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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

- Savoir différencier les indications de mucosectomie versus la dissection sous muqueuse

«  Savoir adresser un patient a un centre expert et/ou indiquer une prise en charge chirurgicale d'emblée
- Connaitre les criteres histologiques de résection curative d'une dissection sous mugueuse

- Savoir discuter un traitement complémentaire en cas de résection potentiellement non curative

LIENS D'INTERET

Olympus ; Boston scientific ; Cook medical ; Atract device and co ; 3D-Matrix.

MOTS-CLES

Dissection sous muqueuse ; polype colorectal ; mucosectomie.

ABREVIATIONS

DSM : dissection sous muqueuse ;

RO : exérese complete confirmée par I'histologie avec des marges latérales et profondes saines ;

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire ;
LST : laterally spreading tumors.

Intfroduction

La dissection sous muqueuse (DSM) est une technigue
relativement ancienne, développée il y a plus de 20 ans au
Japon, qui permet la résection de la majorité des lésions
superficielles du tube digestif. Il a rapidement été possible de
réseéquer les lésions du rectum puis les Iésions coligues, plus
difficiles et plus risquées a traiter, du fait de la finesse de la
paroi colique, de la manceuvrabilité médiocre de I'endoscope
et du risque de péritonite en cas de perforation. Les premieres
études francaises (1) ont rapporté des résultats insuffisants
et nombre d'entre nous ont douté des promesses de cette
technique exigeante et de sa diffusion au-dela du Japon.
Grace au soutien des sociétés savantes (SFED et SNFGE) et
a la persévérance des endoscopistes, la communauté des
hépato-gastroentérologues frangais a réussi a disposer de
cette technique en pratique courante. Chaque praticien peut
trouver dans sa région un centre réalisant cette technique de
facon s(re et efficace. L'objectif principal est de surseoir a
des résections chirurgicales inutiles avec, pour mission, une
résection curative avec préservation d'organe. Il est néan-
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moins nécessaire de préciser la place de cette technique
co(teuse, difficile et chronophage. Il nous faut donc réguler
et raisonner les indications en déterminant quelles Iésions
doivent en bénéficier en s'appuyant sur les recommandations
européennes méme si celles-ci ne sont pas parfaitement
adaptées a l'expertise francgaise et sont en cours de refor-
mulation par la SFED.

'enjeu majeur est de proposer une prise en charge adaptée
qui assure une résection curative, prévient le risque de
récidive locale et évite une chirurgie inutile.

En effet, la chirurgie colorectale conserve une morbidité
élevée de 20 (2) a 40 % (3), avec une mortalité variant selon
les études de 0,7 (2) a 5 % (4).

La DSM représente une avancée majeure dans la stratégie
thérapeutique des polypes colorectaux, en permettant une
résection en bloc avec analyse histologique exhaustive.

Cet article propose une synthese pratique pour différencier
les indications de mucosectomie, de DSM ou de chirurgie,
ainsi que pour préciser les criteres histologiques curatifs et
la conduite a tenir en cas de résection incompléte.



Indications de dissection sous muqueuse

L'intérét de la dissection pour les |ésions colorectales est
triple :

- Reésection carcinologique en bloc et histologie optimale,
- Réduction du risque de récidive localg,

«  Résection des Iésions en cas de situation complexe (MICI,
appendice, diverticule, anastomose, récidive, etc.).

Pour une résection carcinologique optimale

Les lésions néoplasiques du cblon sont des Iésions évolu-
tives, allant d'une |ésion bénigne a une Iésion dégénérée
localement puis a une maladie potentiellement métastatique
régionale ou générale. Cette transformation est focale et non
formellement reliée a la taille de la Iésion. En cas de Iésion
dégénérée, pour affirmer le caractere curatif d'une résec-
tion endoscopique, il estindispensable de pouvoir affirmer le
caractere complet RO de la résection avec, sur le plan histo-
logique, des marges saines latéralement et en profondeur.

Pourtant, sur le plan carcinologique la dissection ne béné-
ficierait qu'aux lésions avec cancer en particulier sous
mugueux. C'est ainsi que les recommandations européennes
proposent de disséquer les cancers sous-mugueux super-
ficiels des lors que les techniques de résection standard a
I'anse ne permettent pas une résection RO (5).

