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INTERET DE LA QUESTION

• Competence obligatoire pour tous les 
endoscopistes.

• Interet de la formation 

– Quel polype réséquer endoscopiquement

– Savoir quelle lésion ne pas réséquer

• Confier à l’endoscopiste expérimenté

• Confier au chirurgien

https://www.fmcgastro.org/wp-content/uploads/2021/09/329_022_TRETON.pdf


Description et Caractérisation : 
• Rédaction des CR

→ Classification de PARIS, KUDO et SANO 

Pas de 
résection

Non dégénéré adénocarcinome

< sm 1 > sm2

ChirurgieRésection mono
bloc avec 

marges

Résection mono bloc ou en
piece miel



Quand faire attention

Classification de PARIS
• Lesions de type IIc

– Analyse attentive de la lesion

– Risque de  dégénérescence focale

– Evaluation du pit pattern (Kudo Vn) [4, 5] 

ou du vascular pattern (Sano IIIB)

• Lesions de type III de Paris
– Risque d’invasion sous muqueuse

et ganglionnaire

– Traitement chirurgical

4. Kudo S, Rubio CA, Teixeira CR, Kashida H, Kogure E. Pit pattern in colorectal neoplasia: endoscopic magnifying view. Endoscopy 
2001;33:367-373. 
5. Hayashi N, Tanaka S, Hewett DG, et al. Endoscopic prediction of deep submucosal invasive carcinoma: validation of the narrowband
imaging international colorectal endoscopic (NICE) classification. Gastrointest Endosc 2013;78:625-32



Quand faire attention

Pas de piece meal chirurgie



Quand faire attention



LST ET RISQUE DE CANCER 



Pour résumer 

PARIS 0- III

ENVOYER AU CHIRURGIEN LES STADES  SUIVANT CAR RISQUE DE CANCER INVASIF



PIEGES

• Lipomes et Tm sous muqueuse 

• Diverticule inversé
– Particularité change de taille



PIÈGES 

• Adénocarcinome

•Appendice rétroversé



Matériel de résection 

• Il est recommande d’utiliser le CO2 lors de la 
procédure de résection 

• Pompe de lavage

• Bistouri avec endocoupe



Polypes de 01 a 09mm
• Anse froide 

– Resection complete dans 92 % 
vs 39 % avec la pince à biopsie

• Resect and discard dans centre 
expert.

Pince froide ou chaude non recommandés
• Incomplete et cpc ++
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Polypes sessiles (10-19 mm)
• l’ESGE recommande la mucosectomie à l’anse chaude
• Injection sous muqueuse systématique
• Possibilité de complément a l’anse froide si petits 

fragments résiduels
• Brulure des berges non recommandé

1. Lee CK, Shim J-J, Jang JY. Cold snare polypectomy vs. Cold forceps polypectomy using double-biopsy technique for 
removal of diminutive colorectal polyps: a prospective randomized study. Am J Gastroenterol 2013;108:1593-600.
2. Metz AJ, Moss A, McLeod D, et al. A blinded comparison of the safety and efficacy of hot biopsy forceps 
electrocauterization and conventional snare polypectomy for diminutive côlonic polypectomy in a porcine model. 
Gastrointest Endosc 2013;77:484-90
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Polypes de plus de 20 mm

• LST de plus de 20 mm →Endoscopiste
experimente

– Importance de la caracterisation

– Si macronodule ou zones de kudo Vi →pas de 
mucosectomie passer a la discection sous muq

KUDO Vi

KUDO IV
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Polype pédiculé 
• Anse chaude quelque soit la taille du polype
• Si tete > 20 mm ou pied > 10 mm

– Pre traitement par clip ou adrenaline ou endoloop
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Piece meal

• Moins de fragments possibles
• Injectioon de proche en proche
• Etre jointif
• Marges de resection
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Contrôle après résection

• Recommandations de l’ESGE

– Contrôle de 4 a 6 mois après mucosectomie

– Biopsie sur la cicatrice obligatoire

– Si récidive de petite taille resection a l’anse ou 
destruction thermique

– Si impossible → dissection



Cas difficile

• Lesion de plus de 04 cm 

• hémicirconferentielle

• Lesion sur la valvule iléo caecale et orifice 
appendiculaire

• Lesion sur une haustration colique

• Récidive du polype



Complication- perforation  

• Savoir reconnaitre le signe de la cible qui signe la Perforation

• Fermeture par clip ATB et surveillance



Complication- hemorragie

• L’hémorragie  2,6 % et 9,7 %.

• facteurs de risque

– localisation proximale du polype

– taille supérieure à 20 mm, 

– la prise d’antithrombotique (anticoagulant, 
antiagrégant) et la présence de comorbidités (ASA 
III/IV).



PREVENTION DE L’HEMORRAGIE

• Le clips en prévention 

– chez les patients à haut risque hémorragique.

• Fermeture de la zone de résection conseillée 
pour les polypes sessiles proximaux de plus de 
20 mm.

• polypes pédiculés tête > 20 mm +/- pied > 10 
mm

– anse largable, clip ,injection de sérum adrénaliné.



ANAPATH

• Etaler les pièces de plus de 20 mm

• Exiger de l’anapath

– Degré de dysplasie 

– Marges de résection latérales et profondes 

– Profondeur d’invasion < 1000 micron

– Degré de différentiation 

– Emboles 

– Budding



CONCLUSION AVANCÉES DES RECOMMANDATIONS  

• Not resect→ petit polype hyperplasique 

• Resect and discard→ petits adénomes

• Biopsies uniquement si cancer ou doute

• Polypes de 1 a 9 mm → anse froide

• Polype de 10 a 19 mm →mucosectomie

• Polype > 20 mm → piece meal

→Dissection si cancer superficiel 

• Prévention du saignement retarde si anti agregant ou anti 
coagulants ou polype de plus de 03 cm 

Caractérisation endoscopique mise en valeur




