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RaIonnel	

•  Qualité	de	la	coloscopie	en	constante	amélioraIon	
–  meilleure	formaIon	des	gastroentérologues	
–  amélioraIon	technique	des	endoscopes	(	
–  opImisaIon	de	la	préparaIon	colique	
–  développement	de	classificaIon	des	polypes	(NICE,	Sano,	Kudo,	WASP)	

•  Taux	 de	 détecIon	 d’adénome	 (TDA)	 est	 un	 marqueur	 de	
qualité	de	la	coloscopie	

•  Le	terme	«	polypes	»	englobe	des	lésions	de	potenIel	malin	
variable	

•  La	technique	de	mucosectomie	est	efficace	mais:	
–  ajoute	un	cout	
–  «	surtraite	»	des	lésions	bénignes		
–  augmente	le	taux	de	complicaIon	



Emergence	du	concept	

•  …avec	le	Taux	de	DétecLon	d’Adénome	(TDA)	
•  Introduit	en	2009	
•  Nécessite	des	prérequis	

–  critères	de	qualité	de	la	coloscopie	idenIfiés	
–  taux	de	détecIon	d’adénome	élevé	
	

Cancer	
d’intervalle	 TDA	

Ignjatovic,	Lancet	Oncol,	2009		
Kaminski,	NEJM,	2010	
Kaminski,	Endoscopy,	2014	

•  qualité	de	la	préparaIon	
•  amélioraIons	technologiques	(endoscope	HR)		
•  amélioraIon	de	 la	qualité	de	 l’examen	endoscopique	 (augmentaIon	

du	 temps	 de	 retrait	 colique	 supérieure	 à	 6	 minutes,	 meilleure	
reconnaissance	des	lésions	planes	et	des	polypes	dentelés)		

	



Le	concept	«	Resect	&	Discard	»	

Kaminski,	NEJM,	2010	
Kaminski,	Endoscopy,	2014	

Ce	concept	repose	sur	les	constataIons	et	les	proposiIons	suivantes	:	
•  les	recommandaIons	de	suivi	dépendent	:	de	la	taille,	du	nombre	et	de	la	

nature	des	adénomes	réséqués	

•  les	adénomes	<5mm	sont	rarement	des	lésions	avancées	
•  la	grande	majorité	des	polypes	<	5mm	situés	dans	le	recto	sigmoïde	sont	

des	polypes	hyperplasiques	(HP)		
•  les	polypes	hyperplasiques	peuvent	être	laissés	en	place		
•  Reconnaissance	des	HP	des	adénomes	améliorée		grâce	aux	nouvelles	

techniques	d’endoscopie	(chromoendoscopie	indigo	ou	virtuelle)	
•  Possibilité	de	ne	réséquer	que	les	adénomes	sans	analyse	histologique	si	

précision	diagnosIque	élevée.		



Le	concept	«	Resect	&	Discard	»	

Ignjatovic,	Lancet	Oncol,	2009		

Hypothèse	testée	en	2009:	

	

	

	

	

àétude	prospecIve	portant	sur	296	polypes	<5mm	et	67	polypes	de	6	à	9	mm		

	
ObjecIf:	précision	diagnosIque	dans	la	caractérisaIon	des	polypes	
	
Permet	de	définir	l’intervalle	de	surveillance	par	coloscopie	
IdenIfier	les	polypes	à	réséquer				



Le	concept	«	Resect	&	Discard	»	

Ignjatovic,	Lancet	Oncol,	2009		



Le	concept	«	Resect	&	Discard	»	

Ignjatovic,	Lancet	Oncol,	2009		

Intervalle	de	surveillance	



Le	concept	«	Resect	&	Discard	»	

Kaminski,	NEJM,	2010	
Kaminski,	Endoscopy,	2014	

•  Quels	 sont	 les	 prérequis:	 point	
de	vue	européen	/	américain	?	

•  Quel	 est	 l’intérêt	 de	 ceme	
stratégie	?		

•  Quelle	 technique	d’idenIficaIon	
des	polypes	uIliser	?	

•  Quelle	classificaIon	?	
•  Quid	 des	 polypes	 festonnés	
(SSA/Ps)	?	

