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La polypectomie et la mucosectomie
pour les lésions colorectales en 2017 :
quelles sont les recommandations
cliniques de la société européenne
d’endoscopie (ESGE) ?
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Introduction

La résection des polypes colorectaux
réduit l'incidence et la mortalité par
cancer colorectal et doit étre considérée
comme une compétence incontour-
nable pour tous les endoscopistes.
Cependant, plusieurs techniques uti-
lisant différents matériels sont utili-
sés en fonction des habitudes locales
avec des résultats variables. Cette
recommandation pratique de la société
européenne d'endoscopie (ESGE) [2]
vise a préciser la technique de résec-
tion a choisir en fonction des caracté-
ristiques de la lésion colorectale a résé-
quer. Le choix thérapeutique dépend
de la caractérisation endoscopique
diagnostique en temps réel. L'étape
diagnostique est donc absolument
incontournable et reste indissociable
de toute résection endoscopique.

Description des polypes

Une fois lalésion détectée, la premiére
étape est 'examen endoscopique du
polype afin de le caractériser. Cette
caractérisation va permettre d'obtenir
un certain nombre d'informations qui
détermineront la technique de résec-
tion a choisir.

Aspect macroscopique :
classification de Paris

L'ESGE recommande que tout polype
soit décrit selon son aspect macrosco-
pique dansla classification de Paris [3]
(Fig. 1). Cette classification permet de

prédire, en fonction del'aspect macros-
copique, le risque de néoplasie invasive
de chaque lésion. Ainsi, les 1ésions ulcé-
rées ou de type III de Paris sont le plus
souvent profondément invasives dans
la musculaire et sont donc associées a
un risque important de métastases
ganglionnaires. Ces lésions de type III
relevent donc de la chirurgie et non
de la résection endoscopique. Au
contraire, les lésions discretement
surélevées (< 2 mm, type 0-1la de Paris)
sont beaucoup plus rarement invasives
que leslésions discrétement déprimées
(0-IIc) ; ces 1ésions 0-IIc sont souvent
associées a des dégénérescences
focales et doivent donc étre analysées
avec attention a la recherche d’anoma-
lies du pit pattern (Kudo Vn) [4, 5] ou
du vascular pattern (Sano IIIB)[5, 6]
pouvant révéler une invasion profonde
dans la sous-muqueuse. Par ailleurs,
I’ESGE recommande que la taille des
polypes soit évaluée et décrite dansles
comptes rendus endoscopiques en
mm. En effet, la taille (bien qu’'approxi-
mative lorsqu’évaluée endoscopique-
ment) est également corrélée aurisque
de cancer invasif et guide 'endosco-
piste dans le choix de la technique de
résection.

Polypes diminutifs (inférieurs
a5mm)

Les polypes diminutifs, définis comme
inférieurs a 5 mm, présentent un
risque trés faible de cancer (0-0,6 %) et
devraient justifier d'une stratégie
« resect and discard » (polype réséqué
mais non analysé histologiquement)
lorsque 'examen endoscopique prédit
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Classification de Paris
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Figure 1. Classification de Paris

Classification de Kudo (pit pattern en crystal violet
ou éventuellement indigo carmin)

I : ronds de taille
homogeéne

Vi : cryptes irrégulieres
en taille et en forme
mais persistance d'un

Figure 2. Classification de Kudo du pattern muqueux

une histologie adénomateuse. Au
contraire, si le polype apparait hyper-
plasique, la stratégie la plus adaptée
est alors la succession d'un diagnostic
endoscopique et d'une abstention thé-
rapeutique pour ne pas engendrer de
cout et de risque supplémentaire. Pour
adopter ces deux stratégies, la Société
américaine d’endoscopie (ASGE) a
démontré que les performances de la
prédiction endoscopique devaient
atteindre 90 % de valeur prédictive
négative pour la prédiction dela nature
hyperplasique et 90 % de concordance
pour le diagnostic d’adénome[7]. La

littérature actuelle a évalué le Narrow
Band Imaging (Olympus®), le FICE
(Fujinon®) et I'iScan (Pentax®) et pour
I'instant seul le NBI dans des mains
expertes permet d’atteindre ces
chiffres et d’adopter la stratégie resect
and discard.

