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I. INTRODUCTION 

A. La mucosectomie endoscopique  

1. Définition et historique 

 La mucosectomie endoscopique est une technique endoscopique de 

traitement des lésions néoplasiques superficielles du tube digestif. Elle consiste en 

l’injection d’un produit liquide (sérum salé isotonique le plus souvent) dans la sous 

muqueuse afin de surélever la lésion et de séparer la muqueuse et au moins une 

partie de la sous-muqueuse d’une part, de la couche musculeuse d’autre part. La 

lésion est ensuite réséquée au moyen d’une anse diathermique. Cette méthode 

constitue une alternative de traitement par rapport aux autres techniques 

endoscopiques d’exérèse (polypectomie, dissection sous muqueuse) ou de 

destruction (coagulation au plasma argon) ainsi que par rapport au traitement 

chirurgical. Le procédé d’injection sous muqueuse fut initialement décrit en 1955 par 

Rosenberg et al. [1], puis repris en 1973 par Deyhle et al. [2] comme une méthode 

complémentaire de traitement des polypes colorectaux. Il faudra néanmoins attendre 

la fin des années 80 pour assister au développement et à l’apparition des premières 

données d’efficacité par les auteurs japonais (principalement pour des lésions 

néoplasiques du tractus digestif supérieur) [3-4]. 

2. Rationnel 

a) Carcinogenèse colorectale 

 Le cancer colorectal (CCR) résulte de l’accumulation progressive d’altérations 

génétiques et épigénétiques qui vont permettre l’initiation puis la progression du 

processus tumoral. Il s’agit donc d’un modèle multi-étapes au cours duquel  la muqueuse 

normale va progressivement se transformer en adénome puis en adénocarcinome [5-7] 

(figure 1). Il existe trois mécanismes moléculaires principaux  individualisés dans la 

carcinogénèse colorectale [8] : i) l’instabilité chromosomique ou phénotype MSS 

(Microsatellite Stability) (mécanisme principal impliqué dans 80 % des CCR)  ii) 

l’instabilité microsatellitaire ou phénotype MSI (Microsatellite Instability) iii) 

l’hyperméthylation des îlots CpG ou phénotype CIMP (CpG Island Methylator 

Phenotype). Ces deux derniers mécanismes sont retrouvés respectivement dans 15% 

des CCR et sont chevauchants, c’est-à-dire qu’ils peuvent coexister dans un même CCR. 
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Figure 1. Altérations moléculaires séquentielles à l’origine de la progression du 

processus tumoral selon un modèle multi-étapes (d’après Walther et al. [7]) 

  

 

b) Adénome colorectal 

 Les adénomes correspondent à des proliférations épithéliales bénignes 

considérées comme des lésions précancéreuses et susceptibles d'évoluer vers 

l’adénocarcinome. La séquence adénome adénocarcinome se traduit par l'apparition 

de phénomènes de dysplasie ou néoplasie intra épithéliale dont le degré permet de 

distinguer :  

i) la dysplasie de bas grade : les cellules épithéliales sont basophiles ont un 

noyau hyperchromatique, avec pseudo stratification de l’épithélium et 

diminution de la sécrétion muqueuse mais sans perte de la polarité 

nucléaire et sans anomalies architecturales marquées [9]. 

ii) la dysplasie de haut grade : les lésions sont les mêmes que dans la dysplasie 

de bas grade mais plus accentuées et plus étendues. Il existe une nette 

augmentation du rapport nucléo cytoplasmique, de plus importantes 

atypies nucléaires avec de plus nombreuses mitoses, une mucosécrétion 

souvent absente et une perte de la polarité nucléaire. Il s'y associe une 

désorganisation architecturale marquée par l’apparition d'images 

polyadénoïdes mais sans rupture de la membrane basale entourant les 

glandes ni envahissement du chorion adjacent [9]. 
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Les adénomes peuvent être divisés en fonction de leur type histologique [10] : 

i) L’adénome tubuleux est constitué d’une prolifération de tubes glandulaires de 

calibre irrégulier se disposant au sein un chorion inflammatoire, il représente 

75% des adénomes. 

ii)  L’adénome villeux est caractérisé par la prolifération d’axes conjonctifs fins,   

en forme de doigts de gants tapissés de cellules cylindriques. Il représente 5% 

des adénomes. 

iii)  L’adénome tubulo-villeux associe les deux contingents en proportion variable, 

il représente 20% des adénomes. 

 

 Si chaque adénome semble susceptible d’évoluer vers une forme invasive, 

plusieurs facteurs sont associés avec une augmentation du potentiel de malignité 

[11-12]. Ce sont principalement la taille supérieure à 1 cm, l’existence d’une 

dysplasie de haut grade, la présence d’une composante villeuse et un nombre 

d’adénomes ≥ 2 (tableau 1). La présence d’une des trois premières caractéristiques 

confère d’ailleurs la dénomination d’adénomes avancés et impose une surveillance 

renforcée de ce type de lésions après exérèse (cf. chapitre 7. Modalités de 

surveillance) [13]. 

  Parallèlement à ces lésions adénomateuses dites « conventionnelles » existe 

une voie alternative de carcinogénèse, la voie des lésions festonnées. Cette voie est 

plus rare, d’individualisation plus récente et implique des mécanismes de 

carcinogenèse différents avec notamment une prédominance des mécanismes MSI 

et CIMP [14-15]. Ces lésions peuvent être classées en trois catégories : les polypes 

hyperplasiques, les polypes/adénomes festonnés sessiles et les adénomes 

festonnés traditionnels avec une fréquence respective de 24 à 30%, 2 à 9% et 0,7 à 

2% parmi les polypes coliques diagnostiqués endoscopiquement [16]. La distinction 

entre ces différentes catégories repose sur des critères endoscopiques (localisation, 

taille) et histologiques (cytologie, architecture) (tableau 2) [16]. Seules les deux 

dernières catégories (polypes/adénomes festonnés sessiles et adénomes festonnés 

traditionnels) semblent dotées d’un potentiel de malignité [17-18]. 
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Facteurs de 
dégénérescence 

Nombre de 
patients 

Nombre de 
patients avec 

cancer associé 

% avec 
cancer 

Taille adénome    

Ø < 1 cm 

Ø 1-2 cm 

Ø > 2 cm 

1479 

580 

430 

19 

55 

198 

1,3 

9,5 

46 

Type Histologique    

Ø Tubuleux 

Ø Tubulovilleux 

Ø Villeux 

1880 

383 

243 

90 

86 

99 

4,8 

22,5 

40,7 

Degré de dysplasie    

Ø Bas Grade 

Ø Haut Grade 

2283 

223 

198 

77 

11,8 

34,5 

Nombre Adénome    

Ø 1 

Ø 2 

Ø 3 

Ø 4 

Ø 5 

Ø 6 

1199 

249 

66 

40 

12 

16 

263 

106 

30 

20 

9 

11 

21,9 

42,6 

45,5 

50 

75 

68,8 

 

Tableau 1. Risque de dégénérescence en fonction des critères taille, type 

histologique,  degré de dysplasie et nombre d’adénomes (d’après Muto et al. [11]). 
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 Polype 

hyperplasique 

Polype/Adénome 

festonné sessile 

Adénome festonné 

traditionnel 

Localisation Colon gauche 
Colon droit > Colon 

gauche 

Colon gauche > Colon 

droit 

Taille Souvent <  5 mm 
> 5 mm (moyenne 10 

mm) 

> 5 mm (moyenne 10 

mm) 

Architecture festonnée 
Moitié supérieure des 

cryptes 

Focalement, toute la 

hauteur des cryptes 

Très marquée, toute la 

hauteur des cryptes 

Dilatation glandulaire 

avec aspect en L ou en 

T inversé 

Absentes Présentes Absentes 

Formations cryptiques 

ectopiques 
Absentes Absentes Présentes 

Cellules 

Cylindriques au 

cytoplasme éosinophile, 

nombreuses cellules 

caliciformes 

Cylindriques au 

cytoplasme éosinophile, 

nombreuses cellules 

caliciformes 

Cylindriques au 

cytoplasme éosinophile, 

noyau volumineux à 

chromatine vésiculeuse 

ou hyperchromatique 

Mitoses 1/3 inférieur des cryptes 
Eparses, parfois moitié 

supérieure des cryptes 

Nombreuses, toute la 

hauteur des cryptes 

jusqu’au 1/3 supérieur 

de la lésion 

Dysplasie Absente Possible Présente 

Dépôts de collagène 

sous la basale 
Souvent Parfois Habituellement absents 

 

Tableau 2. Critères endoscopiques et histologiques pour le diagnostic différentiel 

des lésions festonnées (d’après Chatelain [16]). 
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c) Données épidémiologiques 

 Le cancer colorectal représente en France la troisième cause de cancer 

(40 500) pour l’incidence globale annuelle par cancer et la deuxième cause de 

mortalité par cancer (17 500 décès annuels) [19]. Le pronostic est conditionné 

principalement par le stade de la maladie au moment du diagnostic (tableau 3) [20-

21]. En effet, la mortalité imputable au cancer est essentiellement le fait des formes 

avancées et métastatiques alors que les formes précoces sont associées à un bon 

pronostic. La 7e édition de la classification histo-pronostique TNM (Tumor-Node-

Metastasis) de l’UICC (Union for International Cancer Control) constitue actuellement 

la classification de référence des cancers colorectaux (Annexe 1). 

 Le cancer colorectal peut par ailleurs être prévenu par la détection et l’exérèse 

des adénomes. Ainsi, Winawer et al. [22] ont étudié de façon rétrospective 

l’incidence du cancer colorectal dans deux séries de patients  porteurs de lésions 

adénomateuses et pour qui l’exérèse avait (série de cas) ou non (ensemble de trois 

séries témoins) été effectuée. Les auteurs ont montré que l’exérèse de ces lésions 

précancéreuses était associée à une diminution de 76 à 90 % de l’incidence du 

cancer colorectal au cours du suivi (moyenne 5,9 années) par rapport aux taux 

observés dans les trois groupes témoins sans exérèse.  

 Ainsi, toutes les conditions justifiant la mise en place d’une politique de 

dépistage sont remplies par le cancer colorectal : il est fréquent, grave et 

diagnostiqué à un stade précoce, il peut être traité de façon curative.  Les stratégies 

de dépistage dans le CCR reposent sur la notion de groupes à risque (Annexe 2) 

[23]. Celles développées dans la population générale à risque moyen ont clairement 

montré leur efficience en termes de réduction de la mortalité (diminution de 15 à 20% 

dans la population générale, et 33 à 39% chez les participants au dépistage) [24-27] 

et ont conduit à la généralisation du dépistage du cancer colorectal à l’ensemble du 

territoire français (actuellement par l’intermédiaire d’un test au gaïac de recherche de 

sang occulte dans les selles de patient à risque moyen). L’optimisation à venir de ce 

système de dépistage [28-29] (par l’intermédiaire notamment de tests 

immunologiques de recherche de sang occulte de sang dans les selles) permettrait  

de détecter 2 à 2,5 fois plus de cancers et 3 à 4 fois plus d’adénomes avancés que le 

test Hemoccult II® avec cependant un nombre de coloscopies 2 à 4 fois plus 

important [29-30]. Cette augmentation de la détection des lésions néoplasiques 



 32 

superficielles colorectales se traduira nécessairement par une augmentation du 

recours aux procédures d’exérèse (notamment endoscopiques comme par exemple 

la mucosectomie). 

 

 

Tableau 3. Données de survie relatives et observées à 5 ans selon le stade tumoral 

établi d’après la 7e édition de l’UICC [21]. 

 

Catégorie TN Stade 

(selon UICC 7
e
 édition) 

Survie relative à 5 ans 

(spécifique du cancer) (%) 

Survie observée à 5 ans 

(globale) (%) 

TisN0 0 95,6 77,4 

T1N0 I 97,4 78,7 

T2N0 IIA 96,8 74,3 

T3N0 IIB 87,5 66,7 

T4aN0 IIC 79,6 60,6 

T4bN0 IIIA 58,4 45,7 

T1-2N1a IIIA 90,7 73,7 

T1-2N1b IIIA 83 67,2 

T1-2N2a IIIA/IIIB 79 64,7 

T3N1a IIIB 74,2 58,2 

T4aN1a IIIB 67,6 52,2 

T3N1b IIIB 65,3 51,7 

T1-2N2b IIIB 62,4 51,8 

T4aN1b IIIB 54 42,1 

T3N2a IIIB 53,4 42,8 

T4aN2a IIIC 40,9 32,5 

T3N2b IIIC 37,3 30,4 

T4bN1a IIIC 38,5 30,6 

T4bN1b IIIC 31,2 25,4 

T4bN2a IIIC 23,3 18,3 

T4aN2b IIIC 21,8 17,5 

T4bN2b IIIC 15,7 12,9 
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3. Indications de la technique 

a) Classifications des lésions néoplasiques superficielles  

 La classification de Vienne constitue la classification histologique de référence 

des lésions néoplasiques superficielles du tractus digestif (tableau 4) [31]. On peut 

ainsi distinguer trois types de lésions:  

i) les lésions non néoplasiques (catégorie 1) ou indéfinie pour la néoplasie 

(catégorie 2). 

ii) les lésions néoplasiques non invasives (adénomes) qui peuvent être de bas 

grade (catégorie 3) ou de haut grade (catégorie 4). 

iii)  les lésions néoplasiques invasives superficielles ou ECC (Early Colorectal 

Cancer)  caractérisées par un envahissement sous muqueux (catégorie 5) 

(stade T1 de la classification TNM (annexe 1)). 

