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Traitement par voie basse des l•sions villeuses
du rectum± Traitement endoscopique

Objectifs p•dagogiques

± Savoir identifier les l•sions villeuses
rectales accessibles € un traitement
endoscopique

± Conna•tre les aspects endosco-
piques, les limites de l'histologie et
le r‚le de l'•choendoscopie

± Savoir choisir la proc•dure d'ex•-
rƒse endoscopique

± Savoir •valuer le caractƒre complet
de l'ex•rƒse et les modalit•s de sur-
veillance

G•n•ralit•s

La r•section muqueuse par voie endos-
copique est le traitement de r•f•rence
des l•sions superficielles du tractus
digestif sans risque ganglionnaire [1],
les l•sions villeuses ou laterally sprea-
ding tumors (LST) sont des l•sions
ad•nomateuses colorectales avec une
extension en surface de plus de 2 cm
qui oblige une r•flexion particuliƒre
quant au choix de la r•section et quant
€ la n•cessit• d'une r•section en

monobloc. Leur localisation rectale,
sous-p•riton•ale, entra•ne une acces-
sibilit• particuliƒrement ais•e, non
seulement aux endoscopistes mais
•galement aux chirurgiens avec un
plus faible risque en cas d'effraction
de la musculeuse, ce qui accro•t les
possibilit•s th•rapeutiques.

Dans cette mise au point, nous ne par-
lerons que des traitements endosco-
piques, avec l'•mergence de la dissec-
tion sous-muqueuse qui permet une
r•section de type chirurgical visant le
R0 et qui vient compl•ter les diff•-
rentes m•thodes de mucosectomie.

Les diff•rents traitements
endoscopiques (avantages
et inconv•nients)

La mucosectomie

C'est la m•thode la plus utilis•e, car la
plus ancienne et la plus accessible de
par sa facilit• d'apprentissage ; elle
consiste € r•aliser une injection sous-

muqueuse pour cr•er un espace de
clivage entre la l•sion et le plan mus-
culaire puis d'utiliser une anse dia-
thermique pour r•aliser la pr•hension
de la l•sion puis la r•section par •lec-
trocoagulation (le plus souvent avec
un courant d'endocoup) (Fig. 1).
L'objectif de cette m•thode est de r•a-
liser une r•section en bloc, mais sur
des l•sions de plus de 2 cm de dia-
mƒtre c'est quasiment impossible et la
r•section se r•alise alors en plusieurs
fragments (piecemeal) [2]. Dans ce cas,
il faut  tre trƒs organis• et s'attacher
€ r•aliser une r•section de proche en
proche sans laisser de reliquat ad•no-
mateux en pont entre les r•sections et
sur les berges (Photos 1 et 2).

Les avantages

La simplicit• d'utilisation et d'appren-
tissage et une efficacit• d•montr•e €
98 % de gu•rison pour des LST rec-
tales aprƒs une € deux s•ances [2], le
tout pour une morbidit• trƒs faible de
3,8 %vs13 % en cas de TEM (transa-
nal endoscopic microsurgery) (p <
0,001) [3].

Dans cette localisation, les saignements
imm•diats repr•sentent 8 % des cas
[2] mais ne sont pas € consid•rer comme
des complications car ils sont toujours
traitables endoscopiquement et ne
n•cessitent jamais de transfusion [2].

Les inconv nients

Il n'y en a qu'un seul, d! € l'absence
de r•section en bloc R0 ; c'est le risque
de r•cidive pr•coce (3 mois) qui dans les
LST rectales est de 8 % € 11,5 % [2, 3].
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Figure 1. Technique de la mucosectomie
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Mais qui sont le plus souvent trai-
tables endoscopiquement, si bien que
le risque de r•cidive tardive (> 1 an)
apr€s plusieurs s•ances est de 1,5 %,
ce qui est l•g€rement inf•rieur, mais
de fa•on non significative, aux 3 %
de la TEM en une seule s•ance [3].

