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Brève histoire de la mucosectomie

• Epaisseur du côlon sain: 2-4 mm

• 1953: injection sous-muqueuse rectosig, électrocoagulation 10 sec 
  -> pas de plaie de musculeuse

• 1971: 1ère polypectomie

• 1973: 1ère mucosectomie

• 2000: «[les polypes >20mm] ne peuvent pas être retirés entièrement 
ou en sécurité lors d’une coloscopie, et le patient doit être adressé 
pour résection chirurgical première »

Haber HP, et al. Gut 1997;40:406–11.

Rosenberg N. AMA Arch Surg 1955;70(1):120–2.

Deyhle P, et al. Endoscopy 1973;5:38–40.

Deyhle P, et al. Endoscopy 1971;2:103–5.
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T’as la ref ?



T’as la ref ?

• Cohorte nationale australienne (7 CHU, 489 patients)

• 514 larges (>20 mm) polypes sessiles (médiane 36 mm)

• 15 patients référés en chirurgie (3,1%)

• 414 (89,2%) succès techniques d’emblée sur 464 lésions,

   y compris sur récidives (135/145, 93%)

• Hémorragie 2,9%, perforation 1,3%, décès 0,0%
Moss A, et al. Gastroenterology 2011;140:1909–18 



Ferlitsch M, et al. Endoscopy 2017; 49: 270–297
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Valvule, appendice, ligne pectinée
Défaut d’injection, échec de resection
SMSA 4



Size, morphology, site, and access  (SMSA) score

Sidhu M et al. Endoscopy 2018;50:684–692

2675 EMR in 2675 patients
Failed single-session EMR (4.6 %) 
Bleeding 
Recurrence at first surveillance

predicted by SMSA score 
(P < 0.001)



Les 4 T

• Time: 
• Réunir les éléments du dossier (icono, anapath)
• Préparation personnalisée
• Créneau suffisant et dédié

• Team
• Endoscopiste, IDE endo, MAR, IADE
• Médecin demandeur: icono, éviter essai préalable, tatouage de la lésion,…

• Tools
• Capuchon, CO2, waterjet, soluté d’injection, anses, source, hémostase, kit perfo,…

• Technique
• Caractérisation et photos, scores
• Position: 6 h, rétrovision si besoin, fluides, canal op
• Injection… ou pas…
• Monobloc… ou pas…
• Courant… ou pas…
• Evènements… ou pas…

Kwok et al. Gastrointest Endoscopy Clinics N Am 2022;32:259-76



Injection… ou pas… 

• Injection 
• avec sérum ou, mieux,  produit spécifique

Yandrapu et al. Gastrointest Endosc 2017;85(4):693-9

Méta-analyse
5 ECR 

504 patients
Taille moyenne 21 mm
+ de résection en bloc

- de récidive



Injection… ou pas… 

• Injection 
• avec sérum ou, mieux,  produit spécifique… mais pas n’importe lequel

Olivas et al. Gastrointest Endosc 2021;93(4):470-6



Injection… ou pas… 

• Injection 
• avec sérum ou, mieux,  produit spécifique

• avec ou sans colorant

• avec ou sans adrénaline (1/100000)

• « dynamique » plutôt que « statique »

• « sharp-peaked mountain » plutôt que « rolling hill »

• soulèvement incomplet: fibrose ? ou invasion sous-muqueuse profonde ? stop ?

Kwok et al. Gastrointest Endoscopy Clinics N Am 2022;32:259-76



Homme, 69 ans, 
Bactériémie, lésion colique droite au scanner
Aspirine maintenu, ticagrelor suspendu (ATCD IdM, stent) 

Xavier Dray

Centre d’Endoscopie Digestive

Hôpital Saint Antoine et Sorbonne Université



• Adénome villeux en DHG

• Résection monobloc, complète

• R0 curatif

Xavier Dray

Centre d’Endoscopie Digestive

Hôpital Saint Antoine et Sorbonne Université



Injection… ou pas…: underwater EMR 

Nagl S, et al. Gastroenterology. 2021 Nov;161(5):1460-1474

Monocentric ECR (Germany)
158 polyps from 147 patients



Underwater EMR

Romain Leenhardt

Centre d’Endoscopie Digestive

Hôpital Saint Antoine et Sorbonne Université



Monobloc… ou pas… 

• Débuter par la zone la plus difficile d’accès

• Avec l’ambition d’une marge (pré-marquée ?) de 2-3 mm

• Variantes selon anse / ancrage / aspiration « blue out » / hybrid ESD

• Adapter si besoin le type de courant (effet coagulation ?)