 

 

Catégorie 1 : pas de néoplasie 

Catégorie 2 : indéfini pour la néoplasie 

Catégorie 3 : néoplasie de bas grade 

Catégorie 4 : néoplasie de haut grade 

4-1 : dysplasie de haut grade 

4-2 : carcinome in situ (non invasif) 

4-3 : suspect d’être invasif 

4-4 : carcinome intramuqueux 

Catégorie 5 : carcinome infiltrant la sous-muqueuse 

 

Tableau 4.  Classification de Vienne modifiée pour l’évaluation histologique des 

lésions néoplasiques superficielles du tractus digestif (d’après Dixon et al. [31]). 
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 La classification de Paris est la classification de référence pour l’analyse de 

l’aspect macroscopique des lésions néoplasiques superficielles du tube digestif et 

permet de dégager 3 classes de lésions (figure 2) [32]: 

i) La classe 0-I correspond aux lésions polypoïdes qui peuvent être sessiles (0-

Is), pédiculées (0-Ip) ou semipédiculées (0-Isp). 

ii)  La classe 0-II regroupe trois formes : une forme IIa légèrement surélevée, la 

hauteur étant inférieure à la hauteur des cuillères d’une pince à biopsie 

fermée (2,5mm) ; une forme IIb qui correspond à une lésion absolument 

plane repérable uniquement par son caractère dyschromique ; une forme IIc 

qui correspond à une lésion déprimée sous le niveau de la muqueuse et doit 

être différenciée des formes IIa avec une dépression centrale (forme 

combinée IIa+c) qui reste au-dessus du niveau de la muqueuse. Pour les 

formes IIa et IIb de plus de 10 mm  de diamètre peut également être retrouvé 

le terme de « Laterally Spreading Tumors » (LST) avec un type granuleux 

(LST-G) et un type non granuleux (LST-NG)  [33]. 

iii) Enfin, la classe III correspond aux lésions ulcérées, creusantes, qui en 

pratique se  rencontrent plutôt au niveau gastrique et très rarement  au niveau 

rectocolique.   .  

 

 Les lésions néoplasiques superficielles peuvent enfin être caractérisées par  

l’aspect des cryptes glandulaires (« pit-pattern ») au niveau de leur surface 

muqueuse de façon à déterminer leur nature histologique. L’évaluation du pit-pattern 

sera réalisée au mieux soit par chromoendoscopie avec des endoscopes à fort 

grossissement [34-36] ou de façon plus récente par endoscopie à bandes spectrales 

étroites ou technologie NBI (Narrow Band Imaging) [37-39]. La classification la plus 

connue est celle qui a été adoptée par Kudo et al. [35], puis reprise par nagata et al. 

[40] et qui permet de distinguer 5 classes de lésions  résumées dans le tableau 5. 
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Figure 2. Classification endoscopique de Paris pour l’évaluation macroscopique des 

lésions superficielles du tube digestif  [32]. 
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Tableau 5. Classification de Kudo modifiée par Nagata du pit-Pattern des lésions 

néoplasiques superficielles rectocoliques (d’après Nagata et al. [40]). 
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b) Evaluation de la lésion 

 Le traitement des lésions néoplasiques superficielles rectocoliques est 

endoscopique (polypectomie, mucosectomie ou dissection sous muqueuse) ou 

chirurgical. Le choix du traitement endoscopique par rapport au traitement chirurgical 

doit prendre en compte :  

i) le risque de complications : risque de perforation pour les lésions 

situées sur l’orifice appendiculaire ou la valvule iléocaecale (et de façon 

plus générale pour les lésions coliques droites), risque de sténose 

après traitement de lésions circonférentielles, risque opératoire en cas 

de comorbidités importantes et/ou d’âge avancé. 

ii) le risque d’envahissement ganglionnaire en cas de lésions 

néoplasiques invasives superficielles (catégorie 5 de la classification de 

Vienne). 

 

  Le risque de métastases ganglionnaires repose sur des critères : 

  _ quantitatifs : représentés par la profondeur de l’infiltration tumorale de 

la couche sous-muqueuse. Le niveau d’envahissement sous muqueux et le risque 

d’envahissement ganglionnaire corrélé seront différemment appréciés en fonction de 

la nature pédiculée [41-42] ou non de la lésion [43-44]. Pour les lésions pédiculées, 

le risque de métastases ganglionnaires est nul lorsque l’infiltration sous-muqueuse 

est limitée à la tête et devient maximal (27%) en cas d’infiltration de la base [41] 

(figure 3).  Pour les lésions non pédiculées, lorsque l’on divise la couche sous-

muqueuse en 3 sous couches (de 1000 µms chacune) sm1 (1/3 supérieur), sm2 (1/3 

moyen) et sm3 (1/3 inférieur), le risque de métastases ganglionnaires est quasi nul 

(<1%) en cas d’atteinte des sous-couches m et sm1 alors qu’il atteint 6 à 25 % en 

cas d’atteinte  des  sous couches sm2 et sm3 [32, 44-45] (figure 4). 

  _ qualitatifs : représentés par la différenciation tumorale, 

l’envahissement vasculaire (lymphatique/veineux)  et le phénomène de « budding »  

ou dislocation du front d’invasion (défini par le bourgeonnement sous forme d’amas 

constitués de 5 cellules au maximum ou de cellules indépendantes émanant du tissu 

tumoral [46]) [47-49]. 
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Figure 3. Niveau d’envahissement sous muqueux des polypes pédiculés selon la 

classification d’Haggitt (d’après Haggitt et al. [41]). 

  

  

Figure 4. Risque d’envahissement ganglionnaire en fonction de la profondeur 

d’infiltration pariétale pour les lésions non pédiculées (d’après Barthet et al. [45]). 

 

 Il est actuellement admis de façon consensuelle que l’on peut s’abstenir du 

traitement chirurgical avec un risque d’envahissement ganglionnaire nul lorsque 

l’ensemble de ces critères est présent [50]: 

i) Cancer bien ou moyennement différencié 

ii) Absence d’emboles lymphatiques ou vasculaires 

iii) Envahissement de la sous muqueuse inférieur à 1000 µm 

iv) Intégrité du front d’invasion tumoral 

v) Résection R0 avec des marges saines de sécurité d’au moins 1 mm 
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 L’estimation du risque et du niveau d’invasion sous muqueuse peut être 

appréciée par :  

i)         L’aspect macroscopique de la lésion : le taux d’invasion de la sous 

muqueuse est en effet corrélé à la taille et au type macroscopique de la 

classification de Paris (tableau 6) avec un risque particulièrement augmenté 

pour les lésions de type IIc supérieur à 1 cm (67 à 90%) [32]. Pour les lésions 

de type LST (IIa et IIb), le risque est plus important en cas de forme non 

granulaire que granulaire avec un risque d’invasion sous muqueuse de 14 à 

18% et 5 à 7% respectivement [33,51]. La présence d’un nodule exophytique 

(lésion Is + IIa) dans les formes granulaires ou d’une dépression (lésion IIa + 

c) dans les formes non granulaires augmente par ailleurs  le risque à 29,8% 

et 67 % respectivement [33,51]. 

 

ii)         L’aspect des cryptes : Le type de la classification de Kudo permet de 

prédire avec une plus ou moins grande précision la nature histologique de la 

lésion (annexe 3) : Le risque d’invasion sous muqueuse est estimé à 40% en 

cas de type V de la classification de Kudo et devient maximal en cas de sous 

type V-N avec un risque de 65% dans ce cas [35]. 

 
 

 ≤ 5 mm 6-10 mm 11-15 mm 16-20 mm ≥ 21 mm 

0-I      

Ip + Is 0/5400 (0%) 
49/4045 

(1,2%) 
80/1002 (8%) 58/330 (17%) 56/187 (30%) 

0-IIa,b      

IIa + IIb 2/6214 (<0,1%) 2/1015 (0,2%) 9/493 (1,8%) 17/165 (10%) 53/235 (23%) 

0-IIc      

IIc 17/236 (7%) 58/132 (44%) 42/63 (67%) 18/20 (90%) 13/15 (87%) 

0-III      

III _ _ _ _ _ 

Total 19/11850 (<0,2%) 109/5192 (2%) 131/1558 (8%) 93/1523 (18%) 122/437 (28%) 

Tableau 6. Risque d’envahissement de la sous-muqueuse en fonction de la taille et 

du type macroscopique de la classification de Paris [32]. 
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iii)         Le signe du non soulèvement (c'est-à-dire l’absence de surélévation de 

la lésion après injection de sérum physiologique) [52-54]. Initialement décrit 

par Uno et al. [52], Ishigura et al. [53] ont confirmé ultérieurement la parfaite 

corrélation entre le soulèvement et  l’extension en profondeur de 

l’adénocarcinome  (93,5% et 0% en cas de stade sm1 et sm3 

respectivement). Ce signe peut néanmoins correspondre à du tissu cicatriciel 

fibreux sous muqueux faisant suite à une tentative préalable d’exérèse au 

niveau de ce site [55]. 

 

iv)         L’utilisation de minisondes à hautes fréquences d’échoendoscopie (15 à 

30 MHz) introduites par le canal opérateur [56-60] : les minisondes 

permettent d’individualiser la musculaire muqueuse sous la forme d’une 

quatrième couche hypoéchogène et distinguent ainsi la couche muqueuse de 

la couche sous muqueuse. Hurlstone et al. [59] et Matsumoto et al. [60]  ont 

montré de façon prospective une concordance diagnostique de 90% (45/50) 

et 94,2% (49/52) respectivement entre la profondeur d’infiltration de la couche 

sous muqueuse estimée  par échoendoscopie (minisondes de 20MHz) et 

l’évaluation histologique de la pièce opératoire (tableau 7). Cependant, 

l’accès limité aux minisondes de hautes fréquences d’une part et la difficulté 

d’examen des lésions polypoïdes (type 0-I) (notamment en raison de 

l’épaisseur de la lésion et du faible champ d’exploration des minisondes) 

d’autre part, limitent son utilisation dans l’évaluation de la résécabilité des 

lésions en particulier coliques. 

 
 
 

Stade 

(histologie) 
nombre 

Stade (échoendoscopie) 

Sm1 Sm2 Sm3 

pTsm1 12 12 (100%) 0 0 

pTsm2 13 1 12 (92%) 0 

pTsm3 27 1 1 25 (93%) 

total 52 14 13 25 

Tableau 7. Corrélation diagnostique pour le degré d’infiltration pariétale entre 

l’évaluation histologique et échoendoscopique (d’après Hurlstone et al. [59]) 
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c) Indications 

 En l’absence d’indication opératoire ou lorsque le risque opératoire est trop 

important, le choix entre les méthodes endoscopiques de polypectomie ou de 

mucosectomie doit prendre en compte les risque de complication (perforation 

notamment) et le risque de ne pas réaliser une résection à visée R0 (résection 

monobloc avec une marge de tissu sain entre le plan de coupe et la lésion). Les 

indications de mucosectomie comprennent [50] : 

i) les polypes pédiculés ≥ 1 cm avec un pédicule court et large et ayant 

un risque d’envahissement sous muqueux. 

ii) les polypes sessiles ≥ 1 cm et/ou ceux ayant un risque 

d’envahissement sous muqueux.   

iii) les polypes plans quelle que soit leur taille (hormis ceux ayant un risque 

d’envahissement sous muqueux et de taille supérieure à 15 mm). 

 

4. Modalités de réalisation 

 Plusieurs procédures permettant une mucosectomie endoscopique ont été 

décrites et publiées dans la littérature internationale depuis une vingtaine d’années. 

Elles peuvent être schématiquement séparées en trois types : 

i) Injecter et couper (« inject and cut »). 

ii) Tirer et couper (« lift and cut»).  

iii)  Aspirer et couper (« suck and cut »). 

 La première de ces procédures fera l’objet ici d’une description détaillée dans 

la mesure où il s’agit de la technique de référence pour le traitement des lésions 

superficielles rectocoliques (et notamment la seule utilisée pour notre étude) (figures 

5 et 6) [61]. La deuxième procédure consiste à soulever la lésion au moyen d’une 

pince à préhension (type « crocodile ») et de réaliser dans le même temps la 

résection de la lésion par une anse diathermique. Cette procédure nécessite 

l’utilisation soit d’un coloscope à double canal opérateur [62] soit de deux coloscopes 

montés en parallèle [63]. Elle peut constituer une aide pour le traitement des lésions 

difficiles à exposer  mais reste plus anecdotique et peu rapportée dans la littérature 

(figure 7). La troisième procédure consiste en l’aspiration de la lésion au moyen d’un 
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capuchon plastifié [64-65] ou d’un dispositif de ligature élastique [66]. Elle est 

essentiellement destinée au traitement des lésions néoplasiques superficielles du 

tractus digestif supérieur et ne devrait être utilisée dans le colon et la partie 

supérieure du rectum qu’avec une grande précaution par un opérateur rompu à 

l’utilisation de cette technique  (figures 8 et 9).  

 Les étapes techniques décrites ci-après sont majoritairement issues des 

recommandations locales corroborées par celles de la SFED [50] : 

 1ere étape : positionnement de l’endoscope 

 Le polype sera idéalement traité lors de la phase de retrait avec un coloscope 

en position stable (c’est à dire sans boucle avec un trajet le plus direct possible) et 

en positionnant la lésion à traiter au mieux à 6 heures sur un cadran horaire. Pour les 

lésions qui sembleraient difficiles à retrouver (lésions de type I de moins de 10 mm et 

type II, situation derrière le versant proximal d’une valvule, au bord interne d’un 

angle, en présence de matières résiduelles), il est conseillé de pratiquer l’exérèse 

dès leur visualisation que ce soit lors de la phase de montée ou de retrait. Enfin, pour 

certaines lésions (versant proximal d’une valvule, bas rectum),  une alternative de 

traitement consistera à placer l’endoscope en position de rétrovision. Cependant, 

cette technique ne pourra être réalisée que dans certains segments coliques 

(caecum, colon ascendant, rectum et occasionnellement le colon transverse). 

