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Introduction 
L'histoire naturelle des cancers recto-coliques n'est pas 
COmpl6tement 61ucid6e. On s'accorde sur l'existence 
d'une s6quence polype ad6nomateux-cancer et sur le 
fait que la transformation s'effectue plus fr6quemment 
sur type villeux (ou papillaire). On a not6 6galement le 
r61e aggravant de la taille du polype et celui de la 
pr6sence de dysplasie. Cette 6volution doit 6tre distin- 
gu6e de celle des cancers apparaissant sur polypose 
farniliale ou colite ulc6reuse, qui ne repr6sentent, en 
tout 6tat de cause, qu'une fraction mineure du total 
des cancers [1]. 
L'observation de l'6volution de polypes ad6nomateux 
non trait6s a montr6 que le temps de transition pouvait 
s'6tendre entre 5 et 12 ans [2]. 
Plusieurs points obscurs subsistent. Le module g6n6ral 
pourrait 6tre un enchainement morphologique allant 
d'une structure tubulaire ~ la transformation n6oplasi- 
que, en passant par une forme villeuse; on ignore 
cependant dans quelle mesure ce module serait 
contraignant ou autoriserait des exceptions. On a peu 
d'id6es sur la fr6quence des stabilisations, voire des 
r6gressions, lors des phases intermddiaires. 
Le r61e des facteurs sexe, ~ge et surtout sous-localisa- 
tion est 6galement mal connu et l'on ne peut exclure 
leur interaction avec le mod61e g6n6ral. C'est ~ ce 
niveau que se situe la pr6sente contribution h l'6tude 
du probl~me. Celle-ci consiste principalement en une 
analyse compar6e des diff6rents types de 16sions, en 
fonction desdits facteurs. 
R6unies dans le cadre de registres 6pid6miologiques, 
les donn6es pr6sent6es diff6rent des s6ries hospita- 
li~res, lesquelles tendent en g6n6ral/l s61ectionner des 
cas plus avanc6s; elles sont h distinguer radicalement 
des s6ries d'autopsies qui ne caract6risent essentielle- 
ment que la pr6valence. 

Mat6riel 
Polypes et cancers sont d6finis dans une optique 
6pid6miologique, of 1 seuls les nouveaux cas concernant 
des r6sidents sont d6nombr6s. N'ont 6t6 s61ectionn6s 
pour l'6tude que les cancers et polypes situ6s dans un 
segment bien d6fini du c61on (ICD-O-T = 153.0-7) 
ou du rectum et de la jonction recto-sigmoidienne 
(154.0-1). Ont 6t6 exclus les cas sur polyposes (ICD- 
O-M = 8220-1) et les d6couvertes d'autopsies (ou lors 
du d6c~s). 
Les polypes sont tous de type ad6nomateux et histolo- 
giquement v6rifi6s. Un seul polype par personne a 6t6 
consid6r6; au besoin, la s61ection a 6t6 op6r6e selon 
l'ordre de priorit6 suivant: 1 ~ pr6sence de dysplasie, 2 ~ 
type villeux (ou mixte), 3 ~ taille, 4 ~ r6gion la plus 

proximale du c61on. Le classement du cas a 6t6 
effectu6 h partir de l'ensemble des examens r6alis6s 
durant la p6riode du diagnostic et du premier traite- 
ment. 
Les donn6es du canton de Vaud se rapportent aux cas 
enregistr6s en 1982 et 1983, celles de Gen~ve concer- 
nent la p6riode s'ftendant du 1.8.1980 au 31.12.1981. 
A noter que l'enregistrement est permanent dans le 
canton de Vaud mais qu'il n'a 6t6 r6alis6 que pour 
l'occasion ~ Gen~ve. La s61ection des cas nouveaux a 
6t6 de ce fait probablement mieux op~r~e dans la 
premi6re de ces deux r6gions. 
Au total, 531 cancers et 378 polypes (dont 110 villeux 
ou mixtes) ont 6t6 retenus dans le canton de Vaud. Les 
chiffres correspondants pour Gen~ve sont 219 et 208 
(dont 70). 

R~sultats 
Pour les analyses, le cadre recto-colique a 6t6 d6coup6 
en 4 zones: 
- C61on droit (angle droit, c~ecum, appendice, c61on 

ascendant), soit les postes 153.0,4-6 de la classifica- 
tion I C D - O - T ;  

- C 6 1 o n  gauche (C61on transverse et descendant, 
angle spl6nique), soit les postes 153.1-2,7; 

- Sigmoide, soit le poste 153.3; 
- Rectum (jonction recto-sygmoidienne incl.), soit les 

postes 154.0-1. 
Quant aux polypes, ils ont 6t6 r6partis en: 

- Villeux (ou mixtes), soit les postes 8260-1,3 de la 
classification ICD-O-M; 

