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“La succession de chercheurs est comparable à un seul homme qui apprend indéfiniment. » 
 

BLAISE PASCAL 
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Remerciements 

Au Pr Catherine YARDIN 

Je ne sais définitivement pas comment je pourrais te remercier pour ton accompagnement 
durant ces années successives. 

Ta bienveillance est d’une importance primordiale au quotidien. Ta connaissance parfaite 
des rouages politico-administratives de la sphère universitaire limousine nous sauve au 
quotidien. 

Tu es un exemple d’investissement, d’encadrement, d’accompagnement pour nombreux 
d’entre nous. 

Ta pluridisciplinarité scientifique est impressionnante et  a permis la création de cette équipe 
« extraordinaire » qu’est BioEM. 

Reçois ma sincère gratitude et ma profonde amitié. 

En espérant que tu continueras à m’accompagner au cours des années qui viennent…  
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Au Pr Thierry PONCHON 

Quel honneur et quel plaisir pour moi de vous compter comme rapporteur et comme membre 
de ce jury.  

Vous êtes pour moi un modèle scientifique sachant combiner l’importance de la méthodologie 
à l’importance de la qualité des opérateurs dans la recherche en endoscopie digestive. 

Vos conférences restent des modèles, parfois proches de performances de stand-up, et je 
rêve secrètement de m’en rapprocher… 

Vous n’avez jamais lâché la formation malgré vos nombreuses responsabilités, formation de 
tout niveau ; basique comme aux universités d’endoscopie et plus avancé pour le DIU 
d’endoscopie interventionnelle. 

Vous nous avez accordé votre confiance à notre « bande de jeunes » coordonnée par 
Mathieu, ce parfait successeur que vous avez su trouver et je me souviens de chaque coup 
de fil à des horaires souvent matinaux plus rarement tardifs pour me proposer des projets 
français ou européens toujours plus interessants. 

J’espère avoir été et continuer à être à la hauteur de la confiance que vous m’accordez. 

Recevez ici mon profond respect et ma sincère amitié. 
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Au Pr Stanislas CHAUSSADE 

Je mesure la chance de vous compter comme rapporteur et membre de ce jury. 

Je ne connais que peu de scientifiques avec une connaissance de la littérature comme la 
vôtre, qu’elle soit dans votre domaine de prédilection ou dans les autres domaines de notre 
spécialité voir dans d’autres spécialités. 

Malgré vos responsabilités ahurissantes, vous avez gardé une activité clinique conséquente, 
permettant de comprendre au mieux les problématiques du service que vous dirigez. 

Vous avez su monter une équipe à votre image, ou la bienveillance au quotidien, n’exclut pas 
l’exigence indispensable d’un service phare de l’APHP. 

Je sais la chance que j’ai de pouvoir compter sur vous au quotidien et apprécie vos coups de 
fil réguliers pour des discussions scientifiques ou autres. 

Votre amitié fidèle envers le Pr Sautereau est également un modèle, car je suis persuadé que 
les plus belles réussites professionnelles sont construites sur des relations humaines d’amitié 
et de confiance. 

Croyez en profond respect et ma sincère amitié. 
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Au Pr Véronique LOUSTAUD-RATTI 

9 ans après avoir dirigé ma thèse d’exercice, vous jugez cette fois ci ma thèse de science… ! 

Si je suis peut-être le plus hépatologue des endoscopistes, vous êtes sans aucun doute la plus 
endoscopiste des hépatologues (peut être après Paul qui va faire la tête sinon) !! 

Je mesure chaque jour la chance que j’ai de pouvoir travailler à vos côtés. 

J’apprécie sincèrement ce binôme universitaire que nous formons en nous battant non pas 
pour nos intérêts individuels mais pour la réussite de notre service ou de nos 
internes/étudiants. 

Votre bienveillance est indispensable dans une période ou le « système » brise les services, 
nivelle par le bas et multiplie des indicateurs de performances loin de nos préoccupations du 
quotidien. 

Vous m’avez appris la recherche de qualité avec toutes ces difficultés réglementaires. 

J’espère être à la hauteur de la confiance que vous m’accordez. 

Croyez en ma sincère amitié et mon profond respect. 
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Au Pr Sylvaine DURAND-FONTANIER 

Le succès de notre équipe est directement lié à la parfaite collaboration avec la vôtre ! 

Pouvoir tenter des nouvelles procédures et prendre de plus en plus de risque tout en sachant 
qu’on bénéficie d’un soutien comme le vôtre en cas de complications, explique une grande 
part de notre progression ces dernières années, et je vous en remercie. 

Votre souci unique de pouvoir proposer au malade la meilleure prise en charge possible a 
toujours été un exemple au quotidien depuis le début de mon internat à Dupuytren. 

Votre investissement universitaire est impressionnant malgré votre activité clinique débordante 
et constitue réellement un modèle pour moi. 

Je vous remercie d’avoir accepté de juger ce travail et de me faire confiance au quotidien. 

Croyez en mon profond respect et ma sincère amitié. 
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Au Dr (Pr) Mathieu PIOCHE 

Tu seras déjà professeur lors de la soutenance de cette thèse !! 

Je pourrais écrire des pages et des pages de remerciements comme pour romain. 

Comment synthétiser. Ton amitié est importante pour moi, bien plus sur le plan personnel que 
professionnel. Nos discussions pluri-hebdomadaires me motivent dans les périodes difficiles, 
m’apaisent dans les périodes de ras le bol, m’aiguillent dans les périodes de doute. 

Tu es un leader naturel et bienveillant et je suis fier de travailler avec toute ton équipe et 
Jérôme en particulier car je n’oublierais jamais que c’est grâce à lui que nous nous sommes 
rencontrés. 

Tu partages sans compter, sans rien demander en retour tes astuces, tes compétences, tes 
bons tuyaux nous permettant d’avoir créé ce groupe de jeunes qui progressent tous ensemble. 

Marceau et Augustine vous accompagnent désormais avec Clémentine permettant de ne pas 
perdre le sens des priorités. 

Je ne doute pas que nous saurons préserver cette amitié essentielle. 

Merci de m’avoir encadré, merci de me supporter, merci pour ton amitié. 
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Au Pr Denis SAUTEREAU 

Alors que Mathieu, sera nouvellement nommé pour cette thèse, vous serez nouvellement 
retraité. 

Je crois que cette soutenance peut s’apparenter à un beau passage de témoin. 

Merci pour ces années passées à nos côtés où vous avez accepté de nous laisser les clefs 
du camion avec Romain en nous laissant développer toujours plus de nouvelles techniques 
dans le service, grâce notamment à votre soutien sans faille pour notre travail au laboratoire 
qui a permis cette expansion et qui est résumé dans ce travail. 

Votre implication pour la formation est bien résumée par l’activité de l’IFRED que vous avez 
su faire perdurer avec l’aide des Pr Chaussade et Pr Ponchon et j’espère qu’avec Mathieu, 
Romain et les autres nous saurons faire vivre encore longtemps cet outil de formation 
indispensable. 