De ce fait, les recommandations ESGE
sont d’adopter la stratégie « diagnos-
tic endoscopique-abstention théra-
peutique » pour les lésions diminu-
tives présumées hyperplasiques avec
un haut niveau de confiance, mais de
continuer de réséquer les polypes de

moins de 5 mm lorsque le niveau de
confiance pour prédire la nature
hyperplasique n’est pas élevé. Dans
les centres experts équipés de NBI, la
stratégie « resect and discard » peut
étre adoptée apres avoir vérifié a
I’échelle individuelle que les perfor-
mances diagnostiques de caractérisa-
tion dépassent 95 % pour ces petits

polypes.

Pour la résection des lésions diminu-
tives non hyperplasiques, I’ESGE
recommande fortement l'utilisation
del'anse froide du fait d'un taux élevé
de résection compléte par rapport a la
pince a biopsie[8, 9], avec peu ou pas de
complications et permettant d'obtenir
une piéce histologique de bonne qua-
lité. Au contraire, I'ESGE se positionne
contre l'utilisation de la pince froide
du fait de taux élevés de résections
incompletes, sauf lorsque la résection
al'anse froide n'est pas possible (mau-
vais placement, taille 1-3 mm). 'ESGE
se positionne également fortement
contre la résection a la pince chaude
qui diminue le taux de résection
compléte par rapport a 'anse froide,
mais qui a en plus un risque accru
de lésions thermiques de la paroi et de
saignements retardés [10].

En conclusion, les polypes diminutifs
(inférieurs a 5 mm) doivent étre résé-
qués en un seul fragment avec I'anse
froide et non plus a la pince, qu’elle
soit froide ou chaude. La stratégie
resect and discard ne peut pas encore
étre recommandeée.

Petits polypes (6-9 mm)

L'ESGE recommande l'utilisation de
I'anse froide pour la résection de ces
petits polypes et non plus la pince
froide dont la qualité de résection est
moins bonne. Bien que la littérature ne
soit pas suffisamment riche concer-
nant la comparaison anse froide et
anse chaude, le profil de sécurité de
la résection a I'anse froide explique la
recommandation actuelle en faveur
de I'anse froide.

Polypes sessiles (10-19 mm)

Pour les lésions sessiles de 10 a19 mm,
I’ESGE recommande la mucosectomie
a l'anse chaude avec si possible une
injection sous-muqueuse systéma-
tique bien que la littérature comparant
les résections avec et sans injection ne
soit pas encore suffisante pour I'affir-
mer avec force.
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Classification de Sano (vascular pattern en NBI)

IIIA: vaisseaux
branchés irréguliers
sans zone avasculaire
Haute densité

Il : aspect branché
des vaisseaux,
réguliers
Densité moyenne

Sano IlIB

111B: quasi avasculaire

Ou vaisseaux
éparses, trés
rares et/ou trés larges

Figure 3. Classification de Sano du pattern vasculaire

Certaines situations pourraient étre
plus propices a des résections piece
meal a I'anse froide pour diminuer le
risque de complication mais ces don-
nées sont récentes et tres insuffisante
pour statuer dans ce sens actuelle-
ment [11].

Polypes pédiculés

Quelle que soit leur taille, les polypes
pédiculés doivent étre réséqués al'anse
chaude en essayant d’avoir des marges
de résection saines. Le risque de saigne-
ment retardé est plus important avec
les polypes pédiculés en raison de
la présence de vaisseaux dans le
pied. Pour les lésions dont la téte est
> 20 mm et/ou dont le pied est
> 10 mm, un pré traitement du
pied par injection d’adrénaline diluée
ou par hémostase mécanique est
recommandé par 'ESGE avec un degré
moyen d'évidence [12].

Quelles lésions doivent étre
envoyées a I'endoscopiste expert ?

Larecommandation de 'ESGE différen-
cie les 1ésions pédiculées des lésions
sessiles s’étendant en largeur (Laterally
Spreading Tumours LST) sur plus de
20 mm. Pour ces derniéres, ainsi que
pour les polypes de localisations diffi-
ciles (valvule iléo-caecale, zone appen-
diculaire, ligne pectinée, zones de
plis...) la recommandation est de réfé-
rer le patient vers un centre d’endosco-
pie interventionnelle équipé et compé-
tent. Il s’agit d'une recommandation
forte malgré un degré d’évidence
moyen.