?	



Intérêt	

Kaminski,	NEJM,	2010	
Kaminski,	Endoscopy,	2014	

Pourquoi	ceme	stratégie	?		
•  Economie	sur	les	couts	++	
•  Gain	de	temps	pour	l’anatomopathologiste	et	
gastroentérologue	

•  RecommandaIons	sur	stratégie	de	dépistage	
immédiatement	communiquées	au	paIent	

	



Quels	prérequis	?	

ASGE	Technology	Commimee,	Abu	Dayyeh	BK	et	al.	ASGE	Technology	Commimee	systemaIc	review	and	meta-
analysis	assessing	the	ASGE	PIVI	thresholds	for	adopIng	real-Ime	endoscopic	assessment	of	the	histology	of	
diminuIve	colorectal	polyps.	Gastrointest	Endosc	2015		

	
	
	

Stratégie	PIVI	(Preserva'on	and	Incorpora'on	of	Valuable	endoscopic	Innova'ons)		
	

Pour	les	polypes	≤5mm:	
	
•  Valeur	 prédicIve	 négaIve	 dans	 le	 diagnosIc	 des	

adénomes	(vs	HP)	>	90%	
•  Possibilité́	 de	 prévoir	 les	 coloscopies	 de	 contrôle	 lors	 de	

l’examen	endoscopique	dans	plus	de	90	%	des	cas		
	



Quels	prérequis	?	

Kaminski	MF,	et	al.	Advanced	imaging	for	detecIon	and	differenIaIon	of	colorectal	neoplasia:	European	
Society	of	GastrointesInal	Endoscopy	(ESGE)	Guideline.	Endoscopy	2014		
	
	

RecommandaLons	européennes	de	l’ESGE	(sur	le	«	real-4me	endoscopic	assessment	»)	
	

Pour	les	polypes	≤5mm	de	diamètre:	
	
•  Analyse	opIque	remplace	l’examen	histologique		
•  uIliser	des	scores	et	techniques	validées	
•  photographier	les	lésions	et	les	conserver		
•  être	 un	 endoscopiste	 «	 expert	 »	 (formaIon	 dédiée	 avec	

évaluaIon	de	ses	résultats)		
	



Quelle	technique	uIlisée	?	

Kaminski	MF,	et	al.	Advanced	imaging	for	detecIon	and	differenIaIon	of	colorectal	neoplasia:	European	
Society	of	GastrointesInal	Endoscopy	(ESGE)	Guideline.	Endoscopy	2014		
	

Quel	matériel	?	

Endoscope	HR	
+/-	magnificaIon	(ZOOM)	
•  Chromoendoscopie	à	l’indigo	carmin	
•  Chromoendoscopie	virtuelle	(NBI,	iScan,	FICE,	Blue	Laser	Imaging)	
•  autres:	endomicroscopie,	endocystoscopie…	

	

Analyse	fine	de	la	vascularisaLon	
Analyse	de	l’orifice	des	glandes	«	pit	paXern	»	

CaractérisaLon	du	type	de	polype	(Kudo	avec	indigo,	NICE	avec	NBI,	Sano,	WASP…)	



ClassificaIon	NICE	(NIB	InternaIonal	Colorectal	Endoscopic	(NICE)	classificaIon)	
	 Hewem	et	al,	Gastroenterology,	2012		

Type	1	 Type	2	 Type	3	

Hyperplasique	 Adénome	 Cancer	invasif	
(aXeinte	sous	muqueuse)	

Couleur	
IdenIque	ou	plus	clair	que	la	

muqueuse	adjacente	
Aspect	plus	brun	que	la	

muqueuse	
Couleur	brune	ou	noire,	

parfois	des	zones	
blanchâtres	essaimées	

Vaisseaux	
Aucun	ou	vaisseaux	isolés	et	
tortueux	à	la	surface	de	la	

lésion	

Vaisseaux	bruns	et	épais	
encerclant	des	structures	

blanchâtres	

A	des	zones	marquées	avec	
vaisseaux	absents	ou	

distordus	

Surface	
Points	sombres	ou	blancs	de	
taille	uniforme,	ou	absence	

homogène	de	moIf	

Structures	blanches	ovales,	
tubulaires	ou	branchées	

entourées	de	vaisseaux	bruns	

Zones	de	distorsion	ou	
absence	de	moIf	



ClassificaIon	Sano	
Sano	Y,	Digest	Endosc,	2006	

Type	I	
Pas	de	capillaire	visible.		
Couleur	 idenIque	 ou	 plus	 pâle	 par	 rapport	 à	 la	
muqueuse	normale.		

