4 ou plus ganglions lymphatiques

régionaux
Nx Statut ganglionnaire non évaluable

Métastases (M)
M0 Pas de métastases
M1 Présence de métastases (l’atteinte des ganglions iliaques

externes ou iliaques communs est considérée comme
M1)

Mx Statut métastatique inconnu

Equivalence entre les classifications

TNM Dukes

STADE 0 Tis N0 M0 A
STADE I T1 N0 M0 A

T2 N0 M0 A

STADE II T3 N0 M0 B
T4 N0 M0 B

STADE III T1-T2 N1-2 M0 C
T3 T4 N1-2 M0 C

TNM Dukes

N1-2 M0 C
STADE IV Tous T Tous N M1 D
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ANNEXE III

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
D’UN CANCER DU CÔLON

TYPE D’INTERVENTION :
EXAMEN MACROSCOPIQUE
(le pathologiste précise si les dimensions sont données sur
pièce fraîche ou fixée)

– Localisation tumorale
– Longueur de la pièce de résection
– Taille de la tumeur (longueur, largeur, épaisseur)
– % d’envahissement de la circonférence
– Mesures des marges longitudinales, proximales, distales

ou distance de la tumeur à la limite d’exérèse la plus
proche pour le côlon droit, distance de la tumeur à la
valvule de Bauhin

– Aspect macroscopique de la tumeur
– Identification du nombre des ganglions lymphatiques

prélevés selon leur siège
– Autres constatations : perforation, polypose, diverti-

cule...

EXAMEN HISTOLOGIQUE
– Type histologique de la tumeur (selon la classification

OMS)
– Envahissement pariétal, intra-muqueux (pTis), sous-

muqueux (pT1), musculeuse (pT2), sous-séreuse (pT3),
séreuse ou organes de voisinage (pT4)

– Examen des limites d’exérèse chirurgicale proximale,
distale, marge circonférentielle (distance de la tumeur à
la séreuse)

– Extension ganglionnaire
• nombre de ganglions lymphatiques prélevés,
• nombre de ganglions lymphatiques métastatiques :

absence de métastase (pN0). 1 à 3ganglions métasta-
tiques (pN1). 4 ganglions ou plus métastatiques
(pN2).

• siège et nature des embols vasculaires éventuels

CONCLUSION
– Siège du cancer
– Type histologique
– Niveau d’invasion pariétal (pT)
– Nombre de ganglions lymphatiques prélevés et nombre

de ganglions métastatiques (pN)
– Etat des limites d’exérèse
– Autres constatations éventuelles...

Les traitements adjuvants

a) Chimiothérapie adjuvante systémique

Conceptuellement, elle est effectuée après chirurgie à
visée curative. Son objectif est de réduire les récidives et
surtout la mortalité par éradication de micrométastases.
Ces objectifs doivent être expliqués au patient, celui-ci
étant également informé des effets secondaires potentiels.
Les études récentes ont porté sur les stades II et III UICC.
Le 5 Fluorouracile (5FU) est le produit de référence.
Dans l’ensemble, sa toxicité est faible. Toutefois son
utilisation doit être très prudente chez les patients
coronariens.
+ Au stade III : l’association 5FU-Lévamisole, sur

une durée de 1 an, a été recommandée aux Etats-Unis en
1990, puis supplantée par les associations de 5FU et
d’acide folinique (FUFOL) pendant 6 mois (schémas
mensuels). Tous les essais contrôlés sont concordants :
par rapport à la chirurgie seule, ils concluent à une
augmentation de la survie globale de 10 à 15 % à 5 ans.
L’association FUFOL pendant 6 mois est au moins aussi
efficace que l’association 5 FU-Lévamisole pendant un

an. Malgré ce niveau de preuve, ce traitement n’a été
prescrit que dans 40 % des cas en 1995.
+ Au stade II : peu de travaux ont étudié avec une

puissance suffisante les patients à ce stade. Une récente
méta-analyse, rassemblant des données de plus de
1000 patients, ne montre qu’une amélioration non signi-
ficative de survie de 2 % à 5 ans dans le groupe recevant
la chimiothérapie. Le rapport bénéfice-risque n’est pas
favorable. Malgré l’absence de preuve, ce traitement a été
prescrit dans 20 % des cas en 1995.
+ Après résection de métastases hépatiques à visée

curative : aucune étude randomisée n’est actuellement
disponible dans cette indication.

b) Chimiothérapie loco-régionale

Elle est réalisée en post-opératoire immédiat par
administration intra-péritonéale ou intra-portale.
Lorsqu’elle est réalisée seule, elle n’entraîne qu’une
faible augmentation de la survie.

c) Autres traitements adjuvants

Un essai prometteur d’immunothérapie par anticorps
monoclonaux a été publié. Une confirmation par une
étude prospective randomisée est nécessaire avant que ce
traitement ne soit applicable en routine.

