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Introduction

La majorité des cancers du célon et du rectum seldgpent a partir d'un polype adénomateux;
initialement de petite taille, celui-ci allant gressivement augmenter de volume et devenir camcére
(1). L'objectif du dépistage est de réduire l'ineite du cancer colorectal et sa mortalité par la
détection et I'ablation de ces Iésions précancéeusa polypectomie endoscopique n’est pas un geste
isolé, mais s'inscrit dans un schéma thérapeutigilant de I'évaluation du risque de cancer a
I'établissement secondaire d’'un programme de silemee. Au moment de la réalisation de l'acte
technique proprement dit I'opérateur doit avoitegprit les conséquences potentielles de ses slioix

les autres intervenants : pathologistes, chiruggiemtre autres (Figure 1), notamment parce que le
geste peut ne pas se suffire a lui-méme. Ainsirgastérologues et chirurgiens digestifs sont des
spécialistes d’organe qui travaillent de plus arsple fagon intriquée. Chacun n’est pas indépendant
mais insere son activité au sein d’une pratiqueéseau, les actes pouvant également se combiner
entre eux (endoscopie per opératoire, polypectonuelio-assistée, chirurgie transcolique ou
transgastrique); les acteurs se spécialisant plufoection d’'un organe que d’une technique. La
question poseée ici de I'analyse de cette collabmragst donc entierement justifiée par I'évolutabes

pratiques et sera discutée dans le cadre d’uneaties clinique.

Présentation du cas — Partie 1

Un homme de 62 ans est adressé en consultatiorépalurer I'opportunité d’'un dépistage individuel
du cancer colorectal. Il n'a pas d’antécédent famie néoplasie maligne notamment colorectale. Il
est hypertendu, traité par bétabloquants ; il &é@mne intoxication tabagique il y a 10 ans (4§upés
années). Il prend en outre 75 mg d’aspirine tosigders depuis qu’on lui a posé un stent actifal §
ans. A lissu de cette consultation une coloscogse réalisée aprés arrét de l'aspirine et une
préparation colique par 3 litres de PEG. La colpszest compléte; le cblon est propre. Le retrait d
'appareil aura duré 24 minutes. Au cours de cetnen, une lésion sessile de 25 mm du célon
transverse lui a été retirée. La Iésion était dBacdifficile, car a cheval sur un pli; la techréga
comporté l'injection sous muqueuse de 30 ml derséphysiologique. Elle est décrite comme non
ulcérée sans autre précision. L'opérateur, agédms, réalisant en moyenne 800 coloscopies par an,
pense avoir effectué une résection compléte. Bigeale pas d'autre Iésion et préconise un contrdle
adapté au résultat histologique, au maximum darenuth’analyse histologique de la piéce conclue a
un adénome en dysplasie modérée a sévere, avéenfeed un foyer d’adénocarcinome franchissant
la musculaire muqueuse et atteignant la sous msgusur 0,8 mm de hauteur. La musculeuse n’est
pas observée sur le prélevement. On ne signalel’patbole lymphatique ou veineux. Il n'est pas
possible de préciser le caractére complet de kctiés, parce que le fragment bilobé est parvenu au
laboratoire non orienté et que les bords sontegdmtnent électrocoagulés. Le compte rendu conclut

donc qu'il s’agit d’'un adénocarcinome pT1 Sm1l ol2Sm



Discussion

L’indication de I'examen

L'indication de I'examen est raisonnable car damschdre d’'un dépistage individuel, les autres
méthodes ne sont pas recommandées, qu’il s'agss$bémoccult ou de la coloscopie virtuelle (2).
La sensibilité et la spécificité de ce dernier egaront été évaluées principalement pour les polypes
La sensibilité pour les lésions de moins de 6 midesA8 %, de 70 % entre 6 et 9 mm, et de 85 %
pour ceux de plus de