Type	II	
Au	 ZOOM,	 les	 capillaires	 sont	 visibles	 et	
apparaissent	 comme	 des	 structures	 brunes,	 fines,	
bien	 régulières,	 entourant	 des	 structures	
blanchâtres	 tubulaires,	 ovales	 ou	 branchées.	 Le	
calibre	 des	 vaisseaux	 est	 homogène	 et	 les	
structures	dessinées	par	les	vaisseaux	régulières.		

Type	IIIa	
OrganisaIon	 du	 réseau	 capillaire	mais	 celui	 ci	 est	
anormal	par	endroit,	avec	des	vaisseaux	de	calibre	
irrégulier	 et	 des	 zones	 où	 le	 réseau	 capillaire	 est	
augmenté.		

Type	IIIb	
Vaisseaux	 larges	 et	 irréguliers.	 Zones	 blanchâtres	
avasculaires	 et	 zones	 avec	 des	 vaisseaux	
anarchiques.	



Résultats	de	ces	techniques	
Méta	analyse	(chromo	électronique	–	NBI	++)	
	

ASGE	Gastrointest	Endosc	2015		

	
	
	

VPN	91.1%	 VPN	87.8%	



Résultats	de	ces	techniques:	ASGE	méta	analyse	

Analyse	en	sous-groupes	
	

ASGE	Gastrointest	Endosc	2015		

	
	
	

Sous	groupe	 VPN	Moy	(%)	 Min	(%)		 Max	(%)	
Centre	universitaire	 91.8	 89.3	 94	
Endoscopiste	expert	 93.2	 90.6	 95.8	
Indice	de	confiance	
«	élevée	»	

93	 90.2	 96	

Coloscopie	prévue	à	bon	escient	(agreement	with	histopathology	when	assigning	
postpolypectomy	surveillance	intervals)		

PrédicIon	du	type	de	polype	

Sous	groupe	 VPN	Moy	(%)	 Min	(%)		 Max	(%)	
Centre	universitaire	 91	 86	 95	
Endoscopiste	expert	 92	 88	 96	
Indice	de	confiance	
«	élevée	»	

91	 88	 95	



Résultats	de	ces	techniques:	endomicroscopie	confocale	

Wanders,	Lancet	Oncol,	2013	

	
	
	

Sonde	intégrée	(eCLE)	ou	passée	à	travers	le	canal	opérateur	(pCLE)	
Analyse	après	injecIon	IV	de	fluorescéine		
ApprenIssage	simple		
	
à	étude		des	anomalies	morphologiques	des	glandes,	de	l’épithélium	et/ou	de	
la	vascularisaIon		
	

Peu	répandue	
Couteuse	++	



Résultats	de	ces	techniques:	endomicroscopie	confocale	

Wanders,	Lancet	Oncol,	2013	

	
	
	

Technique	 VPN	Moy	(%)	 Min	(%)		 Max	(%)	
FICE	 83·7	 77.5	 88.4	
i-Scan	 86·5	 78	 92	
NBI	 82·5	 75.4	 87.9	
Confocal	laser	
endomicroscopy		

94·8	 86.6	 98	



Quid	du	polype	festonné	?	