Bilan diagnostique devant
une lésion de plus de 20 mm

L'ESGE recommande l'utilisation de
techniques d’endoscopie diagnostique
avancée (chromoendoscopie, magnifi-
cation) afin de caractériser la lésion
et détecter un éventuel risque d'inva-
sion profonde. Lorsque les techniques
d’endoscopie avancée ne sont pas
disponibles, la chromoendoscopie par
colorant peut étre bénéfique.

ATissude ce bilan diagnostique, 'ESGE
recommande clairement que les
lésions qui ne présentent pas de cri-
tére d’invasion sous-muqueuse pro-
fonde ne soient plus référées au
chirurgien mais a I'endoscopiste inter-
ventionnel pour une évaluation spé-
cialisée afin qu’il choisisse la tech-
nique de résection adaptée. Lorsque
la lésion semble difficile a repérer,
le tatouage au carbone stérile peut
étre utile en vue d'une chirurgie ou
d’une résection endoscopique mais
dans ce cas le tatouage doit étre fait
bien a distance delalésion pour ne pas
géner la future résection. La biopsie ne
sert a rien lorsque si le patient est
adressé a l'endoscopiste interventionel
spécialisé en résection et risque de
compliquer la résection par la fibrose
engendrée. Quelques belles photos
valent mieux qu'un compte rendu his-
tologique souffrant d'un biais d’échan-
tillonnage majeur et qui ne contre
indique pas la résection endoscopique
méme siles biopsies répondent cancer.

Les critéres faisant suspecter forte-
ment une invasion sous-muqueuse
profonde sont la présence de zones

avasculaires[6] (Sano IIIB), de zones
amorphes[4, 13] (Kudo Vn) ou d'un
aspect Nice III (lésions ulcérée avec
zones amorphes ou avasculaires[5]).
Dans ces cas de suspicion forte d'inva-
sion profonde, le patient doit étre
référé aux chirurgiens et dans ce casla
biopsie peut rassurer le chirurgien qui
opere alors avec une preuve histolo-
gique (une photo pourrait faire de
méme cependant). Les 1ésions avec des
criteres de dégénérescence superfi-
cielles (Sano IIla, Kudo Vi), sont sus-
pectes de dégénérescence focale et
doivent étre réséquées en bloc avec
marges de sécurité.

Dans des mains entrainées, la muco-
sectomie permet des succes techniques
de résection dans plus de 90 % des
cas [14]. Cette technique est donc
recommandée pour toutes les lésions
sans suspicion de néoplasies superfi-
cielles invasives, c’est-a-dire les 1ésions
ayant un pit pattern régulier (Kudo III
et IV), un relief vasculaire régulier
(Sano 2) et des formes macroscopiques
peurisquées (Paris lia, Is). Au contraire,
les résections en bloc sont fortement
recommandées pour les lésions sus-
pectes d’étre invasives et 1a technique
choisie dépend alors de la taille 1ésion-
nelle.

La dissection sous-muqueuse est la
technique de référence pour réséquer
toutes les 1ésions suspectes d'invasion
dans la sous-muqueuse sauf si la
mucosectomie peut emporter avec cer-
titude la lésion en bloc avec des
marges de sécurité (résection RO). En
pratique, la mucosectomie en bloc
avec marges reste fiable jusqu’a
20 mm, au-dela, le choix de la dissec-
tion est plus sir pour atteindre le
RO [15]. Dans des mains expertes, la
dissection sous-muqueuse permet
96 % de résections completes, 88 % de
résections RO et une survie spécifique
liée a la maladie de 100 % a 5 ans.