Je compte sur vous pour ne pas nous abandonner tout de suite, et j’espère que nous pourrons 
profiter encore un peu à travers l’IFRED de votre expérience, de votre pragmatisme pour tous 
les projets que nous avons encore à mener. 

Profitez bien de votre retraite ! 

Croyez en ma sincère amitié et mon profond respect.  
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Au Dr Romain LEGROS 

Je pourrais écrire des pages de remerciements. Mais je sais que tu es trop pudique pour que 

tout soit affiché sur ce bout de papier. J’espère que quand tu liras cette thèse, autant de 

souvenirs te reviendront comme ils me sont revenus. Les vendredis au labo avec Stéphane et 

Philippe, les premières dissections sur cochon ou l’on a galéré pas mal, la sur-sous muqueuse, 

les découvertes du tunnel, de la traction, les burgers du fast-good etc etc… 

J’espère également que les internes en lisant cette thèse et les heures passées à développer 

ces techniques et créer le labo se rendront compte de la chance qu’ils ont désormais… ;) 

Qu’il l’eu cru il y a 10 ans que nous en serions là maintenant avec le même bonheur de former 

ce binôme exceptionnel, souvent copié, rarement égalé. Je mesure chaque jour la chance que 

j’ai d’apprendre et de travailler à tes cotés. 

Nos vies familiales qui ont suivi parallèlement nos vies professionnelles n’ont fait que continuer 

à nous rapprocher. J’espère que nous saurons préservé cette relation personnelle et 

professionnelle au fil des années. 

Merci pour tout, tout simplement 
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Au Dr Paul Carrier 

Mon respect et mon affection à ton égard sont à la hauteur de l’agacement que tu crées en 
moi lors des décompensations de ton humeur…  

Tu es avec Romain celui qui m’a donné l’envie de poursuivre ma carrière professionnelle dans 
cette équipe et ta fierté sur le développement de nos activités me donne souvent de la force 
au quotidien. 

Ta compétence et ton investissement auprès de tout et de tous est une chance dont je me 
rends compte au quotidien. 

Il me tarde que mini-carrier débarque en Octobre et qu’il te rende autant heureux que peuvent 
me rendre Louise et Charlotte. 

Je me souviens avec nostalgie parfois de ces si bons moments passés ensemble quand j’étais 
ton interne et que tu étais mon CCA. 

Ton soutien sans faille est primordial pour moi. 

J’éspère que tu arriveras à t’épanouir avec nous autant que nous nous épanouissons avec toi. 

Tu es bien plus qu’un collègue, ne l’oublie pas. 
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Au Dr Virginie Valgueblasse, 

Une oreille attentive, réconfortante toujours disponible quand on en a besoin. Tu as été ma 

co-interne, puis ma CCA et tu nous as toujours soutenu dans tous nos projets, nous faisant 

confiance pour le développement du service et de l’endoscopie avec des conseil toujours 

pragmatiques. J’espère que tu continueras à prendre autant de plaisir que nous à travailler 

dans ce service.  

Crois en ma sincère amitié 
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Au Pr Jacques MONTEIL, 

Votre investissement auprès des étudiants est un modèle. Votre modernisme pédagogique est 

une source d’inspiration. Vous prouvez au quotidien qu’enseigner est un grand bonheur. 

Quelle chance de pouvoir compter sur vous. Votre accompagnement et votre bienveillance 

malgré des défaites golfiques de plus en plus fréquentes sont une source d’apaisement et de 

motivation pour moi.  

Croyez en mon profond respect et ma sincère amitié.  
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A mes jeunes padawan que je kiffe tant Hugo, Sophie, Jérémie, Martin, Rebecca. 

Je vous ai vu grandir, progresser, vous épanouir, fonder votre famille. Apprécier votre 

compétence au quotidien me remplit de fierté et j’espère pouvoir encore longtemps profiter de 

vous professionnellement et personnellement. 

Hugo,  

ta progression technique m’impressionne mois après mois. Ton implication à Saint-junien est 

salué de tous. Quel plaisir de t’avoir d’en l’équipe. Ton scepticisme n’a d’égal que ta 

disponibilité sans faille. La bande de deux est désormais une bande de trois et nous avons 

besoin de toi pour continuer à développer toutes les avancées en endoscopie digestive qui se 

profilent à l’horizon. Et puis tu es lyonnais, l’histoire de cette thèse confirme que cela ne pouvait 

que bien se passer à Limoges !! A quand un prochain we de ski dans les alpes ? 

Sophie,  

depuis ton externat tu as été au-dessus du lot et depuis ton choix pour la gastro-entérologie 

j’ai toujours su que je voudrais travailler avec toi. Je sais de quoi tu es capable et j’espère que 

tu t’épanouis à nos côtés. Je ferais tout pour t’aider à réussir avec nous et à t’aider à trouver 

cet équilibre personnel et professionnel, pas toujours facile quand on est un couple de 

médecin. J’ai besoin de toi, nous avons besoin de toi.  

Jérémie, 

Tu es le facteur X qui permet toujours à l’équipe d’avoir le sourire. Tu es un leader naturel de 

caractère et d’exemplarité. Ton amitié professionnelle et personnelle m’est chère et je sais 

pouvoir compter sur toi au quotidien. 

Tu es le seul endoscopiste de France capable de ne pas monter des colos mais de faire des 

dissections rectales à 50 mm2/min ; tu es le monstre que nous avons créé ! 

Merci pour ta joie de vivre, ta bonne humeur, ton amitié et ta disponibilité quotidienne. 

Il ne te manque qu’un peu de performances sportives pour pouvoir être pleinement intégré 

pour le futur dans notre équipe… 

Martin, 

Je suis si fier de toi. Même si je te secoue au quotidien, j’apprécie ta progression exponentielle. 

Peu de CCA peuvent se targuer d’être autonomes en CPRE, Echo-endo et dissection à la fin 

de leur clinicat. Ton binôme avec Aaaalllbouyys remplit le service de bonne humeur et je rêve 

secrètement que tu poursuives longtemps l’aventure avec nous. Ce que tu as accepté de faire 
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et réussi à faire à Guéret est impressionnant et j’espère que les plus jeunes sauront se 

souvenir des efforts que tu as réalisé pour arriver là où tu en es. Enfin, tu es désormais 

accompagné d’Agathe et j’espère que l’amour que tu lui portes sera vite récompensé par un 

sommeil retrouvé… ! 

Rebecca,  

Tu t’affirmes de plus en plus pour le plus grand bénéfice de l’équipe. Ta capacité de travail est 

impressionnante. N’hésite jamais si tu as besoin, et j’espère que nous aurons encore de 

longues années de travail et de rigolade ensemble devant nous !! 

A mes autres collègues du service qui me supportent depuis tant d’années : 

Roger : un sourire toujours présent et un collègue toujours intéressé par les progrès du service 

Anne : une praticienne aux nombreuses compétences et toujours à l’écoute de ses patients 

Marilyne : je suis désolé ; mais vous ne serez plus la seule thèse de science du service… !! 

Aux autres qui sont déjà partis mais qui ont tous contribué à ma progression 

professionnelle notamment Lauriane et Pauline dont je suis sûr qu’elles seront de brillantes 

gastro-entérologues en libéral. 

