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Objectifs pédagogiques

• Savoir différencier les indications de mucosectomie versus la DSM

• Savoir adresser un patient à un centre expert et/ou indiquer une 
prise en charge chirurgicale d’emblée 

• Connaître les critères histologiques de résection curative d’une 
DSM

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



« La coloscopie n’est pas qu’un geste technique :
c’est un raisonnement continu associant 
connaissances, habileté et sens pratique. »









DSM

POLYPE COLORECTAL

RESECTION D’EMBLEE

< 15mm ou 
Conecct IIA et IS Conecct IIC IIC+

RESECTION COMPLEXE 
TAILLE OU LOCALISATION CONECCT III

BILAN 
D’EXTENSION

DOCUMENTATION PHOTOS VIDEOS

MONOBLOC +/- R0 FRAGMENTÉE

CONTRÔLE 
SELON ANAPATH

CONTRÔLE 6 
ET 18 MOIS

+ BIOPSIES

AVIS EXPERT 





Intérêts de la dissection sous muqueuse 

• Aucun intérêt 
• si cancer profond certain et nécessité de curage ganglionnaire Conecct 

III 
• si résection R0 probable à l’anse

Technique 

Appendice, diverticule, récidive, mici, 
etc…

Carcinologique 

Conecct IIC 

TTT curatif en 1 temps 
Prévention Récidive 

Eviter les contrôles et le traitement 
des récidives



Supériorité 
évidente de la 
DSM 

Dissection sous-muqueuse

177 patients

Piece meal

182 patients

360 lésions > 2 cm

(exclues CONECCT III ou LST NG)

R0 93.8% R0 6.6%

Récidive 0.6% Récidive 5.1%

Temps moyen 47 min Temps moyen 14,5 min

Chirurgie complication

1.1%

Chirurgie complication

0%
NS

Cancer T1 3.4% Cancer T1 0.5%p=0.06



Supériorité de la DSM 
• Moins de récidives 

• Moins de contrôles 

• Intérêt carcinologique 

• Bénéfice écologique 



   
• Reco ESGE : 

DSM traitement alternatif en cas d’invasion sous muqueuse visible et/ou pour les lésions 
nodulaires du rectum

• Prise de position SFED 2026: 
Piecemeal traitement alternatif pour :

• Lésions festonnées sans signes de dysplasie 
• LST G homogènes

Privilégier le recours (Pas de chirurgie sans avis)

DSM/Piecemeal choix d’expert
• Expertise de l’opérateur 
• Temps et coût
• Accessibilité de la lésion
• Difficulté, score SMSA  (size, morphology, site, access)
• Lésions multiples 

Quelle résection pour les lésions de plus de 20mm ?



Critères histologiques de résection curative d’une 
DSM

• Marges latérales et 
profondes 

• Profondeur d’envahissement 
de la sous muqueuse 

• Différenciation 
• Infiltrat lympho-vasculaire
• Budding tumoral 



Risque ganglionnaire 

ADK intra- 
muqueux

0% 
Envahissement sous 

muqueuse
 <1000 μm

<1%

Envahissement sous 
muqueuse

1000 < X <2000 μm

1 < ? < 15%

R1 vertical
Indifférencié

Infiltrat LV
BD2 ou BD3
Profond sm3

> 15%

Coloscopie 1 an
Coloscopie 1 an 

TDM initial
RCP 

TTT complémentaire ?
RCP 

TTT complémentaire !

Si R1 : 
Reprise 

endoscopique
+

 coloscopie 
6 et 18 mois 

ADK infiltrant
R0 indispensable sinon risque non estimable



Traitement complémentaire 

• Après RCP +/- relecture Anatomo-pathologique

• Chirurgie carcinologique avec curage

• Balance bénéfices / risques 
morbi-mortalité chirurgie et risque gg selon poids de chaque critère

• Bénéfice chirurgie ? 
• Survie spécifique à 5 ans ? 
• Poursuite surveillance et risque métastatique non nul 

• Discussion partagée en particulier pour risque intermédiaire

Alternatives Rectum:   
TNCD : option de Radio-chimiothérapie
Etude TESAR (pays-bas)



Conclusions

• Quand faut-il proposer la DSM d’un polype colorectal ? 

• CHOIX TECHNIQUE A LA DISCRETION DE L’OPERATEUR

• PROMOUVOIR L’ADDRESSAGE ET LES RÉSECTIONS DE QUALITÉ

• DOCUMENTER POUR ADRESSER

• VISER LE R0 

• ÉVITER LES CHIRURGIES INUTILES 

• DSM/PIECE MEAL France 2026: choix d’expert selon ses compétences et ses 
ressources



Points forts
 La dissection sous muqueuse (DSM) colique permet une résection carcinologique avec analyse anatomopathologique optimale. 

Elle limite le risque de récidive et les contrôles endoscopiques précoces. 

•  

 La DSM doit être proposée préférentiellement pour les lésions à risque significatif de dégénérescence non accessibles à une 
résection R0 à l’anse. Sauf lésion avec critères évidents d’invasion locorégionale, aucune chirurgie pour polype ne devrait être 
proposée sans avis auprès 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 R0 permettant d’éviter 
des contrôles coloscopiques précoces. En cas de résection fragmentée, une endoscopie de surveillance à 6 puis 18 mois est 
recommandée.

•  

 Les critères pour une résection curative sont le caractère R0, le caractère bien ou modérément différencié, l’absence 
d’envahissement profond de la sous-muqueuse, l’absence d’emboles lympho-vasculaires et un budding tumoral absent ou faible 
(<Bd2).

•  

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