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LHODE:  Objectifs pédagogiques

* Savoir identifier les Iésions villeuses rectales
accessibles a un traitement endoscopique.

* Connaitre les aspects endoscopiques, les
limites de I’histologie et le role de
I’échoendoscoplie.

* Savoir choisir la procédure d’exérese
endoscopique.

* Savoir evaluer le caractere complet de
I'exerese et les modalités de survelillance.
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#=2%  Généralités

La résection muqueuse endoscopique

- traitement de référence ¢

— |lésions superficielles du tractus digestif
Sans risque ganglionnaire

(1) Kudo S. 1993. Engoscepy 25745561




Rlsque ganglionnaire
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JHOD:=: Généralités

Les LST (laterally spreading tumors)

- Lesions adénomateuses colorectales
- Extension en surface de plus de 2cm

Reflexion sur la nécessité d’'une
resection monobloc ?
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JHOD:=: Généralités

La localisation rectale

— Sous peéritonéale (moyen et bas rectum)
* faible risque si perforation

— Accessibilité aisee (endo et chir)
* & possibilités thérapeutiques
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JFHOD:z01:

Avantages et inconveénients
des différents traitements
endoscopiques
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La Mucosectomie monobloc




}E*”H*O%t’f La Mucosectomie piece meal

Adénome




La Mucosectomie piece meal




La Mucosectomie

Avantages:

* Simple d’utilisation et d’apprentissage
 Efficace
- 98% guerison LST rectales (1 a 2 seances)
(2)
* Faible morbidité
- 3,8% vs 13% en cas de TEM p<0,001(3)

(2) Hurlstone DP et al. 20056. Colorectal disease 7:339-44

(3) Barendse RM et al. 2011. Endoscopy~43-941-9"




JFHOD:z0::

& O = La Mucosectomie
Inconvénients:

* Risque de récidive precoce (3mois)
- 8 2 11,5% dans les LST rectales (2,3)

- Car rarement RO
- Mais souvent traitable endoscopiguement

Taux récidive tardive (>1an)
apres plusieurs séances = 1,5%
contre 3% en cas de TEM ns (3)

(2) Hurlstone DP et al. 2005. Coloweetattisease 7:339-44
(3) Barendse Rigs®Els20147 Endoscopy 43:941-9




ﬁl‘ggz? La Dissection sous muqueuse
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JFHOD:z013

T La Dissection sous mugueuse
Avantages:

* Resection RO
— Seule technique endo pour les lesions >2cm

* Efficace
- 100% a 5 ans (4,6)

RO + bien différencié + < sm1l + sans
embole.

(4) Repici A et al. 2012. Endoscopy 44:137-50

(6) Niimi K et al. 20%6U'§copy 42:723-9




JFHOD:0s

T o La Dissection sous muqueuse

Inconvénients:

* Apprentissage long et difficile

* Peu accessible en Europe / centres experts
* Chronophage (>muco mais <TEM)

* Colit (aucune cotation spé)

* Morbidité (>muco =TEM <chir laparoscopique)
- Perforations 7,9% Varie avec expérience
Traitable endoscopiqguement

(5) Park SU et al. 2012. Endoscopy 44:1031-6 (9) Probst A et al. 2012. Endoscopy 44:660-7
(7) Deprez PH et al. 2010. Endoscopy 42:853-8 (10) Kiriyama S et al. 2012, V 44:1024-30
(8) Kakushima N et al. 2006. Endoscopy 38:991-§11)Saito Y et al. 2010. Gaslgg efidoscopy 72:1217-25
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Viser RO dans le rectum est-Il
hécessaire?
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“Est-ce nécessaire de viser RO

Balance
ESD Mucosectomie
Risques (perforation)
Durée du geste Risque recidive

Accessibilité




JFHOD5w i _ .
& “Est-ce nécessaire de viser RO

Si pas RO, risque de laisser en place un

carcinome invasif
ESD Muco en bloc Muco piece meal
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Carcinome invasif

Si la lIésion ne présente pas de carcinome
invasif : Résection a I'anse et par fragments
est acceptable




JFHOD 57

——

Le probleme est de détecter un
carcinome invasif dans un
adéenome rectal ?
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JFHOD