- Tubulaires, soit les postes 8210-1. 
Le tableau 1 donne la r6partition des polypes et 
cancers par zone dans les deux cantons. On note la 
forte concentration des polypes et des cancers dans les 
parties basses du c61on. Pour les cancers, cette distri- 
bution est du m6me ordre de grandeur que celle que 
l'on observe, avec des fluctuations plus ou moins 
marqu6es, dans les pays europ6ens [3]. La distribution 
des polypes s'6carte nettement de ceile que r6v~lent les 
s6ries d'autopsies, qui se caract6risent en g6n6ral par 
une surrepr6sentation des 16sions au niveau du c61on 
droit. 
Les distributions des polypes et des cancers par zone 
peuvent ~tre consid6r6es comme respectivement 6qui- 
valentes dans les deux r6gions (test d'h6t6rog6n6it6 
n6gatif). En cumulant les r6sultats de celles-ci, on 
obtient un rapport polypes/cancer qui cro~t vers les 
zones distales du cadre colique, (Rapport c61on droit: 
0,21; c61on gauche 0,70; sigmoide: 1,28; rectum: 0,86). 
Un gradient du m6me ordre a 6t6 observ6 en COte- 
d'Or [5]. 
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C61on C61on 20 - 49 50 - 59 60 + 
droit gauche Sigmoi'de Rectum Total 

Hommes 3,1 1,6 0,8 
a) Polypes Femmes 1,2 1,0 0,5 

Gen~ve 10 23 103 72 208 
Vaud 28 42 124 184 878 

b) Cancers 

Gen~ve 48 32 59 80 219 
Vaud 134 61 119 217 531 

Tableau 1. Effectifs des polypes et des cancers, par 
sous-localisation', dans les deux rdgions. 

Voir d6finition exacte dans le texte. 

Cette tendance est confirm6e par l 'observation de la 
fr6quence des cancers histologiquement reconnus 
comme r6sultant d 'une transformation maligne de 
polypes (ICD-O-M=8210,61,63).  En n6gligeant les cas 
du c61on gauche (n=2) ,  on observe en effet que cette 
proport ion passe de 7,7 % dans le c61on droit ~ 11,8 % 
dans le sigmoide et h 15,8% dans le rectum; au total, 
elle est de 12,5% (donn6es combin6es des deux 
r6gions). Ces r6sultats rejoignent ceux de Muto [2]. 
Deux interpr6tations ont d6jh 6t6 donn6es de ce 
ph6nom~ne: celle d 'une d6tection plus pr6coce dans 
les zones distales du c61on et celle d 'une fr6quence 
accrue de cancers apparaissant sur muqueuse lisse dans 
le c61on droit [5]. 
La r6partition des polypes par  type histologique varie 
16g~rement d 'une zone h l 'autre du cadre colique. En 
regroupant  h nouveau les deux r6gions (test d'h6t6ro- 
g6n6it6 n6gatif), le pourcentage des types villeux 
(mixte incl.) diminue progressivement lorsque l 'on 
passe du c61on droit (34,2%) au c61on gauche 
(30,8 %),  puis au sigmoide (25,1%),  pour remonter  au 
niveau du rectum (35,5 %). Au total, le pourcentage 
des polypes villeux (mixte incl.) est de 32,6. On peut  
voir h nouveau dans cette tendance les effets d 'une 
d6tection plus tardive d~s que l 'on s'61oigne de ia zone 
sigmoidienne et s'adressant alors h des polypes d6jh 
transform6s. L' importance des polypes villeux dans la 
zone rectale est un ph6nom6ne d6jh connu [6]. 
Le tableau 2 pr6sente les valeurs prises par le rapport  
polypes/cancers par sexe et classe d'gtges, toutes zones 
confondues et donn6es des deux r6gions r6unies. On 
observe une diminution tr~s importante de ce rapport  
en fonction de l'hge, pour les deux sexes mais plus 
marqu6e chez I 'homme. Le rapport  polypes/cancers est 
en effet tr~s faible chez les femmes pour  la premiere 
classe d'~ges; la diff6rence entre sexes tend ~ disparai- 
tre en fin de vie. 
On est tent6 d'expliquer cet effet d'~ge par l 'incidence 
accrue des cancers ayant pass6 par une phase ad6no- 
mateuse prolong6e. Le contraste des r6sultats par sexe 
est plut6t en faveur d 'une plus grande pr6cocit6 du 
diagnostic chez l 'homme, li6e ~ la fr6quence accrue 
d 'examens endoscopiques chez celui-ci. 

Tableau 2. Rapport polypes/cancers, par sexe et classe 
d'dges (total des deux r~gions). 

