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Introduction

Trois techniques endoscopiques sont couramment utilisées
en 2015 pour la prise en charge des lésions coliques superfi-
cielles : la polypectomie, la mucosectomie et la dissection
sous-muqueuse. La limite des résections endoscopiques est
le risque d’invasion ganglionnaire dépendant directement de
l’invasion en profondeur du cancer superficiel. Celui-ci
oscille entre 6 et 25 % à partir d’une invasion dépassant le
tiers superficiel de la sous-muqueuse colique (soit une inva-
sion de plus de 1000 microns ou sm2). Le défi est de carac-
tériser d’emblée les lésions non résécables en raison de leur
risque carcinologique. La première étape est l’analyse
macroscopique des lésions digestives afin de repérer les
lésions non résécables en raison de leur risque carcinolo-
gique. L’aspect macroscopique selon la classification de
Paris [1], l’aspect des pit patterns selon Kudo [2] et l’aspect
des capillaires en NBI selon Sano [3] permettent de prédire
une invasion en profondeur contre-indiquant une résection
endoscopique en raison d’un risque d’atteinte ganglionnaire
non acceptable. En résumé, les lésions déprimées (Paris 0-IIc
et O-III), ou avec des pit patterns irréguliers ou déstructurés
(Kudo VI de haut grade ou VN) ou avec un réseau capillaire
déstructuré (Sano IIIB) doivent le plus souvent relever d’une
prise en charge chirurgicale.

Après avoir caractérisé la nature non invasive du polype,
la deuxième étape est de savoir si techniquement l’endosco-
piste se sent capable de réséquer le polype de façon sûre et
efficace. La taille et la position sont les facteurs limitants
fréquents, orientant le patient vers une prise en charge dans

un centre expert d’endoscopie interventionnelle ou malheu-
reusement plus souvent d’emblée au chirurgien.

Nous allons successivement aborder les techniques de
polypectomie, mucosectomie et dissection sous muqueuse
en insistant sur les trucs et astuces les simplifiant.

Polypectomie-mucosectomie

Principes techniques communs

La bonne position du polype

L’orifice de sortie du canal opérateur se situe entre 4 et 6 heu-
res selon les endoscopes. Il est donc plus facile et moins
risqué de réséquer un polype en le positionnant entre 5 et
6 heures, permettant à la fois un bon positionnement de
l’anse et un geste réalisé sous contrôle de la vue. Attraper
le polype en aveugle ne permet pas de positionner avec pré-
cision l’anse et expose au risque d’attraper trop (perforation)
ou pas assez (résection incomplète). Ce positionnement peut
être obtenu par des manœuvres d’ouverture et de fermeture
du poignet/épaule gauche (main droite libre) ou des manœu-
vres de torsion de l’endoscope par la main droite ; manœu-
vres efficaces en l’absence de boucles ! L’adaptation perma-
nente des conditions d’insufflation-exsufflation du côlon
permet également de modifier le positionnement de polypes
initialement mal placés.

Utilisation de la rétrovision

La rétrovision a de nombreux avantages : stabilisation de
l’endoscope libérant la main droite, réduction des spasmes
coliques, position tangentielle au mur intestinal… Elle est
facilitée par l’utilisation d’endoscopes plus souples comme
les gastroscopes ou les coloscopes pédiatriques, en particu-
lier récents ou récemment révisés, gardant un bon degré de
béquillage maximal (au moins 190°).
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Principes techniques spécifiques

Polypectomie

Polypes lenticulaires (< 0,9 mm) (diminutive polyps)

L’utilisation d’anse froide doit désormais être considérée
comme la technique de référence pour ces lésions [4] avec
moins de résidus adénomateux. La mobilisation de l’anse
une fois le polype capturé est indispensable pour éviter une
résection trop profonde. L’utilisation de larges pinces à
biopsie pour les lésions mal placées reste d’actualité.

