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Traitement par voie basse des lesions villeuses
du rectum= Traitement endoscopique

Objectifs pedagogiques

+ Savoir identifier les lesions villeuses
rectales accessibles € un traitement
endoscopique

+ Connactre les aspects endosco-
piques, les limites de I'histologie et
le r,le de I''choendoscopie

+ Savoir choisir la procedure d'exe-
rfse endoscopique

+ Savoir evaluer le caractfre complet
de l'exerfse et les modalites de sur-
veillance

Generalites

La resection muqueuse par voie endos-
copique est le traitement de reference
des lssions superficielles du tractus
digestif sans risque ganglionnaire [1],
les lesions villeuses ou laterally sprea-
ding tumors (LST) sont des lssions
ade.nomateuses colorectales avec une
extension en surface de plus de 2 cm
qui oblige une reflexion particulifre
guant au choix de la resection et quant
€ la necessite d'une resection en

monobloc. Leur localisation rectale,
sous-peritoneale, entrasne une acces-
sibilite particulifrement aisee, non
seulement aux endoscopistes mais
egalement aux chirurgiens avec un
plus faible risque en cas d'effraction
de la musculeuse, ce qui accrost les
possibilites therapeutiques.

Dans cette mise au point, nous ne par-
lerons que des traitements endosco-
piques, avec I''mergence de la dissec-
tion sous-muqueuse qui permet une
resection de type chirurgical visant le
RO et qui vient completer les diffe-
rentes methodes de mucosectomie.

Les differents traitements
endoscopiques (avantages
et inconvenients)

La mucosectomie

C'est la methode la plus utilisee, car la
plus ancienne et la plus accessible de
par sa facilite d'apprentissage ; elle
consiste € realiser une injection sous-

-4 —
D .

—_—

El

Sy =

Figure 1. Technique de la mucosectomie
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mugueuse pour creer un espace de
clivage entre la lesion et le plan mus-
culaire puis d'utiliser une anse dia-
thermique pour realiser la prehension
de la lssion puis la resection par ¢lec-
trocoagulation (le plus souvent avec
un courant d'endocoup) (Fig. 1).
L'objectif de cette methode est de rea-
liser une resection en bloc, mais sur
des lesions de plus de 2 cm de dia-
mftre c'est quasiment impossible et la
resection se realise alors en plusieurs
fragments (piecemeal) [2]. Dans ce cas,
il faut tre trfs organise et s'attacher
€ realiser une resection de proche en
proche sans laisser de reliquat adeno-
mateux en pont entre les resections et
sur les berges (Photos 1 et 2).

Les avantages

La simplicite d'utilisation et d'appren-
tissage et une efficacite desmontree €
98 % de guerison pour des LST rec-
tales aprfs une € deux seances [2], le
tout pour une morbidite trfs faible de
3,8 %vs 13 % en cas de TEM (transa-
nal endoscopic microsurgery) (p <
0,001) [3].

Dans cette localisation, les saignements
immediats representent 8 % des cas
[2] mais ne sont pas € considerer comme
des complications car ils sont toujours
traitables endoscopiquement et ne
necessitent jamais de transfusion [2].

Les inconv nients

Il n'y en a qu'un seul, d! € l'absence
de resection en bloc RO ; c'est le risque
de recidive precoce (3 mois) qui dans les
LST rectales estde 8 % € 11,5 % [2, 3].
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Photo 1. LST granulaire homogene du bas rectum, Pit pattern IV :

[€sion non suspecte de d€g€n€rescence traitable par mucosectomie

Figure 2. Technique de la dissection
sous-muqueuse

Mais qui sont le plus souvent trai-
tables endoscopiquement, si bien que
le risque de recidive tardive (> 1 an)
apr€s plusieurs seances est de 1,5 %,
ce qui est lsg€rement inferieur, mais
de faeon non significative, aux 3 %
de la TEM en une seule seance [3].

La dissection sous-muqueuse
ou ESD (endoscopic submucosal
dissection)

Il s'agit d'une methode plus recente
creee au Japon initialement pour trai-
ter les cancers superficiels gastriques,
et qui s'est rapidement etendue aux
autres localisations du tractus digestif,
dont le rectum. Elle consiste egale-
ment realiser une injection sous
mugueuse pour creer un espace de
clivage entre la lesion et le plan mus-
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culaire puis, la place d'une resection
I'anse, on realise une incision cir-
conferentielle de la muqueuse autour
de la lssion en respectant des marges
de securite d'au moins 1 2 mm, et
une dissection sous-muqueuse pro-
prement parler pour separer la lssion
du plan profond, le tout en utilisant
un ou plusieurs couteaux d'slectro-
coagulation (Fig. 2 et Photos 3, 4 et 5).

