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Liens d’intérêt en relation avec votre présentation

Formateur en dissection pour Olympus, Pentax

Formateur en diagnostic avancé et résections pour 
Olympus, Norgine, Provepharm, Cook



Objectifs pédagogiques:

• Connaître les critères endoscopiques de transformation maligne

• Savoir différencier endoscopiquement cancer superficiel et profond

• Savoir choisir la technique de résection en fonction de la caractérisation

• Connaître les critères anatomopathologiques définissant une résection 
endoscopique curative

• Connaître la surveillance après traitement endoscopique



2 questions majeures ?

Cancer : 
Oui ou non ?

Superficiel ou profond ?



Lésions néoplasiques mais bénignes

Lésion festonnée sessile

Adénome simple (DBG ou DHG)

Lésion bénigne mais à risque évolutif 

Donc à enlever complétement 

Niveau d’information requis bas donc Piece meal acceptable

meilleur profil bénéfice risque : 
résection à l’anse En Bloc ou Piece meal



Lésions néoplasiques à malignité locale

Lésions malignes mais à risque ganglionnaire nul (ADK T1)

Niveau d’information requis élevé pour affirmer la guérison

Locale Régionale Info insuffisante

Résection de qualité carcinologique nécessaire (R0 à viser)



Oncologie

Lésions 
festonnées 

sessiles

La prise en charge des lésions colorectales se base sur 
l’histologie !

Adénomes Adénocarcinome = tumeur invasive

Cancer 
superficiel

À bas risque

Cancer invasif à 
haut risque

Dysplasie 
de bas 
grade

Dysplasie 
de haut 
grade

Cancer M+

LNM 
risque 0% 0-1% > 5%

Résection
En Bloc ou piece meal

R0 résection Chirurgie avec 
curage

Spécimen

Sm < 1000 µm
0 embole
0 budding

Sur traitement si chirurgie Sous traitement si endoscopie

T2
Emboles

Indifférentié
Budding > 1

Sm > 1000 µm
Pas d’embole

0 Budding

1-3%



CONECCT3



Prédire la présence de cancer dans une lésion

Les faux amis

Critères prédictifs 
statistiques

Critères prédictifs 
Visibles 

Détection des zones 
d’intérêt



La taille ne prédit pas l’histologie !

24 cm
Dysplasie de bas 

grade

1 cm
Cancer T2

3 mm
Cancer sm1



La biopsie ne prédit pas bien l’histologie !

• Étude Lyonnaise pilote avant projet multicentrique

– 61 Polypes réséqués R0 = anapath de qualité optimale → histologie de référence

– Biopsie non dirigée sur la lésion (sur la pièce)

– + biopsie dirigée si zone péjorative détectée

Anapath de référence

Biopsie dirigée

Biopsie au hasard

10 ADK superficiel 14 ADK profond

Se biopsie 20%

Se biopsie 
ADK 42.9% si non dirigée

85.7% si dirigée
Se ADK profond 0%



Echoendo et IRM même limite

Echo-endo :
- Se: 60.0 % (n=35)
- Concordance: 66%

- 37% chir inutiles (villeux+++)
Konishi K et al. J Color Dis 2003.

IRM:
EUS > IRM pour T1/T2

0/9 vu en IRM/Se 89% Sp 96 EUS
IRM mauvais pour sm1/sm profond

Meyenberger C et al. Endoscopy 1995.
Fernandez Esparrach G et al. GIE 2012. 

Xiao Ting Li et al. Ledicine 2016.

Mauvais pour 
différentier 

les T1 m et sm

Bon pour statut T2/T3

Bon pour statut N+



Prédiction histologique =
endoscopie avancée !



Prédire la présence de cancer dans une lésion

Les faux amis

Critères prédictifs 
statistiques

Critères prédictifs 
Visibles 

Détection des zones 
d’intérêt



La « peau de poulet »

Critères statistiques
ou signes cachés de cancer 

Pas facile de trouver de la 
littérature

Sur les lésions non 
pédiculées 

Attention !!!

Sur-risque 
d’adénocarcinome 
sans précision de 

profondeur

Bugajski et al. Scan J 
Gastro 2015.



Endoscopie

Critères statistiques
ou signes cachés de cancer 

Vue de loin globale 
En lumière blanche 



Endoscopie

Critères statistiques
ou signes cachés de cancer 

Vue de loin globale 
En lumière blanche 

> 90%



Détection des zones 
d’intérêt

Critères prédictifs 
statistiques

Image optimisée

Caractérisation assistée 
par IA

Critères prédictifs 
Visibles 

Prédire la présence de cancer dans une lésion



La dégénérescence est inhomogène !