Idéalement, il faudrait pouvoir sélectionner les Iésions avec
envahissement sous muqueux en se basant sur les clas-
sifications connues. Malheureusement il est actuellement
impaossible d'estimer précisément le risque de cancer sous
mugueux d'un polype colorectal méme en maitrisant la chro-
mo-endoscopie et les classifications avancées.

Nous devons donc sélectionner les Iésions a risque et posi-
tionner au mieux le curseur afin de ne pas disséquer trop de
lésions bénignes d'un c6té, et ne pas fragmenter des cancers
sous muqueux de l'autre.

En effet, la résection fragmentée d'un polype, avec une petite
zone de cancer invasif non identifiée, pourrait compromettre
I'analyse anatomo-pathologique des criteres de curabilité.
Cette résection serait jugée alors non curative nécessitant
une chirurgie complémentaire pour une Iésion en réalité a
faible risque métastatique.

Sélection des Iésions a risques d’invasion
sous muqueuse ?

La société européenne d'endoscopie recommande qu'un
examen diagnostic avancé avec chromoendoscopie virtuelle
soit réalisé avant tout traitement d'une lésion colorectale
non pédiculée (6).

L'analyse diagnostique de toute Iésion muqueuse permet
d'évaluer sa nature et de prédire I'histologie finale. Cette
caractérisation endoscopique impose la maitrise de la chro-
moendoscopie et I'acquisition des éléments essentiels afin
d'appliquer les classifications connues et de proposer le trai-
tement le mieux adapté.

L'écho endoscopie ne permet pas de prédire la dégénéres-
cence et ta profondeur d'invasion sous muqueuse (7). Elle
peut présenter un intérét pour une Iésion invasive profonde
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de maniere évidente (ulcere tumoral ou un caractere ulcé-
ro-bourgeonnant, CONECCT Ill, JNET Ill) pour affirmer le stade
T2 ou T3 et/ou la présence de ganglions suspects.

Les points indispensables pour classer les [ésions et estimer
le résultat anatomopathologique final sont: (8)

« Laforme [classification de Paris (9) et classification des
laterally spreading tumaors (LST) (10)] ;

«  La couleur [classification de Nice (11)];
. La taille ;

- Lerelief muqueux et vasculaire en particulier des zones
suspectes.

Malgré tout, la connaissance de I'ensemble des classifica-
tions, leur maitrise et leur mise en pratique en temps réel lors
de la découverte d’une Iésion sont tres difficiles.

Pour pallier ces difficultés, la classification frangaise CONECCT
propose une synthese des classifications connues et validées
afin d’essayer de prédire I'histologie finale et surtout proposer
la résection la plus adaptée (12). (Figure 1)

Les Iésions plus évoluées CONECCT Il imposent une chirurgie
d'emblée avec curage.

Alinverse, le risque de cancer T1 est quasi négligeable et ne
peut par lui-méme justifier d'une résection monobloc systé-
matique d’un point de vue carcinologique pour :

« Les lésions festonnées sans anomalie visible
CONECCT IS;;

+  Les LST granulaires homogenes CONECCT IIA.

Il faut donc proposer une dissection sous mugueuse colo-rec-
tale en cas d'impossibilité d’étre monobloc a I'anse pour des
Iésions a risque :

« Leslésions classées CONECCT IIC a risque de cancer T1
est supérieur a 5 %).

- Polypes dont I'aspect macroscopique correspond a :
> LST granulaires avec macronodule (8 a 18 %) ;
> LST non granulaires a forme surélevée (20 %) ;

> LST non granulaires a forme pseudodéprimée
(47 %).

- Polypes avec une zone suspecte

> Relief irrégulier, que ce soit sur le plan mugueux
(Kudo Vi) ou vasculaire (Sano llla).

« Les Iésions CONECCT IlIC+ : la dissection a visée
diagnostigue reste possible et a considérer pour ces
lésions borderline tres a risque :

- Polypes avec zone amorphe et avasculaire suspecte
de cancer profond mais de moins de 10 mm.