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

Il s'agit d'une m•thode plus r•cente
cr••e au Japon initialement pour trai-
ter les cancers superficiels gastriques,
et qui s'est rapidement •tendue aux
autres localisations du tractus digestif,
dont le rectum. Elle consiste •gale-
ment  r•aliser une injection sous
muqueuse pour cr•er un espace de
clivage entre la l•sion et le plan mus-

culaire puis,  la place d'une r•section
 l'anse, on r•alise une incision cir-
conf•rentielle de la muqueuse autour
de la l•sion en respectant des marges
de s•curit• d'au moins 1  2 mm, et
une dissection sous-muqueuse  pro-
prement parler pour s•parer la l•sion
du plan profond, le tout en utilisant
un ou plusieurs couteaux d'•lectro-
coagulation (Fig. 2 et Photos 3, 4 et 5).

Les avantages

Il s'agit de l'unique technique endos-
copique qui permette une r•section en
bloc visant le R0 pour des l•sions
superficielles de plus de 2 cm.

Son efficacit• est proche de 100 % en
terme de gu•rison en cas de r•section
R0 avec des crit€re histologiques satis-
faisants (cf. surveillance) puisque dans
une revue de la litt•rature de 13 s•ries
regroupant 1397 cas d'ESD colorec-
tales R0, seul un cas de r•cidive a •t•
constat• soit 0,07 % [4], cette effica-
cit• •tant comparable  la TEM pour
les m!mes crit€res histologiques mais
avec une dur•e d'hospitalisation signi-
ficativement inf•rieure avec respecti-
vement 3,6 joursvs 6,6 jours [5], et
•galement la possibilit• de la r•aliser
sans anesth•sie g•n•rale [5].

La survie sp•cifique sans r•cidive est
de 100 %  3 et 5 ans [6], ce qui n'est

pas •tonnant compte tenu du bon pro-
nostic de ces l•sions superficielles.

Les inconv nients

L'inconv•nient principal est l'appren-
tissage long et difficile de cette tech-
nique qui la rend peu accessible
actuellement en Europe, et donc r•ser-
v•e  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  
l'homme [7]. Au d•but, il sera pr•f•-
rable de d•buter dans l'antre gastrique
puis progressivement commencer  
traiter des l•sions du fundus puis du
rectum [7]. Selon les experts japonais,
une exp•rience d'au moins 50 cas est
n•cessaire pour se consid•rer comme
autonome [8] eta fortiori avant de
d•buter dans le c"lon et l'úsophage
[7]. Et il faut ensuite garder un niveau
d'activit• annuel •valu•  un mini-
mum de 10  20 ESD [7].

Une •tude allemande montre que mal-
gr• une exp•rience de plus de 100 ESD
dans d'autres organes, il est n•cessaire
de r•aliser 25 ESD rectales avant
d'avoir des r•sultats satisfaisants com-
parables aux •tudes asiatiques en
terme de qualit• de r•section (soit >
90 % de r•section en bloc et > 80 %
R0) et encore 25 autres pour am•liorer
sa rapidit• [9].

Photo 1. LST granulaire homog•ne du bas rectum, Pit pattern IV :
l€sion non suspecte de d€g€n€rescence traitable par mucosectomie

Photo 2. Site apr•s mucosectomie en fragments

Figure 2. Technique de la dissection
sous-muqueuse
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Un autre inconv•nient est la dur•e du
geste qui est sup•rieure € une simple
mucosectomie mais qui reste signifi-
cativement inf•rieure pour des l•sions
comparables € la TEM avec respecti-
vement 84 min (SD 51,2)vs116,4 min
(SD 58,5) [5]. l'heure actuelle, il
existe aussi un probl!me de surco"t
de la technique compar• € une cota-
tion de l'acte qui est insuffisante (pour
exemple au Japon une ESD correspond
en valeur € 3 mucosectomies).

