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TUMEURS NEUROENDOCRINES RECTALES

✓Epidémiologie: 

Rares, 1% des tumeurs 
rectales

✓ Incidence: 

✓70-80% <10 mm ✓G1

0,45/100 000/an en Europe vs 
1,04/100 000/an (USA) vs 
1,87 – 1,92 /100 000/an (Asie)

Augmentation constante de 
l’incidence

✓ Asymptomatique, 
découverte fortuite

Maione F et al. Diagnosis and Management of Rectal Neuroendocrine Tumors (NETs). Diagnostics (Basel). 2021 
Fine C et al. Endoscopic management of 345 small rectal neuroendocrine tumours: a national study from the French group of endocrine tumours (GTE). United Eur Gastroenterol J. 
2019.



ASPECT ENDOSCOPIQUE

• Lésion sous-muqueuse

• Bords bien définis

• Couleur jaunâtre ou légèrement rosée

• Surface lisse et généralement régulière

• Taille plutôt infra-centimétrique

• Parfois, dépression centrale



QUELLES LÉSIONS ON RESÈQUE?

• Risque métastatique théorique => indication de résection

• Les principaux facteurs associés au risque de métastases ganglionnaires:
• Taille tumorale ≥ 10 mm

• Aspect endoscopique atypique (dépression, ulcération)

• Présence de ganglions lymphatiques suspects (EE, IRM pelvienne) 

• Invasion de la musculeuse propria (T2)

• Grade G2

• Invasion lymphovasculaire

De Mestier et al. Digestive Neuroendocrine Neoplasms (NEN): French Intergroup clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up (SNFGE, GTE, RENATEN, TENPATH, FFCD, 
GERCOR, UNICANCER, SFCD, SFED, SFRO, SFR). Dig Liver Dis 2020
Rinke A et al. 2023 European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) 2023 guidance paper for colorectal neuroendocrine tumours. Journal of Neuroendocrinology.
Deprez PH et al. Endoscopic management of subepithelial lesions including neuroendocrine neoplasms: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022 



TAILLE ET RÉSECTIONS ENDOSCOPIQUES

• 10-20 mm TNE rectales -> résection endoscopique? 

• Etude rétrospective, 310 TNE rectales <20 mm reséqué endoscopiquement

• 49% Gx, 50% G1, 1% G2

• Taille moyenne – 7.4 mm (SD 3.5); 24% >=10 mm 

• Suivi médian – 11.6 années – 1% métastases ganglionnaires ou a distance (patients G2)



TAILLE ET RÉSECTIONS ENDOSCOPIQUES

Kuiper et al. Endoscopically removed rectal NETs: a nationwide 
cohort study. 2020. International Journal of Colorectal Disease  

IRM pelvienne +/- EE + TDM –TAP +/- DOTATOC

Rinke A et al. 2023 European Neuroendocrine Tumor Society 
(ENETS) 2023 guidance paper for colorectal neuroendocrine 
tumours. Journal of Neuroendocrinology.

G2/G3



TNE rectales non-métastatiques 
Options thérapeutiques - « The Usual Suspects » 

Resection à 
l’anse froide

à

ChirurgieFTRD
Dissection

sous-muqueuseMucosectomie

Image © The Usual Suspects, PolyGram Filmed Entertainment, 1995. Utilisée à des fins éducatives.



POLYPECTOMIE ET MUCOSECTOMIE

• 75% des tumeurs sont sous-épithéliales 

• R0 - marge profonde ?



POLYPECTOMIE

• Résection accidentelle - diagnostic endoscopique erroné.

- Etude retrospective – facteurs de risque de tumeurs
résiduelles après une résection histologiquement
incomplète (R1 ou Rx)

- 95 patients - 48,4 % (46/95) des patients
présentaient des tumeurs résiduelles après une
résection de sauvetage (durée médiane de suivi de
20 mois)

- 21/30 (70%) pour resection a l’anse froide, 25/60
(41%) EMR



MUCOSECTOMIE “CONVENTIONNELLE”

• 75% des tumeurs sont sous-épithéliales – R0 marge profonde ?

R0 : EMR 65% vs EMRm 77-92% vs ESD 82%  



POLYPECTOMIE & MUCOSECTOMIE



QUE FAIRE EN CAS DE RÉSECTION 
ACCIDENTELLE R1?