9 mm. La spécificité est sensiblement identiqueecd®, 93 et 97 % respectivement pour les mémes
groupes (3). Quand une coloscopie virtuelle estrraale, il reste le probléme de pratiquer une
endoscopie conventionnelle ; on ne dispose pasudBétmédico-économique de terrain, mais
uniguement de modélisation. Les modélisations coeslaux Etats-Unis retenant le seuil de 6 mm,
montrent qu’une stratégie de dépistage des lésicdsancéreuses du cblon par coloscopie virtuelle
suivie d’'une coloscopie en cas d’anomalie, induisan colt par année de vie sauvée, de 15 %

supérieur a celui de la coloscopie totale d’'emblée.

L’indication de la polypectomie endoscopique

Lorsqu’un polype est mis en évidence, la premieiestion est : faut-il le retirer ou 'opérer d’erabP

En ne considérant que les lésions supérieures rmOpour lesquelles le pourcentage de lésions
dysplasiques ne permet pas d’envisager une almiesystématique, la réponse n’est pas aussi simple
gu’il y parait. En effet, les algorithmes décisiel font appel a des parametres qui ne sont
disponiblesa posteriori, gu’'une fois la polypectomie réalisée (Figurel1yrbre décisionnel classique
précise qu'en cas d’histologie favorable et deatse compléte, le patient est guéri et entre dans
programme de surveillance. En revanche, si I'nigfiel est défavorable, quel que soit le degré de
résection, le patient est opéré avec son accors avac un risque de piece blanche de 50 a 73 % (4-
6). Si I'histologie est non déterminante ou quenloe peut affirmer le caractéere complet de la
résection, une procédure complémentaire peut étressaire, endoscopique ou chirurgicale, selon des
critéres assez consensuels. Il n’est pas toujassille de déterminer la procédure la plus adéquate
par manque d’information (4). L’'optimisation delgjarithme de décision passe par une limitation du
nombre de procédure en deux temps, soit en adtedisactement en chirurgie certains polypes sans
tentative de polypectomie, soit en optimisant lfbswopie et la polypectomie de facon a éviter les
situations ambigués. Ces deux objectifs n'ont pgasaéeints dans la présente observation mais au
moment ou est pris la décision de polypectomiepbrameétres dont on dispose ne contre indiquent

pas une tentative de résection endoscopique.

Réalisation de la polypectomie

Avant la polypectomie



Deés l'instant ou I'on trouve un polype de plus denim faut-il systématiquement en tenter I'exérése
endoscopique d’emblée? Autrement dit il y a-t-il aegue a retirer en totalité ou en partie par
polypectomie une lésion qui nécessitera une chewgmplémentaire? Ce risque n’est pas connu ; la
tentative d’ablation d’'un polype dégénéré expodesasituations déléteres comme par exemple :

(a) polypectomie pour une Iésion T1 avec perforasiecondaire transformant la Iésion en T4

(b) polypectomie passant en pleine Iésion dégénérée

(c) polypectomie compléte non repérée d'une Iésipédiculée a facteurs histologiques
défavorables sans geste opératoire possible maihgréeconde coloscopie.

De telles situations ont été publiées mais pagyéas de facon prospective.

Lors de la coloscopie, la mise en évidence d’'ucisame invasif >sm2, doit conduire a résection
chirurgicale complémentaire parce que le risquewdibissement ganglionnaire varie de 6 a 25 % (7).
Mais au moment de I'examen, il n'y a pas de critpeolu pour préjuger de sa nature histologique
précise et notamment pour évaluer le degré diafittn d’'un carcinome débutant (8).

Le taux de polype malin augmente sur certainsitesi@olyposes), avec le hombre de polypes (> 3) et
en cas de caractéristiques particuliéeres commegkepce d'irrégularités muqueuses, d’ulcératioes, d
formation ferme ou se mobilisant en bloc (9). Cesrites macroscopiques ne doivent pas étre
négligées car les données histologiques peuveantsétrondairement d'interprétation difficile ou étre
soumis a des variations selon le pathologiste (LL8).classification de Paris sur I'évaluation de
I'aspect endoscopique appliquée au cblon assocenuahissement sous muqueux de 7 a 11 % pour
les Iésions planes ou en relief, et de 59 % pauléldons déprimées.