Foyer de dégénérescence

Parfois petit !
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EN PHOTOS

QU’EST QUE ÇA DONNE…

La Lésion

Photos d’une zone d’intérêt

Zone rouge (WLI)
Zone verte (NBI)
Zone claire (NBI)

Zone déprimée

Objectifs :
Ciblage

Contraste 

Zone claire

Red Sign

Green Sign
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EN PHOTOS

QU’EST QUE ÇA DONNE…

La Lésion

Photos d’une zone d’intérêt

Zone rouge (WLI)
Zone verte (NBI)
Zone claire (NBI)

Zone déprimée

Zone démarquée

Chicken skin
Objectifs :

Ciblage
Contraste 

Zone claire
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Cancer superficiel ou profond ?

Données per-opératoires

Critères prédictifs 
visibles

Taille de la zone suspecte
Critères prédictifs 

statistiques

À vous de jouer !



Critères prédictifs statistiques
pour différentier superficiel/profond

Évident
ulcéré Classification de Paris

Évident
sténosant



Cancer superficiel ou profond ?

Données per-opératoires

Critères prédictifs 
visibles

Taille de la zone suspecte 
d’invasion profonde

Critères prédictifs 
statistiques

À vous de jouer !
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EN PHOTOSLes critères visibles

Photos de près, zoomées en chromo

Pit pattern

Vascular pattern

IIIA: vaisseaux 
branchés irréguliers 

sans zone avasculaire
Haute densité

IIIB: quasi avasculaire
ou vaisseaux 
éparses, très 

irréguliers

Vi : cryptes irrégulières 
en taille et en forme 

mais persistance d’un 
relief

Vn: cryptes irrégulières 
éparses avec zones 
dépolies sans relief, 

zones villeuses

Objectifs :
Netteté détail

Pas de surexposition (sous-marin +++)
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Exemple Lésion limite limite
Toute petite zone de Vn
Toute petite zone de 3b

Dissection diagnostique 
pour ces lésions ? 



Données per-opératoire

Ça ne passe pas 
toujours !

b)

c)

d)



Cancer superficiel ou profond ?

Données per-opératoires

Critères prédictifs 
visibles

Taille de la zone suspecte 
d’invasion profondeCritères prédictifs 

statistiques

À vous de jouer !



RCP tumeur superficielle

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium



RCP tumeur superficielle

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithéliumADK

ADK intramuqueux

Résection R0 curative

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium
ADK T1 

sm < 1000 
microns

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium
ADK T1 

sm > 1000 
microns

Sous muqueuse

mm

Chorion

épithélium
ADK T1 

sm

Très bas risque LNM < 1% 
Si LVI- Budding -

Bas risque LNM 
si LVI- Budd-: 1-4%

Résection R0 possiblement 
curative

Discussion surveillance ou 
chirurgie 

Haut risque si budding, 
emboles, indifférentié

Résection R0 non curative
Chirurgie complémentaire



CONECCT IS

CONECCT IIA

Résection 
endoscopique à 
l’anse En Bloc ou 

piece meal

CONECCT IIC

Résection 
endoscopique 
avancée R0 si 

possible

CONECCT III

IRM rectum TDM TAP

T3 N1
Radio 
chimio 
neoadj

T2
N-

Chirurgie

M+
Onco

CONECCT IIC+

Biopsies

Endoscopie Autres

RCP

Dissection 
diagnostique

Conclusion



Points forts

- La transformation maligne des lésions colorectales débute le plus souvent par une dégénérescence focale avec un 

continuum de l’adénocarcinome intra-muqueux à l’adénocarcinome profondément invasif (> 1000 microns).

- La caractérisation endoscopique est la technique la plus efficace pour prédire l’histologie et choisir la meilleure 

stratégie thérapeutique.

- La résection endoscopique, moins morbide que la chirurgie, est le traitement de choix des lésions transformées 

superficielles à très bas ou à bas risque d’évolution métastatique ganglionnaire.

- La double expertise endoscopique/anatomopathologique est déterminante pour la bonne prise en charge des patients.

- L’histologie de la pièce et le degré de qualité de la résection permettent de décider en réunion de concertation 

pluridisciplinaire de cancérologie digestive du caractère curatif de la résection et de la nécessité de proposer une 

surveillance ou un traitement complémentaire.