Les avantages

Il s'agit de l'unique technique endos-
copique qui permette une resection en
bloc visant le RO pour des lesions
superficielles de plus de 2 cm.

Son efficacite est proche de 100 % en
terme de guerison en cas de resection
RO avec des crit€re histologiques satis-
faisants (cf. surveillance) puisque dans
une revue de la litterature de 13 series
regroupant 1397 cas d'ESD colorec-
tales RO, seul un cas de recidive a ete
constate soit 0,07 % [4], cette effica-
cite stant comparable la TEM pour
les m!mes crit€res histologiques mais
avec une duree d'hospitalisation signi-
ficativement inferieure avec respecti-
vement 3,6 joursvs 6,6 jours [5], et
egalement la possibilite de la realiser
sans anesthesie generale [5].

La survie specifique sans recidive est
de 100 % 3 et5 ans [6], ce qui n'est

Photo 2. Site apres mucosectomie en fragments

pas etonnant compte tenu du bon pro-
nostic de ces lssions superficielles.

Les inconv nients

L'inconvenient principal est I'appren-
tissage long et difficile de cette tech-
niqgue qui la rend peu accessible
actuellement en Europe, et donc reser-
vee des centres experts. En effet, il
est indispensable d'avoir une forma-
tion sur mod€le animal avec au moins
30 dissections avant de passer
I'nomme [7]. Au debut, il sera prefe-
rable de dsbuter dans l'antre gastrique
puis progressivement commencer
traiter des lssions du fundus puis du
rectum [7]. Selon les experts japonais,
une experience d'au moins 50 cas est
necessaire pour se considerer comme
autonome [8] eta fortiori avant de
debuter dans le c"lon et I'Usophage
[7]. Et il faut ensuite garder un niveau
d'activite annuel evalue un mini-
mum de 10 20 ESD [7].

Une etude allemande montre que mal-
gre une experience de plus de 100 ESD
dans d'autres organes, il est necessaire
de realiser 25 ESD rectales avant
d'avoir des resultats satisfaisants com-
parables aux studes asiatiques en
terme de qualite de resection (soit >
90 % de resection en bloc et > 80 %
RO) et encore 25 autres pour ameliorer
sa rapidite [9].



Photo 3. LST non granulairedsprimee du haut rectum,

Pit pattern V : lssion tr€s suspecte de degenerescence
traitable par dissection sous-muqueuse

Un autre inconvenient est la duree du
geste qui est superieure € une simple
mucosectomie mais qui reste signifi-
cativement inferieure pour des lesions
comparables € la TEM avec respecti-
vement 84 min (SD 51,2)s 116,4 min
(SD 58,5) [5]. I'heure actuelle, il
existe aussi un probl'me de surco"t
de la technique compare € une cota-
tion de l'acte qui est insuffisante (pour
exemple au Japon une ESD correspond
en valeur € 3 mucosectomies).

Les complications sont sgalement plus
frequentes que pour la mucosectomie,
mais sont comparables € celle de la
TEM [5] et inferieures € la chirurgie
laparoscopique [10]. Elles sont domi-
nees par les perforations avec un taux
de 7,9 % dans une ctude allemande [9]
mais bien s"r ce taux varie avec l'ex-
perience puisque, dans une large tude
multicentrique japonaise d'ESD colo-
rectales, il oscille entre 11,8 % dans les
centres avec une experience inferieure
€50 cas par an, et 4,1 % dans les centres
€ plus de 100 cas /an pour des ESD
colorectales [11]. Elles sont dans la
grande majorite des cas traitables
endoscopiquement par la mise en place
de clips et la localisation sous-perito-
neale les rend relativement anodines
en terme de consequence clinique [9, 11].
Les facteurs de risques exposant aux
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Histologie:
adenocarcinome
bien differencie
avec un
envahissement de la
sous-muqueuse de
300 microm€tres,
resection RO
sans embol.

perforations sont la taille et la presence
de fibrose sous-muqueuse [12, 13].

Quel traitement choisir
pour quelle lssion ?