 2e étape : délimitation de la lésion 

 Cette étape (non obligatoire) comporte deux aspects :  

i) d’une part l’utilisation d’un colorant de surface (type indigo carmin [67]) 

ou colorant vital (type bleu de méthylène) distribué de façon homogène 

sur l’ensemble de la surface au moyen d’un cathéter spray. En 

détaillant les reliefs muqueux, il aide à caractériser la lésion (aspect 

macroscopique, pit-pattern), à poser l’indication et à préciser les limites 

du polype à réséquer. 

ii) d’autre part, un marquage périphérique, à une distance de 2 mm des 

bords de la lésion au moyen de points d’électrocoagulation, de façon à 

conserver les limites de la zone à  réséquer, qui peuvent être difficiles à 

cerner après l’injection sous muqueuse ou quand la coloration 

disparaît. 
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  3 étape : injection sous-muqueuse 

 L’objectif principal de l’injection sous muqueuse est de séparer la muqueuse 

de la musculeuse  en  surélevant la lésion  et en lui offrant un coussinet de sécurité. 

La surélévation permet de poser  l’indication (absence d’infiltration en profondeur) et 

de faciliter le geste d’exérèse. Le coussinet de sécurité permet de limiter le taux de 

complications et notamment le risque de perforation. 

 Plusieurs types de solutions ont été utilisés afin de soulever la lésion. La plus 

communément utilisée est le sérum salé isotonique associé ou non à de l’adrénaline 

diluée en prévention du risque hémorragique [61,68]. De même, l’indigo carmin est 

fréquemment additionné de façon à estimer au mieux la profondeur d’exérèse après 

la résection (coloration bleutée de la couche sous muqueuse versus absence de 

coloration pour la couche musculeuse). Le problème du sérum physiologique est 

d’une part celui de sa dispersion dans la couche sous-muqueuse limitant le caractère 

bien circonscrit de la surélévation et d’autre part, celui de sa diffusion rapide avec la 

disparition parfois en quelques secondes, du soulèvement. Dans cette situation, 

d’autres solutions alternatives au sérum physiologique peuvent être employées et 

sont destinées à obtenir un soulèvement prolongé de la muqueuse afin de diminuer 

la fréquence des injections itératives [69]. Le hyaluronidate de sodium 

(SIGMAVISC®, le plus utilisé en pratique clinique comme solution alternative au 

sérum physiologique) [70-72], le méthyl-propyl-cellulose (larmes artificielles) [73], le 

polyéthylène glycol et le glycérol [74] sont les solutions pour lesquelles on dispose 

actuellement du plus de données. Elles restent cependant encore insuffisantes pour 

pouvoir recommander en première intention l’utilisation de ces produits. 

 La procédure classique consiste à débuter l’injection (aiguille 22 G) au niveau 

du pôle proximal de la lésion, de poursuivre par les bords latéraux et enfin de finir par 

le pôle distal.  Il est conseillé de piquer de façon franche au niveau de la base de la 

lésion à 90° de la paroi et de remonter progressivement l’aiguille en réalisant 

l’injection après retrait partiel de l’aiguille. Le soulèvement doit être immédiat si le 

plan concerné est correct (couche sous muqueuse) ; dans le cas contraire, cela peut  

témoigner de : i) l’insertion trop profonde de l’aiguille (le retrait progressif de l’aiguille 

et le soulèvement consécutif de la muqueuse poseront le diagnostic) ii) un 

envahissement tumoral ou une fibrose cicatricielle de la sous muqueuse (ex : biopsie 

ou mucosectomie antérieure) (une résistance à l’injection et la survenue d’un « jet 
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sign » (c'est-à-dire l’extériorisation d’un jet liquide au moment de l’injection à travers 

la lésion) poseront le diagnostic).    

Enfin, le volume injecté doit permettre un soulèvement satisfaisant de la lésion. Il est 

variable et proportionnel à la taille de la lésion (ex : jusqu’à 250 mL au niveau du 

colon). Il n’existe pas de limite à la quantité de sérum physiologique qui peut être 

injectée. 

 4e étape : exérèse de la lésion 

 Le choix de l’anse (à picot, à griffes, hexagonales, ovales etc.) dépendra d’une 

part  de la lésion (taille, forme) mais également des habitudes de l’endoscopiste. En 

situation standard, une anse tressée suffisamment rigide permet de saisir la plupart 

des lésions. Une fois la lésion soulevée, une exsufflation à minima permet de 

diminuer la tension pariétale et favorise la capture tissulaire. La nature du courant à 

utiliser  pour la mucosectomie (alternance section coagulation de type endocoupe ou 

section pure) est à choisir afin d’équilibrer d’un côté le risque de complications 

(hémorragie immédiate si courant de section pure versus risque de perforation ou 

d’hémorragie retardée en cas de coagulation profonde) et de l’autre côté la qualité de 

l’examen histologique des berges. Lorsque la lésion ne peut être enlevée en une 

seule fois (« monobloc »), une résection par fragments (« piecemeal ») pourra 

constituer une alternative eue égard du respect des indications (cf. catégorie 5 avec 

nécessité de résection R0). Celle-ci sera réalisée en commençant au pôle distal de la 

lésion, puis poursuivie pas à pas en appuyant la base de l’anse sur la zone déjà 

réséquée. En cas de polype endoscopiquement suspect (à fortiori si catégorie 5 

confirmée), un marquage de la cicatrice à l’encre de Chine devra être réalisée à 

moins qu’il ne soit proche d’un repère anatomique évident (ex : caecum). 

 5e étape : récupération et préparation de la pièce pour analyse histologique 

 La récupération du ou des fragments réséqués sera réalisée par aspiration 

(piège à polype), par une anse à filet (pour les lésions ne passant pas le canal 

opérateur) ou par l’intermédiaire d’une anse diathermique pour les lésions distales ou 

du rectum (en les enserrant cependant avec précaution pour ne pas les sectionner). 

Après cette étape, la pièce de mucosectomie sera au mieux mise à plat par 

épinglage sur un liège. Enfin, chaque lésion sera numérotée puis envoyée au 

laboratoire d’anatomopathologie au moyen d’un flacon séparé. 
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Figure 5.  Représentation de la technique injecter et couper (« inject and cut »). A, 
Evaluation de la lésion. B, Injection sous muqueuse (sérum physiologique le plus 
souvent) par une aiguille à sclérose. C et D, Application et fermeture de l’anse 
diathermique autour de la lésion. E, Exérèse de la lésion. F, Recherche de lésion 
résiduelle sur le site d’exérèse (d’après Soetkino et al. [55]). 

 

 

 

 

Figure 6. Représentation photographique de la technique de mucosectomie. a, 
Evaluation de la lésion. b,c Injection sous muqueuse (ici, sérum physiologique 
additionné de bleu de méthylène) par une aiguille à sclérose. d, Application de l’anse 
diathermique autour de la lésion. e, Exérèse de la lésion. f, Recherche de lésion 
résiduelle sur le site d’exérèse (d’après Hazewinkel et al. [75]). 
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Figure 7. Représentation de la technique Tirer et couper (« lift and cut ») (d’après 
Conio et al. [76]). 

 

 

 

 

 

 
Figure 8. Représentation de la technique Aspirer et couper (« suck and cut ») avec 
le dispositif de ligature élastique (d’après Conio et al. [76]). 

 

 

 

 

 

 
Figure 9. Représentation de la technique Aspirer et couper (« suck and cut ») au 
moyen du capuchon plastifié (d’après Conio et al. [76]). 
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5. Données d’efficacité 

 Pour être efficace, la mucosectomie doit être « à visée R0 » de façon à ce que 

l’analyse anatomopathologique de la pièce de résection puisse formellement 

conclure à une exérèse complète de la lésion. Pour répondre à cet objectif, l’exérèse 

doit avoir été : 

i) Macroscopiquement complète 

ii) Monobloc   

iii) Avec des limites d’exérèse saines 

 L’absence de l’un de ces critères est en effet significativement associée à la 

récidive. La présence du premier et du troisième de ces critères est aisément 

compréhensible dans la mesure où leur absence est associée par définition à la 

présence d’un résidu tumoral. Pour le deuxième critère (résection monobloc versus 

piecemeal), de nombreuses études rapportent un taux majoré de récidives en cas 

d’exérèse fragmentée (9,9 à 55%)  versus monobloc (0,7 à 1,7%) [77-81]. Le risque 

de récidive peut être néanmoins modulé en cas d’utilisation conjointe de plasma 

argon qui semble diminuer ce risque [82-84]. Il a ainsi été montré que la coagulation 

systématique des berges au plasma argon après résection piecemeal (même 

complète macroscopiquement) entraînait un taux moindre de récidive  (récidive dans 

10% versus 64% dans l’étude prospective et randomisée de Brooker et al. [83]).  Il 

n’existe actuellement aucune étude ayant évalué les facteurs prédictifs d’une 

exérèse monobloc versus fragmentée en dehors de la taille avec un  seuil 

couramment admis de 20 mm. Les résultats des principales études visant à évaluer 

l’efficacité de la mucosectomie sont rapportés dans le tableau 8. 

6. Complications 

 L’hémorragie est la complication la plus fréquente associée au geste de 

mucosectomie.  Les taux d’incidence variables  (1,4 à 24%) rapportés entre les 

études proviennent en partie de l’absence de consensus dans la définition de cette 

complication. La définition la plus fréquemment employée est « temporelle » et 

comporte 3 types d’hémorragies (fonction de leur délai de survenue) [78-79,85-86] : 

i) Immédiate : saignement durant le geste et nécessitant un geste d’hémostase. 

ii) Précoce : épisode de rectorragie survenant dans les 24h suivant le geste. 

iii) Retardée : épisode de rectorragie survenant au-delà des 24h suivant le geste. 



 
4

8
 

                                 

Moss 

et al. [81] 

(2011) 

Bories 
et al. [80] 

(2006) 

Hurlstone 
et al. [79] 

(2004) 
 

Conio  

et al. [78] 

(2004) 

Bergman 

et al. [77] 

(2003) 

Etudes 

464 

52 

82 

139 

71 

Nombre 

polypes 

Sessile = 464 

Sessile = 52 

Planes  = 82 

G* = 56 (68%) 

NG* = 26 (32%) 

Sessiles = 139 

Planes = 71 

Forme 

Polypes 

35,6 

(20-100) 

29,8 

(10-60) 

G* = 42 

NG* = 24 

_ 

15-100 

25,4 

(11-50) 

Taille 
moy. en mm 

(extrêmes) 

33 (7,1%) 

14 (27%) 

52 (63,4%) 

17 (12,2%) 

 

10 (14,1%) 

Proportion de 
catégorie 4.4 

et/ou 5 

78 (16,8%) 

5 (9,6%) 

26 (31,7%) 

17 (12,2%) 

 

7 (9,8%) 

Indication 
de Chirurgie 

Post EMR 

414 (89,2%) 

_ 

_ 

51 (98%) 

23 (45,1%) 

28 (54,9%) 

58 (70,7%) 

22 (38%) 

36 (62%) 

139 (100%) 

_ 
139 (100%) 

69 (97,2%) 

35 (50,7%) 

34 (49,3%) 

Résection 

_ Total 

_ Monobloc   

_ Piecemeal 

328 

(70,7%) 

33 

(63,5%) 

58 

(70,7%) 

96 

(69,1%) 

66 

(92,9%) 

Nombre 

de 

patients 

suivis  

_ 

(4-12) 

17,3 

(6-57) 

_ 

(3-24) 

12,3 

(3-49,7) 

18 

(6-30) 

Délai suivi 

moy. en 

mois 
(extrêmes) 

67 (20,4%) 

_ 

_ 

5/33 (15%) 

2/14 (14,3%) 

3/19 (15,8%) 

10/58 (17%) 

2/22 (9%) 

8/36 (22%) 

21/96 (21,9%) 

_ 

21/96 (21,9%) 

2/66 (3%) 

0/34 (0%) 

2/32 (6,3%) 

Récidive 

_ Total 

_ Monobloc 
_ Piecemeal 

 

Tableau 8. Principales études associées à l’efficacité de la technique de mucosectomie.. 
* G= granulaires ; NG = Non granulaires. 
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Cependant, cette définition ne prend pas en compte la sévérité de l’hémorragie et 

d’autres études ne retiennent finalement que le caractère mineur (hémorragie en 

l’absence d’un des critères majeurs) ou majeur (nécessité d’une réhospitalisation, 

d’une nouvelle endoscopie et/ou d’une transfusion) de l’hémorragie [81,87]. 

La majorité de ces hémorragies sont procédurales et peuvent être traitées de façon 

conservatrice au moyen d’un geste d’hémostase endoscopique. Les gestes 

d’hémostase les plus fréquemment rapportés sont au nombre de trois avec par ordre 

de fréquence décroissante : l’injection d’adrénaline diluée, l’utilisation de clips et 

enfin la coagulation au plasma argon [50].  

 Les données sur les facteurs de risque d’hémorragie au décours d’une 

mucosectomie sont assez rares dans la littérature et concernent principalement les 

polypectomies [88-89]. Dans ce contexte, Metz et al. [90] ont récemment étudié les 

facteurs prédictifs d’hémorragie retardée post-mucosectomie à partir d’une sous 

analyse de deux études prospectives menées dans leur centre (cohorte de 288 

patients traités par mucosectomie pour une LST ≥ 20 mm). Une hémorragie retardée 

(définie par la nécessité d’une réhospitalisation)  survenait dans 7% (n=21) des cas. 

Les trois facteurs de risque retrouvés en analyse multivariée étaient la localisation 

colique droite (OR=4,4, p=0,01), la prise d’antiagrégant plaquettaire (aspirine) (OR= 

6,3, p= 0,005) et l’âge (OR = 1,7 par décade). Dans cette étude, la taille et l’aspect 

macroscopique de la  lésion ne constituaient pas des facteurs prédictifs d’hémorragie 

retardée.  

 Bien que ne faisant pas l’objet de recommandations claires, la mise en place 

prophylactique de clips au niveau du site d’exérèse peut être conseillée notamment 

chez les patients à haut risque hémorragique (troubles de l’hémostase 

constitutionnels ou acquis) [91]. 

