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Lésion colique de plus de 2 cm:
Mucosectomie ou Dissection

Dr Vincent Lépilliez
v.lepilliez@gelmad.fr
Hopital Privé Jean Mermoz — Lyon



Liens d’intérét en relation avec votre présentation
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Obijectifs pédagogiques
e Connaitre les criteres de résécabilité endoscopique

 Connaitre les techniques de mucosectomie et de dissection
SOUS muqueuse

 Connaitre les avantages et les inconvénients de la
mucosectomie et de la dissection en fonction de la
morphologie et de la localisation de la lésion

 Connaitre les avantages médico-économiques de chaque
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Introduction

Le cancer colorectal est un Le dépistage par la coloscopie
probleme majeur de santé N\ incidence et mortalité de 33%
publique. sur une période de 13 ans (1).

En 2015 en France : La résection par voie

* incidence 40 000 endoscopique N mortalité de 50%
* 17 000 déces (2).

* colt par patient 28 000€.
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Introduction

Plus la taille de la lésion colique est importante
Plus le risque de dégénérescence est élevé
Plus la résection endoscopique est difficile et a risque

Mais toujours inférieur a celui d’'une chirurgie dont la morbidité est
de 24% (3)
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Risque ganglionnaire d’une lésion colorectale

Critere quantitatif :

Profondeur de I'invasion M

Atteinte dans la sous muqueuse

0% m?2
Criteres qualitatifs : _ sml
Histologie et différenciation tumorale <1% - sml 51000 m
_ _ _ H B BB EEENEBN _
Invasion lymphatique et vasculaire 6% — sm?2
Buddin
° 14% <uum sm3
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Risque ganglionnaire d’une lésion colorectale

“BUDDING”

Budding! ing foci
(small cancer cell nests comprising
fewer than 5 cancer cells)

Budding | Nombre | _Risque
B1 0-4 Bas

B2 5-9 Intermédiaire ? 4
: > JFHOD:
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Risque ganglionnaire d’une lésion colorectale

criteres qualitatifs

¢ N de facteurs
Parameétre RR P . Gg +
de risque
Peu différencié 2.9 0.02 0 0.7%
Invasion 1 20.7%
vasculaire/ 2.7 0.03
lymphatique
............................................................................................................................................................... 2ou 3 36.4%
« Budding » 3.7 0.008

WWW.JFHOD.COM
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Qu’est ce qu’une lésion traitable endoscopiquement

Lésion superficielle

pré-néoplasique

ou Invasion sm < 1000um
néoplasique sans ou a et
faible risque bien a moyennement différencié
o o et
nglionnaire .
sanslionna sans embole lympho-vasculaire
et

sans phenomene de « Budding »
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Présentation des 2 techniques



Référence en Europe, Australie et aux USA pour les lésions de plus de 2cm (4)

<«
5 e a0 e e 7 75

————

=
VS o G



Monobloc par ancrage
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Wawsss cceec
Name:
Sex:

31/10/2012
10:12:34

EEE/---(32/33)
Eh:A3 Cm:1

41a3.37#iA#68u%a/Brc
vinftrZm 0ZZyTke3#|

En fragments
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La mucosectomie

* Référence en Europe, Australie et aux USA pour les Iésions de plus
de 2cm (4)

* Nombreux avantages
* facilité d’apprentissage
* faible morbidité
* rapidité d’exécution.
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La Mucosectomie

* Un seul Inconvénient = faible taux de résection monobloc et
RO pour les lésions de plus de 2cm.

Mucosectomie
en bloc

Mucosectomie
en fragments
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La Mucosectomie

* Un seul Inconvénient = faible taux de résection monobloc et
RO pour les lésions de plus de 2cm.

* risque de récidive est de 15% (5) voire 30% pour les lésions de plus de 4cm (6)
* N analyse histologique (perte de fragments / étude partielle des piéces)
* /7 risque de biaiser la décision de chirurgie complémentaire ou de suivi

* 7 nombres coloscopies itératives en cas de récidive ou lors de la surveillance
induit = un surco(t et une perte de suivi du patient.
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La dissection sous muqueuse

* Développée au Japon, initialement pour les cancers gastriques
superficiels, cette technique s’est rapidement étendue aux autres
organes

* Permet une résection monobloc et RO pour les lésions superficielles de
plus de 2cm.
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circonférentielle - SOUS mugueuse

Injection sous
muqueuse




La dissection sous muqueuse

DE
Name :

Sex: Age:
D.0.B.:
28/11/2012
09:21:50

(MECIO/PMmOIO (3/4)
Eh:A5 Cm:1

Comment :
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La dissection sous muqueuse

Avantage : permet une résection monobloc visant le RO pour tout
type de lésion superficielle sans limite de taille

* une analyse histologique sans perte de donnée
* taux de récidive inférieur a 2% (7).
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La dissection sous muqueuse

Les inconvénients de la dissection sont cependant nombreux :

* Technique la plus difficile avec une courbe d’apprentissage longue.