Le risque de néoplasie est de 2 & 9,4 % au seindfa®mes alors qu'il est de 18 a 85 % au sein des
Iésions villeuses (1, 4). Une histologie défavogadst plus fréquemment observée en cas de Iésion
sessile par rapport aux Iésions pédiculées (58 ¥vespectivement). Dans une série de 116 polypes
malins, les 56 lésions a risque histologique fadtb@ent pédiculées dans 76 % des cas ; les 6Qta ha
risque (résection incomplete, carcinome de gradendyole veineux ou lymphatique, carcinome
polypoide sans contingent adénomateux) étaientesedsins 65 % des cas (4). Toutes ces données ne
sont pas indépendantes ; ainsi en dessous de 1@shésions polypoides pédiculées ne sont pas
invasives ; au-dela de 40 mm les Iésions sessilesrit dans 40 %. Ces chiffres varient d’'une sgrie
I'autre mais, a taille identique, cette fréequenseptus élevée dans les Iésions planes @l la taille
augmente plus le risque de malignité augmentel@p,

Dans cette observation, bien que le sujet n'apraré pas a un groupe a risque, la taille et lectzna
sessile de la Iésion (type 0-Is de Paris) étaitdspect mais pas suffisant pour passer d’embite a
chirurgie. Le recours a la chromoendoscopie aumggrmis d’apporter des informations
supplémentaires sous réserve de disposer d’une&ippami de zoom et d’un entrainement suffisant.
Les travaux initiés par I'’école Japonaise conduiagoroposer le recours large aux colorants (14). U
aspect de type Vn de la surface des cryptes estidss un taux plus élevé de complication lors des

mucosectomies et d'un risque ganglionnaire de 1(l%). Pour autant le recours systématique est



impossible a recommander ; cette technique supposecertaine expérience (> 200 examens) et de
disposer d’'un endoscope avec zoom (16, 17). Au @ahnique, il est recommandé de disposer de
photographies qui peuvent orienter la discussiodicoéchirugicale (18).

Enfin il faut également confronter les risques ®amssement sous muqueux aux risques de la
chirurgie qui ne sont pas les mémes que pour ufescmpie. La mortalité de la colectomie est
supérieure a celle de la polypectomie pour polypedins (19). Dans une revue portant sur 858
polypes malins, pédiculés ou sessiles, ceux ayaet histologie favorable ont une évolution
compliquée apres résection endoscopique dans rdeis% des cas, c'est-a-dire dans une proportion
moindre que la chirurgie. L'existence d’'une contidication opératoire ou anesthésique doit faire

préférer une résection endoscopique premiere.

La polypectomie proprement dite

L'expérience de I'opérateur, méme si elle ne regsas dans toutes les séries, impose de n’envisager
la résection que si I'endoscopiste maitrise lanighe, s'il dispose et sait utiliser I'ensemble des
matériels permettant de gérer les complicationsesud’'un environnement permettant la surveillance
secondaire (20). Des parameétres qualitatifs conanpsition de la lIésion, I'exposition endoscopique
ou la vacuité colique peuvent intervenir de fagon systématisable sur la décision de polypectomie.
Mais I'expérience est au final plus performantenetns codteuse (21).

Le geste endoscopique fait appel a des techniqéestes ailleurs et sur lesquelles nous ne
reviendrons pas : elle doit faire en sorte de parmene analyse histologique optimale. L'ablatsn

une seule piéce doit étre préférée a la résectiagmientaire (piece meal). La sécurité et les
améliorations des techniques endoscopiques omsceonduit & proposer I'ablation de Iésions de plus
en plus étendues. L'endoscopiste doit néanmoindegad I'esprit que la résection fragmentaire
empéche d’'apprécier le caractére complet ou nda dEsection qu’elle est associée a une plus grande
incidence de cancer d’intervalle (22) qu’elle expasun risque plus élevé de récidive (jusqu’a 20 %)
(23).