 L’autre principale complication est la perforation. Elle reste cependant rare 

puisque rapportée dans 0,6 à 2% des cas [80-81,92]. En prophylaxie primaire, la 

réalisation d’un mouvement de va et vient après fermeture de l’anse et avant la 

résection permet de s’assurer de l’absence de capture de la couche musculeuse en 

mobilisant la lésion isolément et sans difficulté. En prophylaxie secondaire, deux 

signes endoscopiques ont été décrits comme prédictifs d’une atteinte de la couche 

musculeuse et doivent alerter l’opérateur sur le risque de perforation « retardée » 

avec mise en place de clips à visée préventive [93]. Ce sont d’une part, le signe de la 

cible (zone centrale grise (musculeuse) entourée d’un anneau bleuté (sous-
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muqueuse imprégnée par le colorant) puis d’un anneau blanc (muqueuse 

cautérisée)) au niveau de la pièce de résection et d’autre part le signe du miroir 

(caractéristiques identiques) au niveau du site de résection (figure 10). Au niveau 

thérapeutique, un traitement conservateur associant jeûne, aspiration digestive, 

antibiothérapie et pose de clips au niveau du défect pariétal peut quelquefois être 

envisagé. Taku et al. [94] ont précisé les indications relatives à une prise en charge 

conservative: i) diamètre du défect ≤ 1 cm ii) préparation colique correcte et iii) 

patient en condition stable au décours immédiat de la perforation. Dans tous les cas, 

un avis chirugical est recommandé. 

 

  
Figure 10. Facteurs prédictifs d’une atteinte de la couche musculeuse. A) Signe de 
la cible sur la pièce réséquée. B) Signe du miroir au niveau du site de résection 
correspondant (d’après Swan et al. [93]). 
 

 

 Enfin, le syndrome post-polypectomie (ou «  transmural burn syndrome ») est 

évalué à 1% mais la fréquence est certainement plus élevée car sous-estimée. Il 

correspond à une « brûlure transmurale » liée à l’extension à la couche musculeuse 

et séreuse du courant d’électrocoagulation après résection. L’existence de douleurs 

abdominales avec hyperleucocytose et fièvre sans signe évident de perforation aux 

examens morphologiques le fera suspecter.  

 

7. Suivi endoscopique 

 Les recommandations pour le suivi endoscopique des patients après exérèse 

endoscopique d’un ou plusieurs polypes colorectaux ont été établies par la HAS 

(Haute Autorité de Santé) en 2004 et sont toujours d’actualité. Ces recommandations 

sont résumées dans le tableau 9 [13]. 

A) B) 



 
5

1
 

Adénocarcinome (catégorie 5)   

Adénome festonné traditionnel / adénome dentelé 

sessile 

Adénome avancé * (catégorie 4) ou nombre 

adénome ≥ 3 ou adénome avec ATCD familial de 

CCR 

Adénome non avancé et nombre d’adénome  ≤ 3 et 

absence d’ATCD familial de CCR 

Polype(s) hyperplasique(s)  

§ ≤ 1cm, rectosigmoidiens 

Polype hyperplasique  

§ ≥ 1cm et/ou multiples (n ≥ 5) de siège 
colique et/ou dans le colon proximal si 

ATCD familial de Polypose Hyperplasique) 

 

Contrôle à 3 mois 

Contrôle à 3 ans 

Contrôle à 3 ans 

Contrôle à 5 ans 

Pas de surveillance 

Contrôle à 5 ans 

Exérèse complète 

Traitement chirurgical 

Contrôle à 3 mois 

Contrôle à 3 mois 

Contrôle à 3 mois 

NR** 

NR ** 

Exérèse incomplète 

Traitement chirurgical 

Contrôle à 3 mois 

Contrôle à 3 mois 

Contrôle à 3 mois 

NR** 

NR** 

Doute sur l’exérèse 
complète 

Tableau 9.  Rythme de surveillance par coloscopie totale des patients après exérèse d’un ou plusieurs  polypes colorectaux. 

* Adénome  avancé : taille ≥1 cm et/ou présence d’un contingent villeux (≥ 25%) et ou  présence d’une dysplasie de haut grade (catégorie 4). 

** NR : Non renseigné (pas de données clairement énoncées dans les recommandations). 
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B.  La dissection sous-muqueuse 

 

 La dissection sous-muqueuse est une technique d’exérèse endoscopique de 

développement plus récent (début des années 2000) et en cours d’évaluation. 

Comme pour la mucosectomie, elle fut initialement développée par les auteurs 

japonais pour le traitement de larges lésions néoplasiques superficielles gastriques 

[95-96], puis les indications se sont étendues aux lésions rectocoliques. 

 Ces indications sont à la frontière de celles de la mucosectomie et celles de la 

chirurgie et comprennent [97,98] : 

i) Les lésions ≥ 20 mm avec une forme plane (« LST-NG » ; en 

particulier l’association à un type IIc) et/ou un pit-pattern de type 

V et/ou un envahissement sous-muqueux confirmé (catégorie 5). 

ii) Les lésions néoplasiques superficielles avec fibrose sous-

muqueuse (empêchant la mucosectomie). 

iii) Les récidives locales après mucosectomie des lésions de 

catégorie 5. 

  

Les étapes de la technique sont rapportées dans les figures 11 et 12. 

 
 

   

 
 

Figure 11. Principales étapes de la dissection sous muqueuse : 1) Evaluation 
(coloration). 2) Marquage 3) Injection 4) Incision 5) Dissection (d’après Barthet [99]). 
 
 

 

1) 2) 3) 

4) 5) 
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Figure 12. Représentation photographique de la technique de dissection sous-

muqueuse (d’après Takeuchi et al. [97]). 
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 Il existe des différences notables dans le type de matériel requis pour réaliser 

cette procédure par rapport à la technique de mucosectomie. Quelques exemples 

sont indiqués ci-après dans le tableau 10. 

 

 

Exemple de différence Type de matériel Motif 

Ø Solution 

d’injection 

Ø Hyaluronate de 

sodium 

Ø Soulèvement prolongé 

(temps de procédure 

allongé) 

Ø Matériel 

d’exérèse 

Ø Système de 

pointes 

diathermiques 

Ø Dissection de la lésion 

(principe de la technique) 

Ø Gaz 

d’insufflation 
Ø CO2 [100] 

Ø Meilleure tolérance 

(temps de procédure 

allongé) 

 Tableau 10. Exemples de différences dans le matériel requis pour la différence 

soous-muqueuse. 

 

 

 Les données d’efficacité et les taux de complication retrouvées dans les 

principales études portant sur la dissection sous muqueuse des lésions rectocoliques 

sont rapportées dans le tableau 11. 

 



 
5

5
 

                                                

Tamegai et 

al. [105] 

(2007) 

Toyonaga 
et al. [104] 

(2010) 

Nishiyama 
et al. [103] 

(2010) 

Niimi  
et al. [102] 

(2010) 

Saitoh  

et al. [101] 

(2009) 

référence 

71 

268 

300 

310 

405 

Nombre de 
lésions, n 

17% 

21% 

41% 

47% 

25% 

Catégorie 
3, % 

66% 

63% 

48% 

35% 

64% 

Catégorie 4 

15% 

16% 

10% 

17% 

11% 

Catégorie 5 

96% 

98% 

78% 

69% 

86% 

Résection 
R0 

99% 

99% 

88% 

90% 

87% 

Résection 
Monobloc 

10% 

10% 

3% 

3% 

_ 

Chirurgie 

post 
dissection, 

0% 

0% 

1% 

2% 

1% 

Hémorragie 

1% 

2% 

8% 

5% 

3% 

Perforation 

Tableau 11. Principales études relatives à l’efficacité et aux complications de la dissection sous-muqueuse. 
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II. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 Ce travail répondait à un double objectif : 

i) D’une part, évaluer l’efficacité de la technique de mucosectomie  pour les 

lésions néoplasiques superficielles rectocoliques en précisant les taux de 

résection macroscopiquement complètes, monobloc et à marges saines ainsi 

que le taux de récidive. Dans cette démarche, les facteurs prédictifs de 

résection macroscopiquement complètes, monobloc et de récidive ont été 

systématiquement étudiés. 

ii) D’autre part, évaluer le taux de complications.  
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III. PATIENTS ET METHODE 

A. Sélection des patients et des polypes 

 Le recrutement des patients a été effectué de façon rétrospective entre janvier 

2003 et mai 2011 à partir du codage de l’acte « mucosectomie ». Lorsque plusieurs 

polypes ont été identifiés pour un même patient, chaque polype a été considéré 

comme une unité statistique indépendante dans la base de données. 

 Les polypes inclus dans l’analyse sont ceux pour lesquels une tentative de 

mucosectomie a été effectuée (définie par l’injection d’un produit de soulèvement 

dans la sous muqueuse du polype concerné). 

 Les polypes exclus de l’analyse sont ceux :  

i) dont l’histologie concluait à du tissu sain, cicatriciel ou des débris alimentaires. 

ii) dont l’exérèse était effectuée en dehors du colon ou du rectum (ex : jéjunum). 

iii) dont l’interprétation de la variable piecemeal/monobloc n’était pas possible 

(donnée non renseignée sur le compte-rendu d’endoscopie associé à une 

donnée histologique non   contributive). 

 

 

B. Paramètres cliniques  

 Pour chaque patient, les caractéristiques d’âge, de sexe et l’indication étaient 

recueillies. L’âge était celui au moment de l’examen et l’indication était répartie en 2 

classes : programmée (polype identifié au préalable et coloscopie réalisée pour la 

tentative de mucosectomie) et non programmée (polype découvert en per-

endoscopie et enlevé par mucosectomie pendant ce même examen). 

 Pour chaque polype, les caractéristiques de taille, de forme, de localisation et 

d’insertion valvulaire étaient recueillies. La taille était évaluée par l’endoscopiste en 

per-procédure en utilisant comme référence l’ouverture d’une pince à biopsie (7,5 

mm de diamètre). La forme était décrite comme sessile, plane ou pédiculée. La 

classification de Paris n’était pas utilisée en raison du caractère rétrospectif de 

l’étude. 
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C. Technique de mucosectomie 

 La technique de mucosectomie a été réalisée dans la totalité des cas par la 

méthode  « inject and cut », c'est-à-dire l’injection sous-muqueuse d’un produit de 

soulèvement (dans la majorité des cas sérum salé isotonique ± adrénaline diluée à 

visée préventive en cas de risque hémorragique ; solution de hyaluronate de sodium 

pour les cas difficiles prévisibles (ex : échec antérieur, taille importante…)), puis la 

résection du polype à l’anse diathermique. L’utilisation d’une coloration (indigo 

carmin ou crystal violet) de même que le marquage par des points de coagulation en 

périphérie de la lésion n’était pas systématique mais était laissée à l’appréciation du 

médecin endoscopiste afin de mieux délimiter les contours du polype à réséquer. 

  Pour chaque tentative de mucosectomie, le nom de l’endoscopiste, 

l’existence d’une anesthésie générale, la qualité de la préparation, le signe du 

soulèvement, la résécabilité ainsi que la survenue de complication et les modalités 

d’hémostase ont été recueillis. La majorité des tentatives de mucosectomie ayant été 

effectué par un seul des praticiens (Dr Antonietti), il a été décidé pour l’analyse de 

répartir cette variable en deux classes : « expert » (Dr Antonietti) et « non expert » 

(autre endoscopiste). La préparation était jugée correcte ainsi que le soulèvement 

significatif en l’absence d’élément contraire indiqué clairement dans le compte-rendu 

d’endoscopie. La résécabilité était définie comme l’absence de résidu tumoral 

macroscopique sur le site d’exérèse en fin de procédure. Une méthode destructive 

(coagulation au plasma argon) devait être systématiquement réalisée en cas de 

reliquat tumoral non accessible à une exérèse à l’anse.  

 En cas de résécabilité, le caractère monobloc, la persistance d’un reliquat, la 

réalisation d’un geste complémentaire de destruction (coagulation par plasma argon) 

étaient recueillis. La qualité de la résection (monobloc/piecemeal) était interprétée en 

fonction des données anatomopathologiques lorsqu’elle n’était pas clairement 

indiquée dans le compte rendu d’endoscopie. 

 Pour les complications, une hémorragie immédiate était définie par la 

survenue d’un saignement en per-procédure associé à la réalisation d’un geste 

d’hémostase au décours. Une hémorragie retardée était définie par la survenue d’un 

épisode de rectorragies au décours de l’endoscopie (jusqu’à un délai d’un mois) et 

par la nécessité soit d’une poursuite de l’hospitalisation soit d’une nouvelle 

hospitalisation pour cet épisode.  
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D. Analyse histologique 

 L’analyse a été effectuée par 2 anatomopathologistes expérimentés (Dr 

Lemoine, Dr Le Pessot). Pour chaque polype, le type histologique, le degré de 

dysplasie et les limites d’exérèse ont été recueillis. Pour le type histologique, les 

lésions festonnées étaient réparties en deux classes sur les recommandations de 

nos anatomopathologistes : i) polype hyperplasique  (taille ≤ 10 mm et absence 

d’anomalie architecturale ou cytologique) ii) polype/adénome festonné (taille ≥ 10 

mm et/ou anomalie architecturale ou cytologique). La classe non interprétable 

s’explique soit par l’absence de biopsie (dans le cas d’un échec), soit par un artefact 

d’électrocoagulation, soit par l’absence de récupération du polype réséqué. Les 

adénomes étaient classés en tubuleux, tubulo-villeux ou villeux selon que la 

composante villeuse était respectivement soit inférieure à 25%, soit comprise entre 

25 et 75%, soit au-delà de 75%. La dysplasie comprenait la dysplasie de bas grade 

(équivalente à la catégorie 3 de la classification de Vienne, comprenant la dysplasie 

légère et modérée) et la dysplasie de haut grade (équivalente à la catégorie 4 de la 

classification de Vienne, comprenant notamment le carcinome intra-muqueux). Les 

limites d’exérèse étaient décrites comme complètes (exérèse monobloc obligatoire), 

incomplètes (exérèse monobloc obligatoire) ou non interprétables (en raison d’une 

exérèse fragmentée, d’un artefact d’électrocoagulation, etc). Cette dernière variable 

n’était renseignée que pour les classes adénomes conventionnels, adénocarcinome 

et carcinome endocrine. 