A l’ensemble du personnel paramédical du service ; Infirmières, aides-soignantes, ASH, 

hôtelières, vous êtes les maillons indispensables du fonctionnement de notre service. La 

satisfaction des patients malgré des locaux Moyen-âgeux soulignent votre professionnalisme 

et votre humanité. Sachez que dans cette période difficile ou le système maltraite plus qu’il ne 

soutient, je ne vous lâcherais pas, car un épanouissement individuel et collectif est 

indispensable dans nos métiers. Je serais toujours disponible pour vous accompagner et vous 

défendre en cas de besoin. 

Un clin d’œil particulier à celles qui m’ont vu évolué depuis mon arrivée en 2008 : Joelle, 

Agnès, Mireille, Cathy, Valérie, Marietta, Bernie, Stéphanie, Christelle et Christelle, Laure 

toutes les « Isa ». 

A la programmation Babeth et Natacha, qui partagent désormais vacances et we avec moi 

depuis la création de cette adresse mail que vous appréciez tant. Vous connaissez maintenant 

les secrétariats de gastro et d’anesthésie de toute la partie ouest de la France et pourrez être 

de bons conseils en cas de besoin gastroentérolologique… Merci pour votre implication au 

quotidien, et tous mes vœux pour l’arrivée de ce nouvel enfant Natacha. 
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A l’ensemble du secrétariat dont le travail est une pierre angulaire pour un service comme le 

nôtre, vous êtes souvent le premier maillon de la chaîne et votre disponibilité et investissement 

sont indispensables pour les patients. 

Un petit mot particulier pour ma petite Josette. Tu m’accompagnes depuis presque 10 ans, tu 

acceptes presque tous mes caprices, tu es d’une disponibilité et d’une efficacité redoutable. 

Tu ne nous lâches jamais malgré les épreuves que tu as traversées. J’espère que tu 

continueras la route avec nous encore longtemps. 

A tout le personnel d’endoscopie, sachez le respect que j’ai pour vous. Le développement de 

l’unité s’est fait à vos côtés, grâce à vos compétences et votre implication. Vous nous avez 

pour certains vu commencer piou-piou et si nous sommes des experts de notre côté, vous 

l’êtes également du vôtre. Je me battrais toujours pour que nous puissions continuer à 

progresser tous ensemble pour le plus grand bénéfice des patients dans le meilleur 

épanouissement possible de chacun dans ce contexte difficile. Merci de nous avoir 

accompagner avec Romain et toute l’équipe. J’espère que le nouveau plateau pourra nous 

apporter la sérénité dans le travail dont nous avons besoin.  

Nadine, qui ne vieillit pas, empathique, bienveillante, souriante, performante. Ne pars jamais 

à la retraite stp ! 

Fred, toujours quelque chose à nous raconter ou un bon gâteau à nous faire déguster. 

Isa, la force tranquille. Ton sourire et ta gentillesse sont apaisants. 

Paola, ta compétence rassure, tu es si efficace quand tu ne râles pas ! 

Delphine, l’efficacité à l’état pur, fait tout plus vite que son nombre… et avec succès ! 

Chris, fais tout moins vite que son nombre… Ta compétence est essentielle dans l’équipe. 

Julien, le dupon(t) de chris (ou le duc… de chris ?). Des capacités énormes, un potentiel de 

leader. N’oublie pas tes bonnes résolutions de 2017, 2018, 2019 et 2020 ! 

Mathilde, je suis parfois un peu dur avec toi, mais sache que je respecte énormément ton 

investissement. Continue à faire de ton mieux. 

Sébastien, monté sur pile, pragmatique, efficace, disponible, à l’écoute. 

Arnaud, notre géo-trouvetou. Tu sais tout faire. Tu ne peux pas ne pas être remercié et associé 

à ce travail qui n’aurait pas été possible sans toi. Ton investissement avec nous dans le 

service, à MICE ou à l’IFRED est une des raisons principales de notre succès. La transition 
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dans ton rôle d’infirmier référent n’a pas toujours été évidente mais je sais que tu es la 

personne parfaite pour ce poste. Le nouveau plateau sera ton « bébé » et je te remercie là 

aussi de l’investissement que tu as eu pour qu’il voit enfin le jour. Continuons ensemble encore 

longtemps, je ne te lâcherais pas j’espère que tu sais que tu peux compter sur moi comme je 

sais pouvoir compter sur toi au quotidien. Crois en ma sincère amitié. 

A tous les internes passés, présents et à venir. Vous êtes une source inépuisable de 

motivation. Mon exigence s’accompagne de bienveillance et n’oubliez pas que je serais 

toujours là si vous avez besoin. 

Un petit clin d’œil particulier à Clémentine, Claire et Pierre, qui ont été presque parfaits pour 

la réalisation de leur thèse qu’ils soutiendront après la mienne… Ne vous inquiétez pas, 

j’aurais plus de choses à dire le jour J que ce qui est écris ici… 

Aux internes qui nous fait confiance pour venir en inter-chu. Votre présence nous dynamise et 

j’espère que nous avons été à la hauteur de vos attentes. Un remerciement particulier pour 

Marion, une rencontre exceptionnelle, une brillante gastro-entérologue et endoscopiste. 

J’espère que nous pourrons continuer à travailler ensemble dans le futur.  

A Claude et Marie-Jeanne qui nous ont permis de développer cette structure d’entrainement 

et de recherche animal. J’espère que cette thèse vous rappellera autant qu’à nous tous ces 

bons souvenirs des moments passés ensemble au laboratoire. Que de chemin parcouru 

depuis ce premier cochon en février 2013 !! Votre gentillesse et votre disponibilité sont une 

clef importante du succès de ce travail et de notre équipe. J’espère que la nouvelle structure 

ne fera pas perdre l’esprit de débrouillardise, de camaraderie et le respect mutuel qui a fait le 

succès de l’ancienne structure durant toutes ces années. Il y a 8 ans il n’y avait rien et 

maintenant il y a du matériel à faire pâlir certaines unités d’endoscopie humaine…  

Je ne peux que vous remerciez sincèrement pour votre accompagnement, votre disponibilité 

au cours de toutes ces années. 

Croyez tous les deux en ma sincère amitié. 

A Stéphane Lafon et Philippe Liva sans qui cela n’aurait pas été possible. Merci pour votre 

confiance et votre accompagnement ! 

 

  



Jeremie JACQUES | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 18 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

A tous les membres de l’équipe BioEM, jeune mais dynamique avec qui j’éspère nous 

réaliserons de nombreux projets pour les années à venir… Sylvia, Marie-Laure, Aymeric, 

Sylvaine et Abdel. 

Courage Abdel pour tous les projets en cours. Ton dynamisme et ton implication sont un 

exemple. Je suis heureux d’évoluer à tes côtés et de pouvoir travailler main dans la main avec 

toi sur de nombreux projets. 

 

Aux autres copains de la gastroentérologie, en particulier ceux de la team-resect colon avec 

qui nous partageons régulièrement des bons moments. JB, Sarah, Vincent, merci pour votre 

amitié. 