L'ablation monobloc permet de tenter d’obtenir woderette de muqueuse saine autour de la Iésion ;
une marge de 2 mm est habituellement considéréeneongcessaire entre la zone dégénérée et la
limite de résection (24). Les artifices qui peuveptimiser cette ablation sont : sa coloration jatde

pour mieux apprécier la qualité de la prise au sknl'anse, la délimitation par des points de
coagulation, l'utilisation d’'un courant en sectjaure pour limiter la coagulation des bords de é&@j

I'utilisation d’anse monobrin ou a picots (25).

Apres la polypectomie

En salle d’endoscopie



La piéce de polypectomie doit étre adressée awlogliste sous la supervision de I'endoscopiste :
étalement de la piéce dans une boite a prélévesnesuir une plaque de liege (pas sur une compresse
qui asseche la piéce), tatouage de la face profdeddésions sessiles, positionnement d'un fil ou
d’une aiguille au niveau d’'un pédicule.

Il faut évaluer le caractére complet de la lésiagssiquement par un examen de la zone de
polypectomie avec éventuellement des biopsies camgattaires des berges ou du pédicule.

La encore le recours a des colorants et a une figggiin optique optimise I'information. Ainsi une
équipe signale que son taux de récidive est pas$:7d% a 0,5 % lors du recours systématique a la
coloration apres polypectomie (17).

Enfin il faut repérer la zone de polypectomie : coent et pour quels polypes ? La localisation d’un
polype découvert en endoscopie est basée sur daréfices, comme la longueur d’endoscope
introduit, la palpation transpariétale, la transilination ou I'aspect morphologique du célon. La
longueur d’endoscope introduit est un trés mauwaicateur ; le caecum ayant pu étre localisé @ 1,8
m avec certains endoscopes longs comme a 60 cn27{26Des publications anciennes du temps de
I'endoscopie a fibre optique signalait déja quadmie permettait seulement d’avoir une idée de la
topographie mais prenait cette fois la radioscopimme arbitre de localisation (28). Certains wgilis

la scopie pour localiser la position de I'endoscpleebiais tient au fait que cette procédure njest
systématique mais s’adresse dans plus de la nuEtécas aux examens difficles comme aide a la
réduction d’'une boucle. Cette aide permet de Isenliendoscope : dans 15 % la position évoquée en
endoscopie était erronée, le plus souvent dangl€airoit (29).

La coloscopie seule permet-elle de localiser ulygmbe facon fiable ? La question mérite d’autant
plus d’étre posée que la chirurgie coelioscopicri@ermet pas de repérer les cancers par la palpatio
per opératoire. De plus, les polypes n'ont pas mrakissement pariétal suffisant pour étre palpés a
travers la paroi colique.

La capacité de la coloscopie a localiser les palypeut étre approchée par I'évaluation de la
localisation préopératoire des cancers. Dans ckaadsrurgie est prise comme technique de réfé@enc
car elle donne la localisation anatomique exactee Bquipe coréenne a ainsi évalué, lors de 203
coloscopies complétes, la localisation endoscopitjua cancer colorectal. La lésion n'a pas été
correctement localisée dans 11,3 % des cas (3®. dduipe américaine avait conduit un travalil
similaire en 2005 ; chez 236 patients : 21 % deses n'avaient pas été correctement localisés (n =
49). La qualité de la préparation, 'age de l'ermbgiste ou du patient, n’influencaient pas la
performance de I'examen. Méme si une chirurgiego@ipréalable était le facteur le plus prédictif
d’'une mauvaise localisation, tous les segmentgjuedi étaient concernés. Chez ces 49 patients, dans
27 cas (55 %) cette erreur était signifiante puesqu’elle modifiait la stratégie opératoire. Toas |
segments coligues étaient alors concernés : peutdecas coliques, il y avait le sigmoide (6 folis),
colon transverse (3 fois), le caecum (3 fois y cosmpne Iésion en fait dans I'angle gauche), l®wdl

