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Mucosectomie standard
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Dissection sous muqueuse
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Cancer




Criteres curatifs néoplasies

Colon - rectum

Estomac

RO

Bien différencié G1-G2

RO

Budding 0 ou 1

Pas d’embole

Invasion SM <1000pm

Pas d’embole ou engainement peri nerveux

Bien différencié : toute taille si pas d’ulcération

< 3 cm si ulcération ou Sm1 <500um

Si pédiculé Haggitt 1 ou 2 (3 si SM < 3000um)

Peu différencié G3 : <2 cm et pas d’ulcération et max pT1a (invasion musculaire muqueuse sans SM)

CEsophage CE

CEsophage ADK

RO

RO

Bien différencié G1-G2

Bien différencié G1-G2

Pas d’embole

Pas d’embole

Toute taille si intramuqueuxT1am1 ou T1am2

<2 cm si T1Tam3 (musculaire muqueuse) ou T1bSm1 (SM < 200pum) => surv TDM /an pendant 3 ans.

Invasion SM <500um

TNE

GIST gastrique

Localisée, NO, asymptomatique

Stade 1 G1 (ou G2 faible) NO MO RO

<2cm:surv (FOGD + EES 6 et 18 mois puis tous les 2 ans) ou résection endo

Taille<1-2cm

2 -3 cm: résection endo ou chir

Localisation rectum, estomac (sauf type lll antre sans Biermer) ou duodénale sans syndrome sécrétoire

>3 cm : résection chir

Surv post résection : TNE rectal T1G1R0<1cm = pas de surv

Surv post résection TDM et FOGD /an si faible risque de récidive




Objectifs de la coloscopie

Dépistage

Résection Caractérisation




Dépistage

Test Fit positif

Symptomes

Antécédent familial de CCR




Détection
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Caractérisation

Macro de loin

Classification de
Paris

(2]
Lévicn festonnde

sessile
12 X ombrws saigre]

imprécises en

nuage
Boeds irnbgulions

Pars i s
Ou lls
LST G homogéne
Ou « Valey Sign et <
10mm»

Foncée pa
v back,

Rédgulers
Suivant les oryptes
sllcogéen

Alongéer
Ou Branchées
Cérébrdormes

réguiéres

Souvent lic
Ou LST Non
granulaire > 2 om
Ou macronodule sur
LST Granulaire

Foncée souvent

Irrégution mais
persistants
Pas de 2000
weasculaioe

conservées
Pas de rone amorphe

EN BLOC RO
(EMR ou £SD (>0
™))

Zone délimitde
Adprimde ou de
couleur diflérenae

Zona foncée (Red Sign
en WU ou Green sign
on NB)

Cancer profond (2 1
crithres soulignd)

Hétérogene, foncées
O tris claires par

pooes

NP

O abents (zones

puts OHIRURGH




Caractérisation

Types de LST ' Risque dlinvasion profonde |

CONECCT 2A

Granulaire

omogene IR

CONECCT 2C

<1%
si > 3 cm: risque ~

8% si nodule <1 cm

Nodulaire 18% si>1cm

Et mixte

Nodulaire 87%
+zone deprinee [N Nmmn 00y spos%

Non granulaire |
Surélevé N e

a0 e P — 7%



Mucosectomie

Résection

\ 4

(N8I ou
équivalent)

IS
Lésion festonnée

sessile
(22 critires soulignés)

Paris lla ou IIb
Limites
imprécises en
nuage
Bords irréguliers

Variable
Mucus jaune
(rouge en NBI)

Absents parfois
Lacis vasculaires
traversants

Spots noirs au
fond des cryptes
rondes (NBI

1A
Adénome

Simple
(aucun critdre 1IC)

Paris Ip, Is
Ou lla
LST G homogeéne
Ou « Valley Sign et <
10 mm »

Foncée par rapport
au background

Réguliers
Suivant les cryptes
allongées

Allongées
Ou Branchées
Cérébriformes

réguliéres

EN BLOC RO si possible
PIECE MEAL si non résécable En Bloc

[
Adénome a risque ou
cancer superficiel

Souvent lic
Ou LST Non
granulaire > 2 cm
Ou macronodule sur
LST Granulaire

Foncée souvent

Irréguliers mais
persistants
Pas de zone
avasculaire

Irréguliéres mais
conservées
Pas de zone amorphe

EN BLOC RO
(EMR ou ESD (>20
mm))

lC+
Cancer invasif
borderline

Zone délimitée
déprimée ou de
couleur différente

Zone foncée (Red Sign
en WL ou Green sign
en NBI)

Zone focale < 10 mm

de pit pattern Vn
amorphe

Zone focale <10 mm
de attern

Sano llib

Dissection
diagnostique ou FTRD
(si Iésion petite
<20mm)

]
Cancer profond (21
critéres souligné)

Souvent Iil
Sténosant
Ulcérobourgeonnant
Saignements
spontanés

Hétérogéne, foncées
ou trés claires par
zones

Irréguliers
Gros vaisseaux
interrompus

Ou absents (zones
avasculaires) > 10 mm
Absentes
Détruites sur une
zone > 10 mm

Bilan d’extension
puis CHIRURGIE

Dissection
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Dissection sous mugueuse

Matériel




Technique dissection

Incision Dissection






Aides a la dissection

ID patient:
Nom patient:

Sexe:

24/05/2024
09:35:20

HEE/WO0(64/65)
Eh:AS Cm:1




Conclusion dissection

Avantages Inconvénients

Résection en bloc RO Apprentissage long technique difficile

Risque de récidive = 0 Examen long et couteux

Permet de grader TNM Risque de complication > mucosectomie

(hémorragie, perforation, chirurgie)
Pas de perte d’information

Curatif pour certain cancer superficiel T1

Impact écologique surveillance a 3 ans si bénin

Quand adresser ? Caractérisation +++, si polype a risque = indication de résection en bloc par dissection

Jacques J, et al. Endoscopic En Bloc Versus Piecemeal Resection of Large Nonpedunculated Colonic Adenomas: A Randomized Comparative Trial. Ann Intern Med. janv 2024;177(1):29-38.



Consultations : - 1033 avenue de la république, 59700 Marcq en Baroeul
- 60 rue Jean Bart, 59000 Lille

Endoscopies: - Clinique de la Louviére
- HPVA

Mail : maxime.saunier@medecin.mssante.fr
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