RECOMMANDATIONS

1 Une chimiothérapie adjuvante de 6 mois par FUFOL
doit être réalisée au stade III UICC (Dukes C) chaque fois
qu’il n’y a pas de contre-indication. Elle doit débuter dès
que l’état du patient le permet, en tout cas avant le 35e

jour post-opératoire.

2) Il n’y a pas d’indication à prescrire ce traitement
dans le stade II UICC (Dukes B) hors essai thérapeutique.

3) La tolérance de la chimiothérapie doit faire l’objet
d’un compte-rendu. Le schéma d’administration, les
doses administrées et les dates de traitement doivent être
mentionnés dans le dossier médical.

4) La participation aux essais thérapeutiques est
vivement recommandée.

QUESTION 5
QUE FAIRE APRÈS EXÉRÈSE À VISÉE CURATIVE
D’UN CANCER DU CÔLON ?

Cette question concerne l’adénome transformé et le CC
réséqué à titre curatif.

1) Exérèse d’un adénome transformé

On entend par adénome transformé (6 % des CCR) tout
adénome contenant un foyer localisé ou étendu d’adéno-
carcinome quel que soit le niveau d’infiltration. Si
celui-ci ne dépasse pas la musculaire muqueuse, il s’agit
d’un carcinome intra-muqueux. Au delà de la musculaire
muqueuse, il s’agit d’un adénocarcinome invasif. Cette
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classification ne peut être établie qu’après examen
complet de la tumeur. Le risque d’extension ganglion-
naire ou métastatique n’existe pas pour les carcinomes
intra-muqueux.

L’exérèse endoscopique obéit à des règles strictes. Les
gros polypes sessiles doivent être opérés ; leur exérèse
par fragmentation est déconseillée. L’exérèse endoscopi-
que s’adresse aux adénomes pédiculés dont l’ablation
totale est possible et aux polypes sessiles dont la base
d’implantation permet l’ablation en un temps. Dans ce
dernier cas, on peut s’aider d’une mucosectomie. Le
pédicule ou la base de l’adénome est repéré par une
aiguille ou un marquage à l’encre de Chine dans la
mesure du possible par l’endoscopiste.

L’examen anatomopathologique doit être effectué sur
des coupes sagittales à partir de l’axe médian passant par
le pédicule et intéressant obligatoirement la base
d’implantation.

RECOMMANDATIONS

— La polypectomie endoscopique est le traitement
adéquat et suffisant de l’adénome transformé s’il est
intra-muqueux et si l’exérèse est complète.

— La polypectomie endoscopique est suffisante en cas
d’adénocarcinome invasif si tous les critères suivants sont
réunis :
+ exérèse et examen anatomopathologique complets,
+ cancer bien ou moyennement différencié grade I ou

II,
+ absence d’embols lymphatiques caractéristiques,
+ marges de sécurité supérieures à 1 mm.
Si un seul de ces facteurs manque, et en cas d’adénome

plan, il faut réaliser une colectomie segmentaire respec-
tant les règles carcinologiques décrites plus haut. La
chirurgie pourra être guidée par des clips posés lors de la
coloscopie. Le risque opératoire doit être confronté au
risque évolutif de l’adénome transformé.

— En cas de polypectomie endoscopique, une colos-
copie de contrôle est recommandée à 3 ans dans tous les
cas, et à 3 mois pour vérifier la valeur de l’exérèse en cas
de carcinome invasif.

2) Surveillance après traitement à visée
curative d’un cancer du côlon

Après exérèse à visée curative, le taux cumulé de
reprise évolutive à 5 ans est de 33 % dans le registre de la
Côte-d’Or (1976-1984). Ce taux varie selon le stade
initial :

stade I : 12 % (moins de 10 % de métastases, 6 % de
récidives locorégionales),

stade II : 29 % (environ 20 % de métastases, 10 % de
récidives locorégionales),

stade III : 56 % (environ 50 % de métastases, 25 % de
récidives locorégionales).