 

 

E. Suivi endoscopique 

 Pour les polypes réséqués par mucosectomie, la réalisation d’une coloscopie 

de contrôle (délai minimum ≥ 1 mois) était systématiquement recherchée. En 

l’absence de réalisation dans notre centre, le gastroentérologue référent du patient 

était systématiquement contacté (soit par déplacement au cabinet (nombre de 

dossiers ≥ 5), soit par téléphone (nombre de dossiers < 5)) pour recueillir cette 

donnée. Dans la mesure où la cicatrice de mucosectomie était rarement décrite, la 

définition de la récidive correspondait à la présence d’un polype de même nature 

histologique et localisé dans le même segment colique que le précédent. Le type de 

prise en charge de cette récidive était systématiquement recueilli. 
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F. Analyse statistique  

 Les analyses statistiques ont été effectuées à partir du logiciel de statistique 

SPSS 10.0. Les variables quantitatives continues ont été exprimées en moyenne ± 

déviation standard. Pour la comparaison des groupes, nous avons utilisé un test de 

Chi-2 de Pearson pour les variables qualitatives et un t-test pour les variables 

quantitatives continues. Pour l’étude des facteurs prédictifs (échec de résection, 

résection monobloc, récidive), seuls les facteurs cliniques, endoscopiques et 

histologiques identifiés lors de l’analyse univariée avec un p ≤ 0,15 étaient retenus 

pour l’analyse multivariée. L’analyse multivariée permettait le calcul des Odds Ratio 

ajustés (ORa) avec des intervalles de confiance à 95% (IC95%). Pour l’ensemble de 

l’analyse statistique, le seuil de significativité retenu était p < 0.05. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 61 

IV. RESULTATS 

A. Caractéristiques des patients et des polypes  

1. Caractéristiques cliniques des patients  

 Un total de 305 patients avec 463 polypes a été traité par mucosectomie et 

inclus dans l’analyse finale (caractéristiques cliniques dans le tableau 12). L’exérèse 

était prévue pour 365 de ces polypes  et non prévue pour 98 polypes (41 découverts 

lors d’un bilan symptomatique (ex : douleurs abdominales, troubles du transit ou 

anémie), 5 lors d’un bilan d’hyperfixation à l’imagerie, 52 lors d’une coloscopie de 

surveillance). Il y avait 283 hommes (61%) et 180 femmes (39%) d’âge moyen 65,4 

ans (extrêmes 26-91 ans).  

 

2. Caractéristiques endoscopiques des polypes  

 Les caractéristiques endoscopiques des polypes sont rapportées dans le 

tableau 12. La taille moyenne des lésions inclues dans l’étude était de 15,4 mm 

(extrêmes 2-45 mm) avec une médiane de 13 mm. Concernant l’aspect 

macroscopique, la forme la plus souvent rencontrée était plane (220 (47,6%)) suivie 

des formes sessiles (205 ((44,2%)) et pédiculées (38 (8,2%)). Les caractéristiques 

de formes et de localisation en fonction de la taille sont représentées dans les figures 

13 et 14. 

3. Caractéristiques histologiques des polypes  

 La majorité des polypes analysés (85%)  était de nature précancéreuse (320 

adénome (69%) et 59 adénomes/polypes festonnés (13%)) ou cancéreuse (14 

adénocarcinomes (3%), 1 carcinome endocrine (0,2%)). Les autres polypes 

correspondaient à une histologie bénigne (28 hyperplasique (6%), 2 lipome (0,4%), 1 

tumeur endocrine bénigne (0,2%), 2 hamartomes (0,4%), 1 polype juvénile (0,2%)) 

ou non interprétable (35 polypes soit 7,5%). L’impossibilité d’interprétation résultait 

de l’absence de récupération du polype (23 cas), un artefact d’électrocoagulation (6 

cas), l’absence de biopsie réalisée (6 cas). Les caractéristiques histologiques en 

fonction de la taille sont représentées dans la figure 15. 
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Figure 13. Aspects macroscopiques en fonction de la taille des polypes répartis en 4 

classes (<10 mm, entre 10 et 20 mm, entre 20 et 30 mm et ≥ 30 mm). 

 
 

 
 Figure 14. Localisation en fonction de la taille des polypes répartis en 4 classes 

(<10 mm, entre 10 et 20 mm, entre 20 et 30 mm et ≥ 30 mm). 

 

 

Figure 15. Type histologique en fonction de la taille des polypes répartis en 4 

classes (<10 mm, entre 10 et 20 mm, entre 20 et 30 mm et ≥ 30 mm). 
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Tableau 12 : Caractéristiques des patients et des polypes inclus.  
 
 
 
 

Variables Total (n = 463) 

Age   

Ø Moy. (années) ± écart type  65,4  ± 12,1 

Sexe  

Ø Homme 
Ø Femme 

283 (61) 
180 (39) 

Indications  

Ø Programmée 
Ø Non programmée 

365 (78,9) 
98 (21,1) 

Taille  

Ø Moy (mm) ± écart type 15,4 ± 8,8 

Forme  

Ø Sessile 
Ø Plane 
Ø Pédiculée 

205 (44,2) 
220 (47,6) 
38 (8,2) 

Localisation  

Ø CD 
Ø CT 
Ø CG 
Ø S 
Ø R 

188 (40,5) 
57 (12,3) 
34 (7,3) 
87 (18,8) 
98 (21,1) 

Insertion  

Ø Oui 
Ø Non  

115 (24,8) 
348 (75,2) 

Type histologique  

Ø Adénome conventionnel 
Ø Adénome/polype festonné                      
Ø Adénocarcinome 
Ø Carcinome endocrine 
Ø Bénin 
Ø Non interprétable 

320 (69,1) 
59 (12,7) 
14 (3,1) 
1 (0,2) 

34 (7,3) 
35 (7,6) 

Type adénome conventionnel  

Ø Tubuleux 
Ø Tubulovilleux 
Ø Villeux 

93 (27,6) 
205 (61,1) 
22 (6,5) 

Degré dysplasie  

Ø Bas grade (catégorie 3) 
Ø Haut grade (catégorie 4) 

291 (91,1) 
29 (8,9) 
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B. Résécabilité des polypes  

1. Caractéristiques liées au geste endoscopique 

 Les caractéristiques liées au geste endoscopique sont résumées dans le 

tableau 13. Un total de 9 endoscopistes a participé à l’étude. Parmi eux, 

l’endoscopiste « expert » a réalisé 411 (88,2%) tentatives de mucosectomie. Lors 

des séances de mucosectomie, 282 (60,9%) ont fait l’objet d’une tentative de 

résection d’un seul polype, et 181 (39,1%) de deux polypes ou plus (maximum = 1 

séance comportant la résection de 6 polypes par mucosectomie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 13. Caractéristiques endoscopiques de la technique de mucosectomie.  

Variables Total (n = 463) 

AG  

Ø Oui 
Ø Non  

359 (77,5) 
104 (22,5) 

Préparation  

Ø Satisfaisante 
Ø Médiocre 

329 (71,1) 
134 (28,9) 

Quantité sérum physiologique  

Ø Moy. (extrêmes) 40,5 (2-300) 

Endoscopiste  

Ø Expert 
Ø Non expert 

411 (88,8) 
52 (11,2) 

Nombre de polypes  

Ø 1 
Ø ≥ 2 

282 (60,9) 
181 (39,1) 

Signe du soulèvement  

Ø Oui  
Ø Non  

427 (92,2) 
36 (7,8) 

Résécabilité  

Ø Oui 
Ø Non 

385 (83) 
78 (17) 

Type de résection  

Ø Monobloc  
Ø Piecemeal 

270 (70,1) 
115 (29,9) 

Plasma argon  

Ø Reliquat  
Ø Systématique  

49 (12,7) 
36 (9,4) 
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2. Taux et facteurs prédictifs de résécabilité 

 Une résection a pu être réalisée dans 83% des cas (385 polypes). En cas 

d’échec, la lésion était proposée pour une exérèse chirurgicale chez 55 patients 

(71%) (d’emblée =  45 ; après un nouvel échec de mucosectomie = 10), traitée par 

une nouvelle séance de mucosectomie chez 15 patients (19%) (Succès après 2e = 

13 ; après 3e = 2) ou par une coagulation au plasma argon dans 4 patients (5%) et 

simplement surveillée dans 4 patients (5%). Les modalités de prise en charge après 

échec de résection sont représentées en figure 16. 

 Les causes directes d’échec étaient l’absence de surélévation (36 polypes 

(46%)), une difficulté technique (29 polypes (37%)) et de façon plus marginale, une 

intolérance à l’examen (5 polypes (6,5%)), une hémorragie (3 polypes (4%)) et enfin 

une préparation médiocre (5 polypes (6,5%). Les facteurs prédictifs d’échec retenus 

en analyse univariée sont représentés dans le tableau 14. En analyse multivariée 

ressortaient comme facteur de risque, la taille ≥ 20 mm (ORa = 5,5), la forme plane 

(ORa = 2,1), l’insertion valvulaire (ORa = 4,2), les catégories 4 (ORa = 4,2) et 5 (ORa 

= 18,5) de la classification de Vienne. 

 Les caractéristiques de taille, de localisation, de forme et du type histologique 

des polypes non réséqués sont représentées en figure 17. La proportion de polypes 

non réséqués en fonction de la taille, de la localisation, de la forme et du type 

histologique sont représentées en figure 18. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 16. Modalités de prise en charge des polypes après échec de résection en 
fonction de l’histologie. 
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B) 

7  
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Figure 17. Caractéristiques de taille (A), de forme (B), du type histologique (C) et 

de localisation (D) des polypes non réséqués. 

Figure 18. Résécabilité des polypes en fonction de la taille (A), de la forme (B), de 

la localisation (C) et du type histologique (D). 

A) 

C) 

C) D) 

B) A) 
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 Succès (%) Echec  (%) OR brut (IC 95%) OR ajusté (IC 95%) 

Age     

      Moyenne d’âge 64,8  ± 12,2 68,5 ±11,6  1,03 [1-1,05]*  1,02 [0,99-1,05] 

Indication     

      Non programmée 
      Programmée 

91 (92,9) 
294 (80,5) 

7 (7,1) 
71 (19,5) 

1,00 
3,14  [1,39-7,06]* 

1,00 
 2,12 [0,63-7,11] 

Taille     

      <20 mm 
       ≥ 20 mm 

 293 (93,9) 
 92 (60,9) 

 19 (6,1) 
 59 (39,1) 

1,00 
  9,88 [5,6-17,43]* 

1,00 
 5,48 [2,46-12,24]** 

Forme     

      Autre 
      Plane 

211 (86,8) 
174 (79,1) 

32 (13,2) 
46 (20,9) 

1,00 
 1,74 [1,06-2,86]* 

1,00 
 2,07 [1-4,33]** 

Localisation     

      Autre 
      Rectum 

 315 (86,3) 
 70 (71,4) 

 50 (13,7) 
 28 (28,6) 

1,00 
 2,52 [1,48-4,28]* 

1,00 
 2,17 [0,85-5,53] 

Insertion     

      Non 
      Oui 

 307 (88,2) 
78 (67,8) 

 41 (11,8) 
37 (32,2) 

1,00 
 3,55 [2,14-5,92]* 

1,00 
 4,17 [1,92-9,09]** 

AG     

      Oui 
      Non 

311  (86,6) 
 74 (71,2) 

 48 (13,4) 
 30 (28,8) 

1,00 
 2,63 [1,56-4,43]* 

1,00 
1,11  [0,45-2,76] 

Nombre polypes     

      1 
      ≥ 1 

217  (77) 
 168 (92,8) 

 65 (23) 
 13 (7,2) 

1,00 
 0,26 [0,14-0,48]* 

1,00 
 0,59 [0,22-1,54] 

Type histologique     

      Catégorie 3  
      Catégorie 4 
      Catégorie 5 

 251 (86,3) 
 18 (62,1) 
  4 (28,6) 

 40 (13,7) 
 11 (37,9) 
10 (71,4) 

1,00 
 3,83 [1,69-8,71]* 
5,69 [4,69-52,43]* 

1,00 
 4,2 [1,55-11,35]** 
18,51 [3,8-90,2]** 

Endoscopiste     

      Autres 
      MA 

50 (96,2) 
 335 (81,5) 

 2 (3,8) 
 76 (18,5) 

1,00 
 5,64 [1,35-23,61]* 

1,00 
 4,86 [0,94-25,11] 

 

Tableau 14. Analyse univariée et multivariée des facteurs prédictifs d’échec de 

résection (les facteurs retenus en analyse univariée sont représentés par le symbole 

* ; ceux identifiés en analyse multivariée par le symbole **). 
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3. Taux et facteurs prédictifs de résection monobloc 

 Parmi les 385 polypes réséqués, 270 (70,1%) et 115 (29,9%) ont été réséqués 

en monobloc et piecemeal respectivement. Le type de résection en fonction des 

critères forme, taille, localisation et degré d’expertise est rapporté dans la figure 19. 

 Au niveau histologique, 182 (67,7%) adénomes ont été réséqués en monobloc 

et  87 (32,3%) en piecemeal. Parmi les 4 adénocarcinomes réséqués, 2 (50%) ont 

été réséqués en monobloc et 2 (50%) en piecemeal. Le polype correspondant à un 

carcinome endocrine a été réséqué en monobloc. 

 Les facteurs prédictifs de résection fragmentée retenus en analyse univariée 

sont représentés dans le tableau 15. En analyse multivariée, les facteurs de risque 

comprenaient la taille ≥ 20 mm (ORa = 2,4) et la localisation rectale (ORa = 2,5). Les 

facteurs protecteurs comprenaient la forme pédiculée (ORa = 0,06) et l’hyper 

expertise de l’opérateur (ORa = 0,23).  