• Tracter délicatement vers la lumière

• Appliquer le courant mixte de façon continue

• Laver pour immédiatement inspecter le site de résection et ses berges

• ± Continuer de proche en proche pour technique fragmentée en évitant les ilôts



Femme, 62 ans
Carcinome épidermoïde anal
PET-scan révélant LST-G macronodule caecal

Xavier Dray

Centre d’Endoscopie Digestive

Hôpital Saint Antoine et Sorbonne Université

Adénome TV en DHG
Résection fragmentée, complète
Contrôle 6 mois RAS



Mangira, et al. Gastrointest Endosc. 2020;91:1343-52

Dileep Mangira, Alan Moss, 

Western Health

Melbourne, Australia

204 polypes >20 mm chez 186 patients
Récidive locale 5%
Hémorragie retardée 3,8% (non sévères)
Aucune perforation

Courant… ou pas…: cspEMR (festonnés, Paris 0-IIa) 



Courant… ou pas…: cspEMR (festonnés, Paris 0-IIa) 

Mangira, et al. Gastrointest Endosc. 2020;91:1343-52

204 polypes >20 mm chez 186 patients
Récidive locale 5%
Hémorragie retardée 3,8% (non sévères)
Aucune perforation

321 polypes >20 mm 
Récidive locale 35%
Hémorragie retardée 0% 
Aucune perforation

vs

Suresh, et al. Endosc Int Open. 2021;9:E867-73



Anticipation et gestion des évènements indésirables
Lésion résiduelle

• Monobloc difficile au-delà de 25 mm -> pEMR

• 20-25% de lésion résiduelle 

• FDR: taille > 40 mm, lésion « plane », côlon droit, localisation complexe (app, valvule)

• Prévention = destruction des berges après pEMR (APC ou pointe d’anse, soft coag)

  

Klein A, et al. Gastroenterology 2019;156(3):604–13

ECR (Australie)
4 centres

390 patients with 416 lesions



Destruction des berges après pEMR

Michael Bourke

Westmead Hospital

Sidney, Australia Klein A, et al. Gastroenterology 2019;156(3):604–13



Anticipation et gestion des évènements indésirables
Hémorragie

• 2-11% après pEMR > 20 mm

• Contrôle per-procédure quasi-constant

• Situation plus complexe si différé (réadm, transfusion, redo endoscopie)

• FDR = côlon droit, taille, hémorragie per-procédure

• Clips ? 

Pohl H, et al. Gastroenterology 2019;157(4):977–984



Anticipation et gestion des évènements indésirables
Brèche musculeuse

Kwok, et al. Gastrointest Endoscopy Clinics N Am 2022;32:259-76

• 1,5% après pEMR > 20 mm

• FDR: monobloc (OR=3,8), transverse (OR=3,6), DHG ou invasion sous-muqueuse 
profonde (OR=3,0)

• Avoir un protocole et kit dans chaque salle

• Vérifier la mobilité du polype dans l’anse

• Interrompre si durée transection > 3-5 secondes, et repositionner

• Lavage et inspection immédiate après transection

• 90% des perforations peuvent être fermées endoscopiquement

Burgess, et al. Gut 2017;66(10):1779-89

Baron, et al. Gastrointest Endosc 2012;76(4):838-59
Verlaan, et al. Gastrointest Endosc 2015;82(4):618-28



Anticiper la «brèche musculeuse thérapeutique»



Xavier Dray

Centre d’Endoscopie Digestive

Hôpital Saint Antoine et Sorbonne Université

Adénome TV en DBG
Résection fragmentée, complète
Brèche, ATB, sortie à J+2

Contrôle 6 mois en attente (sept 2023)

Femme, 70 ans, coloscopie surveillance
pEMR, LST-G macronodule caecal



Conclusions – Points pratiques

• Bien évaluer la lésion

• Si besoin, BIEN référer : belle icono, tataouge en aval, patient informé

• Réunir les « 4T », sinon ne PAS réséquer d’emblée
• Time, Team, Tools, Technique

• Bon positionnement 

• Capuchon

• Solution de soulèvement visqueuse

• Injection dynamique

• Inspection immédiate après transection (et complément de traitement…)

• « Kit perforation » prêt à l’usage

Kwok et al. Gastrointest Endoscopy Clinics N Am 2022;32:259-76
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