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Plan	

•  Introduc-on	
•  Les	différentes	techniques	endoscopiques	

–  Polypectomie	/	mucosectomie	/	dissec-on	sous-
muqueuse	endoscopique	(ESD)	

•  Critères	de	non	résécabilité	
– Oncologique		
–  Technique	

•  Extension	en	surface	
•  Extension	en	profondeur	
•  Localisa-on	



Introduc-on	

•  L’exérèse	de	tous	les	polypes	est	
recommandée	par	les	sociétés	savantes	

	
Rembacken	B	et	al.	Endoscopy	2012	

	
Heresbach	&	al,	Acta	endoscopica,	2007	

•  Enquête	SFED	2011	:		
– 1	200	600	coloscopies	/	an	en	France	
– TDA	17.7%	

Barret	et	al,	PlosOne	July	2013	



Classifica-on	de	Paris	

Gastrointest.	Endosc.	2003	
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Classifica-on	de	Kudo	



Techniques	:	polypectomie	

– Pince	à	biopsie	
– Polypectomie	à	l’anse	
– Polypectomie	à	l’anse	+	endoloop	
– Polypectomie	à	l’anse	+	injec-on	du	pied	

Hémostase	préven-ve	



Technique	de	mucosectomie	
Polypes	sessiles	de	plus	de	5	mm	



Résultats	mucosectomie	(EMR)	
•  Perfora-on	:	0,1	à	2%	
•  Hémorragie	post-procédure	:	4.5%	
•  R0	:	70%	

•  Récidive	après	EMR	mono-bloc	:		
– 4%	

•  Récidive	après	EMR	piece-meal	:		
– 17%	

Puli	SR	et	al,	Worl	J	Gastro,	September	2009	
Tanaka	et	al,	Dig	Endoscopy,	March	2013	



Mucosectomie	

En	cas	de	lésion	>	15	mm	
Mucosectomie	=	R0	difficile	

15	mm	

Mucosectomie	
En	bloc	

Mucosectomie	
En	fragments	



Mucosectomie	

Carcinome 

Difficulté	d’interpréta-on	anapath	des	marges	de	sécurité	
si	piece-meal	



La	dissec-on	sous-muqueuse	
(ESD)	

En	cas	de	lésion	>	15	mm	
Seule	la	dissec-on	peut	viser	le	R0	

15	mm	

Dissec4on	sous	muqueuse	









Mucosectomie		
ou	dissec-on	sous	muqueuse?	

Arezzo A et al. UEG Journal 2016;4: 18–29 	



Les	limites	de	l’exérèse	?	

1.  Evaluer	la	lésion	
2.  Bien	décoller	la	lésion	
3.  Bien	capturer	la	lésion	
4.  Localisa-ons	difficiles	

Limites oncologiques 

Limites techniques 



1.	J’évalue	ma	lésion	

	
•  Extension	surface	
	
•  Extension	en	profondeur	



L’extension	en	surface	?	

•  évalua-on	précise	extension	en	surface	condi-onne	:	
	 	Résec-on	monobloc	si	<3	cm	
	 	Aheinte	sous-muqueuse	
	 	Risque	de	récidive	:	augmenté	si	résec-on	par	fragments	

	
	 	 	 	 		

Hurlstone Gut 2004;53:1334-9 

Coloration virtuelle 
Colorant de contraste 



L’extension	en	profondeur	?	

•  Aspect	endoscopique	
•  Pit	pahern	:	chromoendoscopie	
•  Échoendoscopie	
•  IRM	

Risque majoré  
de complication, de récidive locale, d’atteinte ganglionnaire 

Lésions	rectales	
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Risque	d’envahissement	lympha-que	et	
colon	:	schéma	classifica-on	japonaise	

1000µ	
Limite	de	résécabilité		
endoscopique	



Extension sous-muqueuse selon le type 0-I,0-II,0-III et la surface 



Evalua-on	chromoendoscopique	de	
l’extension	en	profondeur	

Invasion sous muqueuse associée essentiellement au pit pattern V 



ADK superficiel ADK invasif 

Surface lisse avec 
vascularisation irrégulière 



Les	limites	de	l’exérèse	?	

1.  Evaluer	la	lésion	
2.  Bien	décoller	la	lésion	
3.  Bien	capturer	la	lésion	
4.  Localisa-ons	difficiles	

Limites oncologiques 

Limites techniques 



Kobayashi	N	Endoscopy	2007;39:701-5	

Valeur	du	non	soulèvement	?	(non	liking	sign)	

 271 polypes coliques chez 239 patients 
Diagnostic endoscopique versus non lifting sign 
 

    sens  spec  VPP  VPN  accuracy 
Endoscopie   84 %  99%  88%  98%  97% 
Non lifting sign  61%*  98%  80%  96%  95% 

L’absence de soulèvement ne traduit pas toujours 
 un envahissement en profondeur 



Les	limites	de	l’exérèse	?	

1.  Evaluer	la	lésion	
2.  Bien	décoller	la	lésion	
3.  Bien	capturer	la	lésion	
4.  Localisa-ons	difficiles	

Limites oncologiques 

Limites techniques 



•  Anses	par-culières	:	anse	à	pointe	++,	anse	à	griffe,	anse	rigide,	
anse	asymétrique	

•  Aspira-on	douce	pendant	la	capture	

•  Savoir	placer	la	lésion	dans	l’axe	du	canal	opérateur	

•  Savoir	u-liser	la	rétrovision	+++	(série	de	15	pa-ents	sans	
complica-on	Pishvaian	AC	et	al	Am	J	Gastro	2006;101:1479-83)	

•  Endoscope	à	double	canal	opérateur	?	

Lambert	Endoscopy	2003;	Yamamoto	GI	endosc	2002;	ASGE	GIE	2008;	
Fyock		CJ	World	J	Gastroenterol	2010;	Gallegos-Orozco	J	World	J	Gastroenterol	2010	
 
 

Capture	de	la	lésion	



Il	faut	:		

•  Du	temps	(anesthésique!!)	

•  De	la	pa-ence	

•  Des	ou-ls	adaptés	:		
–  Insuffla-on	CO2	
– Pompe	de	lavage	
– Ou-ls	d’hémostase	(clips,	pince	hémosta-que)	
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Tamegai Y, Saito Y, Masaki N, Hinohara C, Oshima T, Kogure E, et al. Endoscopic submucosal 
dissection: a safe technique for colorectal tumors. Endoscopy. 2007 May;39(5):418-22. 
 



conclusion	
N’oubliez	pas	:	
	
Exigez	un	compte-rendu	détaillé	avec	Paris,	Pit-Pahern	
	
discussion	chirurgien	↔	endoscopiste	
	
vraie	limite	=	oncologique	=	évalua-on	pré-thérapeu-que	
		
Conseil	auprès	d’un	référent	(limites	techniques	sont		
opérateurs	dépendants)	
	
Rectum	=	objec-f	monobloc 	 		





A	afficher	dans	la	salle	d’endoscopie		
et		à	la	salle	des	compte-rendu		