  

Figure 19. Type de résection (Monobloc/Piecemeal) en fonction de A) la localisation 

B) le degré d’expertise C) la taille D) la forme. 

 

A) B) 

C) D) 
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Tableau 15. Analyse univariée et multivariée des facteurs prédictifs de résection 

fragmentée dans l’ensemble des polypes réséqués (les facteurs retenus en analyse 

univariée sont représentés par le symbole * ; ceux identifiés en analyse multivariée 

par le symbole **). 

 

 

 

 

 

 

 Monobloc (%) Piecemeal (%) OR brut (IC 95%) OR ajusté (IC 95%) 

Age     

      Moyenne d’âge 64 ± 12,3 66,7 ±11,6 1,02 [1-1,04]* 1,00 [0,98-1,03] 

Taille     

      <20 mm 
       ≥ 20 mm 

220 (75,1) 
50 (54,3) 

73 (24,9) 
42 (45,7) 

1,00 
  2,53 [1,55-4,12]* 

1,00 
  2,36 [1,2-4,66]** 

Forme     

      Sessile 
      Pédiculé 
      Plane 

131 (74,9) 
34 (94,4) 
105 (60,3) 

44 (25,1) 
2 (5,6) 
69 (39,7) 

1,00 
  0,12 [0,29-0,52]* 
 2,36 [1,51-3,68]* 

1,00 
 0,06 [0,01-0,51]** 
 1,62 [0,9-2,91] 

Localisation     

      Autres 
      Rectum 

232 (73,7) 
38 (54,3) 

83 (26,3) 
32 (45,7) 

1,00 
 2,35 [1,38-4,01]* 

1,00 
 2,5 [1,23-5,06]** 

Nombre polypes     

      1 
      ≥ 1 

141 (65) 
129 (76,8) 

76 (35) 
39 (23,2) 

1,00 
0,56 [0,36-0,88]* 

1,00 
0,98 [0,51-1,88] 

Type adénome     

      Autre 
      Villeux  

176 (69,6) 
 6 (37,5) 

77 (30,4) 
 10 (62,5) 

1,00 
3,17 [1,05-9,56]* 

1,00 
 1,5 [0,41-5,4] 

Endoscopiste     

      Autres 
      MA 

24 (48) 
246 (73,4) 

26 (52) 
89 (26,6) 

1,00 
 0,33 [0,18-0,61]* 

1,00 
 0,23 [0,1-0,56]** 



 70 

4. Taux de résection à limites saines 

 Parmi les 185 lésions réséquées en monobloc et de nature précancéreuse  

(adénome) ou cancéreuse, il y avait 182 adénomes, 2 adénocarcinomes et un 

carcinome endocrine. Pour les adénomes, 132 (72,5%) ont été réséqués avec des 

marges saines, 23 (12,6%) avec des marges atteintes et 27 (14,8%) avec des 

marges non interprétables (artéfact d’électrocoagulation (14), absence de 

récupération du polype (4) et non renseignement des marges (9). Pour les lésions 

cancéreuses, le carcinome endocrine et un adénocarcinome ont été réséqués avec 

des marges saines, un adénocarcinome a été réséqué avec des marges 

pathologiques. L’absence de renseignement de cette variable pour les lésions 

festonnées provient de leur reclassification à postériori et du non renseignement de 

cette variable lors de leur interprétation anatomopathologique initiale.  

 

5. Résumé des données d’efficacité 

 Les données d’efficacité (résécabilité, type et limites de résection) relatives 

aux lésions néoplasiques non invasives (catégorie 3 et 4) et invasives (catégorie 5) 

sont rapportées dans le tableau 16. 

 

 

 Catégorie 3 

Catégorie 4 Catégorie 5 
 Adénome 

Polype/Adénome 
festonné 

Effectif     

Ø nombre 291 59 29 15 

Résécabilité     

Ø Oui 
Ø Non 

251 (86%) 
40 (14%) 

52 (88%) 
7 (12%) 

18 (62%) 
11 (38%) 

5 (33%) 
10 (67%) 

Type de résection     

Ø Monobloc 
Ø Fragmentée 

170 (58%) 
81  

40 (68%) 
12  

12 (41%) 
6  

3 (20%) 
2  

Limites de résection     

Ø Saines 
Ø Non saines 

125 (43%) 
126  

_ 
7 (24%) 

11 
2 (13%) 

3 

 

Tableau 16. Données d’efficacité pour les lésions de catégorie 3, 4 et 5 (les 

pourcentages indiqués entre parenthèses sont ajustés sur l’effectif de départ de 

chaque catégorie). 
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C. Suivi endoscopique et taux de récidive 

1. Caractéristiques du suivi endoscopique 

 Sur les 385 polypes réséqués, un suivi endoscopique a pu être effectué pour 

207 polypes (53,8%) (135  au CHU et  72 en ville (information récupérée au cabinet 

pour 62, par téléphone pour 10). Les causes de non suivi étaient l’âge avancé, le 

décès du patient, une chirurgie effectuée au décours, les perdus de vue, une non 

compliance au suivi endoscopique et un délai trop précoce depuis la séance de 

mucosectomie (d’après les recommandations HAS). Le délai moyen du suivi 

endoscopique était de 17,8 mois (extrêmes = 1,6 - 67,8). Les délais de réalisation de 

la première endoscopie de contrôle sont montrés en figure 20.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figure 20. Délai avant la première coloscopie de contrôle. 

 

 La nature histologique initiale des polypes ayant fait l’objet d’un suivi 

endoscopique est représentée dans la figure 21. Parmi les 321 lésions 

précancéreuses réséquées, 56,4% (181/321) (155 adénomes, 26 polype/adénome 

festonné), ont bénéficié d’une endoscopie de surveillance. Parmi les 5 lésions 

cancéreuses réséquées (4 adénocarcinomes, 1 carcinome endocrine), 2 ont 

bénéficié d’une endoscopie de contrôle (un carcinome endocrine et un 

adénocarcinome). Les 3 adénocarcinomes sans suivi  ont été réséqués de façon 

chirurgicale au décours du geste de mucosectomie (2 résections fragmentées, 1 

résection monobloc mais avec atteinte des limites d’exérèse).  
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Figure 21. Suivi endoscopique en fonction de la nature histologique de la lésion.  

 

2. Taux et facteurs prédictifs de récidive 

 Parmi les adénomes qui ont bénéficié d’un suivi (n=155), une récidive a été 

constatée pour 39 polypes (25,2%). Parmi les polypes/adénomes festonnés, une 

récidive a été constatée pour 2 polypes (7,7%). Aucune récidive n’a été objectivée 

pour les deux lésions cancéreuses (1 adénocarcarcinome, 1 carcinome endocrine). 

 En raison du non renseignement de la variable marges de résection pour les 

polypes/adénomes festonnés, seuls les adénomes ont fait l’objet d’une analyse des 

facteurs prédictifs de récidive. Les facteurs prédictifs de récidive retenus en analyse 

univariée sont représentés dans le tableau 17. En analyse multivariée, les facteurs 

prédictifs de récidive comprenaient les variables marges de résection non saines 

(OR ajusté=3,1) et préparation médiocre (OR ajusté=2,5). L’utilisation de plasma 

argon n’influençait pas le taux de récidive quelle que soit l’indication de départ 

(présence d’un reliquat ou prophylactique). Il n’y avait également pas de différence 

entre les lésions de catégorie 3 (récidive 25,2%) et catégorie 4 (récidive =25%, p=1). 

  Les taux de récidive des adénomes en fonction des critères taille, type de 

résection (monobloc/piecemeal), marges de résection et utilisation de plasma argon 

sont représentés dans la figure 22. 
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Tableau 17. Analyse univariée et multivariée des facteurs prédictifs de récidive (les 

facteurs retenus en analyse univariée sont représentés par le symbole * ; ceux 

identifiés en analyse multivariée par le symbole **). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 récidive (%) Pas de 
récidive (%) 

OR brut (IC 95%) OR ajusté (IC 95%) 

Taille     

      <20 mm 
       ≥ 20 mm 

24 (21,1) 
15 (36,6) 

90 (78,9) 
26 (63,4) 

1,00 
 2,16 [1-4,72]* 

1,00 
 2,17 [0,9-5,26] 

localisation     

      Autres 
      Sigmoide 

 37 (27,8) 
 2 (9,1) 

96 (72,2) 
20 (90,9) 

1,00 
0,26 [0,06-1,16]* 

1,00 
 0,42 [0,09-1,99] 

Insertion     

      Oui 
      Non 

11 (36,7) 
28 (22,4) 

19 (63,3) 
97 (77,6) 

1,00 
 0,5 [0,21-1,17]* 

1,00 
 0,82 [0,33-2,08] 

Préparation     

      Correcte 
      Médiocre 

24 (21,6) 
15 (34,1) 

87 (78,4) 
29 (65,9) 

1,00 
 1,88 [0,87-4,05]* 

1,00 
 2,48 [1,02-5,99]** 

Type de résection     

      Monobloc 
      Piecemeal 

19 (19,6) 
20 (34,5) 

78 (80,4) 
38 (64,5) 

1,00 
2,16 [1,03-4,52]* 

1,00 
0,8 [0,29-2,24] 

Marges de 
résection 

    

      Saines 
      Non saines 

10 (14,5) 
29 (33,7) 

59 (85,5) 
57 (66,3) 

1,00 
3 [1,34-6,71]* 

1,00 
3,09 [1,01-9,45]** 



74 

 

Figure 22. Taux de récidive adénomateuse en fonction de A) la taille B) le type de 

résection (Monobloc/Piecemeal) C) les limites de résection D) la forme. 

 

 

 

3. Modalités de prise en charge en cas de récidive  

 Parmi les 41 lésions précancéreuses (39 adénomes, 2 adénomes/polypes 

festonnés) ayant récidivé, un traitement chirurgical a été effectué pour 3 adénomes 

(7%). Le reste des lésions (93%) a été traités de façon conservatrice par endoscopie 

(polypectomie (n= 18 (44%)) ou mucosectomie (n= 20 (49%)). 
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D. Complications 

 Une complication a été retrouvée pour 40 patients (8,6%) correspondant à 1 

perforation (suspicion) et 39 cas d’hémorragie (33 de type immédiate, 6 de type 

retardée). L’ensemble de ces complications a pu être géré de façon conservatrice 

sans nécessité d’un recours chirurgical. Le polype ayant fait l’objet d’une perforation 

correspondait à un polype pédiculé de 20 mm dans le colon gauche (histologie : 

adénome tubulovilleux de catégorie 3) réséqué en monobloc.  Aucun facteur prédictif 

d’hémorragie n’a pu être mis en évidence dans ce travail et en particulier les 

variables âge (p=0,53), localisation colique droite (p=0,52) et taille (p=0,48). Les 

modalités de traitement pour les complications hémorragiques sont détaillées dans 

les tableaux 18 et 19. Les caractéristiques cliniques et endoscopiques en cas 

d’hémorragie retardée sont rapportées dans le tableau 20. 

 
 

 

Variable Effectif 

Aspect saignement  

Ø Traces 
Ø En nappe 
Ø En jet 

12 
12 
9 

Type de geste hémostatique  

Ø Adrénaline 
Ø Quantité (moyenne ± DS) 
Ø Clips 
Ø Quantité (moyenne ± DS) 
Ø PA 

14 
19,4 ± 13 

26 
2,5 ± 1,3 

6 

Nombre de geste hémostatique  

Ø 1 
Ø 2 
Ø 3 

22 
10 
1 

Patients transfusés  

Ø Nombre 3 

Culots globulaires  

Ø Nombre(moyenne) 2,6 

AAP, AVK  

Ø Oui 
Ø Non 

8 
25 

Tableau 18 : Modalités de prise en charge en cas d’hémorragie immédiate. 
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Tableau 19 : Modalités de prise en charge en cas d’hémorragie retardée. 

 

 

 

 

Tableau 20 : Caractéristiques cliniques et endoscopiques en cas d’hémorragie 

retardée. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hémorragie 
Immédiate 

Geste 
hémostatique 

Précédent 

Endoscopie 
Pour HR 

Geste 
hémostase 

Transfusion  
(nombre CG) 

Patient 1 Non Non Oui Oui (2 clips) Oui (2) 

Patient 2 Oui Oui (3 clips) Non Non Non 

Patient 3 Non Non Oui Oui (3 clips) Oui (5) 

Patient 4 Non Non Oui Oui (PA) Oui (2) 

Patient 5 Non Non Oui Non Oui (4) 

Patient 6 Non Non Oui Non Non 

 Age 
patient 
(ans) 

AAP, 
AVK 

Taille  
(cm) 

Forme  Localisation 
Type 

résection 
Histologie 

Patient 1 64 Non 10 Sessile R Monobloc Catégorie 3 

Patient 2 71 
Oui 

(AAP) 
15 Sessile CT Piecemeal Catégorie 4 

Patient 3 65 
Oui 

(AAP) 
23 Plan  CT Monobloc Catégorie 3 

Patient 4 90 Non 20 Plan  R Piecemeal  Catégorie 3 

Patient 5 58 
Oui 

(AAP) 
15 Sessile CD Piecemeal Catégorie 3 

Patient 6 55 Non 10 Plan  CG Monobloc 
Non 

Interprétable 
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V. DISCUSSION 
 
 Notre étude valide sur un large effectif la faisabilité de la technique de 

mucosectomie pour le traitement des lésions néoplasiques superficielles 

rectocoliques. Cette technique semble particulièrement efficace pour le traitement 

des lésions ≤ 20 mm puisque cette variable ressortait de façon indépendante comme 

facteur prédictif de résection macroscopiquement complète, monobloc et à la limite 

de la significativité comme facteur protecteur de récidive. Par ailleurs, notre travail 

insiste pour la première fois sur l’importance de l’expertise de l’opérateur comme 

facteur prédictif de résection monobloc. Enfin, nous confirmons la faible morbidité 

intrinsèque liée à cette procédure. 

