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 Polypectomie, mucosectomie
» etdissection sous-muqueuse
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* |Introduction

* Les différentes techniques endoscopiques

— Polypectomie / mucosectomie / dissection sous-
muqueuse endoscopique (ESD)

e Criteres de non résécabilité
— Oncologique

— Technique
e Extension en surface
* Extension en profondeur
* Localisation



Introduction

* L’exérese de tous les polypes est
recommandée par les sociétés savantes

R\A\(.

52 Rembacken B et al. Endoscopy 2012

Heresbach & al, Acta endoscopica, 2007

 Enquéte SFED 2011 :

— 1 200 600 coloscopies / an en France
—TDA 17.7%

Barret et al, PlosOne July 2013



Classification de Paris

Protruded lesions Flat elevated lesions Flat lesions
l 0-lla 0-lIb
Pedunculated Flat elevation of mucosa Flat mucosal change
Mucosa
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Classification Kudo

Kooqn
056 o0 Round pit (normal pit)

/0 a Asteroid pit

smaller than the normal pit

K~x Tubular or round pit that is
X
S5 (Type 1)

Tubular or round pit that is
D

larger than the normal pit

%’V (Type 1)
@2 Dendritic or gyrus-like pit

Z7 Irregular arrangement and
%'% sizes of M, Ills, IV type pit
@ pattern
ADK
ﬁ} Loss or decrease of pits with deep sSMm+
\\0’ ‘/ an amorphous structure - 8 5%

Tanaka, et al. Gastrointest Endosc 2006; 64: 604-13




Techniques : polypectomie

— Pince a biopsie

— Po
— Po

— Po

ypectomie a I'anse

ypectomie a I'anse +

ypectomie a I'anse +

/ /
/'/

Hémostase préventive

L

endoloop
injection du pied

S)




Technigue de mucosectomie

Polypes sessiles de plus de 5 mm
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Résultats mucosectomie (EMR)

Perforation : 0,1 a 2%
Hémorragie post-procédure : 4.5%
RO : 70%

Récidive apres EMR mono-bloc:
— 4%

Récidive apres 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 = RO difficile

Mucosectomie
En bloc

. x ‘t“

15 mm .



Mucosectomie
En bloc

Difficulté d’interprétation anapath des marges de sécurité

Si piece-meal

Mucosectomie

Mucosectomie
piece meal

0”0
L “
*andunnnnt

ESD

Carcinome




La dissection sous-muqueuse
(ESD)

En cas de lésion > 15 mm
Seule |la dissection peut viser le RO

Dissection sous muqueuse




Intérét de la dissection sous muqueuse

Adénocarcinome bien
differencié
Type 0-lic, 30x25 mm

Adénocarcinome bien
différencié
Type 0-lic, 8x7 mm

Adénocarcinome bien :
differencié ~ |eR——
Type 0-lic, 21x17 mm



En quelgues mots

Intéréts

* Taux de résection monobloc
élevée (91%)
Kakushima N,Endoscopy 2006;38:991-5

—>Taux de récidive locale faible

Complications

* Hémorragie : 3-5,5%
Kakushima N,Endoscopy 2006;38:991-5
Goto O,Dig Dis Sci 2012;57:435-9.

* Perforation: 4-6%

Kakushima N,Endoscopy 2006;38:991-5
Yoshida N,World J Gastroenterol 2010; 16:1688-95



Dissection sous muqueuse

Avantages

Inconvénients

* P résection RO

= Seule technique endo pour lésion >2cm
* Contréle des marges périphériques

* Qualité examen histologique

» Efficacité +++

>> taux de récidive a 5 ans = 0%

Apprentissage long

Technique peu accessible
— Centres experts
— Chronophage
— Co(t (absence de cotation)
Morbidité: perforation/hgie
— >EMR

— < chirurgie laparoscopique

— Variable selon expérience

Repici, Endoscopy 2012 Niimi, Endoscopy 2012



Mucosectomie
ou dissection sous mugueuse?

En bloc
Résection RO
Perforation
Hémorragie

Chirurgie
(onco/compl)

89.9%

79.6%

4,9%

1,9%

7.8%

34,9%

36,2%

0,9%

2,9%

3,0%

Arezzo A et al.

<0,001
2,0 <0,001
3.2 <0,001
0.7 0.07
2,4 <0,001

UEG Journal 2016:4: 18-29
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Les limites de |'exérese ?

Evaluer la lésion

Bien décoller la |ésion
Bien capturer la lésion
Localisations difficiles

gl Limites oncologiques
= [ 1mites techniques




1. Jévalue ma lésion

e Extension surface

* Extension en profondeur



l’extension en surface ?

e @évaluation précise extension en surface conditionne :

Résection monobloc si <3 cm

Atteinte sous-muqueuse
Risque de récidive : augmenté si résection par fragments

Coloration virtuelle
Colorant de contraste

Hurlstone Gut 2004;53:1334-9




L’extension en profondeur ?