Les complications sont •galement plus
fr•quentes que pour la mucosectomie,
mais sont comparables € celle de la
TEM [5] et inf•rieures € la chirurgie
laparoscopique [10]. Elles sont domi-
n•es par les perforations avec un taux
de 7,9 % dans une •tude allemande [9]
mais bien s"r ce taux varie avec l'ex-
p•rience puisque, dans une large •tude
multicentrique japonaise d'ESD colo-
rectales, il oscille entre 11,8 % dans les
centres avec une exp•rience inf•rieure
€ 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 majorit• des cas traitables
endoscopiquement par la mise en place
de clips et la localisation sous-p•rito-
n•ale les rend relativement anodines
en terme de cons•quence clinique [9, 11].
Les facteurs de risques exposant aux

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

Quel traitement choisir
pour quelle l•sion ?

Une fois que l'on a d•tect• une LST
rectale en coloscopie, il faut se poser
la question de l'absolue n•cessit•
d'une r•section R0 car, si pour une
l•sion non d•g•n•r•e, on peut tol•rer
un risque de r•cidive pr•coce qui sera
le plus souvent traitable par une
seconde s•ance de mucosectomie,
lorsqu'il s'agit d'une l•sion d•g•n•r•e,

ce risque n'est pas acceptable et il fau-
dra pr•f•rer une r•section R0 qui
endoscopiquement ne peut #tre que
par ESD si la l•sion fait plus de 2 cm
(Fig. 3) [14].

En pratique, il est rare que les biopsies
r•alis•es •ventuellement au pr•alable
confirment le caract!re d•g•n•r• en
cas de l•sion superficielle, et il est
m#me pr•f•rable de ne pas en r•aliser
avant une r•section pour •viter la
cr•ation de points de fibrose qui ris-
queront de rendre plus difficile la
r•section secondaire si toutefois elle
est pratiqu•e, il faut les cibler sur les
zones les plus •paisses [12, 13].

Photo 3. LST non granulaired•prim•e du haut rectum,
Pit pattern V : l•sion tr€s suspecte de d•g•n•rescence

traitable par dissection sous-muqueuse

Photo 4. Site apr€s dissection sous-muqueuse

Photo 5. L•sion
r•s•qu•e •tal•e

sur plaque de li€ge
avec marges

lat•rales
satisfaisantes.

Histologie :
ad•nocarcinome
bien diff•renci•

avec un
envahissement de la

sous-muqueuse de
300 microm€tres,

r•section RO
sans embol.
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Il est cependant capital de r•aliser un
bilan syst•matique de caract•risation
de la l•sion pour pr•dire au plus juste
la nature histologique et en cas de cri-
t€re de d•g•n•rescence de r•aliser un
bilan d'extension adapt•.

Le bilan avant toute r•section

La caract risation endoscopique

L'objectif de ce bilan est de d•terminer
le pronostic histologique avec le risque
de d•g•n•rescence et le risque gan-
glionnaire qui est corr•l•  l'invasion
en profondeur [14, 15].

La classification de PARIS et des LST

Elle se d•termine selon l'aspect en
relief de la l•sion ad•nomateuse
superficielle et est directement corr•-
l•e au risque de d•g•n•rescence (Fig. 4
et 5) [15-18].

Le Pit pattern (classification de KUDO)

Initialement d•crite avec l'analyse du
Pit pattern apr€s coloration et zoom,
elle est •galement d•terminable avec
les endoscopes haute r•solution avec
ou sans coloration virtuelle (Fig. 6)
[14-16].

La classification de NICE

Il s'agit d'une classification plus
r•cente qui introduit en plus la notion
de vascular pattern en •tude NBI
(Narrow Band Imaging)Olympus!