Une fois que l'on a detecte une LST
rectale en coloscopie, il faut se poser
la question de l'absolue necessite
d'une resection RO car, si pour une
lesion non degeneree, on peut tolerer

un risque de recidive precoce qui sera
le plus souvent traitable par une

seconde seance de mucosectomie,

lorsqu'il s'agit d'une lesion degeneree,

Photo 4. Site apr€s dissection sous-muqueuse

ce risque n'est pas acceptable et il fau-
dra preferer une resection RO qui
endoscopiquement ne peut #tre que
par ESD si la lssion fait plus de 2 cm
(Fig. 3) [14].

En pratique, il est rare que les biopsies
realisees eventuellement au prealable
confirment le caractlre degenere en
cas de lssion superficielle, et il est
m#me preferable de ne pas en realiser
avant une resection pour eviter la
creation de points de fibrose qui ris-
queront de rendre plus difficile la
resection secondaire si toutefois elle
est pratiquee, il faut les cibler sur les
zones les plus epaisses [12, 13].
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Figure 3. Comparaison schematique
des differentes techniques de resection
endoscopique
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Figure 4. Classification de Paris
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Figure 5. Classification des LST
et risque de degenerescence

Il est cependant capital de realiser un
bilan systematique de caracterisation
de la lesion pour predire au plus juste
la nature histologique et en cas de cri-
t€re de degenerescence de realiser un
bilan d'extension adapte.

Le bilan avant toute resection

La caract risation endoscopique

L'objectif de ce bilan est de dsterminer
le pronostic histologique avec le risque
de degenerescence et le risque gan-
glionnaire qui est correle l'invasion
en profondeur [14, 15].
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Figure 6. Pit pattern

Figure 7. Critres
de NICE illustres

La classification de PARIS et des LST

Elle se determine selon l'aspect en
relief de la lesion ad*nomateuse
superficielle et est directement corre-
lee au risque de degenerescence (Fig. 4
et 5) [15-18].

Le Pit pattern (classification de KUDO)

Initialement decrite avec l'analyse du
Pit pattern apr€s coloration et zoom,
elle est egalement determinable avec
les endoscopes haute resolution avec
ou sans coloration virtuelle (Fig. 6)
[14-16].

La classification de NICE
Il s'agit d'une classification plus
recente qui introduit en plus la notion

de vascular pattern en stude NBI
(Narrow Band Imaging)Olympus!

Tokyo Japon (Fig. 7), et elle actuelle-
ment en cours de validation [19].

L' choendoscopie

Toute lesion comportant un crit€re de
degenerescence doit benficier d'une
echoendoscopie car, si les limites late-
rales de la lesion sont evidentes
dsterminer avec l'aide des endoscopes
haute resolution si besoin en s'aidant
d'une coloration l'indigo carmin 0,2
0,4 % ou d'une coloration virtuelle,
il est indispensable de confirmer le
caract€re superficiel de la lssion avec
I'absence d'envahissement en profon-
deur de la musculeuse et I'absence
d'adsnopathie, pour ne pas se lancer
dans une resection qui peut "tre
risque et qui n'aura surtout aucun
inter"t carcinologique en cas d'exten-
sion trop importante.



Seules les lssions uT1NO pourront
beneficier d'une resection endosco-
pique.

L'echoendoscopie standard (5 €
12 MHz) au tube souple est la tech-
nique de reference dans cette indica-
tion ; elle permettra egalement I'ex-
ploration en amont de lacharnisre
recto-sigmo,dienne. La sensibilite et
la specificite sont respectivement de
97 et 96 % pour les lssions limitees €
la muqueuse et de 87,8 et 98,3 % pour
des Iesions limitees € la sous-muqueuse
[20, 21]. La valeur predictive positive
pour differencier une lesion T1 d'une
lesion T2/T3 est de 93,3 % [22].
L'utilisation de minisondes € haute
frequence (15 € 20 MHz) peut amelio-
rer la performance globale pour le
diagnostic des lesions T1sml, sm2 et
sm3 avec respectivement 100, 92 et
93 % [23], mais tres peu d'squipes
I'utilisent en pratique courante et, de
plus, elles ne permettent pas une
bonne exploration € la recherche
d'adenopathie du fait de leur faible
profondeur de champ et elles sont ga-
lement difficiles € utiliser en cas de
volumineuses lssions vegetantes.