Résections endoscopiques

Matériel

Tous les gestes de résection endosco-
pique doivent se faire sous insuffla-
teur & CO2 et non plus a 'air afin de
diminuer I'inconfort des patients et les
risques notamment de surinfection en
cas de perforation. Parallelement, I'uti-
lisation de pompes péristaltiques est
suggérée pour les résections endosco-
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piques afin de pouvoir laver abon-
damment en cas de saignement per
procédure. L'utilité de ces pompes, bien
qu'évidente en pratique clinique, n’a
pas été démontrée pour l'instant.
Désormais, il est recommandé d’utili-
ser une unité électro-chirurgicale pilo-
tée par un microprocesseur et de ne
plus faire de mucosectomies en cou-
rant faible de coagulation du fait du
risque augmenté de saignement
retardé. Pour les polypes pédiculés, les
courants alternants coupe et coagula-
tion sont recommandés pour éviter les
risques de saignement immeédiats
induits par l'utilisation d'un courant
de coupe pure [16].

Solution d’injection

D’un point de vue technique, 'ESGE
recommande que le liquide d’injection
utilisé pour les mucosectomies larges
soit teinté d'un colorant (ex. : indigo
carmin) afin de faciliter la détermina-
tion des marges lésionnelles, le repé-
rage du plan sous-muqueux et la
détection des contacts profonds sur le
muscle (signe de la cible). De méme,
I'utilisation de solutés visqueux (ex..:
mélange de glycerol, hydroxyethyl
starch) est conseillée afin de stabiliser
le soulévement, ce qui permet égale-
ment d’améliorer le taux de résections
completes et de diminuer le temps de
procédure [17].

Mucosectomie en bloc

La mucosectomie en bloc peut étre ten-
tée jusqu’a 20 mm dans le colon et
25 mm dans le rectum, au-dela les taux
de résection en bloc obtenus ne
dépassent pas 16 a 48 %. Au-del3, la
mucosectomie piece meal reste le stan-
dard pour les 1ésions sans aucune sus-
picion de néoplasie invasive et la dis-
section sous-muqueuse le standard
dans le cas contraire avec suspicion
d’'invasion. Lorsque le soulévement
obtenu n’est pas suffisant pour réali-
ser une mucosectomie en sécurité et
en bloc, il est recommandé de référer
le patient & un endoscopiste interven-
tionnel expert.

Mucosectomie piece meal

Afin de réduire les récidives locales, la
recommandation ESGE rappelle que
I'objectif des mucosectomies piece
meal est de réséquer la lésion complé-
tement, en un minimum de frag-
ments, de maniére jointive et sans

résidu afin d’éviter d’'utiliser les tech-
niques associées de destruction ther-
mique. En effet, ces techniques d’avul-
sion thermique sont moins efficaces et
plus a risque de récidive locale. Pour
I'instant, la littérature n’est pas suffi-
samment riche pour recommander
une conduite a tenir précise en cas
d’'impossibilité de réaliser 'ensemble
de la résection a I'anse. Une fois la
résection complétée, I'ensemble des
fragments doit étre récupéré pour
analyse histologique (avec une anse
filet par exemple) afin de ne pas
meéconnaitre une lésion invasive focale.

Selon les recommandations ESGE, une
résection en mucosectomie peut étre
considérée compléte si I’examen
minutieux des berges lésionnelles ne
montre pas de tissu résiduel néopla-
sique. Pour l'instant, la destruction
thermique systématique des berges
des résections piece meal ne peut
étre recommandée car son efficacité
pour diminuer les récidives locales
reste a confirmer dans de plus larges
séries [18]. Néanmoins, en ’absence
de certitude histologique (résection
sans marge histologique ou R1), un
contréle endoscopique minutieux
(avechaute définition et chromoendos-
copie NBI) est recommandé avec des
biopsies systématiques de la cicatrice
afin de confirmer l'absence de tissu
néoplasique résiduel.

Pour les résections piece meal,le RO ne
pouvant jamais étre affirmé, un
contréle systématique de la coloscopie
doit étre proposé a distance entre 4 et
6 mois apreés la résection. Il est égale-
ment rappelé que les marges doivent
étre élargies dans les mucosectomies
piece meal afin de réduire le risque de
récidive locale qui reste d’environ
15-20 %. En cas de récidive détectée
sur le site de la précédente résection,
I’ESGE recommande une résection a
I’anse dans le méme temps chaque
fois que cela est possible. En cas
d’échec de la résection a I’anse, les
options sont la résection a la pince
chaude ou la dissection sous-
muqueuse en fonction de la taille de la
lésion et du degré de soulévement.