Métastases et récidives locorégionales sont associées
dans plus de 2/3 des cas. 75 % à 80 % des récidives
apparaissent dans les 2 ans et 90 % dans les 3 ans. Elles
sont d’autant plus précoces que le stade initial est avancé.

La surveillance après traitement d’un CC a pour
objectif d’augmenter la survie

— par la recherche d’adénomes et de CCR métachro-
nes,

— par la découverte de récidives à un stade le plus
précoce possible permettant une deuxième résection à
visée curative.

Moyens

+ La surveillance cliniquegarde une place majeure :
20 à 50 % des récidives sont suspectées par l’interroga-
toire ou l’examen clinique. Celui-ci doit comprendre un
toucher rectal. On sensibilisera le patient aux symptômes
les plus fréquents pouvant faire évoquer une récidive.
+ L’antigène carcino-embryonnairea une sensibilité

variable selon les séries. Il est surtout élevé en cas de MH
(75 à 85 %). Pour la valeur seuil de 5 ng/ml, le taux de
faux positifs est de 16 %. L’élévation de l’ACE précède
l’apparition de signes cliniques de récidive de 4 à 8mois,
mais le bénéfice en terme de survie attribuable à la
surveillance régulière du taux de l’ACE est faible, évalué
entre 0,3 % et 2 %. En l’absence d’étude randomisée
démontrant son efficacité, son utilisation n’est pas
recommandée et reste optionnelle en attendant les
résultats des essais thérapeutiques.
+ Les autres examens biologiques,quels qu’ils soient,

n’ont pas d’intérêt et ne doivent pas être prescrits.
+ Compte-tenu de la fréquence des MH isolées et des

possibilités de leur résection à visée curative, la
surveillance paréchographie abdominaleest recomman-
dée. La TDM et L’IRM sont des examens de seconde
intention. Laradiographie pulmonairereste l’examen de
référence pour la recherche de métastases pulmonaires.
+ Le bénéfice de lacoloscopien’est pas établi pour

détecter desrécidives locorégionales ;leur prévalence
isolée est faible (1-9 %). Elles sont le plus souvent
extrinsèques plutôt qu’endoluminales. Elles apparaissent
tardivement dans la lumière colique et sont rarement
diagnostiquées à un stade asymptomatique. Le taux
moyen de récidives intraluminales est de 2,6 %. Aucune
étude randomisée ne suggère un bénéfice de cette
surveillance. Dans l’état actuel des connaissances, il
n’apparaît pas nécessaire d’instituer un suivi particulier
destiné à rechercher une récidive locale d’un CC.

Le rôle de la coloscopie apparaît clairement dans la
détection des lésions métachrones.Le taux de nouveaux
adénomes est évalué entre 3 et 5 % par an, et le risque
cumulé de CCR métachrone est de 3 % à 20 ans. En
dehors des formes familiales, il n’existe aucune preuve
que la séquence adénome-cancer soit accélérée chez les
patients présentant un antécédent de CCR.

Indications

L’utilité d’une surveillance n’est pas scientifiquement
démontré mais les études randomisées disponibles sont
de puissance insuffisante, et les protocoles de suivi non
convaincants. L’intervalle optimal entre les examens de
surveillance est mal connu.
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RECOMMANDATIONS

— La surveillance est recommandée chez des patients
capables de supporter une réintervention. Le jury propose
le rythme de surveillance suivant :
+ examen clinique tous les 3 mois les deux premières

années, puis tous les 6 mois pendant 3 ans,
+ échographie abdominale tous les 3 à 6mois pendant

les trois premières années, puis tous les ans pendant
2 ans,
+ cliché pulmonaire annuel pendant 5 ans,
+ coloscopie à 3 ans, puis tous les 5 ans si elle est

normale. Pour le cas particulier de la découverte de
3 adénomes ou plus, dont l’un supérieur d’1 cm, ou
présentant un contingent villeux, la coloscopie sera être
effectuée un an après l’intervention. Après 75 ans, et en
cas de coloscopie normale, l’arrêt de la surveillance
endoscopique est proposée ; cette notion doit être
nuancée en fonction de l’état clinique et de l’espérance de
vie.
+ Il est fortement recommandé d’inclure des patients

dans des études prospectives randomisées évaluant
l’efficacité de la surveillance en termes de réduction de
mortalité, de qualité de vie et de coût-efficacité.

QUESTION 6
QUEL TRAITEMENT PROPOSER DANS LES
CANCERS COLIQUES LOCALEMENT AVANCÉS
ET/OU MÉTASTATIQUES ?