Le tableau 3 donne les ~ges moyens des porteurs de 
cancers et de polypes selon la Iocalisation de ceux-ci, 
en fonction du sexe. Dans l 'ensemble, on per~oit une 
16g6re tendance ~t l 'augmentat ion de l'~ge moyen, au 
fur et h mesure que l 'on remonte  vers les zones 
proximales du c61on, moins accessibles, cela tant pour  
les polypes que pour  les cancers. Cette tendance est 
plus fluctuante chez les femmes. La diff6rence entre 
les ~iges moyens respectifs des porteurs de cancers et 
polypes s'6tablit assez pr6cis6ment autour de 5 h 6 ans, 
quelle que soit la localisation, chez les hommes. La 
situation est beaucoup moins claire chez les femmes, 
peut-6tre ~ nouveau par suite d 'une d6tection syst6ma- 
t iquement plus tardive. 

C61ondroit C61on gauche Sigmoide Rectum 

a) Hommes 

Polypes 61,2 60,1 61,6 59,8 
Cancers 67,0 67,4 65,5 65,3 

b) Femmes 

Polypes 68,8 62,5 59,6 63,4 
Cancers 67,6 64,7 65,5 64,7 

Tableau 3. Age moyen des porteurs de polypes et de 
cancers des diff~rentes sous-localisations', par sexe. 

Voir d6finition exacte dans le texte. 

L'analyse du rapport  polype/cancer par sexe, classe 
d'~iges et localisation exige le regroupement  en 2 larges 
zones opposant la r6gion sigmo[dienne et rectale, 
d 'une part,  au reste du cadre colique, d 'autre part 
(tableau 4). Cette ventilation confirme l'existence 
d 'une tendance ft la diminution de ce rapport  avec l'~ge 
et avec le passage ?: la zone proximale. Les deux effets 
apparaissent quasiment ind6pendant chez l 'homme. 

C o n c l u s i o n s  

Les r6sultats pr6sent6s contribuent ~ confirmer l'exis- 
tence d 'une s6quence polype-cancer.  L'~ge moyen 
tend en effet h s'61ever d 'un type de 16sion ~ l 'autre,  
tout au moins chez les hommes;  chez les femmes, le 
ph6nom6ne pouvait  6tre masqu6 par le caract6re 
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C61ondroitetgauche Sigmo~deet rectum Total 

a) "Hommes 

20 - 49 3,0 3,3 3,2 
50 - 59 0,65 1,8 1,44 
60 + 0,33 0,94 0,70 

b) Femmes 

20 - 49 0,30 1,8 1,3 
50 - 59 1,0 0,84 0,86 
60 + 0,23 0,69 0,50 

Tableau 4. Rappor t  polypes/cancers par  sexe et classe 
d'dges dans les zones  proximale  et distale (total des deux 
rdgions). 

a p p a r e m m e n t  plus p r o c h e  de la pr6valence  que de 
l ' incidence des donn6es ,  r6sultant  v ra i semblab lement  
d 'un  mo ind re  taux de d6tect ion.  La  r6part i t ion relati- 
vement  ana logue  des po lypes  et cancers  dans le cadre  
eolique est 6ga lement  un 616ment ~ l ' appui  de la 
th6orie d ' u n e  6volut ion  mal igne  des ad6nomes .  
La d iminut ion  du r appor t  po lype-cancer  dans les zones  
proximales n '6car te  c ependan t  pas l ' id6e que l 'histoire 
naturelle pour ra i t  6tre diff6rente dans le c61on droi t  et 
se caract6riser  n o t a m m e n t  par  une  f r6quence  accrue 
de cancers  appara issant  ex novo.  O n  a vu d 'ai l leurs 
que la p r o p o r t i o n  des cancers  ayant  leur origine dans 
des polypes  6tait inf6rieure dans le c61on droit .  
Les pr6sents  r6sultats vont  6ga lement  dans le sens d ' u n  
module  d '6vo lu t ion  des s t ructures  tubulaires  en fo rme  
villeuse: des analyses compl6menta i res  on t  mont r6  
que, routes  sous-local isat ions r6unies,  l'~ige m o y e n  
respectif  des deux types  his tologiques  passait  en effet 

de 60 h 62 ans, chez les h o m m e s ,  et de 62 ~ 64 ans, chez 
les femmes .  
P o u r  les 6tudes ul t6rieures,  la prise en c o m p t e  du stade 
des cancers  et  de |a taille des po lypes  devrai t  pe rme t t r e  
une  in terpr6ta t ion  plus nuanc6e.  

Summary 
Colorectal polyps and cancers by sub-site: 
Epidemiological data from the cantons of Geneva and Vaud 
The present study is a comparative analysis" of the adenomatous 
polyps and colorectal cancers, registered during a determined period 
within the population o f  the cantons of Geneva and Vaud. The 
analysis is particularly based on the polyp/cancer ratio by sub-site. 
Histological type as well as age and sex of the patient are taken into 
consideration. 
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