Gestion des complications

Recueil des complications

LESGE recommande de tracer les
complications des résections endo-
scopiques et de les reporter dans

des registres nationaux, car il existe
d’importantes disparités de report et
d’identification de ces complications.
Ce registre n’existe pas encore a
I’échelle nationale. Au minimum,
chaque effet indésirable doit étre tracé
dansle courrier d’endoscopie ou d’hos-
pitalisation du patient, avec un contact
téléphonique ou en consultation a
un mois pour connaitre l'issue de la
complication.

Hémorragies

Pour les saignements per procédures,
I'hémostase endoscopique doit se
faire avec les techniques thermiques
(pointe de I'anse, pince chaude) ou
mécaniques (clips) avec ou sans com-
binaison avec les injections d’adréna-
line diluée au 1/10 00o0. La pompe est
toujours utile pour laver le champ de
résection et repérer le point de saigne-
ment. Sila pointe de 'anse est souvent
suffisante pour les saignements
minimes, la pince chaude est plus effi-
cace en cas de saignement abondant.
Bien que non évoquées dans cette
recommandation, les méthodes ther-
miques sont sirement a privilégier,
lorsque larésection n'est pas terminée
(piece meal, dissection) car ces tech-
niques ne génent pas la poursuite de
I'intervention contrairement aux clips.

En cas de saignement non contrélable,
l'utilisation de 'anse pour stranguler
le pied (polypes pédiculés) hémorra-
gique est un bon moyen pour tempo-
riser et préparer 'anse largable ou
installer le matériel de lavage sans
étre noyé dans le saignement. En cas
de saignement majeur, incontrélable,
le systéme OVESCO peut parfois per-
mettre de piéger 'ensemble de la zone
et ainsi arréter le saignement mécani-
quement. Lorsque le célon est inondé
de sang, masquant le point hémorra-
gique, la rotation du patient peut per-
mettre de profiter d'une gravité favo-
rable (mobilisation du sang a distance
de la zone de résection) et révéler ainsi
le point hémorragique.

La prophylaxie de I'hémorragie retar-
dée par méthodes mécaniques (clips)
ou autre (gel) n'est pas recommandée
apres résection des polypes sessiles
chez les patients a risque standard.
Chez les sujets a haut-risque hémor-
ragique sous anti-agrégant ou anti-
coagulant, la prévention mécanique
par fermeture de la zone réséquée a
I'aide de clips peut étre envisagée et
pourrait étre cotit efficace. Lalocalisation
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dans le colon droit, une taille de 1ésion
> 30 mm ou de lourdes comorbidités
pourraient aussi étre des facteurs de
risque justifiant d'une prévention de
I'hémorragie par clips sur la zone résé-
quée. Des données complémentaires
sont cependant nécessaires pour
préciser les facteurs de risque devant
faire envisager cette prophylaxie
par clips.

La gestion des hémorragies retardées
doit étre conservatrice si I'état hémo-
dynamique est conservé et que les
saignements sont interrompus au
moment de la consultation, car plus
de 55 % des saignements retardés
apres résection d'une lésion de plus de
2 cm vont se tarir spontanément[1].
Quand le saignement ne se tarit pas
spontanément, la coloscopie est 1'exa-
men a réaliser en premiére intention
aprés préparation colique adéquate.
Lorsque le site de I'hémorragie est
repéré, qu'il soit encore actif ou non,
un traitement hémostatique méca-
nique ou thermique, combiné ou non
avec une injection d’adrénaline diluée
est recommandé de maniére systéma-
tique. Cette hémostase doit étre pru-
dente lorsque les méthodes ther-
miques sont choisies afin d’éviter
toute bralure thermique du muscle qui
pourrait conduire a une perforation
retardée.

Perforations

Cette recommandation ESGE rappelle
I'importance de l'inspection soi-
gneuse de la zone de résection aprés
toute mucosectomie ou dissection
sous-muqueuse a la recherche d'une
perforation ou d’une lésion mus-
culaire (ex.: signe de la cible, Fig. 4)
pouvant secondairement conduire a
une perforation. En cas d’identifica-
tion d’'une lésion musculaire partielle
ou compléte, la fermeture endosco-
pique par clips est recommandée.