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

L' choendoscopie

Toute l•sion comportant un crit€re de
d•g•n•rescence doit b•n•ficier d'une
•choendoscopie car, si les limites lat•-
rales de la l•sion sont •videntes  
d•terminer avec l'aide des endoscopes
haute r•solution 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 l•sion avec
l'absence d'envahissement en profon-
deur de la musculeuse et l'absence
d'ad•nopathie, pour ne pas se lancer
dans une r•section qui peut "tre  
risque et qui n'aura surtout aucun
int•r"t carcinologique en cas d'exten-
sion trop importante.

Figure 3. Comparaison sch•matique
des diff•rentes techniques de r•section

endoscopique

Figure 4. Classification de Paris
et risque de d•g•n•rescence

Figure 5. Classification des LST
et risque de d•g•n•rescence

Figure 6. Pit pattern

Figure 7. Crit res
de NICE illustr•s
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Seules les l•sions uT1N0 pourront
b•n•ficier d'une r•section endosco-
pique.

L'•choendoscopie standard (5 €
12 MHz) au tube souple est la tech-
nique de r•f•rence dans cette indica-
tion ; elle permettra •galement l'ex-
ploration en amont de lacharni•re
recto-sigmo‚dienne. La sensibilit• et
la sp•cificit• sont respectivement de
97 et 96 % pour les l•sions limit•es €
la muqueuse et de 87,8 et 98,3 % pour
des l•sions limit•es € la sous-muqueuse
[20, 21]. La valeur pr•dictive positive
pour diff•rencier une l•sion T1 d'une
l•sion T2/T3 est de 93,3 % [22].
L'utilisation de minisondes € haute
fr•quence (15 € 20 MHz) peut am•lio-
rer la performance globale pour le
diagnostic des l•sions T1sm1, sm2 et
sm3 avec respectivement 100, 92 et
93 % [23], mais tr•s peu d'•quipes
l'utilisent en pratique courante et, de
plus, elles ne permettent pas une
bonne exploration € la recherche
d'ad•nopathie du fait de leur faible
profondeur de champ et elles sont •ga-
lement difficiles € utiliser en cas de
volumineuses l•sions v•g•tantes.

Strat•gie th•rapeutique propos•e

En somme, en cas de l•sion d•prim•e,
de LST NG ou G non homog•ne, d'un
Pit pattern € V et/ou un stade 3 de la
classification de NICE, le risque de
d•g•n•rescence est significatif. L'•cho-
endoscopie est alors indispensable pour
confirmer le caract•re superficiel et,
enfin, la r•section se doitd' tre en bloc
en visant le R0 pour •viter le risque
de r•cidive canc•reuse (Fig. 8).

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

Quelle surveillance ?

La d•cision d•finitive de valider la
r•section endoscopique comme suffi-
sante ou de choisir une prise en charge
chirurgicale compl•mentaire avec
curage ganglionnaire se fait en fonc-
tion du r•sultat de l'analyse histolo-
gique finale, en utilisant la classifica-
tion de Vienne (Fig. 10) [24] et en
d•terminant le risque ganglionnaire
r•el en cas de l•sion d•g•n•r•e, qui est
proportionnel € l'invasion en profon-
deur (Fig. 11) [14, 15, 25].

Cette d•cision doit  tre prise dans le
cadre d'une r•union pluridisciplinaire
de canc•rologied•s qu'une d•g•n•res-
cence existe.

En cas de l•sion d•g•n•r•e, le traite-
ment endoscopique n'est jug• suffi-
sant que si toutes les conditions sui-
vantes sont r•unies [14] :
± r•section compl•te R0 prouv•e his-

tologiquement (avec marges lat•-
rales et profondes) ;

± l•sion bien diff•renci•e ;
± absence d'embole lymphatique ou

vasculaire ;
± un envahissement en profondeur

qui ne d•passe pas le premier tiers
de la sous-muqueuse (soit < 1000
microm•tres au-del€ de la mus-
culaire muqueuse).

