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I – Epidémiologie
· 6% de la population occidentale développera un cancer colorectal dans sa vie.

· 15 à 20% de tous les cancers.

· Incidence : 34000 nouveaux cas par an en France (augmentation de 40% sur 20 ans).

· Sex-ratio = 1,5.

· Le pronostic de survie à 5 ans est de 55%.
II – Anapath

1°) Les polypes

- Définition :

Tumeur de petite taille faisant saillie dans la lumière intestinale, tumeur bénigne ou tumeur maligne, sessile, pédiculée ou plane. Si les tumeurs sont supérieures à 10, il s’agit d’une polypose. La prévalence augmente avec l’âge : 30% à 65 ans.
- 4 Types :

1. Adénomateux : les seuls qui peuvent devenir malins :
a. Tubuleux (75%)

b. Tubulo-villeux (20%)

c. Villeux (5%)

2. Polypes hyperplasiques

3. Pseudopolypes

4. Polypes juvéniles.
2°) La filiation adénome-cancer
1. Intérêt pratique :
· Le risque de cancer augmente avec :

- le nombre

- la taille ((1cm)

- la proportion du contingent villeux.
· La présence de foyer cancéreux dans un adénome est de : 

- 1% s’il est tubuleux

- 12% s’il est tubulo-villeux

- 15% s’il est villeux.
2. séquence adénome-cancer :
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III ( Sujets à risque
1°)  Risques moyens
Il s’agit d’une population générale sans antécédents familiaux de cancer
colique ou autres cancers favorisants.

L’âge moyen de diagnostic est de 69 ans chez les hommes et de 72 ans chez les femmes.



Le diagnostic reste rare avant 50 ans.
2°)  Risques élevés

· Cancer colorectal chez un parent du 1er degré de moins de 60 ans ou de deux parents quel que soit l’âge.
· Antécédents familiaux d’adénome colorectal.

· Antécédents personnels de tumeur colorectale.

· MICI évoluant depuis plus de 15 ans (risque multiplié par 20).

· RCUH.

·  Crohn  si diagnostic avant 30 ans et si  lésions initialement étendues.

· Cancers de l’ovaire, de l’utérus (corps), du sein (avant 45 ans, avec 10 ans d’évolution).
3°)  Risques très élevés

· Polypose adénomateuse familiale (PAF) : 
1 - 1% des cancers colorectaux
2 - Une centaine de polypes adénomateux

3 - Maladie héréditaire autosomique dominante à forte pénétrance ( mutation  gêne APC chr 5, si pas de colectomie, cancer avant 40 ans.

· Syndrôme de Lynch : HNPCC 

Critères d’Amsterdam II :






1 - moins de 50 ans



2 - au moins 3 parents atteints d’un cancer appartenant au spectre de la maladie (ovaire, grêle, estomac, cavités excrétrices, endomètre) dont un est parent au premier degré des deux autres.






3 - au moins deux générations successives touchées.
IV – Surveillance
- Contrôle coloscopique à 3 ans si adénome ( 1cm ou si contingent villeux.


- Si négatif, contrôle à 5 ans.

- Si polypes cancéreux, s’assurer que : ~ marge de sécurité ( 1mm

    ~ bonne ou moyenne différenciation







    ~ embols lymphatiques sous-muqueux                                            

des pédicules (stop à 75 ans car suivi ≠        prolongation de survie).
Gold standard : COLOSCOPIE

Tout polype découvert doit être enlevé (endoscopiquement ou chirurgicalement) puis faire un examen histologique. La clé du suivi : type, dysplasie, grade, cancer, envahissement sous-muqueux.
V – Qui dépister ?

Les sujets atteints de :

- Troubles du transit


- Troubles fonctionnels intestinaux


- Rectorragie


- Anémie ferriprive


-  Recherche de sang sur selles (


- Sujets à haut risque.


En général, la découverte est faite chez des sujets asymptomatiques.


La probabilité cumulative de transformation cancéreuse d’un adénome (1cm a été calculée :
~ 2,5% à 5 ans



~ 8% à 10 ans



~ 24% à 20 ans.
VI – Prévention primaire et cancer colorectal

1°) Eléments protecteurs :

· Les légumes et fruits (résultats constants), 200 à 400 g/j, surtout les crucifères et les carottes. Ils préviennent plus de 20% de tous les cancers, surtout aérodigestifs.
· Les fibres (résultat des études discordants).

· Les folates (adénomes).

· Calcium et vitamines antioxydantes).

· Aspirine, ains, anti cox-2.

2°) Eléments augmentant le risque de carcinogénèse :

· Les graisses.

· La viande rouge et les charcuteries (nitrates).

· L’alcool et le tabac.

N.B. : les micro-ondes, la supplémentation de vitamines ou d’oligoéléments, les édulcorants (aspartames), le vin rouge n’ont pas d’effet sur le risque.
L’activité physique et le contrôle adéquat du poids ont un effet bénéfique.

VII – Procédés diagnostics

- TR


- Rectosigmoïdoscopie : ¾ des tumeurs sont situées dans la partie terminale du côlon

- Recherche de sang occulte sur selle par hémoculture

- Coloscopie totale


- Chromoendoscopie

- IRM


- Echoendoscopie


- Vidéocapsule colique


- Coloscopie virtuelle par scanner ou IRM.

VIII – Classification TNM (UICC 97)


- Tis : intra-épithéliale ou chorion


- T1 : sous-muqueuse


- T2 : musculeuse


- T3 : sous-séreuse


- T4 : séreuse ou organe de voisinage


- NO : pas de métastase ganglionnaire


- N1 : 1 à 3 ganglions métastasiques régionaux


- N2 : 4 ou plus de ganglions régionaux


- MO : pas de métastase


- M1 : métastase à distance dont ganglion sus claviculaire

- Stade 1 : Dukes A : T1, T2, NO, MO


- Stade 2 : Dukes B : T3, T4, NO, MO


- Stade 3 : Dukes C : tous les T, N1, N2, MO


- Stade 4 : tous T, tous N, M1.

IX – Traitements

· Chirurgie (tumeur, ganglion, métastase)

· Radiofréquence

· Radiothérapie

· Prothèses métalliques (risques de migration, resténose, perforation)

· Chimiothérapie :

· 5 fluorouracil et ses précurseurs oraux. Capécitabine et UFT®
· Acide folinique

· Oxaliplatine, eloxatine®
· Irinotécan ou CPT11 ou campto® (LV5FU2, FOLFOX, FOLFIRI)

· Nouvelles molécules :

· Anti EGF : cetuximab, erbitux
· Anti VGEF : bevacizumab, avastin®
· En association avec d’autres chimiothérapie chez les patients résistants.
CONCLUSION


 Le dépistage des polypes et les cancers colorectaux à grande échelle et la prévention sont les éléments clés pour voir diminuer les découvertes tardives et augmenter la survie globale.
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