Le Curriculum Européen recommande (8):

* un apprentissage de la technique sur modele animal (vivant ou non) avec un minimum de 20
procedures completes, avec pour les 10 dernieres un taux de résection monobloc de 80% sans
perforation

* d’observer de nombreuses procédures par des experts, et de réaliser les 10 premieres procédures sous
la supervision d’un endoscopiste forme sur des lésions sélectionnées (20 premieres : moins de 30mm
de I'antre ou du rectum). Il n’est pas recommandé de débuter sa pratique dans le colon.

* Une activité d’'un minimum de 25 cas par an est souhaitable, avec constitution d'un registre pour une
autoévaluation en terme de complications et d’efficacité (taux de monobloc et de RO).

WWW.JFHOD.COM
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La dissection sous muqueuse

Les inconvénients de la dissection sont cependant nombreux :

- La morbidité plus importante mais variation importante avec I’'expérience
Nombre de <
d’ESD par 50
centre

Taux de
complications 1 7,6 0/0
Taux de
perforations 1 1 ,8 0/0
immédiates
Taux de
perforations O%
retardées

Taux
d’hémorragies 599 0/ 0o
retardées .;?/

WWW.JFHOD.COM
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La dissection sous muqueuse

Les inconvénients de la dissection sont cependant nombreux :

* La durée de procédure = en moyenne trois fois supérieure

* Le colt de la technique (sans aucune cotation spécifique en France)
* temps d'occupation de bloc
* prix du matériel (un couteau = 400€ / capuchon / pince d’hémostase / ...)
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Doit-on opposer la mucosectomie en
fragments a la dissection sous-
muqueuse ?
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******
*****
******
*****
******
*****

******
*****
******

Mucosectomie ESD

Difficulté
Risques (perforation) .

Durée du geste
Cout

Risque recidive

Balance



Premiere étude prospective comparatrice randomisé
EMR vs ESD

RESECT COLON

. Unle é)tude multicentrique internationale (6 centres Francais et 1 centre
Belge

* Randomisée
* 330 patients avec une lésion colique de plus de 25mm

En attendant les résultats de cette étude le débat reste ouvert et dépendra:

* Essentiellement du type de lésion colique a réséquer, qui ne présente pas
toute le méme risque de dégénérescence.

* Etdes grandes avancées recemment faite dans chacune des techniques.
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Les dernieres avanceées



La mucosectomie

Methodologie rigoureuse pour éviter la recidive. N !,FHMUD



La mucosectomie

Coagulation des berges de la résection a la pointe de I'anse
(Soft Coag 80W effet 4) (12).

» etude prospective australienne randomisée sur 390 patients avec 416
lésions de plus de 2cm

* \ taux de récidive a 6 mois : 21% versus 5,2%
* sans augmenter la morbidité
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La dissection sous muqueuse

Les complications immédiates sont toujours traitables endoscopiquement per
procédure

 L'utilisation de pinces coagulantes, de clips TTS rotatifs et repositionnables fait
partie intégrante de la procédure (formation des aides endoscopistes +++).

* Un recours a la chirurgie toujours plus morbide est exceptionnel (3).

* Finalement seules les perforations secondaires nécessitent une prise en charge
chirurgicale (7).
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La dissection sous muqueuse

Le principal frein au développement de I’'ESD colique en Europe repose
sur la difficulté de la technique

Les nouvelles pratiques permettent aujourd’hui d'améliorer Ia
procédure et de |la standardiser (donc plus facile, rapide et abordable)
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La dissection sous muqueuse

la "Pocket" technique (adaptation de la méthode du tunnel pour le c6lon)

* Permet d’accélerer la dissection de rendre les lésions fibreuses plus
accessibles (13)
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La dissection sous muqueuse

La stratégie de contre traction en utilisant deux
clips et un élastique.

véritable révolution dans la dissection colique,
décrite au CHU de Limoges (14).