 Dans un premier temps, nous discuterons les résultats d’efficacité inhérents à 

la technique de mucosectomie en détaillant les taux et facteurs prédictifs de 

résécabilité, de résection monobloc et de récidive. Le deuxième temps comprendra 

la discussion des résultats de complications ainsi que les principales alternatives de 

traitement des lésions néoplasiques superficielles rectocoliques.  

 

 Dans ce travail, 83% des lésions ont pu être réséqués de façon 

macroscopiquement complète. Ce taux est concordant avec celui des études ayant 

évalué prospectivement l’efficacité de cette technique (70 à 89%) [79,81]. Les 

facteurs prédictifs d’échec identifiés dans notre étude étaient le type histologique 

(catégorie 4 (ORa = 4,2) et catégorie 5 (ORa = 18,5), la taille ≥ 20 mm (ORa = 5,5), 

la forme plane (ORa = 2,1) et la présence d’une insertion valvulaire (ORa = 4,2). Une 

des limites liées au facteur prédictif histologique « catégorie 5 » est la 

méconnaissance pour certains patients du stade définitif de leur  adénocarcinome. 

En théorie, la réalisation d’une mucosectomie pour les adénocarcinomes de stade ≥ 

T2 est contre-indiquée. Cependant, certains patients refusaient le geste chirurgical et 

d’autres étaient récusés en raison d’un âge avancé et/ou de comorbidités 

importantes. Ces patients étaient proposés pour une mucosectomie alors même que 

pour certains une indication opératoire formelle avait été posée en amont. L’exemple 

extrême est celui du patient qui présentait un adénocarcinome du bas rectum (classé 

T3 en échoendoscopie) et qui a été considéré en échec de mucosectomie après 

avoir été récusé sur le plan chirurgical. Cette lésion a été traitée au plasma argon 

faute de pouvoir bénéficier d’une exérèse endoscopique ou chirurgicale. Les facteurs 
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taille ≥ 20 mm et forme plane ressortaient également en analyse multivariée comme 

facteurs prédictifs d’échec. Il est intéressant de noter qu’en présence de ces deux 

facteurs, les recommandations japonaises préconisent la dissection sous-muqueuse 

comme stratégie alternative d’exérèse [98]. Dans notre étude, la combinaison de ces 

deux facteurs prédisait un échec de résection dans 44% des cas. Enfin, la présence 

d’une insertion valvulaire comme facteur prédictif d’échec peut s’expliquer par la 

proportion élevée d’atteinte de la valvule iléocaecale dans cette situation (17,3%). 

L’envahissement de la valvule iléocaecale constitue pour la SFED une contre-

indication relative à la réalisation d’une mucosectomie (en raison du risque perforatif) 

et a par ailleurs déjà été retrouvé comme facteur prédictif d’échec dans l’étude de 

Moss et al. [81]. Une des limites de notre étude est l’absence de recueil de la 

variable « tentative préalable de résection » qui ressortait dans l’étude de Moss 

comme le principal facteur prédictif d’échec (ORa = 3,7). Cependant, une fraction 

importante des polypes de notre série était adressée par des gastroentérologues 

externes au CHU rendant difficile le renseignement à postériori de cette variable. 

 

 L’originalité de ce travail a consisté en l’étude des facteurs prédictifs de 

résection fragmentée (« piecemeal ») par analyse multivariée qui n’a, à notre 

connaissance, jamais été rapportée jusqu’alors. La taille ≥ 20 mm (ORa = 2,4) et la 

localisation rectale (ORa = 2,5) constituaient les facteurs de risque. La forme 

pédiculée (ORa = 0,06) et l’expertise de l’opérateur (ORa = 0,23) constituait les 

facteurs protecteurs. Nous confirmons dans notre étude le seuil de 20 mm 

habituellement rapporté dans la littérature comme significativement associé à une 

exérèse fragmentée [61,86,106-107]. Par contre, la localisation rectale était un peu 

plus inattendue ce d’autant qu’elle ressortait également (seulement en analyse 

univariée) comme facteur prédictif d’échec. Une des pistes potentielles pour 

expliquer ce résultat est la difficulté technique engendrée par le traitement des 

lésions du bas rectum (en particulier celles proche de la ligne pectinée). Concernant 

les facteurs protecteurs, la variable forme pédiculée n’est pas un résultat surprenant 

dans la mesure où ce type de lésion constitue habituellement une indication à la 

polypectomie. Un des rôles de l’injection sous-muqueuse est de faciliter le geste 

d’exérèse en formant un pseudo-pédicule. La synergie d’interaction entre le pied 

d’implantation dans les polypes pédiculés et l’injection sous-muqueuse est 

certainement le facteur clé qui peut expliquer les bons résultats obtenus avec ce type 
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de lésions (un échec de résection n’était d’ailleurs retrouvé que dans 5% des cas 

dans cette situation).  

 Notre travail insiste pour la première fois sur l’importance de l’expertise de 

l’opérateur comme facteur prédictif protecteur indépendant de résection fragmentée. 

Ce résultat valide la compétence de notre endoscopiste pour cette pratique qui était 

d’ailleurs corroborée par deux autres arguments. Le premier était qu’un nombre 

conséquent de polypes était adressé par l’extérieur pour la reconnaissance 

justement de cette compétence locale. Le deuxième argument est que la variable 

expert ressortait comme facteur prédictif d’échec de résection en analyse univariée 

et à la limite de la significativité (ORa = 4,9 ; IC 95% [0,94-25,1]) en analyse 

multivariée. Ce résultat montre de façon indirecte que la prise en charge des polypes 

« les plus difficiles » était confiée à notre référent en mucosectomie. Une des limites 

à l’interprétation de ce résultat global est la confusion engendrée pour la classe non 

experte. En effet, cette classe regroupait un panel d’endoscopistes aux compétences 

différentes avec pour certains une probable expertise également dans ce domaine. 

Cette explication ne ferait finalement qu’atténuer le facteur protecteur mis en 

évidence dans notre travail. Pour conclure cette partie, ce résultat souligne qu’une 

pratique performante de la mucosectomie passe par une nécessaire courbe 

d’apprentissage ainsi qu’un exercice régulier de cette procédure. 

 

  L’étude des facteurs prédictifs de résection fragmentée avait comme rationnel 

de départ la corrélation suggérée entre l’exérèse fragmentée et l’augmentation du 

taux de récidive [87,108-110]. Dans ce travail, nous rapportons un taux de récidive 

de 25,2% pour le type adénomateux. Ce taux en apparence élevé est possiblement 

surestimé par la nature de la définition employée dans notre étude pour identifier ces 

récidives. En effet, dans la mesure où la cicatrice de mucosectomie était rarement 

décrite, la définition de la récidive correspondait à la présence d’un polype de même 

nature histologique et localisé dans le même segment colique que le précédent. Par 

ailleurs, il est bien établi qu’un antécédent d’adénome confère un risque 

significativement augmenté d’en présenter un second [13,111]. Il n’est donc pas 

exclu que l’adénome identifié lors du suivi endoscopique correspondait en fait à un 

nouvel adénome. En dehors du caractère fragmenté de l’exérèse, la taille et 

l’utilisation du plasma argon sont des facteurs habituellement rapportés dans la 

littérature comme pouvant moduler le risque de récidive [81-84,109-110]. Ainsi, Moss 
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et al. [81] identifiaient prospectivement dans leur étude les facteurs prédictifs de 

récidive taille ≥ 4 cm (ORa =4,4) et utilisation de plasma argon (ORa = 3,5). Dans 

notre étude, aucun de ces facteurs ne ressortaient dans l’analyse multivariée ; en 

revanche, nous avons identifié les variables marges de résection non saines 

(ORa=3,1) et qualité de préparation médiocre (ORa = 2,5). L’explication du premier 

facteur est plus simple si on change le sens de la variable. Cela signifie que 

l’obtention de marges saines de résection est un facteur protecteur indépendant de 

récidive. En théorie, une marge saine de résection signifie que la résection était R0 

normalement synonyme d’éradication complète de la lésion. Le fait que le type de 

résection (monbloc/piecemeal) ne ressorte pas en analyse multivariée provient de la 

liaison systématique de ces deux dernières variables. En effet, en cas de résection 

fragmentée, les marges de résection étaient par définition non interprétables et donc 

non saines. Pour le second facteur, nos pistes d’explication sont d’une part, la 

difficulté technique engendrée par la présence de selles lors de la tentative d’exérèse 

(cause directe de 5 échecs de résection dans notre étude) et d’autre part,  la 

méconnaissance possible et consécutive au camouflage par les selles d’un reliquat 

tumoral persistant ou d’un polype contigu à celui ayant fait l’objet de l’exérèse. 

 

 Notre étude confirme la faible morbidité associée à la technique de 

mucosectomie dans la mesure où d’une part, le taux de complications était bas 

(8,6%) et d’autre part, la totalité de ces complications a été traitée de façon 

conservatrice. Aucun décès en rapport avec la technique de mucosectomie n’a par 

ailleurs été signalé. La principale complication était hémorragique avec sur 

l’ensemble de notre série, un taux de 8,4% des cas. Ces hémorragies était de 

survenue immédiate pour 33 patients (7,1%) et retardée pour 6 patients (1,3%). Ces 

résultats sont en accord avec ceux de la littérature (5,8 à 16% en cas d’hémorragie 

immédiate ; 1,1 à 3,6% en cas d’hémorragie retardée) si on considère la définition 

temporelle de l’hémorragie qui est la plus souvent utilisée [78,80,84-86].  

 La variabilité importante dans les taux d’incidence rapportés pour l’hémorragie 

immédiate repose principalement sur la subjectivité de sa définition. Comme en 

témoigne notre étude, un saignement per-procédure peut se manifester de plusieurs 

façons telles qu’à l’état de traces, en nappe ou en jet. La comptabilisation des 

saignements à l’état de traces a d’ailleurs fait l’objet de discussion dans la mesure où 

il n’est pas exclu qu’un arrêt spontané aurait pu se présenter en l’absence 
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d’hémostase endoscopique. De façon plus générale d’ailleurs, la prise en compte 

des hémorragies immédiates dans le taux de complications est sujette à débat. En 

effet, elles ne s’accompagnent dans la majorité des cas d’aucun retentissement pour 

le patient. Ponchon [112] considère d’ailleurs que l’hémostase endoscopique per-

procédure fait partie intégrante du geste de mucosectomie de la même façon qu’un 

geste chirurgical s’accompagne de gestes répétés d’hémostase sans que l’on parle 

de complications. Si l’on se réfère au degré de sévérité abordé dans l’introduction, 

9% des hémorragies immédiates pouvaient être considérées comme majeures et 

s’accompagnaient d’une transfusion de 2,6 CG en moyenne. Les 6 cas d’hémorragie 

retardée étaient par définition classés comme majeures. Le faible taux d’hémorragie 

retardée dans notre étude peut être en partie expliqué par l’utilisation prophylactique 

de clips (comme par exemple en cas de troubles de l’hémostase connue, taille ≥ 20 

mm). Dans notre série cette pratique concernait 14% des polypes réséqués sans 

complication alors qu’aucun des polypes réséqués et associé à la survenue d’une 

hémorragie retardée n’en avait bénéficié. 

 S’il n’y a pas d’argument publié permettant de privilégier telle ou telle méthode 

d’hémostase dans cette indication, les recommandations plaident en faveur de 

techniques qui permettent un maintien dans le temps de l’hémostase comme les 

clips ou l’électrocoagulation [50]. L’injection de sérum adrénaliné doit être utilisée 

plus tôt pour arrêter l’hémorragie avant la mise en place de clips ou 

l’électrocoagulation. Les modalités d’hémostase utilisées dans notre étude sont 

conformes avec ces recommandations puisque d’une part le geste hémostatique 

utilisait dans 92% des cas les clips et/ou l’électrocoagulation et que d’autre part, 

l’utilisation d’adrénaline était associée dans 79 % des cas à la mise en place de clips. 

 Plusieurs facteurs prédictifs d’hémorragie retardée ont été rapportés dans la 

littérature comme la localisation colique droite, l’âge ou la prise d’antiagrégant 

plaquettaire [90]. Dans notre série, aucun de ces facteurs n’était significativement 

associé à cette complication. Il existe quelques limites à l’interprétation de ce 

résultat. D’une part, le nombre d’hémorragie retardée était faible (6 cas) entrainant 

un manque de puissance pour l’analyse statistique. D’autre part, le recueil du 

traitement antiagrégant n’était pas systématiquement effectué et n’a été recherché 

que dans les dossiers cliniques des patients ayant présenté une complication 

(correspondant à 40 dossiers).  
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 Enfin, nous ne rapportons qu’un seul cas de perforation (0,2%). Ce bon 

résultat est conforme aux données de la littérature [113]. L’injection préalable d’un 

produit de soulèvement dans la sous muqueuse et l’utilisation fréquente de clips pour 

rapprocher les berges après exérèse peuvent expliquer la faible incidence de cette 

complication. La localisation colique droite [114], la méthode « Suck and cut » 

[50,115] et une pratique endoscopique moins régulière [116-117] ont été décrites 

comme facteurs de risque pour la survenue de cette complication. Dans notre série, 

la méthode « inject and cut »  était utilisée de façon systématique et l’unique 

perforation était située dans le colon gauche et réalisée par un endoscopiste moins 

entrainé que notre « expert » en mucosectomie. Cette complication a été reconnue 

d’emblée au décours de l’exérèse et traitée de façon conservatrice par mise en place 

de deux clips. 