Mention spéciale : 

-pour Jérome, dont la rencontre au DIU d’écho-endo il y a 9 ans fut un élément déclencheur. 
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Partie I. INTRODUCTION : CANCERS DIGESTIFS 

I.1. Épidémiologie (Tableau 1 et 2) 
 

En France, en 2018, selon les données du réseau FRANCIM, le nombre de nouveaux 

cas de cancers toutes localisations confondues est de 382000 avec une mortalité de 157400. 

Le cancer colorectal représente en incidence le 3ème rang des cancers les plus fréquents chez 

l’homme (derrière la prostate et le poumon) et le 2ème chez la femme après le cancer du sein. 

Sa mortalité est estimée à plus de 17000 morts par an, soit l’équivalent du crash d’un Airbus 

A 320 tous les trois jours. 

Les cancers digestifs dans leur globalité représentent plus de 20% de l’ensemble des 

cancers. Le cancer colorectal représente 60% des cancers digestifs, le cancer de l’estomac, 

du foie, de l’œsophage et du pancréas représentant ensemble environ 10% des cancers 

digestifs. 

Lors des 20 dernières années seul le cancer du pancréas a vu une augmentation 

marquée de son incidence d’environ 3% par an dans les deux sexes. 

L’incidence a diminué chez l’homme pour les cancers de l’œsophage et de l’estomac 

alors qu’elle est restée stable pour le colon et le rectum. 

Chez la femme les résultats sont similaires, sauf dans la localisation œsophagienne, 

où l’incidence a légèrement progressé probablement en lien avec l’augmentation de l’alcoolo 

-tabagisme dans la population féminine depuis 30 ans. 
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Tableau 1: Tumeurs solides : Cas incidents/décès estimés, taux d’incidence/de mortalité par 

localisation en 2018 et tendances évolutives (1990-2018 et 2010-2018) en France Métropolitaine, 

chez la femme. 
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Tableau 2: Tumeurs solides : Cas incidents/décès estimés, taux d’incidence/de mortalité par 

localisation en 2018 et tendances évolutives (1990-2018 et 2010-2018) en France Métropolitaine, 

chez l’homme. 
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I.2. Anatomie et carcinogénèse 
 

 Les cancers digestifs se développent selon une séquence dysplasie-cancer 

progressive bien connue(1). Plus le degré de dysplasie est avancé, plus le risque d’évoluer 

vers un cancer est important. Alors qu’il a été admis des possibilités de régression spontanée 

pour des lésions en dysplasie de bas grade, cette éventualité est exceptionnelle pour les 

lésions en dysplasie de haut grade. 

 La vitesse de transformation d’un stade à l’autre, DBG-DHG-Cancer superficiel et 

Cancer invasif, est impossible à anticiper, probablement très lente et très variable d’un patient 

à un autre, probablement notamment en fonction de la poursuite ou non de l’exposition à des 

carcinogènes environnementaux et des anomalies génétiques(2). 

 Si le terme de cancer in situ désignait autrefois des lésions avec des atypies plus 

marquées que les lésions en DHG mais sans franchissement de la membrane basale, les 

cancers intra-muqueux ont franchi celle-ci mais ne dépassent pas la musculaire muqueuse. 

Le risque d’invasion ganglionnaire de ces cancers intra-muqueux ou in-situ est considéré 

comme nul justifiant la seule sous classe Tis dans la classification TNM de référence. 

Le franchissement de la musculaire muqueuse est un facteur clef dans la carcinogenèse des 

lésions du tube digestif puisque c’est à partir de ces stades de cancer superficiel T1 qu’apparait 

un risque ganglionnaire significatif transformant une maladie locale en maladie potentiellement 

générale. Ce risque d’invasion ganglionnaire, comme nous le verrons tout à l’heure, varie d’un 

organe à un autre et d’un type histologique à l’autre(3). 

 A partir de son apparition depuis l’épithélium (Tis) secondairement à la présence de 

lésions dysplasiques, le carcinome digestif va envahir la paroi, de la lumière vers l’extérieur 

pour atteindre la sous muqueuse (T1), la musculeuse (T2), la séreuse (T3) et la dépasser pour 

atteindre un organe de voisinage (T4), selon la classification TNM. (Figure 1 à 4) 
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Figure 1: Schéma de la progression anatomique de la carcinogénèse du tube digestif 

 

Figure 2: Classification UICC 2016 (8ème édition) des cancers de l’estomac 
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Figure 3: Classification UICC 2016 (8ème édition) des cancers de l’œsophage 
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Figure 4: Classification UICC 2016 (8ème édition) des cancers du colon 

 
 
 
   
 
 Trois étapes moléculaires successives se succèdent dans la carcinogénèse du 

tube digestif(4). 

 La première étape est la perte du contrôle de la prolifération cellulaire. Cette 

prolifération augmente physiologiquement lors des processus de réparation mais s’emballe en 

cas de dégénérescence. Aucune anomalie morphologique des cellules n’est alors présente 

(ex : métaplasie intestinale d’un œsophage de Barrett ou de l’estomac).  

 Ensuite, une expansion clonale des cellules dont la prolifération est dérégulée 

aboutit à la transformation maligne. Cette transformation maligne est due dans la majorité des 

cas à une perturbation de la séparation des paires de chromosomes lors de la mitose 

entraînant de multiples pertes de segments chromosomiques (LOH + = Loss of 

Heterozygosity). Plus rarement, survient une instabilité des microsatellites. Ces cellules 

tumorales ont alors un caryotype et un index d’ADN normaux, contrairement aux cellules 

tumorales LOH + qui ont généralement un contenu en ADN anormal. 

 Enfin l’étape finale est l’accumulation d’altérations génétiques aboutissant à 

l’apparition de clones plus virulents obtenant alors la capacité de métastaser.  
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La carcinogénèse colorectale a été la mieux étudiée. Les cancers LOH+ représentent 85% 

des cancers colorectaux sporadiques. Des pertes alléliques sur les chromosomes 17, 8, 18, 5 

et 22 sont responsables d’anomalies des gènes APC, p53 qui sont alors inactivés expliquant 

la dégénérescence des cellules colorectales(5). 

Quinze pour cent des cancers colorectaux sporadiques sont eux liés à une instabilité des 

microsatellites (hLMH1, hMSH2, hMSH6) codant pour des protéines impliquées dans le 

système MMR de réparation des erreurs d’appariement de l’ADN. Les cellules accumulent 

alors de nombreuses mutations en lien avec ce défaut de réparation, mutations à l’origine de 

la dégénérescence colorectale. 

 
 
 

 
 
D’après Thomas APARICIO et al.(4)  

Figure 5: Les deux voies de la carcinogénèse colique (LOH et instabilité des microsatellites) 
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I.3. Principes du traitement 

I.3.1. Tumeurs non superficielles 
L’évaluation du stade TNM est indispensable pour pouvoir décider de la séquence 

thérapeutique du patient souffrant d’un cancer digestif. En cas de cancer non superficiel (au 

moins T2), la séquence thérapeutique sera dictée par le bilan d’extension, locorégional et à 

distance. 