* / la vitesse de dissection de 16,7 a 28,2 mm2 /min
(p<0,0001)

* / |le taux de résection en bloc de 76,3 a 95,7%
(p<0,0001)

* /7 le taux de résection RO de 64,5% a 78,5%
(p=0,04)
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La dissection sous muqueuse

ID patient:
Nom patient:

Sexe: Age:
Date naissance:
15/10/2019
14:02:24

EENE/---(0/9)
Eh:A3 Cm:1

»
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2

o JF

WWW.JFHOD.COM

VS o G



La dissection sous muqueuse

Enfin de le colit de la procédure de dissection est plus important par
rapport a la mucosectomie.

il doit étre mis en balance avec la nécessité de réaliser des endoscopies
successives pour le controle des mucosectomie par fragments (15).
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******
*****
******
*****
******
*****

******
*****
******

Mucosectomie ESD

Difficulté
Risques (perforation) .

Durée du geste
Cout

Risque recidive

Balance



Est-ce nécessaire de viser le RO ?

Muco en bloc

Muco piece meal

ESD
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* Si pas de carcinome invasif : Résection a I'anse et par fragments est acceptable
* Mais si pas RO, risque de laisser en place un carcinome invasif

En résumé Toutes les lésions de de plus de 2 cm ne se valent pas

o Jb
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Que doit-on faire en pratique en
20217
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Recommandations Européennes publiées en 2017 (4)

Caractérisation des lésions >2cm pour déterminer le risque d’invasion
SOuUs muqueux:

* Soit lésion non invasive >> mucosectomie (en monobloc ou en
fragment) (mais si > 4cm ou présentation complexe il est conseillé de référer le patient en centre
expert)

* Soit |ésion suspecte d’invasion sous muqueuse superficielle >>
marquage pour référer le patient a un centre expert pour résection
endoscopique en monobloc par mucosectomie ou ESD ou a défaut par chirurgie.

* Soit |ésion suspecte d’invasion sous muqueuse profonde >> marquage
pour référer le patient pour une colectomie carcinologique.

NB: Marquage = par tatouage a 3 cm en dessous >
) /

g fl&l?l MARS 2021 |
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Finalement le vrai probleme
est de détecter les |ésions a
risque de dégénérescence



La biopsie ?

endosc@iquem

Risque de geQerer un “mugueuse génante (macronodule OK)

Yamada M et al. Endoscopy 2016 ?’( .
Le Roy et al. Endoscopy 2016 R



Risk of Occult Submucosal Invasive Cancer (SMIC) According to Gross Morphology and Location

La localisation >> recto-sigmoide plus a risque

n=1712

0-llaG

SMIC risk by Paris Type Alone 2.1%
SMIC risk by Surface Morphology Alone 3.5%

SMIC Risk 0.8%
Proximal 0.7% Distal 1.2%

ranular Leson

Owerallrisk of

0-llatls G

SMIC risk by Paris Type Alone 8.4%
SMIC risk by Surface Morphology Alone 3.5%

SMIC Risk 7.1%
Proximal 4.2% Distal 10.1%

0-Is G

SMIC risk by Paris Type Alone 6.0%
SMIC risk by Surface Morphology Alone 3.5%

SMIC Risk 3.7%
Proximal 2.3% Distal 5.7%

A sgmoid colon (dist

Overallrisk 0

0-lla NG
——

SMIC risk by Paris Type Alone 2.1%
SMIC risk by Surface Morphology Alone 8.1%

SMIC Risk 4.2%
Proximal 3.8% Distal 6.4%

0-llatls NG

i

SMIC risk by Paris Type Alone 8.4%
SMIC risk by Surface Morphology Alone 8.1%

SMIC Risk 14.1%
Proximal 12.7% Distal 15.9%

0-Is NG

SMIC risk by Paris Type Alone 6.0%
SMIC risk by Surface Morphology Alone 8.1%

SMIC Risk 15.3%
Proximal 12.3% Distal 21.4%
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Caractérisation et bilan d’extention des lésions
avant résection

Il existe trois groupes de classifications qui sont toutes a connaitre et a
maitriser :

* Le premier qui repose sur l'aspect des lésions
* Classification de PARIS(16).
* Classification des LST(17).

* Le second qui analyse la surface des glandes en utilisant une coloration :
e C(Classification du pit pattern mugueux de Kudo (18).