1) Traitement chirurgical des métastases
(synchrones et métachrones)

Les métastases sont observées dans 40 à 60 % des cas.
Elles sont synchrones dans 24,6 % des cas (données
fournies par les registres de population).

Les MH sont les plus fréquentes. Le foie est le seul
organe envahi dans 2/3 des cas. Sur 100 patients atteints
de CC réséqués, 15 à 20 ont des MH synchrones et
20 auront des MH métachrones après 5 ans d’évolution ;
en l’absence de traitement, la survie à 5 ans est nulle.

Seule la résection chirurgicale offre une possibilité de
guérison.Cependant le pourcentage de patients atteints
de MH bénéficiant actuellement d’une exérèse est faible :
6 à 8 % des cas (registres de population). Le taux de
survie à 5 ans est de 13 % (registres de population) ; il est
de 25 % dans les séries chirurgicales.

Le risque opératoire de telles interventions est actuel-
lement faible (1 à 3 %) et la morbidité est inférieure à
10 %. Les métastasesmétachronessont réséquées sans
chimiothérapie préalable et sans délai. Concernant les
métastases hépatiquessynchrones,il est possible actuel-
lement de proposer une intervention en un temps (exérèse
de la tumeur et des métastases hépatiques dans le même
temps opératoire) ou en deux temps et, dans ce cas, une
chimiothérapie systémique de courte durée peut être
proposée mais son efficacité n’est pas démontrée. Il paraît
préférable de conseiller l’intervention en deux temps
lorsque l’hépatectomie doit être étendue. En pratique,

l’attitude dépend du centre de traitement et de l’expé-
rience de l’opérateur.

RECOMMANDATIONS

Elles sont basées sur des avis d’experts.
— L’exérèse des MH doit être discutée systématique-

ment dans un cadre pluridisciplinaire chez les patients en
bon état général et dont la tumeur initiale a été traitée
dans un but curatif.

— La recherche d’autres localisations métastatiques
(TDM abdomino-pelvienne et thoracique) et d’une
récidive locale doit être effectuée au préalable.

— La résection des MH ne doit être envisagée que
dans un but curatif. Les résections palliatives n’apportent
aucun bénéfice. Des exérèses étendues sont actuellement
envisageables chaque fois que des lésions sont jugées
techniquement résécables après une exploration morpho-
logique hépatique.

— Une marge de sécurité supérieure à 1cm est
nécessaire chaque fois que possible.

— L’utilisation de l’échographie per-opératoire est
recommandée moins pour le dépistage des lésions
infra-centimètriques que pour le repérage des axes
vasculaires intra-hépatiques.

— En cas de métastases synchrones, l’intervention en
deux temps est préférable lorsque l’hépatectomie doit être
étendue.

Les métastases extra-hépatiques avec ou sans métastases
hépatiques synchrones

Les plus fréquemment rencontrées sont les métastases
pulmonaires (10 à 15 %). L’exérèse doit être effectuée
toutes les fois que les lésions sont limitées et que la
résection est réalisable dans un but curatif. En cas de
résection de métastases exclusivement pulmonaires, la
survie à 5 ans est de 25 à 30 %. En cas d’association de
MH et de métastases pulmonaires, plusieurs interventions
sont nécessaires ;. il faut débuter par l’hépatectomie. Les
carcinoses péritonéales localisées ne sont pas une
contre-indication à une hépatectomie et peuvent faire
l’objet d’une résection complète lorsqu’elle est techni-
quement possible, éventuellement complétée par une
chimiothérapie intra-péritonéale ; cette technique est en
cours d’évaluation.

2) Place de l’exérèse de la tumeur colique en
cas de métastases non résécables

Elle est impérative en cas de tumeur symptomatique,
sauf si l’état général contre-indique la chirurgie. Elle
n’est pas indiquée en cas d’extension métastatique
majeure (hépatomégalie, ictère, ascite) chez un patient
n’ayant pas de symptôme de la tumeur primitive. En cas
d’envahissement métastatique modéré, associé à un CC
peu symptomatique, il n’a pas été démontré que la
résection du cancer améliorait le pronostic. Une concer-
tation médico-chirurgicale est indispensable.
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3) Traitement chirurgical des cancers
localement avancés et des récidives
loco-régionales

1) Traitement chirurgical des cancers localement
avancés

La fréquence des formes localement avancées est de
14 % des cas (registre de la Côte-d’Or). Il s’agit de
tumeurs envahissant les organes ou les structures
anatomiques de voisinage. Sur le plan chirurgical, une
tumeur peut adhérer du fait d’un processus inflammatoire
ou d’un envahissement tumoral dont seul l’examen
anatomopathologique peut déterminer la part respective.