En effet, la dissection diagnostique est une alternative a une
résection chirurgicale d’emblée. Lorsque cette stratégie est
proposée, pres de 25 % des patients auront une résection
curative (T1 a tres bas risque), et 20 % une résection de Iésion
T1 a bas risque de récidive (13). Des études complémentaires
sont nécessaires pour valider cette attitude et mieux prédire
le risque individuel des patients en fonction de criteres liés
a la lésion et au patient en particulier pour les patients avec
un risque chirurgical éleve.



Figure 1: Synthése des classifications connues et validées
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Reésection

Pour limiter le risque de récidive locale

Malgré I'amélioration des techniques de résection frag-
mentée (piece meal) des lésions colorectales avec en
particulier I'ablation thermique des berges, le risque de
récidive reste supérieur a 5 % dans la majorité des études
comme cela a été montré en France de fagon prospec-
tive par des centres experts en résection, dans un essai
contrélé randomisé (14). Dans ce méme essai comme dans
les résultats des méta-analyses internationales (15-17) la
dissection permet quant a elle de limiter les récidives (0,6 %
vs. 5,2 %) avec un taux de récidive nulle en cas de résection
RO permettant donc d'éviter des contréles coloscopiques
précoces.

En revanche, en cas de résection fragmentée, une endos-
copie de surveillance a 6 puis 18 mois est recommandée
pour le risque de récidive (18). Cela impose a nos patients
des examens répétés et colteux.

D’un point de vue environnemental, une stratégie basée
sur la DSM présentera également une supériorité en termes
d'impact écologique en diminuant les contréles (19).

Pour autant, il n'est actuellement pas possible de proposer
une résection RO de tous les polypes colorectaux. La morbi-
dité de la dissection reste trop élevée pour proposer systé-
matiquement cette technique pour des lésions sans risque
carcinologique en dehars de centre pouvant justifier de résul-
tats de performance élevés en DSM.

Ces résections peuvent s'avérer tres chronophages. En effet,
la courbe d'apprentissage de la dissection sous muqueuse
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CHIRURGIE

est tres longue et la vitesse de résection tres variable. Au
sein de la cohorte frangaise Fecco, les vitesses moyennes
peuvent varier d'un opérateur a 'autre d'une moyenne de
10 mm?/min a plus de 60 mm?/min, soit pour une Iésion de
5 cm (2 000 mm?) de 33 min a 3h20.

Le choix de la technique de résection pour des lésions de
grande taille sans risque de dégénérescence est donc laissé
a l'appréciation de I'opérateur et a ses compétences tech-

nigues.

Le débat d’expert concernant le choix entre mucosecto-
mie piece meal ou dissection sous muqueuse reste donc
dépendant des capacités de chaque expert a réaliser une
résection de qualité dans un temps acceptable (pour le
patient, son équipe et la collectivité), avec des résultats
comparables aux données de la littérature, sans morbidité

excessive,

« La mucosectomie fragmentée avec ablation thermique
des berges reste une méthode simple, fiable, rapide et
efficace sous réserve :

D'une caractérisation minutieuse afin de ne pas
méconnaitre une zone dégénérée, qui imposerait une

résection monobloc ;

- De soumettre le patient aux contrbles préconisés a
6 et 18 mois, (18) ;

- De connaitre les criteres permettant de prédire un
risque d'échec, de complication et de récidive comme
le scaore SMSA (Size, Morpholgy, Site, Access) (20).



- Dans des mains expertes, la dissection sous mugueuse
présente quant a elle des avantages certains. En France,
la diffusion des compétences est permise par les
programmes de formation de la SFED et les améliora-
tions techniques permettant de I'envisager en premiere
intention pour la majorité des Iésions de grande taille.

Dans le rectum, la plus grande sécurité et la facilité de Ia
dissection imposent de la proposer systématiquement méme
en cas de Iésion d'allure bénigne (21).

Pour un succes en cas de résection endoscopique
difficile

Dans certaines situations la résection a I'anse est techni-
quement difficile, voire impossible du fait de I'impossibi-
lité de saisir I'ensemble de la Iésion ou d'agripper la Iésion.

La dissection sous muqueuse permet de se soustraire a
certaines contraintes techniques.