R1

Imagerie

Rectoscopie

Relecture

Anapath

Centre 
expert



MUCOSECTOMIE « MODIFIÉE »

• Capuchon

• Ligateur

• Technique hybride EMR- ESD

• Underwater

• Double canal

Images © Hong SM et al. Endoscopic treatment for rectal neuroendocrine tumor: which method is better? Clin Endosc. 2022)



MUCOSECTOMIE « MODIFIÉE »

- Etude rétrospective multicentrique : EMR (L ou C) vs ESD
- Pas de différence : taux R0, complications
- Temps moyen du geste : 6 min vs 26 min
- %R0 << pour les débutants en ESD
- Juste 14 lésions >= 10 mm

- Etude prospective randomisé, de non-infériorité
- Pas de différence : taux R0, complications
- Temps opératoire plus court (8,89 ± 4,58 min vs 24,8 ± 9,14 min,
P < 0,05)
- Coût d'hospitalisation plus faible: (2 233,76 ± 717,70 $
contre 2 987,27 ± 871,81 $, P < 0,05).



MUCOSECTOMIE « MODIFIÉE »
%↑ R0 – surtout <10 mm

Rapide

Simple

Cout faible

Pas de formation dédiée (certaines)

Limite de la taille – capuchon

Formation – technique 
hybride



DISSECTION SOUS-MUQUEUSE

- Déjà validée pour les lésions <10 mm 
- Multiples études – supériorité vs EMR



DISSECTION SOUS-MUQUEUSE

• Etude retrospective, multicentrique – Europe de l’Ouest et Centrale

• 40 ESD - taille moyenne lésions 10.3 mm (SD – 4.01)

• R0 - 87.5%; chirurgie 1/40 (invasion lymphovasculaire) 

• 5% hemorragies significatives, 2.5% perforations – traitement endoscopique



DISSECTION SOUS-MUQUEUSE

%↑ R0 – <20 mm

%Complications similaires EMR

ESD -> EID/Transpariétale

Technique de sauvetage – R1 
antérieur 

Technicité – Formation ++

Coût élevé

Risque hémorragique plus 
haut (vs EMR)

De Mestier et al. Digestive Neuroendocrine Neoplasms (NEN): French Intergroup clinical practice guidelines for 
diagnosis, treatment and follow-up (SNFGE, GTE, RENATEN, TENPATH, FFCD, GERCOR, UNICANCER, SFCD, SFED, 
SFRO, SFR). Dig Liver Dis 2020



FTRD

- Etude rétrospective

- 40 TNE rectales reséqués

- Taille médiane 8 mm (3 – 25 mm, STD 4.4
mm)

- 27/40 <10 mm, 12/40 10-20 mm, 1/40 >20
mm

- 15% - R1 résections antérieures (autres
techniques – EMR ou pince biopsie)

- Durée médiane – 18.5 minutes

- R0 – 100 % des cas

- Pas de complication sévère



FTRD

Rapide

% ↑ R0

Pas de formation prolongée

Technique de sauvetage

Coût élevé

Complexe

R1 – pas de surveillance 

par IRM

Taille capuchon



CHIRURGIE TRANSANALE (TAMIS, TEM)

• Indication similaires avec ESD/FTRD: 

• Lesions 10-20 mm 

• Echec du traitement endoscopique (R1 sans critère péjoratif)

• Plus invasive vs techniques d’endoscopie

• Peu d’étude comparatif vs les techniques endoscopiques

• Pas de différence statistiquement significative en
terme de résection en bloc, R0, taille des lésions
reséquées, complications

• 48.9 min (TEM) vs 19.2 min (FTRD)

• Limite: 13 patients (groupe TEM) vs 15 patients
(groupe FTRD)



CHIRURGIE RADICALE

• Résection antérieure basse ou amputation abdomino-périnéale avec 
excision totale du mésorectum 

• Indications:

• >20 mm

• N+

• Resections R1 avec des facteurs de risque : G2/G3, L1, V1

Rinke A et al. 2023 European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) 2023 guidance paper for colorectal neuroendocrine tumours. Journal of Neuroendocrinology. deline. Endoscopy. 2022 



ALGORITHME DÉCISIONNEL SELON ENETS

Rinke A et al. 2023 European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) 2023 guidance paper for colorectal neuroendocrine tumours. Journal of Neuroendocrinology.



CONCLUSIONS

• Les TNE rectales sont rares mais l’incidence est en augmentation.

• La taille et l'aspect de la lésion déterminent la stratégie thérapeutique initiale.

• Imagerie pour des lésions >10 mm.

• Traitement endoscopique / chirurgie transanale <20 mm + N0.

• La mucosectomie modifiée – lésions infracentimétriques.

• L'ESD et le FTRD sont les options préférées pour les lésions intermédiaires.

• N+, R1 + G2/G3 +/- L1 V1, >20 mm – chirurgie radicale / traitement 
oncologique