Aspect endoscopique
Pit pattern : chromoendoscopie

Echoendoscopie
Lésions rectales
IRM

Risque majore

de complication, de récidive locale, d’atteinte ganglionnaire



Risque d’envahissement lymphatique et
colon : schéma classification japonaise

( mi) (" m2
sml I'
mm sm?2
1/3>sm 1000
______________________________E'm[t?_Q?_f_Q??_??_b_'!'_t_? ___________________________
endoscopique
1/3 moy sm
1/3 <sm

musculeuse




Extension sous-muqueuse selon le type 0-1,0-11,0-I11 et 1a surface

Depth of Invasion, continued
Table 12. Colon—depth of invasion*

5 mm or less 6-10 mm 11-15 mm 16-20 mm 21 mm or more

0-1 ‘

Iptls 0/5400 (0%) 49/4045 (1.2%) 80/1002 (8%) 581330 (17%) 56/187 (30%)
0-Ila,b

[o +1Ib 2/6214 (<0.1%) 2/1015 (0.2%) 9/493 (1.8%) 17/165 (10%) 53/235 (23%)
0-Ic

All IIe 17/236 (7%) 58/132 (44%) 42/63 (67%) 18/20 (90%) 13/15 (87%)
0-111

1l 0 0 0 0 0
Total 19/11,850 (<0.2%) 109/5,192 (2%) 131/1,558 (8%) 93/1,523 (18%) 122/437 (28%)

*Proportion (numbers and percentages) of invasion into the submucosa, with reference to the major macroscopic categories within fype
0 and to the diameter of the lesion (in 5 groups). Endoscopy series with pathology confirmation (19, 560 lesions in the period April 1985-
April 2003) in Red Cross Hospital in Akita and Showa Northern Hospital in Yokohama. (From S. Kudo, unpublished data from Paris

workshop.)



Evaluation chromoendoscopique de
I’extension en profondeur

Invasion sous muqueuse associ¢e essentiellement au pit pattern V



ADK superficiel] =———> ADK invasif

Surface lisse avec
vascularisation irreguliere




Les limites de |'exérese ?

. Evaluer la lésion

Bien décoller la Iésion
Bien capturer la lésion

. Localisations difficiles

} Limites oncologiques
I Limites techniques



Valeur du non soulevement ? (non lifting sign)

2771 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%

!

[’absence de soulevement ne traduit pas toujours
un envahissement en profondeur

Kobayashi N Endoscopy 2007;39:701-5
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Les limites de |'exérese ?

Evaluer la Iésion
Bien décoller la lésion
Bien capturer la lésion

. Localisations difficiles

} Limites oncologiques
I Limites techniques



Capture de la lésion

Anses particulieres : anse a pointe ++, anse a griffe, anse rigide,
anse asymetrique

Aspiration douce pendant la capture
Savoir placer la lésion dans I’axe du canal opérateur

Savoir utiliser la rétrovision +++ (série de 15 patients sans
complication Pishvaian AC et al Am J Gastro 2006;101:1479-83)

Endoscope a double canal opérateur ?

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



Il faut :

 Du temps (anesthésique!!)

* De la patience

* Des outils adaptés :
— Insufflation CO2
— Pompe de lavage
— Outils d’hémostase (clips, pince hémostatique)



Therapeutic Strategy for Colorectal Tumor

Pit Vi Vi
Pattern L s (Low Grade) (ngh Grade) VN
1st step EMR:<2cm ESD: 2cm <
en bloc (Except pedunculated lesion,
resection Depressed: 1 cm <)
zigge;:eeZI Piecemeal Sm massive
P EMR ly+, v+, budding+

resection

v N

Follow-up by magnifying endoscopy; Surgical
3-6 Ms, 1Y, 3Ys, 5Ys after resection operation

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.

31



conclusion

N’oubliez pas :

Exigez un compte-rendu détaillé avec Paris, Pit-Pattern
discussion chirurgien €< endoscopiste

vraie limite = oncologique = évaluation pré-thérapeutique

Conseil aupres d’un référent (limites techniques sont
opérateurs dépendants)

Rectum = objectif monobloc



Les Moyens Faciles Et Rapides

de Sauver, Stimuler et Renforcer

Votre Mémoire!




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

Discrétement
surélevée

Plane

Discréetement
déprimée

Ulcérée

b
0-1 polypoide

0-I sessile

- 0-1

0-Ila

~ 0-1Ib

~ 0-llc

0-I11

'Aspects
normaux -0

Type §: arrondi (normal)

Type Ii; étoilé

uang Q et . Gastrodtenr Cncour JOG4S0-S00-G.

Type lli: tubulaire ou arrondi

Huang Q et al. Gastrointest Endosc 2004;60:520-6

Type IV: cerebelleux

c’" /

Aspects
suspects

s f;,
o ‘e

‘)0 0‘,.

Type V: absence
de structures