gauche (3 fois). Les Iésions rectales dans 12 tedsné mal localisées, la moitié parce qu’une lgsio



du rectum haut était en fait dans le sigmoide fiparce que la lésion était plus basse que prévu
(31). S’il peut y avoir des difficultés de localigem pour tous les segments coliques, les segnhesits
plus « fiables » semblent étre le rectosigmoide eblon droit (32). L'endoscopie a elle seule eeatp
donc étre prise pour outil de localisation d'ur&dé colique polypoide : les chirurgiens doivenbhao
exiger de leur correspondant plus de rigueur.

Il faut donc repérer la zone de polypectomie :

(a) avec la mise en place d'un clip dont la posipar rapport a la polypectomie devra étre précisée
(b) en utilisant un colorant & base de particuleatbone ou d’encre de Chine diluée et filtrée.(30)

Le clip devra étre localisé par une radiographiencre de chine doit étre rendue visible lors de |
chirurgie par une injection sous muqueuse sur @eees opposées. Il faut marquer le polype des qu'il
existe un doute raisonnable sur I'existence d'urabissement sous muqueux (aspect déprimé, taille >
2 cm, polype sessile, aspect ulcéré, surface ae\ty). Entre les options théoriques et les apptinat
pratiques, le fossé reste important. On sait egt €ff’il existe des polypes adénomateux de moins de
5 mm qui sont en dysplasie sévere ; mais on neoslispas en routine du moyen de les identifier
macroscopiguement. Par ailleurs, 20 & 50 % dessengies qui respectent les référentiels mettent en
évidence des polypes dont pres de 75 % font mans chm : ces Iésions devraient en théorie faire

I'objet d'un repérage, pratique actuellement ineageable de fagon courante.

Hors de la salle d’endoscopie

L’analyse de la piéce histologique doit permettee rdpondre aux questions : type histologique,
résection compléte (marge périphérique, en profendecontingent carcinomateux, degré
d’envahissement, classification ? Dans la praticpgeinformations dépendent avant tout de la gualit
de la polypectomie, du transfert de la piéce.

Dans la présente observation, il s’agit d’un polypain. En I'absence de signe tumoral autre qu’un
envahissement de la sous muqueuse, faut-il se ntentd’'une surveillance ou faut-il compléter
I'endoscopie par une chirurgie ? La classificateanfonction du degré d’envahissement de la sous
mugueuse supposait que I'on dispose de la sous eusgudans toute sa hauteur, ce qui n'est pas
adapté a la pratique de I'endoscopie. On lui peétiFrsormais la mesure du degré d’envahissement
exprimé en millimétre par rapport a la surface deseulaire muqueuse ; soit sm 1 entre 0 et 0,5 mm,
sm 2 entre 0,5 et 1 mm et sm 3 au-dela. Les lésiong, complétement réséquées ont un risque de
ganglion envahi inférieur a 1 % et la résectionosigdpique est jugée suffisante. Ailleurs la résacti
endoscopique est jugée insuffisante si la lésion2sest retirée incomplétement, si il existe des
emboles vasculaires ou lymphatiques, si le caromest indifférencié (grade 3 de 'OMS) ou s'il
s'agit d'un carcinome de forme polypoide (sans iogeint adénomateux) (33). Ces paramétres sont
plus rapidement atteints en cas de lésions sespilen cas de lésions pédiculées : dans ce cas, la
conservation d’'un pied indemne d'infiltration auser des envahissements sous muqueux jusqu'a 3
mm (33).