Le cas le plus fréquent concerne les Iésions pédiculées (pied
court ou large) ou partiellement pédiculées de grande taille,
parfois difficiles a exposer en totalité et pouvant occlure
partiellement ou en totalité la lumiere digestive. Pourtant
ces lésions sont frequemment dégénérées et la résection
monoblac, voire RO s'impose. Si la prédiction de résection
RO est incertaine, la dissection doit s'envisager comme une
alternative efficace et slre pour une résection compléte et
une analyse anatomopathologique de qualité.

Dans d'autres situations, la dissection sous mugueuse méme
complexe et techniquement difficile s'avere étre la solution
alternative aux autres techniques endoscopiques.

Les patients porteurs de lésions considérées comme tech-
niguement difficilement résécables ne doivent plus étre
adressés en chirurgie sans réévaluation par un opérateur
expert au vu de la morbi-mortalité de cette derniere (22-24).

Ces situations peuvent étre lies a des contraintes anato-
migues ou a un tissu remanié avec fibrose dont voici une
liste non exhaustive :

Appendice : La résection endoscopiques des néoplasies
appendiculaires a longtemps été contre-indiquée du fait d'un
risque supposé élevé de complications. Chez les patients
appendicectomisés, plusieurs solutions endoscopigues sont
désormais proposées comme la DSM ou avec FTRD (Full
thickness resection device). La dissection sous-mugueuse
avec traction est la technique alternative a la chirurgie, pour
les patients non appendicectomisés, (contre-indication au
FTRD). En centre expert, le profil d'efficacité et de sécurité
de la DSM appendiculaire apparait satisfaisant (taux de RO
de 80,4 %, 4,5 % de perforation retardée et 1,8 % d'appen-
dicite) (25).

Récidive : Les récidives adénomateuses fréquentes apres
résection incompléete ou fragmentée sont souvent difficiles
a traiter du fait de la fibrose induite par les précédents trai-
tements. Les traitements a I'anse sont souvent difficiles et
de nouveau a risque de résection incomplete. La dissec-
tion sous-muqueuse est une des solutions radicales pour
affirmer la résection complete et éviter des controles itéra-
tifs. Une étude prospective frangaise comparant la dissection
sous-mugueuse (DSM) au FTRD pour ces Iésions a montré un
taux de résection RO de 83,3 % dans le groupe DSM contre
77,6 % dans le groupe FTRD (p= 0,24) (26).

52

MICI : Bien que la place de la résection endoscopique des
lésions dysplasiques dans les MICI restent a préciser, la
dissection sous-mugueuse proposee en centre expert semble
permettre des taux de résection RO plus élevés de |'ordre de
84 % que celui rapporté dans les séries de mucosectomie
considéré jusqu’alors comme insuffisant (27).

Autres localisations ou situations favorables a la dissection
sous-muqueuse : valvule, diverticule, anastomose chirurgi-
cale, marge anale, zone radiothérapée, etc.

Adresser un patient a un centre expert
et/ou indiquer une prise en charge
chirurgicale d’emblée.

Indication chirurgicale pour une Iésion dégénérée

Il n'y a désormais pas vraiment de limite technique a la résec-
tion des Iésions colorectales en particulier grace a la dissec-
tion sous muqueuse. La taille ou la localisation ne sont pas
des criteres devant faire proposer une chirurgie d'emblée. Il
est de ce fait inacceptable en 2025 d'indiquer une chirurgie
carcinologique pour une Iésion dont on n'est pas convaincu
du caractere dégénéré en profondeur et d'un risque ganglion-
naire éleve.

A 'avenir, de nouvelles stratégies devraient méme s'imposer
pour repousser les indications de chirurgie d'emblée. Les
résections par dissection intermusculaire sont déja possibles
dans le rectum pour des Iésions dégénérées avec envahis-
sement profond (28) (29).

Ainsi les seules lésions nécessitant d’emblée une chirurgie
carcinologique sont celles présentant : (TNCD 2025)

« des criteres évidents d'invasion profonde comme un
caractere ulcéré (Paris I},

. un caractere bourgeonnant ou sténosant,

«  descriteres moins évidents a confirmer par avis d'expert
comme la présence d'une zone de relief muqueux
absent ou amorphe et avasculaire (CONECCT IlI, JNET Il1,
Kudo Vn, Sano llIb) dépassant 10 mm.