Figure 4. Signe de la cible

Gestion de la ou des piéces
derésection

Polypes de moins de 10 mm

Afin de progresser en caractérisation
endoscopique et pour déterminer avec
précision le nombre de lésions réséquées,
I’ESGE recommande que chaque lésion
réséquée soit séparée dans un flacon
indépendant et identifié. La fixation des
polypes doit étre réalisée dans le formol
tamponné a 10 %. Il est important que
les anatomo-pathologistes mesurent les
lésions et que la taille en mm apparaisse
dans le compte rendu histologique.

Pieces de résections
par mucosectomie
ou dissection sous-muqueuse

Pourleslésions de plus de 20 mm résé-
quées en bloc et les 1ésions suspectes
d’invasion réséquées en piece meal, le
ou les spécimens obtenus doivent étre
étalés sur une plaque de liége avec des
aiguilles (Fig. 5) pour que les marges
de résection soient évaluables malgré
la rétraction induite par la fixation.
Une fois étalées, les pieces doivent étre
incluses en totalité et coupées en sec-
tions fines (classiquement 2 mm) pour
permettre une mesure optimale des
marges latérales et profondes de résec-
tion. Les marges sont considérées
saines lorsqu’une marge histologique
d’aumoins 1 mm de tissu sain est pré-
sente latéralement et en profondeur.

Dans le compte rendu histologique, le
degré de dysplasie doit étre évalué

Figure 5. Piéce de dissection
sous-muqueuse colique étalée
avec repére de taille

selon la classification OMS avec deux
degrés :bas ou haut grade. Le terme de
dysplasie modérée ou intermédiaire ne
doit plus étre utilisé. Pour les lésions
festonnées sessiles, 1a présence d’élé-
ments dysplasiques doit étre men-
tionnée dansle compte rendu d’anato-
mopathologie. Le terme de cancer
superficiel doit étre réservé auxlésions
invasives dans la muqueuse (chorion
ou musculaire muqueuse) ou dans
la sous-muqueuse. Pour décrire les
lésions invasives, la classification de
Haggitt reste la référence en cas
de lésion pédiculée (Fig. 4). Pour les
lésions sessiles avec invasion sous-
muqueuse, 'ESGE recommande que le
compte rendu d’anatomo-pathologie
décrive les éléments suivants : degré
de différentiation, présence d’emboles
vasculaires ou lymphatiques, pré-
sence de budding tumoral significatif
(amasisolés de 5 cellules a distance du
front d’invasion) et invasion sous-
muqueuse mesurée en micromeétres
(Fig. 6). De méme, les marges saines,
latérales et profondes doivent étre

Curabilité:

- Invasion sous-muqueuse inférieure a
1000 microns

- Pas d’embole

- Pas de Budding significatif (< stade 1)

- Lésion bien ou moyennement
différentiée

Non-Pédiculés

Curabilité:

- Invasion inférieure a Haggitt Ill (ne
dépassant pas la ligne de Haggitt ou
< 1000 microns)

- Pas d’emboles

- Pas de Budding significatif (< stade Il)

- Lésion bien ou moyennement
différentiée

Pédiculés

Figures 6. Critéres de résection curative selon aspect macroscopique du polype
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mesurées en mm. La marge latérale
et profonde est considérée saine
lorsqu’elle dépasse 1 mm, les patients
ayant alors un risque minime de
récidive locale.

En cas de critéres péjoratifs, la confron-
tation a 'avis d'un second anatomo-
pathologiste semble utile compte
tenu dela conséquence thérapeutique
qui en découle. En effet, la présence
de ces critéres péjoratifs (invasion
> 1000 microns, tumeur indifférenciée,
emboles vasculaires ou lymphatiques,
budding significatif) est associée a un
risque beaucoup plus important de
meétastases ganglionnaires qui grevent
le pronostic global du patient. Lors-
qu'un de ces criteres péjoratifs est pré-
sent, la résection n’est pas considérée
curative, ce qui conduit généralement
a la proposition de traitements com-
plémentaires afin de stériliser les relais
ganglionnaires péri tumoraux (chirur-
gie avec curage ou radiothérapie dans
le rectum). Ces dossiers doivent étre
discutés en réunion pluridisciplinaire
d’oncologie afin de préciser la conduite
a tenir adaptée pour chaque patient,
selon son terrain et son risque précis
de métastase ganglionnaire.