Strategie therapeutique proposee

En somme, en cas de lssion deprimee,
de LST NG ou G non homogene, d'un
Pit pattern € V et/ou un stade 3 de la
classification de NICE, le risque de
degenerescence est significatif. L'scho-
endoscopie est alors indispensable pour
confirmer le caractere superficiel et,
enfin, la resection se doid' tre en bloc
en visant le RO pour sviter le risque
de recidive cancereuse (Fig. 8).

Figure 8. Criteres endoscopiques
macroscopiques de d€g€n€rescence

Figure 9. Algorithme
d€cisionnel du choix
du traitement
endoscopique

En suivant cette ligne de conduite, on
peut proposer l'algorithme decisionnel
suivant (Fig. 9).

Quelle surveillance ?

La decision definitive de valider la
resection endoscopique comme suffi-
sante ou de choisir une prise en charge
chirurgicale complementaire avec
curage ganglionnaire se fait en fonc-
tion du resultat de l'analyse histolo-
gique finale, en utilisant la classifica-
tion de Vienne (Fig. 10) [24] et en
determinant le risque ganglionnaire
reel en cas de lssion degeneree, qui est
proportionnel € l'invasion en profon-
deur (Fig. 11) [14, 15, 25].

Cette decision doit tre prise dans le
cadre d'une reunion pluridisciplinaire
de cancerologiedes qu'une degeneres-
cence existe.

En cas de lssion degeneree, le traite-
ment endoscopique n'est juge suffi-
sant que si toutes les conditions sui-
vantes sont reunies [14] :

+ resection complete RO prouvee his-
tologiqguement (avec marges late-
rales et profondes) ;

lesion bien differenciee ;

absence d'embole lymphatique ou
vasculaire ;

un envahissement en profondeur
qui ne depasse pas le premier tiers
de la sous-muqueuse (soit < 1000
micrometres au-del€ de la mus-
culaire muqueuse).

+ 1+

I+

Figure 10. Classification de Vienne

Figure 11. Risque ganglionnaire
en fonction de l'invasion en profondeur

Puis la dstermination du rythme de la
surveillance se fait en suivant les
recommandations habituelles apres
resection d'adenome colique edite par
'ANAES en 2004 :
H Ad.nomes de bas grade (V3) ou ade-
nomes avances (> 1 cm ou contingent
villeux ou dysplasie de haut grade
(V4.1) ou cancein situ (V4.2)) :
+ Exerese non RO : coloscopie €
3 mois;;



+ Exer€se compl€te RO :

si adenome avance (V4.1 et V4.2)
ou > 3 adenomes ou ATCD familial
de CCR (au premier degre) : colo
3, 8, 13 et 23 ans tant que la colos-
copie est normale,

si ad*nome en dysplasie de bas
grade V3 et < 3 ad*nomes et sans
ATCD familial au premier degre :
colo 5, 10 et 20 ans tant que la
coloscopie est normale.

B Adenomes transformes (V4.3, V4.4
et Vb)
+ V43etVa4:
exsr€se non RO : coloscopie
3 mois, puis 3,8, 13 et 23 ans tant
que la coloscopie est normale,
exer€se compl€te RO : coloscopie
3, 8, 13 et 23 ans tant que la colos-
copie est normale.

+ V5 avec exer€se compl€te RO :
coloscopie 3 mois si aucun traite-
ment complementaire n'a ste decide
en RCP. Ceantrlle est en general
couple une echoendoscopie la
recherche d'adenopathie, et si ce
contr!le est normal, on poursuit
une surveillance classique avec une
coloscopie 3, 8, 13 et 23 ans
comme en cas de chirurgie pour un
cancer colique et tant que la colos-
copie est normale.

Conclusion

Les villeuses ou LST rectales superfi-
cielles, sans risque ganglionnaire, sont
toutes traitables endoscopiquement.
Une analyse precise des caracteris-
tigues macroscopiques de la lesion
permet de faire le choix entre une
resection par mucosectomie piecemeal
(en l'absence de crit€re de degeneres-
cence) ou par dissection sous-muqueuse
(en cas de presence de crit€re de dege-
nerescence).

Le traitement endoscopique doit "tre
choisi en premi€re intention du fait de
I'expertise de l'endoscopiste pour
determiner parfaitement les limites
laterales des lesions gr#ce aux endos-
copes haute resolution, si besoin en
s'aidant de coloration.
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