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Caractéeristiques des cancers
d’ intervalle (2)

Facteurs liés a 'endoscopiste

ADR 11.0-14.9%
—ADR15.0-19.9%
ADR =20.09%

0.0015+

* Nombre de coloscopies et TDA< 20%

Cumulative Haz ard Rate

0.0010- F,Z

T

* Non-gastroentérologue : chirurgien : fﬁ —

0 12 14 36 48

OR, 1.45; 95% Cl, 1.16-1.83; interniste: ort
OR, 1-38; 95% CI, 1-17_1-63 ,':\l[(})Rathllzléu 15,883 15,805 15,744 15,660 0355

ADRI1.0-149% 13281 13223 131832 13120 7571
ADR15.0-19.9% 6,607 6,582 6,562 6530 4022
ADR =20.0% 9,255 8,235 8,202 8166 7155

4717
4003
2529
5548

According to the Endoscopist’s Adenoma Detection Rate (ADR).

Kaminsky, NEJM 2010; Cooper Cancer 2012

Figure 2. Cumulative Hazard Rates for Interval Colorectal Cancer,




La technique :

Fig. 3a - Aiguille dans lo sous-muqueuse.

colorer,
injecter pour surélever

\

#

Fig. 3 - lifedivie suussrivguevse - fu surélévulion lémuvigne de Pobsence d'envahissement
de jo musculeuse.

Fig. 3 - Injecter et couper

Couper P 4
vérifier les berges ==

0 - Injiction SousMUqUeLss. b - Cenmage de Iafésion.

La coloscopie est
thérapeutique

d Fermefure de ['anse. ¢ - Résection ot aspiraion de la picce.

Fig. 4 - Aspirer ef couper avec un capuchon disfal plastifié.



Mucosectomie :
principes

* Déploiement de I'anse
* Taille adaptée
* Placement précis de la pointe
* Bord supérieur de la Iésion
* Pour voir le déploiement en bas
* +/- ancrage
* Puis ouverture lente
* En vérifiant les marges latérales
* Puis exsufflation et fermeture progressive
* Pression de I'endoscope a la base de I'anse

e LésionsIlibllals, LST>3 mmet<20-30 mm

* Avant de couper
* Relacher I'anse doucement et réinsuffler
» Vérifier que la paroi s’étend toujours (muscle libéré)
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Adénocarcinome infiltrant

Adénome DBG et DHG

Foyer ADK sm +



Dissection sous-mugueuse :
Technigue

* 4 étapes clés:
* Marquage
* Injection
* |Incision
* Dissection







Les outils T

La dissection sous-mugqueuse
LESD



ESD colorectale avec traction par
clips + élastique

Strategie Tunnel A

+ Bridge: - \
Rectum +++

Pioche M et al. Endoscopy 2017.



Tt endoscopique

POUR

Faible mortalité
morbidité

Organe conserve
CONTRE

Pas d'exerese des
ganglions
réegionaux

Cancer pT1

Tt chirurgical

POUR

Curage
ganglionnaire
regional

CONTRE
Morbidité /
Mortalité




Evaluation du risque ganglionnaire
des « polypes malins »

Risque faible

Kikuchi sm1/Haggitt 1-
3/sm<1000mm

ET
Bien ou moy différencié (G1-G2)
ET
Pas d’invasion lymphatique
ET
Marge > 1mm (RO)

exérese monobloc si possible

Surveillance

Risque élevé

Kikuchi sm3/Haggitt
4/sm>1000mm

Oou
Peu differencié (G3)
Oou
Invasion lymphatique
Oou
Marge< 1mm (R1)

Tt chirurgical

Williams et al. Colorectal Disease 2013



Prise en charge des carcinomes des polypes pédiculés

et Classification de Haggitt en 5 niveaux

Collet Téte: risque ganglionaire = 0%
= niveau |

Pédicule Collet : risque ganglionaire = 0 %
= niveau ll

Pied Pied: risque ganglionaire =15 %

= niveau Ml

Paroi colique: risque ganglionaire = 27 %

Sous-muqueuse = niveau V

Haggitt et al, Gastroenterology 1985;89:328-36



Polype colorectal sessile > 10 mm:
En pratique...

Aspect « apparemment » non dégénéré Non
Paris lla-llb-(llc<15mm) - Kudo llI-IV
Lifting sign +
< P 7 sm+?
complication? chirurgie ?
Résection en bloc -~ \
RO curative - e
-
Rectum Colon (sus-péritonéal)
/\
< 20-30mm ] ,
< 20-30mm Paris lla-llb (Paris llc)
EMR >20-30 mm >30mm <30mm
en bloc ? | ESD/pEMR W EMR DBG DHG
— f"m en bloc ?




Polypes sessiles coliques / LST rectale

e Prédire le risque ganglionnaire par
- temps/outils dédiés a la caractérisation +++ / classification
- échoendo (rectum)

e Etablir une stratégie « raisonnable »
- savoir renoncer/différer/référer
- savoir préférer pEMR/hESD a EMR monobloc si Iésion colique >20-30mm

* Vérifier sa prédiction
- vérifier en RCP EIOD les 6 criteres de résection RO monobloc curative
- considérer toute pEMR comme une « macrobiopsie » et controler a M3



Conclusion

* La mucosectomie : technique de base

 La dissection arrive a grand pas
 Elle devient incontournable
 Recommandée (ESGE/SFED+++)
* Mais reste difficile avec une longue courbe d’apprentissage

* Formation
* Théorique
* Animale +++
e 1" cas sous supervision d’expert
* Cas faciles sélectionnés au début

e Discuter des cas en RCP EIOD