East,	Gut,	2015	

	
	
	

•  EnIté	histologique	récente:	«	polyp	serrated	classificaIon	»	
•  ClassificaIon	NICE	et	Sano	n’intègrent	pas	les	SSA/Ps		

CaractérisLques	des	adénomes	
dentelés	(SSA/Ps):	
-  plus	souvent	localisé	au	colon	

droit	
-  détecIon	plus	difficile	
-  potenIel	de	malignité	plus	

élevée	(mutaIon	BRAF	
fréquente)	

-  Représente	7	à	10%	de	tous	
les	polypes		

%	 LocalisaLon	 Paris	

Polypes	
hyperplasiques	

60	 colon	gauche/
rectum	

Is	/	IIa	

SSA/Ps	 6	à	
20	

colon	droit/
transverse	

IIa	

TradiLonnal	
Serrated	Adenoma	

<2	 rectum	 Is	/	Ip	



Quid	du	polype	festonné	?	

Hassan,	Endoscopy,	2013	
East,	Gut,	2015	
Gao,	Am	J	Gastro,	2015	

	
	
	

DiagnosLc	opLque	entre	HP	et	SSA/Ps	difficile,	surtout	si	<5mm	

SSA/Ps	≥10	mm	et/ou	dysplasie	à	3	ans	
SSA/Ps	<10	mm	sans	dysplasie	à	5	ans	
	
	
	Pas	de	prise	en	compte	de	l’état	pré	cancéreux	des	SSA/Ps	

(AugmentaLon	du	risque	de	lésions	néoplasiques	synchrones:	OR=3.35	
(95%	CI,	2.51–4.46))	

Par	quel	moyen	les	disLnguer	?	



Polype	festonné	et	stratégie	«	Resect	&	Discard	»		

Hazewinkel,	GastrointesInal	Endos,	2013	
Hazewinkel,	Endoscopy,	2014	

	
	
	

CaractérisLques	endoscopiques	permeXant	de	disLnguer	les	polypes	hyperplasiques,	des	SSA/P	et	des	adénomes		
	



Analyse	des	polypes	(Lasereo	–	BLI)	



Polype	festonné	et	stratégie	«	Resect	&	Discard	»		

Ijspeert,	Gut,	2015	

	
	
	

ClassificaLon	WASP		
(Workgroup		serrAted	polypS	and	Polyposis)	



Polype	festonné	et	stratégie	«	Resect	&	Discard	»		

Ijspeert,	Gut,	2015	

	
	
	

ClassificaLon	WASP		
(Workgroup		serrAted	polypS	and	Polyposis)	



Polype	festonné	et	stratégie	«	Resect	&	Discard	»		

Ijspeert,	Gut,	2015	

	
	
	

ClassificaLon	WASP		
(Workgroup		serrAted	polypS	and	Polyposis)	



Polype	festonné	et	stratégie	«	Resect	&	Discard	»		

Uraoka,	J	Gastroenterol,	2015	

	
	
	

Varicose	microvasculature	vessel	



Polype	festonné	et	stratégie	«	Resect	&	Discard	»		

Yamashina,	Journal	of	Gastroenterology	and	Hepatology,	2015	
	

“expanded	crypt	
openings”	(ECOs)		

“thick	and	branched	
vessels”	(TBVs)		



En	praIque…	

•  Qui	réséquer	?	
•  Qui	jeter	?	
•  Qui	analyser	?	
•  Quels	polypes	laissés	en	place	?	

La	stratégie	«	Resect	&	Discard	»	est	applicable	sous	condiIons:	

-  Polypes	de	taille	<	5mm	
-  Prendre	en	compte	la	localisaLon	des	polypes	(droit/

gauche)	
-  Etre	un	endoscopiste	expert/formé	
-  Endoscope	HR	(avec	magnificaIon	si	possible)	
-  Connaître	les	classificaIons	NICE,	Sano,	(WASP)	
-  (Auto)évaluaIon:	«	s’aguerrir	l’œil	»	
-  Conserver	des	photos	



Polype		
<	5mm	

Endoscope	HR		
avec	chromoendoscopie	

Indice	de	
	confiance	«	bas	»	

Indice	de	
	confiance	«	élevée	»	

Adénome	 Serrated		
polyp	Réséquer	

Ne	pas		
réséquer	

Histologie	

Discard	

Polype		
hyperplasique	

En	praIque…	que	faire	?	

Réséquer	 SSA/Ps	

Colon		
distal	

Colon		
proximal	

Réséquer	

ASGE,	Gastrointest	Endosc	2015		
Kaminski,	Endoscopy,	2014	