Présentation du cas — Partie 2

Le patient a donc un carcinome de petite tailleegtiSm 2 au moins. Lorsqu'il consulte de nouveau,
il est adressé a un chirurgien pour colectomie ¢émentaire. Il lui est alors proposé une coloscopie
de repérage suivie d'une colectomie secondaireesdid 8 semaines et le patient hésite. Muni de ces
informations il prend un deuxiéme avis, va surrnmé et décide qu'il y a trop de risque et souhaite
une nouvelle coloscopie, informé du risque de pibtanche et de fistule chirurgicale apres
colectomie. Une nouvelle endoscopie est donc galislle n'est pas concluante car I'endoscopiste en
se portant dans la zone supposée de la polypect@mri®uve rien de spécifigue en dehors d’'une zone
blanchatre dont I'histologie est non spécifique (gliquat, ni récidive) ; il existe une autre zone
douteuse dans le sigmoide. Il est finalement déd&lée rien faire mais de surveiller simplement le

patient.

Discussion opératoire

Le repérage endoscopique du polype est en défastthaet 21 % des cas, ce qui n’est pas non plus
acceptable pour le chirurgien car une colectomger@ne intervention morbide : elle ne peut étre
pratiqguée dans un contexte probabiliste.

A ce stade, la seule possibilité est de refaireexamen pour repérer la zone de polypectomie. La
réalisation préopératoire de cet examen diminutalsx de colectomie (34). Mais la cicatrisation
obtenue ne permet pas toujours de repérer la zppelgpectomie : dans les séries de coloscopies per
opératoires une cicatrice peut disparaitre en B&jetiune zone de polypectomie rester visible jidgsqu

8 semaines apres la résection initiale (35).

Dans le cas ou un marquage n'a pas été effecto@ étexiste un doute per endoscopique, il faut
savoir accélérer la lecture anatomopathologiquer pomauvoir refaire I'examen avant que la
cicatrisation mugueuse ne soit totalement acquise.

Si on fait un geste il faut le faire « a coup s@ra plus mauvaise solution étant de retireregngent
colique de fagon probabiliste, et aprés quelquesptioations post opératoires de voire apparaitre 18
mois plus tard des localisations secondaires duee &écidive sur le segment laissé en place.

En cas de lésion laissée en place ou réséquéellgangnt, une coloscopie per opératoire reste la
procédure la plus performante de localisation natant par rapport & une radiologie conventionnelle
(30).

Conclusion
Le cas présenté ici, illustrant les étapes qui @meca une polypectomie, comporte plusieurs
imperfections : description du polype non optimjsévaluation de la qualité de la résection

imparfaite, piece de polypectomie incompletememiatée et exploitable, positionnement ambigué.



On notera que plusieurs informations existaientsnaait été simplement perdues. L'optimisation de
l'algorithme suppose avant tout une technique foépable ; la confrontation médico-chirurgicale
doit répondre en premier lieu aux exigences chicatgs de fagon a assurer un geste opératoire
optimal au patient. Cette exigence optimise ailesidoscopie et la polypectomie de premiére main.
Pour tous les autres cas, de fait les moins fréguériaut probablement a I'avenir, ne pas réalée
tentative inadéquate : une procédure en 3 tempwiverinsi le jour avec en deuxiéme main la
réalisation en centre équipé de biopsies virtuetilemme le laser confocal ou le «narrow band
imaging ». Ces techniques au niveau colique, de engue I'endosonographie, ne sont pas encore
suffisamment sensibles en intention de traiter peusubstituer & la mucosectomie. Elles permettront
peut-étre d’adresser en chirurgie des patientgiguint effectivement besoin et diminuant ainsalext

de pieces blanches. Si le recours pour le momeesaxperts parait souhaitable (y compris pour les
mucosectomies de grandes tailles), rien n'empéahepehser qu'a l'avenir ces technigques ne
deviennent demain accessibles a tous, comme lalésaotmais les techniques de base de I'endoscopie

colique (36).
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Figure 1. Algorithme de décision lors d’'une polyjoegie (commentaires dans le texte)
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