L’extension à distance (Stade M, recherche de métastases) est évaluée par un scanner 

Thoraco-abdomino-pelvien. Le foie est l’organe métastatique préférentiel des cancers du tube 

digestif en raison de la particularité de la vascularisation portale. En cas de doutes sur une 

lésion métastatique sur le TDM, un TEP-TDM et/ou une IRM en cas de lésion hépatique 

peuvent être proposés. 

La présence de métastases grève considérablement le pronostic de la maladie 

carcinologique sauf dans la localisation colique où la chimio-sensibilité des tumeurs 

colorectales permet d’envisager des survies prolongées même en situation métastatique. 

L’extension locorégionale (Stade T, Stade M) est évaluée hors localisation colique 

(œsophage, estomac, rectum), par une écho-endoscopie. Celle-ci permet de différencier avec 

une bonne précision diagnostique les tumeurs T2 des tumeurs T3-T4 et d’affirmer la présence 

ou non de ganglions péri-tumoraux macroscopiquement envahis. Dans ces 3 organes, l’écho-

endoscopie est primordiale car la présence de ganglions péri-tumoraux envahis et d’un stade 

T au moins T3 imposent un traitement oncologique néo-adjuvant (préopératoire) associant de 

la chimiothérapie (seule dans l’estomac) à de la radiothérapie dans le rectum et l’œsophage. 

L’écho-endoscopie n’est pas réalisée dans le colon pour des principes techniques et le stade 

N n’est alors que grossièrement évaluée par la TDM thoraco-abdomino-pelvienne. La chirurgie 

sera alors réalisée en première intention en l’absence de métastases y compris dans les 

tumeurs T4 lorsqu’une chirurgie complète avec marges de résection xxxx (satisfaisantes ???) 

est chirurgicalement envisageable. 

 La chirurgie carcinologique doit répondre à des critères de qualité stricts(6) : résection 

en un seul fragment avec des marges de résection suffisantes et un curage ganglionnaire en 

nombre suffisant en fonction de l’organe malade, la continuité digestive étant rétabli par une 

anastomose. 

Enfin le stade TNM est réévalué en post-opératoire (stade pTNM), la présence de 

critères de mauvais pronostic (emboles vasculo-nerveux, ganglions envahis) impose 

généralement une chimiothérapie adjuvante pour essayer de détruire les cellules tumorales 

micro-métastatiques non visibles sur les examens morphologiques usuels pour éviter ou 

retarder les récidives tumorales à distance. 
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La présence de métastases en cas de cancer de l’œsophage fait immédiatement 

basculer le patient dans un contexte palliatif(7). L’endoscopie thérapeutique aura alors un rôle 

palliatif en cas de tumeur sténosante par la mise en place d’une prothèse œsophagienne 

métallique permettant une amélioration de la qualité de vie en permettant la poursuite d’une 

alimentation orale(8). 

Dans l’estomac, en cas de métastase résécable chez un patient avec un bon contrôle 

de la maladie carcinologique par la chimiothérapie, une chirurgie de celle-ci peut être 

envisagée en RCP(9). 

Dans la localisation colorectale, les protocoles de chimiothérapie modernes permettent 

d’opérer de plus en plus de localisations métastatiques avec d’excellents résultats de survie 

et de qualité de vie. La discussion avec des équipes expertes en chirurgie hépatique et en 

traitement des métastases pulmonaires est primordiale pour pouvoir proposer à chaque 

patient l’offre thérapeutique la plus adaptée. 

 

I.3.2. Tumeurs superficielles 
 

Les tumeurs superficielles sont une classe particulière des cancers du tube digestif car 

leur pronostic global est excellent et elles peuvent être accessibles à un traitement 

endoscopique. Elles sont définies par toutes les lésions tumorales n’envahissant pas la 

musculeuse. 

La possibilité d’un traitement endoscopique mini-invasif constitue une avancée récente 

majeure pour les patients. Les bénéfices en termes de morbi/mortalité péri-opératoire sont 

majeurs pour les patients : 

-chirurgie œsophagienne : Morbidité à court terme 40%, mortalité péri-opératoire 5 à 10% 

-chirurgie colique : Morbidité à court terme : 20%, mortalité péri-opératoire 1% 

-chirurgie gastrique : Morbidité à court terme : 25%, mortalité péri-opératoire 3 à 5% 

 

De leur côté, les résections endoscopiques ont une morbidité faible de 3 à 10% selon 

les études avec un risque d’intervention chirurgicale pour une complication < 1%. La mortalité 

est exceptionnelle et reste nulle dans la plupart des études(10–13). 

 

L’autre bénéfice est évidemment fonctionnel avec une meilleure qualité de vie à long 

terme liée à la préservation d’organes. Enfin, du point de vue du financeur, l’impact 

économique n’est pas négligeable. Par exemple, dans le colon, le coût est entre 3 à 5 fois 

inférieur à la prise en charge chirurgicale selon les pays(14). 
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I.3.2.1. Évaluer la résécabilité endoscopique 
 

L’étape clé est l’estimation du risque d’invasion ganglionnaire qui dépendra du degré 

de différenciation tumorale, de la présence d’emboles lympho-vasculaires et de la profondeur 

d’infiltration pariétale. 

Le but de la résection endoscopique est d’assurer une guérison du patient (résection 

curative) au même titre qu’une résection chirurgicale mais avec une morbidité moindre. 

Une analyse précise de la lésion selon son aspect macroscopique et son architecture 

glandulaire permet de différencier les lésions purement dysplasiques des lésions avec 

dégénérescence superficielle à bas risque d’invasion ganglionnaire et des lésions avec 

envahissement sous-muqueux profond et fort risque d’invasion ganglionnaire. 

Cette étape de caractérisation endoscopique est primordiale et remplace la biopsie 

dont les résultats sont confrontés à une erreur d’échantillonnage marquée. 

La première étape de caractérisation est l’analyse de l’aspect macroscopique du 

polype en lumière blanche selon la classification de Paris(15,16) (Figure 6). Cette étape permet 

d’évaluer le risque statistique d’atteinte de la sous-muqueuse et d’éliminer d’emblée 

certaines lésions dont la résection endoscopique ne sera pas curative (ex : lésions Paris 0-III = 

avec ulcère). 

Cette classification est commune à l’ensemble du tube digestive. Le risque de cancer 

non curable par endoscopie dépend par contre de la localisation et du type histologique du 

primitif (Figure 7). 
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Figure 6: Classification de Paris de l’aspect macroscopique des cancers superficiels(15,16) 

 
 

Tableau 3: Fréquence relative de l’invasion sous-muqueuse selon la classification de Paris 

des tumeurs superficielles.(15,16) 

Subtype Esophagus 
N=1562 

Stomach 
N=2098 

Large Bowel 
N=3644 

0-I 
O-Ip 
0-Is 

79% 57%  
5% 
34% 

0-IIa 48% 29% 4% 
0-IIb 15% 20% 0 
0-IIc 27% 40% 61% 
O-III 84%   

 
 

Une fois que le risque statistique a été évalué, le gastro-entérologue va essayer en 

analysant finement l’architecture des vaisseaux et des glandes xxxxx ????Cette analyse est 

réalisée grâce à l’utilisation d’outils de chromo-endoscopie virtuelle par des systèmes 

renforçant la visualisation des vaisseaux et des systèmes de colorations (Acide acétique, 

indigo carmin) rehaussant l’analyse glandulaire. Combinée à des zooms optiques puissants, 

cette analyse permet avec une grande précision de prédire à la fois si la lésion est bénigne ou 

dégénérée mais également si la dégénérescence est profonde ou superficielle. 