Lorsqu’une exérèse monobloc complète a été réalisée,
il n’est pas démontré aujourd’hui que l’envahissement
histologique des organes de voisinage aggrave le
pronostic ; celui-ci dépend essentiellement de l’envahis-
sement ganglionnaire, d’ailleurs présent chez la majorité
de ces patients.

RECOMMANDATIONS

Elles sont basées sur des études rétrospectives et sur
avis d’experts.

1) L’envahissement d’un organe de voisinage ou d’une
structure anatomique impose une exérèse monobloc des
organes supposés envahis sans dissection ni rupture de la
pièce. En effet, le risque de dissémination intrapéritonéale
et l’aggravation du pronostic sont bien établis. Les
biopsies sont prohibées.

Des résections monobloc étendues peuvent être néces-
saires.

Ce type de chirurgie semble justifié même chez des
sujets âgés et même si l’exérèse est palliative compte-
tenu de l’absence d’autre traitement efficace. Elle doit
être préférée aux dérivations internes.

2) Traitement des récidives locorégionales (RLR)

Les RLR apparaissent dans environ 15 % des cas. Elles
sont rarement isolées. Dans les statistiques de population,
le taux de résécabilité n’excède pas 20 %, et le taux de
résection curative est de l’ordre de 0,2 à 2 % des cas.

RECOMMANDATIONS

La résection des RLR isolées doit être réalisée chaque
fois que possible bien que le taux de survie à 5 ans reste
faible. Les résections palliatives n’améliorent pas le
pronostic mais peuvent améliorer le confort du patient.
En per-opératoire, il est extrêmement difficile de juger du
caractère curatif ou palliatif de la résection. Là encore, les
résections palliatives semblent préférables aux dériva-
tions internes. En cas de résidu tumoral, celui-ci est
clippé par le chirurgien pour une éventuelle radiothérapie
postopératoire.

4) Place de la chimiothérapie dans les cancers
coliques localement avancés et/ou
métastatiques

La place de la chimiothérapie palliative est impor-
tante : elle concerne théoriquement près d’un malade sur
deux. En maladie métastatique, on peut considérer
aujourd’hui comme établi les deux points suivants :

— la chimiothérapie améliore la survie (médiane de
11 mois vs 5 mois) et le confort de vie des patients
comparativement à un traitement seulement symptomati-
que ;

— l’instauration d’une chimiothérapie immédiate
maintient la qualité de vie et augmente la survie par
rapport à une chimiothérapie différée à l’apparition des
symptômes.

Cependant une chimiothérapie palliative ne doit être
entreprise que dans les conditions suivantes :

— récidives jugées non résécables après avis chirurgi-
cal,

— et patient en bon état général, sans métastases
cérébrales ni défaillance viscérale grave. Celui-ci doit
avoir reçu une information adaptée, en particulier sur les
buts poursuivis, les modalités et les effets secondaires de
la chimiothérapie.

RECOMMANDATIONS

Le jury recommande dans cette situation :
— le choix d’un protocole de chimiothérapie peu

toxique et réalisable en ambulatoire ; le protocole LV
5FU2 par exemple répond à ces critères,

— la prise en charge précoce des problèmes d’accès
veineux (pose d’un site implantable par exemple),

— l’abandon de la chimiothérapie ou le changement
de protocole en cas de progression tumorale après 2 mois,

— l’inclusion dans un essai thérapeutique chaque fois
que possible,

— le recours à un avis chirurgical en cas de réponse
favorable à la chimiothérapie et d’une maladie locale-
ment avancée ou métastatique touchant un seul organe.

Après échec d’une première chimiothérapie, un proto-
cole de deuxième ligne peut être discuté chez un patient
motivé et en bon état général. Le protocole optimal n’est
pas défini. Les bénéfices respectifs des nouvelles drogues
(oxaliplatine, irinotécan) disponibles dans cette situation
sont mal connus. En cas de poursuite de la progression
tumorale, le maintien par l’équipe d’un traitement
symptomatique et d’un soutien psychologique est indis-
pensable.

A toutes les étapes, la qualité de vie doit être
privilégiée. En cas de situation dépassée, les soins
palliatifs doivent être envisagés. La prise en charge de la
douleur et l’accompagnement du malade et de sa famille
sont essentiels.
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