Pour ces lésions, I'endoscopiste doit réaliser des biopsies
(au moins 6 selon les recommandations), ciblées dans les
zones les plus suspectes et évaluer la résécabilité apres bilan
d’'extension et I'opérabilité du patient.

Adressage en centre expert

En cas de doute, il est indispensable de demander l'avis d'un
centre expert en documentant la Iésion par des photos ou
des vidéos adaptées.

Méme pour des experts confrontés a plusieurs lésions a
risque par jour, I'estimation du risque de |ésion dégénéree
est imparfaite. Il est donc évident que cette estimation
sera encore moins banne pour des non experts confrontés
beaucoup moins souvent a ce type de Iésion et aux diffi-
cultés d'appliquer en temps réel les classifications connues
ou non. La plus grande difficulté est de repérer les zones les
plus pathologiques pouvant faire basculer une Iésion bénigne
vers une lésion a risque ainsi que de produire les images



adéquates pour I'affirmer. L'étape essentielle et probablement
la plus difficile est donc I'analyse et la documentation par
photos et/ou vidéo d'une Iésion.

Les photos indispensables pour appliquer les classifications
ont été bien définies en particulier lors de la création d'outil
d'aide a la prise de décision de type conecctApp. Il est néces-
saire d'avoir au minimum une photo :

« deloin en lumiere blanche,
- deloin en chromoendoscopie,

- delazonelaplus péjorative : une photo de prés en chro-
moendoscopie si possible avec un zoom ou en immersion
idéalement avec un capuchon pour faciliter la mise au
point.

Un nombre plus important de photos ou des vidéos aident
I'analyse, la validation de l'indication ou au contraire la
contre-indication de résection endoscopique. D'autres infor-
mations permettent aussi d'anticiper d'éventuelles difficultés
prévisibles ou complications et de planifier au mieux une
résection ultérieure. Il s'agira de données :

- liées a la lésion : taille, couleur, forme, aspect, classifi-
cations ;

- liées au patient : age, indice de poids corporel, antécé-
dents chirurgicaux et médicaux, traitement antiagrégant
ou anticoagulant... ;

- liése a la coloscopie initiale : mode de préparation et
qualité, difficulté technigue, manceuvrabilité, localisation
précise, position du malade...

Critéres histologiques de résection
curative apres dissection sous-muqueuse

L'analyse anatomopathologique de la piece de résection est
déterminante pour statuer sur le caractére curatif ou non de
la résection endoscopique. Malgré des criteres parfaitement
définis et connus par la communauté d'anatomopatholo-
gistes, ce gold standard reste un résultat perfectible comme
I'est notre caractérisation et I'analyse n'est a ce jour pas
parfaitement reproductible.

La pertinence scientifiqgue ayant permis de mesurer le poids
de chaque critere histologique afin d’estimer le risque métas-
tatique est faible pour plusieurs raisons :

- Les données « histariques » sont principalement basées
sur I'analyse de piece chirurgicale pour lesquelles I'ana-
lyse anatomopathologique était moins précise que celle
d'une piece de dissection.

« La reproductibilité inter-anatomopathologique pour la
recherche d'invasion lymphovasculaire ou de budding
est mauvaise alors gu'ils sont parmi les criteres les plus
impactants pour une chirurgie complémentaire.

- Les technigues de mesure de la profondeur d’invasion
ne sont pas toujours similaires.

Résultats histologiques

Adénome non dégénéré
La résection est curative si elle est RO.
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Adénocarcinome intra-muqueux (Tis)

Le risque d'invasion métastatique ganglionnaire est consi-
déré comme nul pour les adénomes et les adénocarcinomes
intra-muqgueux sans devoir tenir compte du caractere diffé-
rencié ou non ou de la présence d'emboles. (Recommandations
ESGE 2022) (30). Ainsi en I'absence de franchissement de la
musculaire mugueuse toute résection sera curative sauf sila
résection est sans marge (non R0O). Dans ce cas un controle
a 6 et 18 mois sera nécessaire.

Adénocarcinome sous-muqueux

En cas de franchissement de la musculaire mugueuse et d'in-
vasion de la sous-muqueuse, il existe un risque d'évolution
ganglionnaire estimé selon différents criteres dont le poids
sera variable :

- Profondeur d’'invasion ;
- Différenciation tumorale ;
- Emboles lympho-vasculaires, (infiltrat lymphovasculaire) ;

- Budding tumoral.