Bilan avant toute résection

caractérisation

et

extension
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JEHOD::w

Classification
de Paris et des LST

(15) The Paris endoscopic classification 2003. Gastrointestinal endoscopy 58:53-43
(16) Kudo S et al. 2008. Gastrointestinal endoscopy 68:S3-47

(17) Rembacken BJ et al. 2000. The ! =
(18) Ur, #2006. Gut 55:1592-7




JFHOD:zo1:

Types de lesion Risque de
dégénérescence
Polypoide A * 1a15%
Sureélevé .
& Plan 4 a 6%

déprimé % 30 a 75%
Ulcéré .-MI >90 % et sm




JFHOD:zo1:

Types de LST Risque de
déegenerescence
Granulaire

romogene [ SUNDIROREROR. (5 1,5%

Rodulaire & 13 & 32%

Et mixte

Non granulaire

surélevé N 6329%
Pseudo déprimé _ 28 2a100%
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JEHOD::

Etude du Pit Pattern ...
classification de Kudo

(14) Lambert R et al. 2009. Gastrointestinal endoscopy 70:1182-99
(15) The Paris endoscopic classification 2003. Gastrointestinal endoscopy 58:53-43
(16) Kudo S et al. 2008. Gastrointestinal endoscopy 68:S3-47

(19) Tanaka et al. 2011. Digestive endoscopy. 23 Suppldt3i-9—




non-néoplasique
*Hyperplasique
*Inflammatoire

carcinome
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JFHOD:: Criteres justitiant une resection
&&= po

PARIS Pit Pattern

] -
Déprimé O-llc ; V'
d lrregulier
LST non granulaire
LST granulaire non homogene Vn
Non

structuré
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( | i L En cas critére de dégénérescence I’échoendoscopie est a réaliser

2 objectifs:

* \Verifler 'absence d'invasion en
profondeur

* Verifier Pabsence d’'adenopathie

Lésion uT1l NO
*[




Stratégie
thérapeutique
proposee




Diagnostic d’'un adénome du rectum

\%
Recherche de

critere de dégénérescence

~ ™~
non < = oui=> UT1NO
v %
M " . Certitude d’une résection RO
UCOSECLOMIE 5 'anse possible (<20mm)
Monobloc

. | _L/ \.k

ou piecemea oui non
\4 %
Mucosectomie ESD

mohnobloc PRESCIETES




JFHOD:z01:

Analyse histologique = juge de paix

En cas de dégénéréscence
Le traitement endoscopique est juge suffisant

Si et seulement si:
* Résection RO
* bien différencié
« <sm1l (<1000 pym)
* pas de budding
* Pas embole (lymphatique vasculaire)

RCP obligatoire +++ __




JFHODE: conclusion

* Les lésions rectales superficielles sans
risgue ganglionnaire sont toutes traitables
endoscopiquement.

* La majorité en mucosectomie.

* Le plus important reste I'endoscopie
diagnostigue avec la caracterisation des
lésions.

* Sisuspicion dégéenerescence = résection RO
donc ESD >>> mucosectomie.
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JFHODE: conclusion

* Criteres histo indispensables pour resection
d’'un ADK par voie endoscopique:
- RO
- bien difféerencie
- <sm1 (<1000 pm)
— pas de budding
— pas embole lymphatigue ou vasculaire

* RCP systematique pour tout ADK

L ==




%Qeﬂj 5 points forts

J

Le diagnostic des villeuses du rectum est endoscopique.

L'endoscopie permet une analyse parfaite des limites
latérales, ce qui place le traitement endoscopique en premiere
Intention comme dans les localisations plus hautes.

Le choix du traitement endoscopique (mucosectomie ou
dissection sous mugueuse) se fait en fonction de la presence
ou non de critere de déegenérescence.

En cas de lésion dégeéneérée, le traitement endoscopique est
jugé suffisant si toutes les conditions suivantes sont réeunies
resection RO, lesion bien difféerenciée, absence d’embol
lymphatique ou vasculaire, un envahissement en profondeur
iInférieur a 1000um au dela de la musculaire muqueuse (sm1l).

Toute Iésion dégénéree traitee endoscopiquement doit étre
discutée en RCP.
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