 

 Actuellement, le traitement chirurgical reste l’alternative standard à la 

mucosectomie dans les pays occidentaux. La discussion de ce traitement intervient 

essentiellement en cas de risque de métastases ganglionnaires pour les lésions 

suspectes ou confirmées de catégorie 5 ainsi que lorsque la procédure de 

mucosectomie parait techniquement à risque de complication. Ces risques doivent 

être mis en balance avec le risque opératoire et la morbimortalité intrinsèque à la 

chirurgie. Ce risque est connu pour une colectomie segmentaire réglée et de l’ordre 

de 2% avant 70 ans pour s’élever à 10-12% après 70 ans. Marusch et al. [118] ont 

également montré l’influence de l’âge comme facteur prédictif indépendant de 

morbimortalité post-opératoire au sein d’une étude prospective multicentrique 

comptant 19 000 patients. La morbidité et la mortalité avant 80 ans était de 34 et 

2,5% et s’élevaient à 44 et 8% après 80 ans. D’autres études ont par ailleurs 

retrouvé des résultats similaires [119-121]. A titre informatif, la moyenne d’âge des 

patients de notre étude avec un échec de résection était de 69 ans et 21% de ces 

patients avait un âge ≥ 80 ans. Ce risque peut être modulé en cas de chirurgie 

programmée par voie laparoscopique ou d’abord trans-anal (en particulier la 

microchirurgie endoscopique) qui semble donner des résultats aussi bons avec une 

moindre morbimortalité [122-125] 

 La dissection sous–muqueuse (DSM) est une technique d’exérèse 

endoscopique encore en cours d’évaluation. Elle constitue la seconde alternative 

pour l’exérèse des lésions néoplasiques superficielles rectocoliques. Ses avantages 
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par rapport à la technique de mucosectomie sont la résection de lésions plus 

étendues avec une plus grande fréquence de résection monobloc et R0. Aucune 

étude prospective, comparative et randomisée n’a pour l’instant évalué les deux 

méthodes directement. Cependant, plusieurs études cas-témoin japonaises ont tenté 

de répondre à cet objectif à partir de base de données construites prospectivement 

[126-128]. Saito et al. [126] ont étudié l’efficacité et les complications de ces deux 

techniques dans une étude incluant 145 lésions traitées par DSM et 228 par 

mucosectomie. Dans le groupe DSM, les lésions étaient significativement plus 

grandes (moyennes = 37 ± 14 mm versus 28 ± 8 mm, p˂10-3) et avec une proportion 

plus importante de lésions planes (92% versus 65%, p= 10-4). La proportion de 

lésions de catégorie 4.4 et 5 était identique entre les 2 groupes (69% et 66% 

respectivement pour la DSM et la mucosectomie). Les auteurs rapportaient un taux 

significativement plus élevé de résection monobloc dans le groupe DSM (84% versus 

33%, p ˂ 10 -4) ainsi qu’un taux moindre de récidive (2% versus 14%, p˂10-4). Les 

études de Kobayashi et al. [127] et Tajika et al. [128] rapportent des résultats 

d’efficacité également nettement en faveur de la DSM. 

 De nombreuses limites viennent cependant entraver l’enthousiasme généré 

par ces résultats spectaculaires. En premier lieu, le nombre élevé de perforations 

décrit avec cette méthode (6,2% et 10,7% dans les études respectivement de Saito 

et al. [126] et Kobayashi et al. [127] contre 1,3% et 0% pour la mucosectomie dans 

ces 2 études). Un autre écueil est l’allongement du temps nécessaire à la réalisation 

de cette procédure (29 ± 25 min. pour la mucosectomie versus 108 ± 7 min. pour la 

DSM ; p˂ 10-4 [126]). Enfin, la longue courbe d’apprentissage en rapport avec la 

DSM  [129-131] constitue un frein à la diffusion de cette technique à travers le 

monde. Les principales études et revues portant sur le sujet émanent d’experts 

japonais. L’expertise acquise pour cette technique en France et dans le monde 

d’ailleurs, ne concerne que quelques endoscopistes reconnus à l’échelle 

internationale [132-134]. Au vu de ces données et à l’échelon local, la DSM ne 

pourra venir se positionner définitivement dans l’algorithme de traitement qu’à moyen 

terme ou long terme. Par ailleurs, sa place par rapport au traitement chirurgical devra 

être définie dans la mesure où les études ayant évalué ces deux stratégies en 

termes d’efficacité et de morbi-mortalité rapportent des résultats discordants [135-

136]. 
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VI. CONCLUSION  

 

 Cette étude rétrospective monocentrique confirme sur un large effectif la 

faisabilité de la technique de mucosectomie pour le traitement des lésions 

néoplasiques superficielles rectocoliques. A titre d’exemple, l’exérèse était possible 

pour 86% des adénomes inclus dans notre étude et la moitié d’entre eux avait une 

résection R0. Plusieurs facteurs prédictifs d’échec ont été identifiés dans notre étude. 

Ces facteurs comprenaient le type histologique (catégorie 4 et 5), la taille ≥ 20 mm, 

la forme plane et la présence d’une insertion valvulaire. La combinaison de ces 

facteurs à l’avenir pourrait permettre d’affiner la sélection des polypes candidats à 

une exérèse par mucosectomie. 

 L’originalité de ce travail a consisté en l’étude des facteurs prédictifs de 

résection fragmentée qui n’a, à notre connaissance, jamais été rapportée jusqu’alors. 

La taille ≥ 20 mm et la localisation rectale ressortaient comme facteur prédictif 

d’exérèse fragmentée. La forme pédiculée et l’expertise de l’endoscopiste 

constituaient eux des facteurs protecteurs. La confirmation du seuil de 20 mm à la 

fois comme facteur prédictif indépendants d’échec et de résection fragmentée 

souligne la pertinence de la variable taille à ce seuil dans la discussion de méthodes 

alternatives d’exérèse (notamment la discussion sous-muqueuse). L’expertise de 

l’endoscopiste en tant que facteur protecteur de résection fragmentée montre que de 

la même façon à la dissection sous-muqueuse, la pratique optimale de la technique 

de mucosectomie nécessite d’une part, une courbe d’apprentissage et d’autre part, 

une pratique régulière de cette procédure. 

 Malgré un taux non négligeable de récidive de l’ordre de 25%, la majeure 

partie de ces polypes (93%) pouvait être traitée de façon conservatrice par 

endoscopie. Par ailleurs, nous confirmons la faible morbidité de cette technique dans 

la mesure où d’une part, notre taux de complications était faible et que d’autre part, 

aucune de ces complications n’a nécessité un recours chirurgical.  

 Au vu de ces données, la technique de mucosectomie est une méthode tout à 

fait acceptable et efficace pour le traitement des lésions néoplasiques superficielles 

rectocoliques. La discussion avec des méthodes alternative d’exérèse dans l’avenir 

devra s’appuyer sur des arguments solides et notamment des études randomisées 

ayant directement comparé ces stratégies.  
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VII. ANNEXES 

 
 

Annexe 1A – Classification TNM  (7e édition de l’ UICC  [21]).     
 
 

Classification TNM (7e édition de l’UICC) 

Stade T : tumeur primitive 

Tis Intraépithéliale ou intramuqueuse 

T1 Sous-muqueuse 

T2 Musculeuse 

T3 Sous-séreuse 

T4a Pénétration du péritoine viscéral 

T4b Envahissement d’un organe de voisinage 

Stade N : ganglions lymphatiques régionaux 

N0 pas de métastase ganglionnaire 

N1a 1 ganglion envahi 

N1b 2-3 ganglions envahis 

N1c 
dépôts tumoraux « satellites » dans la sous-séreuse, ou dans le 
tissu péri-colique ou péri-rectal non péritonisé 

N2a 4-6 ganglions envahis 

N2b > 7 ganglions envahis 

Stade M : métastases 

M0 pas de métastase 

M1a Métastase(s) à distance confinée(s) à un organe 

M1b 
Métastase(s) atteignant plus d’un site métastatique ou atteinte 
du péritoine 
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 Annexe 1B – Classification par stade  (7e édition de l’ UICC [21]). 
 

Stade 0  pTis N0 M0  

Stade I  pT1-2 N0 M0  

Stade IIA  pT3 N0 M0  

Stade IIB  pT4a N0 M0  

Stade IIC  pT4b N0 M0 

Stade IIIA  pT1-T2 N1/N1c M0 et pT1 N2a M0  

Stade IIIB  pT3-T4a N1N1c M0, pT2-T3 N2a M0, pT1-T2 N2b M0  

Stade IIIC  pT4a N2a M0, pT3-T4a N2b M0, pT4b N1-N2 M0  

Stade IVA tout T, tout N, M1a  

Stade IVB tout T, tout N, M1b  

 

 

 

Annexe 2 – Définition des niveaux de risque pour le CCR et modalités de 

dépistage associées (d’après Lepage et al. [23]). 

 
 

 

Symptomatique 

Asymptomatique 

Risque moyen Risque élevé Risque très élevé 

Définition 

_ Troubles du 

transit (récent) 

_ Rectorragie 

_ Douleur 

abdominale 

_ Individu de 50 

à 74 ans sans 

antécédent 

personnel ni 

familial 

d’adénome ou 

CCR 

_ ATCD personnel ou 

familial (1
er

 degré) 

d’adénome (1cm) ou 

CCR 

_ MICI (évolution 

depuis + 10 ans) 

_ acromégalie 

_ Syndrome HNPCC 

(Human Non 

Polyposis Colorectal 

Cancer) 

_ PAF (Polypose 

Adénomateuse 

Familiale) 

Stratégie 
dépistage 

_ coloscopie 

_ Hemoccult II 

(recherche de 

sang occulte 

dans les selles) 

_ Coloscopie 

_ Chromoendoscopie 

(MICI) 

_ Chomoendoscopie 
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Annexe 3 – Corrélation entre le type histologique du polype (Classification de 

Vienne) et le pit-pattern observé en endoscopie avec zoom (d’après Kudo et 

al. [34]). 

 
 

Pit 
pattern 

Catégorie 1-2 Catégorie 3 Catégorie 4 Catégorie 5 Total 

II 504 (70%) 212 (29%) 10 (1%) 0 (0%) 726 

IIIL 267 (3%) 6278 (72%) 2116 (25%) 0 (0%) 8661 

IIIS 3 (1%) 167 (59%) 104 (36%) 11 (4%) 285 

IV 52 (3%) 1082 (54%) 764 (39%) 73 (4%) 1971 

VI 0 (0%) 40 (15%) 170 (64%) 56 (21%) 266 

VN 0 (0%) 0 (0%) 67 (34%) 128 (66%) 195 

total 826 (7%) 7779 (64%) 3231 (27%) 268 (2%) 12104 
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Résumé 

Introduction : La mucosectomie est une méthode endoscopique d’exérèse des lésions néoplasiques 

superficielles du tube digestif. Elle est efficace avec un risque de récidive faible lorsque la résection 

est R0 (résection monobloc avec marges saines). En dehors de la taille de la lésion (seuil de 20 mm), 

peu de données existent sur les facteurs prédictifs d’efficacité. 

Objectifs de l’étude : Cette étude répondait à un double objectif : D’une part, évaluer l’efficacité et les 

complications de la technique de mucosectomie pour les lésions néoplasiques superficielles 

rectocoliques. D’autre part, identifier des facteurs prédictifs de résection macroscopiquement 

complète, monobloc et de récidive. 

Méthodes : Entre janvier 2003 et mai 2011, les polypes qui faisaient l’objet d’une tentative de 

mucosectomie étaient inclus. Les données cliniques, endoscopiques et histologiques étaient 

recueillies de façon rétrospective. L’évaluation de l’efficacité reposait sur le calcul des taux de 

résécabilité, de résection monobloc, de résection à marges saines et de récidive. La survenue d’une 

complication (hémorragie, perforation) était systématiquement recueillie. L’identification de facteurs 

prédictifs d’efficacité reposait sur l’analyse multivariée des facteurs identifiés en analyse univariée 

avec un p ≤ 0,15. 

Résultats : Un total de 305 patients avec 463 polypes a été inclus. La taille moyenne des lésions était 

de 15,4 ± 8,8 mm. La résection était possible pour 385 polypes (83%). Les facteurs prédictifs d’échec 

étaient le type histologique (catégorie 4 (ORa= 4,2) et catégorie 5 (ORa= 18,5)), la taille ≥ 20 mm 

(ORa= 5,5), la forme plane (ORa= 2,1) et la présence d’une insertion valvulaire (ORa= 4,2). Le taux 

de résection monobloc était de 70,1% parmi les polypes réséqués. La taille ≥ 20 mm (ORa= 2,4) et la 

localisation rectale (ORa= 2,5) constituaient des facteurs de risque d’exérèse fragmentée alors qu’au 

contraire la forme pédiculée (ORa= 0,06) et l’expertise de l’opérateur (ORa= 0,23) constituait des 

facteurs protecteurs. Parmi les adénomes réséqués par mucosectomie, un suivi endoscopique a pu 

être effectué pour 155 d’entre eux. Une récidive était retrouvée dans 25,2% des cas et pouvait être 

traitée endoscopiquement dans 93,2%. Les facteurs prédictifs de récidive étaient une préparation 

colique médiocre (ORa=2,5) et des marges de résection non saines (ORa=3,1). Enfin, La totalité des 

complications (40 (8,6%), soit 39 hémorragies et 1 perforation) a pu être traitée de façon 

conservatrice, sans recours chirurgical. 

Conclusion : Notre étude confirme sur un large effectif la faisabilité et la faible morbidité de la 

technique de mucosectomie pour le traitement des lésions néoplasiques superficielles rectocoliques. 

Notre travail souligne la pertinence du seuil de 20 mm en tant que facteur prédictif indépendant 

d’échec, de résection fragmentée et à la limite de la significativité pour le risque de récidive. Par 

ailleurs, notre travail insiste pour la première fois sur l’importance de l’expertise de l’opérateur comme 

facteur prédictif de résection monobloc.  

 
Mots-clés :  Mucosectomie – Polype colorectal – Efficacité – Complications—Facteurs 

prédictifs—Récidive—Résection piecemeal—Echec  