* Le troisieme basé sur la coloration virtuelle et I'étude de I'laspect vasculaire :
* Classification de SANO(19).
* Classification de NICE
e Classification JNET ;’(
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Classifications basées sur I'aspect des lésions

Classification de Paris

Classification des LST
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Classification de Paris

Risque invasion
sm profond
Polypoide * 1 é. 15%
Surélevé
e o ZI0 m

The Paris endoscopic classification Gastrointestinal endoscopy 2003
Lambert R et al. Endoscopy 2005

4 a 6%




Classification des tumeurs a extension latéral = LST

Granulaire Risque d’invasion
sm profond

omogene  [NIRIREREReRL <10,

nodulaire Taille du <lcm=8%
et mixte >1cm = 18%

nodule > 3cm = 30%

Non granulaire

sweove [ I "
Si>2cm 17%

Pseudo déprimé [ I— 70/,

Yamada M et al. Endoscopy 2016




Classification basé sur la coloration et 'analyse
de la surface des glande de la muqueuse

Classification de Kudo:
pit pattern mugqueux

s S JFHOD

Gastrointestinal endoscopy 2008 i



non-néoplasique
| *Hyperplasique
4 eInflammatoire

Vi: cryptes irrégulieres
en taille et en forme
mais persistance

d’un relief

m ou sm superficiel

Vn: cryptes irrégulieres
éparses avec zones
dépolies sans relief

sm profond
Kudo S et al.
Gastrointestinal endoscopy 2008



Classification basé sur la coloration virtuelle qui
permet |'étude de la vascularisation

vascular pattern

Classification de NICE
Classification JNET
Classification de SANO

(o s et "JFH[][]

Gastrointestinal endoscopy 2008 ¢



Classification basé sur la coloration virtuelle qui
permet |'étude de la vascularisation

vascular pattern

Classification de NICE
Classification JNET NBI
Classification de SANO

Kudo S et al. i? JFHUD§

Gastrointestinal endoscopy 2008 ¢



Classification de sano

vascular pattern

hyperplasique adénome ADK m ou sm1l ADK sm profond
Coptlary | | L
m':;;’ | j n . | A ne
Sche i-- % f A | ! é R ]
Endoscoplc .
findings

guasi avasculaire ou
vaisseaux éparses,
tres irréguliers

™ -
W M 21 i s
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Classification de sano

vascular pattern Distinction cancer m/sm1 vs sm2-sm3 (llla vs llib)

Sen 84,8% Spé 88,7% VPN 94,5% VPP 71,8%

1A ne

e l..-.!___:‘ o m,
/} . r':h- oy
if—;%:_w:- M

Figure 2 Capillary pattern type llIA, I1IB (magnifying NBl image at full max 75 times). A: Capillary pattern type VA, B : Capillary pattern type |I1B. 7 8
| ) :

P, .

Ikematsu, BMC Gastroenterology 2010 7 g s & s ..




Classification de NICE (NBI)

Couleur / Vascular pattern / pit pattern

Idem ou plus clair

Abs ou fin régulier Hyperplasique

ponctiformes

Plus foncé
Gros autour Adénome

Allongées

Mélangé

Tortueuxouabs  Adénocarcinome
Distordues ou abs 7

by ._
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Classification mixte jnet

surface patern et vascular pattern

Type 1 Type 2A Type 2B Type 3
* Regular caliber
Vessel . o ' * Variable caliber * Loosevesselareas
* Invisible " * Regular distribution i READRGTS, S o
pattem (meshed/spiralpattem) o rregular r n erruptiono CKVvessels
Surface .sReﬁulardarkmw:ltespo:; - Regular : | : i -
* Simi i *irr robscur .
pattern imilarto s;r:‘z::a ing nor (tubular/branched/papillary) egular or obscure morphous areas
. High grade intramucosal
Most likely Hyperplastic polyp/ Low grade intramucosal g:eiplasia IShallow Deep submucosal
il lasi : .
histology SESAINSSTAtAC PO o submucosal invasive cancer ™ T
Endoscopic
image

e

7 JF

®
Sumimoto et al, GIE 201 %"4{
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Nouvelle classification de Synthese = CONECCT (20)

Créee par le Pr Pioche cette classification présent 2 intéréts:

* La simplification (en regroupant I'ensemble des points utiles des 3 grands groupes de
classification et en faisant leur synthese)