En combinant le risque statistique et l’analyse des architectures glandulaire et 

vasculaire, l’endoscopie est plus précise que l’ensemble des examens d’imagerie (TDM, Echo-
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endoscopie) pour prédire le risque de résection endoscopique non curative en cas de tumeur 

superficielle. 

Chaque localisation et type histologique possède une classification (généralement 

japonaise) dédiée. Cependant, le raisonnement de cette analyse est commun : en cas 

d’architecture vasculaire et glandulaire parfaitement régulière, la lésion est généralement 

bénigne et uniquement dysplasique ; en cas d’architecture irrégulière mais conservée, il existe 

une dégénérescence superficielle et en cas de zone complétement amorphe, déstructurée au 

niveau vasculaire ou glandulaire, il existe un risque majeur d’infiltration profonde. 

Ces différentes classifications vous seront présentées plus loin lors de la description 

des indications de la dissection sous-muqueuse endoscopique organe par organe. 

 

I.3.2.2. Principes des résections endoscopiques 
 

Le but des résections endoscopiques est de guérir le patient d’une pathologie 

cancéreuse ou cancéreuse superficielle tout en conservant l’organe assurant ainsi une moins 

lourde morbidité et une meilleure qualité de vie sur le long terme. 

Si l’évaluation de la résécabilité endoscopique constitue l’étape préalable 

indispensable, l’analyse histologique de la pièce réséquée constituera le juge de paix 

confirmant par la présence de critères quantitatifs et qualitatifs (Figure 8) de bon pronostic que 

le risque d’invasion ganglionnaire est assez faible comparé à la morbidité de l’acte chirurgical 

alternatif pour considérer le patient guéri par la simple résection endoscopique(17).  

Les critères qualitatifs de bon pronostic sont communs pour la plupart aux différents 

organes primitifs et aux types histologiques : 

-bonne différenciation tumorale 

-pas d’emboles vasculaires ou lymphatiques 

Un critère qualitatif est ajouté pour les adénocarcinomes superficiels colorectaux : le 

« budding » (bourgeonnement tumoral), défini comme la présence, au niveau du front 

d’invasion de la tumeur, de cellules isolées ou groupées en petits amas de 5 cellules tumorales 

au maximum se détachant du reste de la tumeur.  

Le critère quantitatif validé est la mesure micrométrique de l’invasion sous-muqueuse. 

La valeur seuil à faible risque ganglionnaire dépend de la localisation et du type 

histologique : 
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-Œsophage, carcinome épidermoïde : invasion maximale de la musculaire muqueuse 

(cancer très lymphophile) 

-Œsophage, adénocarcinome sur œsophage de Barrett : 500 microns 

-Estomac : 500 microns 

-Colon : 1000 microns 

Il est important de noter que les termes sm1, sm2 et sm3 signifiant 1/3 supérieur, 1/3 

moyen et 1/3 inférieur de la sous-muqueuse ne devraient pas être utilisés pour des pièces de 

résection endoscopique, car la notion de 1/3 ne peut être précisément évaluée qu’en présence 

de la muscularis propria sur la pièce de résection.
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 Figure 7: Critères de curabilité d’une résection endoscopique d’un cancer superficiel digestif en fonction de la localisation et du type 
histologique
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Quatre grandes techniques de résection endoscopique sont disponibles à l’heure 

actuelle : la polypectomie, la mucosectomie, la dissection sous-muqueuse (Figure 9) et la 

résection transmurale par système FTRD. 

La polypectomie standard à l’anse diathermique constitue la technique de résection 

endoscopique la plus ancienne. Elle est adaptée pour les polypes sessiles et surtout pédiculés 

à base d’implantation limitée (< 20 mm). Elle consiste à enserrer la zone à sectionner dans 

l’anse avant de couper celle-ci en utilisant un courant intelligent dit d’endocoupe alternant 

automatiquement des phases de section et de coagulation. 

Cette technique est sûre et efficace. La principale complication est l’hémorragie qui 

peut être prévenue en fonction du risque hémorragique par une injection d’adrénaline diluée, 

la pose d’un clip prophylactique ou la pose d’une anse largable fonctionnant comme un garrot 

sur la base du pied. 

La mucosectomie a été décrite pour la première fois en 1984 par Tada et al (18) 

Elle consiste à réséquer une lésion superficielle du tube digestif après avoir réalisé une 

injection liquidienne dans l’espace sous muqueux pour permettre d’élargir cet espace et ainsi 

éloigner la couche musculeuse du futur plan de section. Le but de l’injection sous muqueuse 

est de pédiculiser à minima la lésion sessile ou plane avant de terminer la procédure en suivant 

le modèle de la polypectomie. Cette technique permet la résection dite en-bloc (en un seul 

morceau) de lésions pouvant aller jusqu’à 2 cm. Dans la littérature le taux de résection en-bloc 

par mucosectomie de lésions colorectales de moins de 2 cm varie de 40 à 80%. Des astuces 

techniques comme la mucosectomie sous-marine ou l’ancrage de l’anse permettent 

d’augmenter ces taux de résection en-bloc jusqu’à 90% et sont en cours d’évaluation pour 

devenir les techniques de référence. 

Ces deux techniques sont simples, rapides et efficaces pour les lésions de moins de 2 

cm. Cependant leur taux d’échec de résection en-bloc chute ???? drastiquement en dessous 

des 40% en cas de lésions dépassant les 2 cm. Si l’impact d’une résection fragmentée pour 

des lésions totalement bénignes est débattu, la résection monobloc est indispensable pour 

des lésions dégénérées pour prétendre à une résection endoscopique de qualité 

carcinologique comparable à une résection chirurgicale. Seule une résection en un seul 

fragment permet une analyse histologique de qualité parfaite avec l’ensemble des critères 

qualitatifs et quantitatifs précédemment décrits ainsi que l’évaluation propre des marges de 

résection. 

Développée au début des années 2000 au Japon, la dissection sous-muqueuse a été 

développée pour permettre une résection curative carcinologique endoscopique par la 
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résection en un seul fragment de cancers superficiels du tube digestif quelle que soit leur taille. 

En raison de l’endémie de cancer de l’estomac et de l’efficacité du programme de dépistage 

national, les japonais ont inventé cette technique et démontré son efficacité comparable à la 

chirurgie quand les critères de curabilité des cancers superficiels sont respectés. Le principe 

initial est proche de celui de la mucosectomie avec injection d’un soluté dans la couche sous-

muqueuse permettant la création d’un plan de clivage sous la lésion. Une incision de la 

muqueuse est alors réalisée autour de la lésion à l’aide d’un instrument monopolaire appelé 

couteau de dissection utilisant des courants à très haute intensité. Une fois l’incision réalisée 

tout autour du cancer superficiel, la sous-muqueuse va être coupée, disséquée, pas à pas au 

plus proche de la couche musculaire pour assurer une marge verticale de sécurité optimale. 