Polypes pédiculés : aspects techniques

Une fois le polype positionné à 6 heures, l’anse peut être
ouverte au-delà de la tête avant un positionnement au
niveau du pied par une traction douce. L’aide débute ensuite
la fermeture prudente de l’anse, combinée à une manœuvre
d’abaissement et de contre-pression par l’opérateur. Une
manœuvre de mobilisation vérifie le bon positionnement de
l’anse avant la résection en mode Endocoupe (pédale jaune)
en s’éloignant à la fois du mur colique et du mur opposé
(avec le polype ou l’anse) pour limiter le risque de perfora-
tion. La cicatrice est ensuite immédiatement inspectée pour
ne pas retarder la prise en charge endoscopique d’une éven-
tuelle hémorragie ou perforation. Le signe de la cible témoi-
gnant d’une perforation incomplète ou complète doit être
recherché systématiquement.

Deux astuces principales ont été décrites pour faciliter
l’accès au pied. Le positionnement en sous-marin après avoir
rempli le segment colique d’eau permet de faire flotter le
polype en exposant son pied et la mobilisation du patient
permet une meilleure exposition grâce à la gravité.

Prévention et gestion d’une complication hémorragique

En cas de sur-risque hémorragique (polype >2 cm, pied
large, patient sous-antiagrégant ou anticoagulant) la préven-
tion peut être mécanique (« garrot » par une anse largable ou
un clip hémostatique) ou par une injection d’adrénaline dans
le pied. Le positionnement d’une anse largable n’est pas tou-
jours aisé en raison de la souplesse du matériel et doit être
réservé aux longs pieds. Le clip hémostatique entraîne un
risque de conduction du courant vers le muscle.

La technique la plus simple est l’injection de sérum-
adrénaliné dans le pied du polype. L’efficacité de l’adréna-
line n’étant que transitoire cette technique doit être suivie
d’une hémostase thermique (pointe de l’anse, pince chaude)
ou mécanique (clips, anse).

En cas de complication hémorragique après polypecto-
mie, les pompes de lavage facilitent la localisation précise
de la source du saignement. L’utilisation d’un clip hémosta-

tique (mécanique) ou la pince coagulante (sans faire blanchir
le muscle) peut permettre une hémostase efficace. En cas de
saignement abondant immédiatement après un geste de poly-
pectomie sur polype pédiculé, une astuce consiste à ré-ouvrir
l’anse diathermique pour serrer le pied hémorragique et faire
garrot dans l’attente d’un geste définitif.

Mucosectomie

Aspects techniques: injection

L’injection sous-muqueuse est l’élément initial et primordial
de la technique de mucosectomie. Il éloigne la muqueuse
malade de la musculeuse par création d’un « pied » artificiel
en élargissant la sous-muqueuse. Le soluté d’injection idéal
doit être sans danger, assurer un soulèvement efficace et
durable, être bon marché et ne doit pas modifier la conduc-
tion électrique.

L’injection doit débuter le plus souvent au pôle oral de la
lésion, en piquant sur le bord de la lésion de façon tangen-
tielle. De manière générale, il est illogique de piquer au tra-
vers de la lésion en raison du risque décrit de greffe de cel-
lules tumorales dans la sous-muqueuse. L’injection sera
douce en retirant progressivement l’aiguille jusqu’à ce que
le plan de clivage soit trouvé, entraînant un soulèvement
efficace. Le choix du lieu initial d’injection et du volume
injecté s’adapte à chaque lésion; l’opérateur devant faire
preuve d’imagination pour adapter l’injection à la forme
adaptée pour placer son anse !

Le sérum physiologique est le soluté le plus utilisé dans le
monde. D’autres solutés plus visqueux (glycérol, acide hya-
luronique) ont été testés pour remplacer le sérum physiolo-
gique en raison de sa rapidité de diffusion. Leur durabilité est
contrebalancé par leur coût et leur disponibilité. Toutefois la
durabilité n’est pas toujours une qualité ; une mauvaise
injection initiale sera pénalisante en cas d’utilisation d’un
liquide durable.

L’absence de soulèvement après injection (non lifting
sign) est parfois synonyme d’une infiltration en profondeur,
contre-indiquant un geste de résection endoscopique, mais
ne doit pas être un critère formel : les LST non granulaires,
les résections antérieures (…) peuvent donner le même
aspect. La dissection sous-muqueuse peut parfois être utilisé
comme technique de sauvetage dans ces situations et un avis
en centre expert peut être utile.