* Permet d’orienter le choix thérapeutique (cest la premiére classification qui a
cette objectif applicable en pratique courante)

o Jb
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IHE ISE AR lce ne

SLLRSIEE  HyperplasiqueBl Lésiondestonnéel Adénomel AdénomeBRisquedDul Adénocarcinomel@
sessilel simplel cancerBuperfic el? profondp
Souvent@etitsl Paris@la®ulbl Paristp,HsEl Souventdicll SouventdlI@
<10EBMmE Limites@mprécisesl Oudlar Oulal Pl Oudlctvecomposantl
Surélevédlal enfuageuEnp] Rarement OulSTENonZEranulairel nodulaire@ansHal
plateaul déprimén Oul@macronodule>E dépressionl
1cm)BurdSTE Saignements@
Granulairel spontanésl
Claire@®ul Variablel Foncéelparh FoncéeBouvent? Hétérogene,Foncéesk
équivalenteul MucusGaunel rapportzull oul@resiXlairesiare
backgroundp (rougelEnNBI)@ backgrounds zones[?
Absencel@lel AbsentsB@parfoisl Réguliers Irréguliers@aiskl Irréguliers
vaisseaux@Dull SpotsEhoirsEul Suivantesk persistants@ Grosaisseaux@l
vaisseauxi@insiell fond@esXryptesk cryptesl Pas@lelzonel interrompus(®@
suivantBasiesh rondesp allongéesk avasculairel Oulbsents{zonesl
cryptesl avasculaires)d
Rondes(#! Cryptes@ondesk Allongéesl Irrégulieres@naisl Absentesl
Blanchesh points@oirs@NBI)2 | OuBranchéesl conservéesl Détruitesk
Cérébriformesk = Pas@leZoneEamorphell  Oulrrégulieres@ansk
régulierest unelzoneélimitéel
(démarcationhette)
Pas@le@ésectionl ENBLOCROBIBossible ENEBLOCEROR CHIRURGIERvecRuragel
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Pour résumer: Criteres justifiant une résection RO
endoscopique

PARIS / LST Pit Pattern Vascular Pattern

LST non granulaire

LST granulaire non homogene

En bref: les CONECCT 2C 7 JEHOD:



En conclusion en 2021

* Pas de chirurgie de premiere intension

* Place centrale de |la caractérisation pour déterminer le type de
traitement
* Si non invasive >> mucosectomie
* Si invasion sous muqueuse superficielle >> resection monobloc ESD >> EMR
* Si invasion sous muqueuse profonde >> référer colectomie carcinologique

* Une bonne mucosectomie est mieux qu’'une mauvaise dissection mais
Une bonne dissection fera toujours mieux qu’une bonne mucosectomie

& JEHO
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| Superficial Colorectal Neoplasia
Sessile or Flat

Pedunculated

Head size 220 mm or
Stalk width 210 mm
Injection with 1:10 000
adrenaline and/or
prophylactic mechanical
hemostasis followed by
Hot Snare Polypectomy

Diminutive Small Head size <20 mm
Size <5 mm Size 6-9 mm and
Cold Snare Polypectomy’ Cold Snare Polypectomy Stalk width <10 mm
to achieve en bloc resection to achieve en bloc Hot Snare Polypectomy'®
resection?

Advanced endoscopic imaging
to identify the presence
of submucosal invasion?

Non-invasive lesion Suspected submucosal invasion

Intermediate
Size 10-19 mm

Hot Snare Polypectomy (HSP)*

Submucosal injection prior to HSP
should be considered to reduce
the risk of deep thermal injury

Large
Size 220 mm

En bloc endoscopic mucosal
resection (EMR) to achieve RO
resection®

Piecemeal EMR if en bloc not
feasible or not safe

If lesion is sized >40 mm or
complex® refer to expert center

MUCOSECTOMIE

Suspected superficial
submucosal invasion?

Colonic tattoo 3 cm distal to
the lesion

Refer to expert center for
consideration of en bloc EMR or
endoscopic submucosal
dissection (ESD) or surgery

ESD

Suspected deep submucosal
invasion®

Colonic tattoo 3 cm distal to
the lesion

Refer for surgical resection®

CHIRURGIE



Points forts

Place centrale de la caractérisation des lésions pour déterminer le choix
thérapeutique.

Il n’est plus tolérable d’envoyer a la chirurgie des lésions colique traitable
endoscopiqguement.

La mucosectomie en fragment doit étre compléter systématiquement
d’une coagulation des berges a |la pointe de |I'anse pour diminuer le risque
de récidive a 5%.

La contre traction par élastique rend la technique de dissection sous
muqueuse colique plus accessible.

La premiere étude comparative randomisée est en cours pour pouvoir
répondre de facon objective a toutes les questions, et si possible motiver
enfin un remboursement spécifique en France de la dissection sous
muqueuse colorectale. o
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