La taille n’est plus un facteur limitant, même si celle-ci détermine linéairement le temps de 

procédure et la difficulté.  

 

Les avantages de la dissection sous-muqueuse par rapport aux autres traitements sont 

essentiellement oncologiques : 

-résection oncologique selon les mêmes critères de qualité que la chirurgie : un seul 

fragment, des marges de sécurité mesurables de façon horizontale et verticale. 

Le taux de récidive (< 2%) est évidemment nettement inférieur qu’en cas de résection 

fragmentée (10 à 20%) qui de plus ne permet généralement pas d’affirmer le caractère complet 

d’une résection pour un cancer superficiel. 

Cependant cette procédure requiert un haut niveau de technicité individuel de 

l’opérateur avec une courbe d’apprentissage longue expliquant une faible divulgation hors des 

centres experts notamment dans les pays occidentaux. 

Enfin la dernière technique de résection endoscopique a avoir vu le jour est la 

technique de résection transmurale FTRD (Full Thickness Resection Device, OVESCO®, 

Allemagne). Celle-ci permet la résection en un seul morceau de l’ensemble de la paroi 

digestive où s’est développée une tumeur superficielle avec une perforation volontaire 

sécurisée au préalable par un « piège à loup » endoscopique à force de suture supérieure à 

une suture chirurgicale (système OVESCO). Ce système trouve son intérêt dans les situations 

où le plan sous-muqueux est absent (lésions récidivantes envahissant un diverticule ou 

l’appendice). Tout comme les techniques de mucosectomie et de polypectomie, cette 

technique est limitée par sa taille avec un taux de résection R0 chutant en dessous de 50% 

pour les lésions dont la taille dépasse les 2 cm. Certains ont tenté de l’utiliser pour des 
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résections de tumeurs non-superficielles (cancer sous-muqueux profond, cancer T2 débutant) 

en raison de la sécurité liée à la fermeture immédiate de la perforation induite. Cependant 

même si la technique est faisable l’intérêt carcinologique est pour l’instant nul, tant que 

l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire ne peut pas être réalisée en pré-procédure et nécessite 

une chirurgie de résection avec curage ganglionnaire. Toutefois, le développement dans le 

futur d’une possible technique du ganglion sentinelle pourrait rendre cette stratégie attractive. 
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Figure 8: Principes des techniques de résection endoscopique 
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I.4. Indications de la Dissection sous-muqueuse endoscopique (ESD) de nos 
jours 

Récemment des recommandations européennes ont été publiées clarifiant organe par 

organe et selon chaque type histologique les indications de l’ESD(17). Nous allons les 

reprendre et les discuter dans ce chapitre, notamment lorsqu’elles sont discordantes avec les 

recommandations japonaises, pays leader scientifique pour le diagnostic et le traitement des 

tumeurs superficielles du tube digestif. 

I.4.1. Œsophage 

I.4.1.1. Carcinome épidermoïde 
 

La dissection sous-muqueuse est clairement le traitement de choix pour le carcinome 

épidermoïde superficiel. Les recommandations européennes de 2015 imposent le choix d’une 

résection endoscopique en-bloc systématique pour les carcinomes épidermoïdes superficiels 

de l’œsophage(17). La dissection sous-muqueuse doit être choisie dès que possible, la 

mucosectomie ne pouvant rester une alternative uniquement pour des lésions de moins de 10 

mm. 

L’analyse anatomopathologique d’une pièce réséquée avec des qualités 

carcinologiques chirurgicales est indispensable en raison de la lymphophilie majeure de cette 

néoplasie. 

La résection est considérée comme curative en l’absence d’emboles vasculaires ou 

lymphatiques et d’atteinte intra-muqueuse pure sans atteinte de la musculaire muqueuse 

(m1=intra-épithéliale, m2=envahissant la lamina propria). Le risque d’invasion ganglionnaire 

atteint rapidement 10% pour les lésions envahissant la musculaire muqueuse et 20% en cas 

de lésions envahissant la sous-muqueuse sur moins de 200 microns(19). 

Vu la morbi/mortalité de la chirurgie œsophagienne en particulier chez des patients 

avec un terrain souvent très fragile (alcoolo-tabagisme majeure), et un risque chirurgical élevé 

une simple surveillance peut parfois être proposée en cas de carcinome épidermoïde m3 ou 

sm<200 microns en cas de très bonne différenciation et sans emboles. 

L’évaluation endoscopique pré-résection doit être précise et rigoureuse. Les lésions 

surélevées ou ulcérées (O-Is et 0-III de Paris) ne sont pas des candidats à une résection 

endoscopique vu le taux majeur d’invasion sous-muqueuse profonde(15). 

L’écho-endoscopie montre des performances décevantes dans cette indication avec 

20% de lésions sous-estimées et 10% de lésions surestimées(20). Elle doit être réservée aux 

lésions avec une forte suspicion endoscopique d’invasion profonde, surtout pour éliminer un 

ganglion régional péri-tumoral qui contre-indiquerait un geste de résection endoscopique. 
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Les recommandations japonaises(19) insistent sur l’utilisation de chromo-endoscopie 

virtuelle pour analyser les boucles intravasculaires et papillaires(21) de la sous-muqueuse qui 

semblent être, par des opérateurs formés, le meilleur signe endoscopique pour différencier les 

carcinomes épidermoïdes superficiels de ceux avec une atteinte sous-muqueuse 

profonde(figure 10 et 11). Longtemps négligé par les endoscopistes occidentaux devant la 

non-disponibilité d’endoscopes avec zoom optique en Europe ou aux Etats-Unis, celle-ci doit 

désormais être apprise et maitrisée par les endoscopistes pratiquant la dissection sous-

muqueuse œsophagienne de carcinome épidermoïde superficiel. 
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Figure 9: Classification des IPCL(21) (Intrapapillary capillary loop)  
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Figure 10: Correspondance entre la classification IPCL et l’invasion en profondeur(21)
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I.4.1.2. Adénocarcinome sur Œsophage de Barrett 
 
Toutes les lésions visibles compliquant un œsophage de Barrett 

(Endobrachyoesophage) doivent bénéficier d’une résection endoscopique en l’absence de 

signe d’invasion profonde(22,23). Cependant aucune preuve dans la littérature n’existe pour 

justifier la dissection sous-muqueuse par rapport à la mucosectomie et les recommandations 

européennes suggèrent de réserver l’ESD pour les lésions superficielles dégénérées de plus 

de 15 mm, ou avec un mauvais soulèvement ou à risque d’invasion sous-muqueuse. 

Toutes les lésions dysplasiques sur œsophage de Barrett doivent être traitées par voie 

endoscopique et les résections endoscopiques (EMR et ESD) sont curatives pour tous les 

adénocarcinomes intra-muqueux mais aussi pour les adénocarcinomes avec une invasion de 

la sous-muqueuse de moins de 500 microns(11,17,22), sans emboles vasculo-nerveux et bien 

différenciées. Une marge horizontale positive peut être surveillée/retraitée par voie 

endoscopique, contrairement à une marge verticale envahie. 