Puis la d•termination du rythme de la
surveillance se fait en suivant les
recommandations habituelles apr•s
r•section d'ad•nome colique •dit• par
l'ANAES en 2004 :

Ad•nomes de bas grade (V3) ou ad•-
nomes avanc•s (> 1 cm ou contingent
villeux ou dysplasie de haut grade
(V4.1) ou cancerin situ (V4.2)) :
± Ex•r•se non R0 : coloscopie €

3 mois ;
Figure 8. Crit•res endoscopiques

macroscopiques de d€g€n€rescence

Figure 9. Algorithme
d€cisionnel du choix

du traitement
endoscopique

Figure 10. Classification de Vienne

Figure 11. Risque ganglionnaire
en fonction de l'invasion en profondeur
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± Ex•r€se compl€te R0 :
 si ad•nome avanc• (V4.1 et V4.2)
ou 3 ad•nomes ou ATCD familial
de CCR (au premier degr•) : 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 degr• :
colo  5, 10 et 20 ans tant que la
coloscopie est normale.

Ad•nomes transform•s (V4.3, V4.4
et V5)
± V4.3 et V4.4 :

 ex•r€se non R0 : coloscopie  
3 mois, puis  3, 8, 13 et 23 ans tant
que la coloscopie est normale,
 ex•r€se compl€te R0 : coloscopie
 3, 8, 13 et 23 ans tant que la colos-
copie est normale.

± V5 avec ex•r€se compl€te RO :
coloscopie  3 mois si aucun traite-
ment compl•mentaire n'a •t• d•cid•
en RCP. Ce contr!le est en g•n•ral
coupl•  une •choendoscopie  la
recherche d'ad•nopathie, 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 pr•cise des caract•ris-
tiques macroscopiques de la l•sion
permet de faire le choix entre une
r•section par mucosectomie piecemeal
(en l'absence de crit€re de d•g•n•res-
cence) ou par dissection sous-muqueuse
(en cas de pr•sence de crit€re de d•g•-
n•rescence).

Le traitement endoscopique doit "tre
choisi en premi€re intention du fait de
l'expertise de l'endoscopiste pour
d•terminer parfaitement les limites
lat•rales des l•sions gr#ce aux endos-
copes haute r•solution, si besoin en
s'aidant de coloration.
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ment en profondeur inf rieur # 1000 m au-del# de la musculaire
muqueuse(sm1).

4 Toute l sion d g n r e trait e endoscopiquementdoit "tre discut e en
RCP.
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Question choix multiple

Question 1

Quels crit•res histologiques sont indispensables pour justifier du caract•re satisfaisant de la r€section
d'une villeuse d€g€n€r€e du rectum ?

p A. R•section R0
p B. L•sion bien diff•renci•e
p C. Absence d'embole lymphatique ou vasculaire
p D. Un envahissement en profondeur inf•rieur 1000 m au-del de la musculaire muqueuse
p E. Un envahissement en profondeur inf•rieur  1000m au-del de la musculaire propre

Question 2

Quel est le principal inconv€nient de la mucosectomie en fragments dans le rectum ?

p A. La mortalit•  0 %
p B. La morbidit•  3 %
p C. L'absence depi!ce histologique monobloc
p D. Le taux de r•cidive pr•coce (3 mois) entre8  11,5 %
p E. Sa difficult• d'apprentissage

Question 3

Quelles r€ponses concernant la dissection sous-muqueuse comme traitement des villeuses rectales sont vraies ?

p A. C'est la seule technique endoscopique qui permet d'obtenir une r•section R0 pour des l•sions de plus de 3 cm
p B. Son risque de r•cidive est nul si tous lescrit!res histologiques sont satisfaisants
p C. La pi!ce histologique de r•section n'est pas analysable
p D. C'est une technique peu chronophage et d'apprentissage facile
p E. Sa morbidit• est plus importante que celle de la mucosectomie