Estimation du risque ganglionnaire

Lésion a bas risque

Le risque ganglionnaire est considéré faible (<3 %) si tous
les criteres sont respectés avec une profondeur d’invasion
sous muqueuse de moins de<1 000 pym. La résection par
DSM est curative, malgré tout un bilan d'extension par TDM

TAP initial est recommandé. La coloscopie de contr6le devra
étre réalisée a 1 an.

Lésion a haut risque

Le risque ganglionnaire devient élevé (> 15 %), non compa-
tible avec une surveillance simple en cas de :

- Résection non RO en profondeur (R1 vertical) ;
- Composante indifférenciée ;

- Infiltrat lymphovasculaire ;

- Budding significatif Bd2 ou Bd3;

- Infiltration sous mugueuse profonde.

Dans ce cas, la résection est non curative.

Lésion a risque intermédiaire

Le poids de chaque critere n'est pas parfaitement connu en
particulier du fait des défauts de reproductibilité et des biais
de mesure, d'échantillonnage ou de recueil des données dans
les études scientifiques a disposition. Les analyses de pieces
de chirurgie, de mucosectomie et plus recemment de dissec-
tion sous mugueuse ne sont pas parfaitement équivalentes
avec parfois des pertes de données importantes. Ainsi I'es-
timation précise du risque ganglionnaire pour un infiltration
de plus de 1 000 um sans autre critere est difficile avec un
risque restant probablement faible entre 1 000 et 2 000 um.

Dans ce cas, une chirurgie complémentaire doit étre discutée.
Cas particulier polype pédiculé

En cas de polype pédiculg, la classification de Haggitt est
utilisée, une invasion limitée a la téte du polype (niveau d'in-
filtration 1 et 2) pouvant étre considérée comme curative

si les autres criteres sont favorables. En cas d'infiltration
dans le pédicule (niveau 3 et 4) le risque dépasserait 15 %.



Pour les polypes sessiles, la classification de Kikuchi ou la
mesure directe de la profondeur d'invasion en microns sont
privilégiées.

Traitement complémentaire en cas de
résection potentiellement non curative

Lorsque I'un des criteres de curabilité n'est pas atteint, la
probabilité d'atteinte ganglionnaire augmente. Dans ce cas, la
prise en charge doit étre discutée en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP).

De plus en plus de centres ont mis en place des RCP dédiées
aux tumeurs superficielles avec relecture des piéces de
résection par des anatomopathologistes experts au préa-
lable. Cette relecture apparait d’autant plus importante que
la reproductivité inter observateur n'est pas parfaite.

Comme vu précédemment, la pertinence scientifique ayant
permis de mesurer le poids de chaque critere histologique
dans le risque métastatique est perfectible. L'estimation du
risque de métastase ganglionnaire est donc relativement
imprécise et la décision en RCP devra tenir compte de diffé-
rents autres facteurs individuels en particulier de I'age, de la
localisation, des comorbidités ou de facteur génétique (statut
MSI).

Résection incompléte R1

En cas de marge latérale positive (R1), une reprise endos-
copique peut étre envisagée. En cas de marge profonde
positive, la chirurgie est généralement préférée en raison du
risque d'invasion résiduelle. (Option possible de dissection
intermusculaire ou résection pleine épaisseur)

Risque ganglionnaire

Pour les Iésions coligues, le seul traitement adjuvant évalué et
donc a discuter est une chirurgie carcinologique avec curage
ganglionnaire aprées bilan d'extension et bilan d'opérabilité.

La décision de la RCP devra donc mettre en balance le risque
chirurgical (selon les comorbidités) et le risque de métastases
ganglionnaires.

La chirurgie colorectale a une morbidité de 20 % a 40 % (31)
(3), avec une mortalité variant selon les études de 0,7 (2) a
5 % (&), avec des facteurs de risque de déces liés au patient
(comorbidités vasculaires et neurologiques), le contexte de
I'urgence, la chirurgie par laparotomie (versus laparoscopie) et
possiblement liés aussi a la Iésion (maoindre maorbi-mortalité
pour des lésions a malignité limité [< T2)].