Conclusion

Larésection endoscopique reste la réfé-
rence recommandée pour toutes les
lésions néoplasiques colorectales qui
ne présentent pas de critére formel
d’'invasion sous-muqueuse profonde.
Les patients avec de telles lésions ne
doivent plus étre référés aux chirur-
giens avant une évaluation endosco-
pique experte. La technique de résec-
tion doit alors étre choisie en fonction
del'analyse endoscopique minutieuse
(avec chromoendoscopie) de la lésion
afin d’orienter le patient vers une
résection standard si aucun critere
d’invasion superficielle n’est présent
(mucosectomie en bloc ou piece meal)
ou vers une résection avancée (dissec-

tion sous-muqueuse) si ces critéres
sont présents. Pour les polypes diminu-
tifs et les petits polypes, la résection
reste recommandée (stratégie Resect
and Discard non encore recommandée)
en dehors des polypes hyperplasiques
typiques du rectum qui doivent étre
laissés en place. Une fois la résection
réalisée, le travail n'est pas terminé
et la piéce doit étre préparée pour
améliorer la fiabilité de l'analyse
histologique.
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LES SIX POINTS FORTS

Les petits polypes < 9 mm doivent étre réséqués a I’anse froide ;la pince
froide est une alternative pour les polypes < 3 mm ne pouvant étre
réséqués a l'anse froide. La pince chaude ne doit plus étre utilisée.

La stratégie RESECT and DISCARD, proposée pour les petits polypes
du recto sigmoide, ne peut pour l'instant étre adoptée en pratique
courante.

Toute lésion de plus de 20 mm doit étre analysée grace aux techniques
d’endoscopie diagnostique avancée (chromoendoscopie virtuelle,
magnification) afin de rechercher des critéres suspects d’invasion
superficielle en vue d'une résection monobloc ou d’invasion profonde,
alors a référer aux chirurgiens.

Les patients ayant deslésions sans critére endoscopique d’invasion sous-
muqueuse profonde ne doivent pas étre adressés au chirurgien mais
traités endoscopiquement si besoin par un endoscopiste expérimenté.

La biopsie n’apporte rien a 1a démarche diagnostique de ces lésions et
ne doit étre réalisée que silalésion semble profondément invasive et le
patient référé au chirurgien. Si les critéres d’invasion profonde ne sont
pas présents, elle peut compliquer le geste de résection endoscopique.

En cas de résection en monobloc ou en piece meal avec suspicion
d’'invasion focale, 1a piéce réséquée doit étre étalée.
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Questions a choix unique

Question1

Quel liquide d’injection apporte le plus de confort pour soulever les lésions avant mucosectomie ?

Oo00D
Mmoo >

’eau sans colorant

Le sérum physiologique sans colorant

Leau avec du bleu de méthyléne

Le sérum physiologique avec de lindigo carmin

Les solutés macromoléculaires avec un colorant (ex.: indigo carmin)

Question 2

Chez les patients a risque standard de saignement, quelles mesures de prévention sont recommandées pour prévenir
un saignement retardé ?

[ S W

A

B.

C.
D.

Il est recommandé de fermer toutes les zones de résection au-dela de 10 mm.

Des gels héemostatiques sont recommandés pour couvrir [ulcere de résection lorsque le polype était situé dans le colon
droit

Des fermetures préventives par clips peuvent se discuter pour les mucosectomies de plus de 30 mm du colon droit.
La littérature, trés riche sur le sujet, permet daffirmer que la fermeture par clips de la zone de résection na aucun intérét
guelle que soit la localisation.

Question 3

En cas de saignement retardé, il est conseillé de temporiser en 'absence de signes hémodynamiques car le saignement se
tarit spontanément dans ?

(I W
mo O w>

25% des cas
35% des cas
45% des cas
55% des cas
65 % des cas
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