Beaucoup d’équipes rajoutent une ou deux gouttes
d’indigo-carmin au liquide d’injection ; cela permet un
contraste plus franc de la zone injectée, une meilleure visua-
lisation des couches après résection pour repérer une éven-
tuelle effraction du muscle.
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Résection

De nombreuses anses existent et le choix doit être dicté par la
taille, la localisation, la forme de la lésion mais surtout les
habitudes de l’opérateur et de son aide.

L’ancrage de la pointe de l’anse au pôle oral de la lésion
ou au pôle anal en cas d’utilisation de la technique reverse
est utile pour un positionnement précis. La réalisation d’une
encoche avec la pointe de l’anse en courant d’endocoupe
peut faciliter la capture de lésion très plane.

La capture se fera ensuite par une fermeture progressive
de l’anse accompagnée d’une contre-pression progressive
sur la gaine pour éviter que l’anse ne ripe et d’une aspiration
pour majorer la pédiculisation. Une fois l’anse serrée, une
mobilisation de la lésion est nécessaire afin de s’assurer de
ne pas avoir à capturer les plans profonds. Des techniques
dites hybrides ont été validées [5], combinant une incision
circonférentielle autour de la lésion avec un bistouri de dis-
section puis une mucosectomie classique en s’aidant du sil-
lon prédécoupé [6]. Cette technique augmente le taux de
résection monobloc des lésions limites (2 à 3 cm).

Une résection monobloc doit toujours être privilégiée, si
possible avec des marges d’au moins 1 mm. Pour les lésions
non dégénérées, la mucosectomie en piece meal rigoureuse
reste valable. Il est important d’analyser soigneusement la
lésion pour déterminer la stratégie. La clef de l’efficacité
carcinologique réside dans l’absence de résidus adénoma-
teux, en chevauchant précisément les coups d’anse. Les
zones suspectes doivent absolument être réséquées en un
bloc afin de permettre une analyse complète par les patho-
logistes. L’examen attentif de la cicatrice de résection
(indigo-carmin) permet de détecter les minimes résidus adé-
nomateux sur les berges ou au centre de la cicatrice.

Prévention et gestion d’une complication hémorragique

L’ajout d’adrénaline au 1/10 000 est classique et permet une
diminution du risque immédiat avec cependant une action
transitoire. En cas de saignement immédiat, une hémostase
mécanique par clip ou thermique par une pince coagulante a
démontré son efficacité ; cependant la pince coagulante doit
être privilégiée en cas de résection piece meal car les clips
gênent souvent la poursuite de la procédure ou les résections
futures de récidive(s). L’inspection précise de la cicatrice de
résection est indispensable pour la prévention d’une hémor-
ragie retardée. La fermeture systématique de la cicatrice de
mucosectomie est très discutée sauf dans les situations ris-
quées [7] : anticoagulants, côlon droit…

Dissection sous-muqueuse

La dissection sous-muqueuse est une technique difficile
avec une importante courbe d’apprentissage, nécessitant

une stratégie précise pour progresser et du matériel dédié.
Elle ne s’envisage plus sans insufflateur à CO2 par exemple.
Différentes étapes successives semblent nécessaires [8] :
avoir une bonne expérience d’endoscopie générale et inter-
ventionnelle, connaître la théorie (films, enseignements),
observer attentivement des procédures (20 au minimum)
puis assister un opérateur (au moins cinq cas) afin de com-
prendre les stratégies et la gestion des complications, les
modèles animaux ex vivo sont très utiles pour acquérir les
gestes initiaux [9] puis in vivo pour la gestion du mouve-
ment respiratoire et des hémorragies, les premiers cas chez
l’homme doivent être sélectionnés (cas faciles) et faits en
présence d’un opérateur expérimenté, puis en allant très
doucement vers des cas plus difficiles. Si les lésions antrales
sont les classiques cas d’école afin d’apprendre au Japon,
les petites lésions rectales sont probablement la solution
à notre nombre restreint de lésions gastriques. Selon les
experts japonais, un opérateur devient autonome après
50 procédures dans l’estomac mais la courbe d’apprentis-
sage en dissection colique doit encore être évaluée dans de
larges séries.