Concernant le risque ganglionnaire, comme vu précédem-
ment il sera évalué selon la présence ou non des facteurs
histo-pronostiques connus avec un poids variable en parti-
culier pour la profondeur d'invasion.

Pour les Iésions a haut risque une chirurgie complémentaire
semble nécessaire et permettrait d'améliorer la survie a 5 ans
(étude rétrospective, 87 % vs. 59 %) (32).

Pour les lésions a risque intermédiaire, la décision sera
parfois délicate et pourrait étre amenée a changer dans les
années a venir.
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En effet, la problématique actuelle est de savoir si cette
chirurgie complémentaire protegerait réellement le patient
apres résection complete et RO d'un cancer T1 a risque. La
réponse n'est pas certaine et le doute persiste. D'aprés une
étude japonaise récente comparant des cancers T1 a risque
opéreés et non opeéres, le bénéfice en termes de survie spéci-
figue au cancer a 5 ans n'était que de 1,8 % (99,7 % et 97,9 %)
et le risque de métastase persisterait méme apres résection
chirurgicale complémentaire (33).

Du fait de cette incertitude, les conclusions de la RCP ne
peuvent étre systématiquement formelles et devront étre
discutées avec le patient pour une décision éclairée et
partagée.

Pour les patients fragiles ou lorsque le risque ganglionnaire
reste faible (< 5 %), une surveillance rapprochée peut étre
une alternative acceptable.

Alternatives a la chirurgie carcinologique

Pour les Iésions rectales, des travaux sont en cours concer-
nant les possibilités de traitement adjuvant par radio
chimiothérapie pour traiter le risque ganglionnaire (Etude
néerlandaise TESAR).

Le TNCD propose ce traitement comme option chez les
patients fragiles. Dans la dynamique actuelle de stratégie
de conservation d'organe de type « watch and wait », la radio
chimiothérapie peut étre envisagée comme alternative a une
chirurgie méme si les données sont encore limitées.

Pour l'instant, aucune chimiothérapie adjuvante seule n'est
couramment utilisée dans le c6lon et ne peut remplacer une
chirurgie. Une évaluation récente semblerait méme montrer
une diminution de la survie globale apres chimiothérapie
adjuvante. Elle pourrait par contre apporter un bénéfice chez
certains malades présentant plusieurs facteurs de non-cu-
rabilité (34).

Conclusion

La maftrise de la dissection sous muqueuse colo-rectale
permet d'assurer la résection complete RO des Iésions
coliques et donc de surseoir a des chirurgies inutiles. Elle
permet d’estimer le risque de métastase ganglionnaire d'une
lésion et s'integrera a I'avenir dans des stratégies de moins
en moains invasives de préservation d'organe. Des avancées
concernant les traitements adjuvants et une meilleure
compréhension du risque metastatique pourraient permettre
de sélectionner encore mieux les patients pouvant réellement
bénéficier d'une chirurgie carcinologique complémentaire.
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Les cinq points forts

La dissection sous muqueuse (DSM) colique permet une résec-
tion carcinologique avec analyse anatomopathologique optimale.
Elle limite le risque de récidive et les contréles endoscopiques
précoces.

La DSM doit étre proposée préférentiellement pour les Iésions
a risque significatif de dégénérescence non accessibles a une
résection RO a I'anse. Sauf |ésion avec criteres évidents d'inva-
sion locorégionale, aucune chirurgie pour polype ne devrait étre
proposée sans avis aupres d'un centre expert en résection.

La DSM permet de limiter les récidives (0,6% vs 5,2%) avec un
taux de récidive nul en cas de résection RO permettant d'éviter
des contréles coloscopiques précoces. En cas de résection frag-
mentée, une endoscopie de surveillance a 6 puis 18 mois est
recommandeée.

Les criteres pour une résection curative sont le caractere RO,
le caractere bien ou modérément différencié, I'absence d'enva-
hissement profond de la sous-muqueuse, I'absence d'emboles
lympho-vasculaires et un budding tumoral absent ou faible
(<Bd2).

Lorsque la résection d'une Iésion colique est considérée non
curative, le seul traitement complémentaire validé est une
chirurgie carcinologique avec curage ganglionnaire apres bilan
d'extension et d'opérabilité. Cette décision sera confirmée en
RCP.
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