Points techniques

• Manipulation de l’endoscope : certains mouvements sont
très spécifiques de la dissection sous-muqueuse comme
les torsions de l’endoscope à l’aide du poignet droit. Clas-
siquement, la seule main gauche tient la poignée en ESD
et ajuste les béquillages, tandis que la main droite tient le
tube ou ajuste la longueur du cathéter ;

• le travail en rétrovision : la rétrovision est un moyen sim-
ple de réduire les contractions du tube digestif et de stabi-
liser le tube. Elle est très souvent utilisée pour aborder le
bord postérieur de la lésion. Cependant, elle demande
d’inverser ses gestes de retrait et de poussée de l’endo-
scope pour s’approcher ou s’éloigner de la lésion ;

• le contrôle des saignements : les saignements dépendent
du site et de l’histoire du malade, mais ils sont un élément
important de la procédure et leur prise en charge est sou-
vent stressante et chronophage. D’un point de vue histo-
logique, les vaisseaux se divisent dans la partie superfi-
cielle de la sous-muqueuse et y sont donc beaucoup plus
nombreux. La conséquence en ESD est de chercher à
atteindre la profondeur de la sous-muqueuse lors de l’in-
cision circonférentielle. L’utilisation du capuchon trans-
parent permet d’appliquer une pression sur le point
hémorragique et le stopper pour mieux le voir. Les pom-
pes péristaltiques sont des éléments clefs devant être ins-
tallées avant même le début de la procédure. En cas de
saignement, il faut privilégier les outils de coagulation
car les clips gênent la suite de la procédure ;
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• la fermeture des perforations : cette situation est heureu-
sement assez rare par rapport aux hémorragies, mais une
expérience minimale est très utile avant de commencer
l’ESD sans supervision.

Stratégie

• A priori : il peut être utile de faire un dessin en représen-
tant la pesanteur et réfléchir à la stratégie à adopter au
calme avant de se lancer. Faites-y figurer la gravité,
l’orientation de la lésion, les points difficiles... De manière
théorique, il faut souvent commencer par le plus difficile
(ex : extrémité pylorique d’une lésion antrale) ;

• la gravité : l’absence de contre-traction (ou triangulation
ou main gauche du chirurgien) est la principale limite de
l’endoscopie actuelle. La gravité est le principal moyen
utilisé en pratique courante et les outils additionnels sont
réservés à certaines situations difficiles. La meilleure
position de travail est obtenue lorsque la lésion est à la
partie supérieure de l’intestin (gravité favorable) pour
élargir spontanément le plan sous-muqueux et éloigner
les liquides ;

• spécificités liées au couteau utilisé : de nombreux cou-
teaux sont disponibles et ils ne s’utilisent pas tous selon
la même stratégie. Le point le plus net oppose les cou-
teaux de type aiguilles avec lesquels on dissèque avec la
pointe en « poussant » (électrodes non isolées) des cou-
teaux de traction où il faut tirer pour disséquer (Hook
Knife®, IT knife®).

• capuchon distal : bien que le pouvoir de contre-traction
soit faible, il n’en reste pas moins capital et suffisant dans
la majorité des cas. Le capuchon permet de maintenir le
champ de vision et d’élargir le plan en s’insinuant sous la
muqueuse pour l’éloigner ;

• l’injection et les solutions d’injection : l’injection est une
étape clef car elle permet de modeler la lésion à souhait
pour rendre la partie à travailler plus accessible. Les solu-
tions visqueuses à lente diffusion sont ici très importantes
pour stabiliser la zone plus longtemps.

En conclusion, les résections endoscopiques sont très
importantes pour offrir aux patients un traitement curatif

peu invasif, sûr mais aussi efficace que la chirurgie pour
les lésions superficielles. La polypectomie, la mucosectomie
et la dissection ont chacune leur particularité mais deman-
dent toutes un geste fin et précis avec des trucs et astuces
pouvant faire basculer la procédure vers le pire ou le meil-
leur. La stratégie est capitale et un petit temps de réflexion
préalable est souvent judicieux pour les plus jeunes ou les
moins expérimentés.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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