Le débat ESD/EMR dans les lésions dysplasiques d’œsophage de Barrett agite le 

monde scientifique. Peu de preuves scientifiques solides permettent de juger la supériorité de 

l’une ou l’autre technique. Le recrutement faible y compris en centres experts de ce type de 

lésion rend compliqué la réalisation d’essais cliniques randomisés de haute qualité 

scientifique(24). La nature même de la présence d’une lésion précancéreuse sous-jacente 

étendue (métaplasie intestinale) complique le raisonnement, tout comme le risque élevé de 

sténose en cas de résection par ESD étendue.  

La découverte d’agents thérapeutiques pouvant prévenir la sténose œsophagienne 

post-ESD étendue pourrait faire changer la donne en permettant de proposer une résection 

étendue de l’ensemble de l’œsophage de Barrett guérissant à la fois le cancer et l’état 

précancéreux sous-jacent(25). Des travaux animaux ont été publiés(26–29) mais aucun n’a 

pour l’instant était suivi d’essais cliniques prometteurs.  
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I.4.2. Adénocarcinome de l’estomac 
 

La dissection sous-muqueuse endoscopique a été inventée par nos collègues japonais 

dans le but de pouvoir traiter avec efficacité carcinologique les adénocarcinomes gastriques 

superficiels à faible risque d’invasion ganglionnaire. Les plus grandes séries de dissection 

sous-muqueuse pour tumeurs superficielles concernent les adénocarcinomes superficiels de 

l’estomac. 

L’ESGE recommande l’utilisation de la dissection sous-muqueuse en priorité pour 

l’ensemble des lésions superficielles d’allure résécable. La mucosectomie peut rester une 

alternative, mais uniquement pour des lésions de moins de 15 mm vu le risque important de 

résection incomplète, en l’absence de disponibilité d’ESD pour le patient(17). 

 La détection d’un adénocarcinome gastrique superficiel puis sa caractérisation 

pour prédire sa curabilité après résection endoscopique est une étape primordiale et plus 

difficile que dans les autres localisations du tube digestif en raison des changements 

morphologiques liées à l’état sous-jacent de gastrite chronique atrophique. 

 La métaplasie intestinale, lit de l’adénocarcinome gastrique, est identifiable en 

chromoendoscopie virtuelle, comme une zone plane ou à peine surélevée blanchâtre, avec un 

aspect glandulaire crénelée voir cérébriforme(30). Une coloration bleutée ou verte apparait 

alors à la surface des cryptes lors d’utilisation d’appareil avec zoom (« crêtes bleutées »). La 

présence d’une métaplasie intestinale impose une surveillance endoscopique rigoureuse car 

le risque d’apparition de lésions dysplasiques et de cancers superficiels est fortement 

augmenté dans cette situation. Toute lésion dont le relief est modifié (surélévation ou 

ulcération) par rapport au background gastrique habituel doit être considérée comme suspecte 

en particulier sur un terrain de gastrite atrophique avec métaplasie intestinale. La présence 

d’une surélévation modérée (0-IIa) ou d’une légère dépression (0-IIc) au sein d’une surface 

lisse, une réduction progressive des plis convergents avec l’apparition d’irrégularités 

glandulaires ou vasculaires débutantes suggère une dégénérescence superficielle (intra-

muqueuse.) A l’inverse un ulcère profond, une élévation marquée des bords de la lésion, une 

disparition complète de l’architecture glandulaire ou vasculaire, une fusion des plis 

convergents avec un aspect « rigide » évoque une invasion en profondeur de la sous-

muqueuse.  

Ces signes endoscopiques obtenues avec des endoscopes HD de dernière génération 

avec des outils de chromo-endoscopie virtuelle performants et un fort grossissement sont plus 

performants que l’ensemble des autres examens morphologiques (Echo-endoscopie, TDM) 

pour évaluer l’atteinte pariétale en profondeur et prédire la curabilité après résection 
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endoscopique. Cependant la caractérisation des lésions gastriques superficielles nécessite un 

apprentissage long et l’ESGE recommande une évaluation en centre expert pratiquant la 

dissection sous-muqueuse de toute lésion gastrique d’allure superficielle pour laquelle un 

traitement endoscopique pourrait être réalisée. 

Lorsque ces critères sont respectés les taux de résection en-bloc et R0 dépassent 

respectivement 90% et 85% dans les plus grandes séries publiées avec moins de 1% de 

récidive. 

La résection endoscopique est considérée comme curative en cas de lésion 

dysplasique ou d’adénocarcinome de type intestinal intra-muqueux sans ulcération et sans 

emboles lympho-vasculaires.   

En cas d’ulcération, le cancer intra-muqueux doit avoir une taille < 3 cm pour garder 

un risque ganglionnaire faible et être considéré comme guéri par l’ESD(31). 

Enfin en cas d’invasion sous muqueuse, celle-ci doit être limitée aux 500 premiers 

microns de la sous-muqueuse, avec une bonne différenciation et l’absence d’emboles vasculo-

nerveux pour être guérie par l’ESD.  
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I.4.3. Duodénum 
 

Les données cliniques sont extrêmement pauvres concernant l’ESD des lésions 

dysplasiques ou cancéreuses superficielles dans le duodénum. La finesse de la musculeuse, 

les difficultés de manœuvrabilité de l’endoscope en lien avec la boucle gastrique expliquent 

les difficultés techniques de l’ESD dans cette localisation avec des taux de complications pour 

l’instant inacceptable avec un taux de perforation entre 20 et 30% dans les mains des équipes 

les plus expertes(32–34). 

La partie postérieure du duodénum n’est pas entourée de séreuse, expliquant pourquoi 

même en l’absence de perforation avérée des fuites de gaz liée à l’insufflation (rétro-pneumo-

péritoine) peuvent être observées en cas de résections endoscopiques longues. L’avantage 

carcinologique pour les lésions dégénérées est discutable vu la difficulté de la caractérisation 

dans le duodénum et le faible nombre de cas décrits d’adénocarcinomes envahissant le sous-

muqueuse. 

La société européenne d’endoscopie suggère de réserver ces procédures dans le 

cadre de protocoles de recherche. 

Nous sommes d’accord avec cette recommandation mais pensons toutefois que 

certaines indications pourraient progressivement s’imposer (35): 

 - tumeur neuro-endocrine de bas grade 

 - récidive 

 - lésions planes avec fibrose ne se soulevant pas après injection 

 - lésions avec aspect évident de dégénérescence superficielle. 
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I.4.4. Lésions colorectales 
 

Selon la société européenne, la majorité des lésions superficielles colorectales à bas 

risque (DBG, DHG, cancer intra-muqueux) peut être traitée par mucosectomie qu’elle soit en-

bloc en cas de lésion de moins de 2 cm ou fragmentée pour des lésions de plus de 2 cm(36).  

L’ESD doit toutefois être privilégiée pour toute lésion dont le risque de cancer sous-

muqueux n’est pas négligeable en particulier les tumeurs à extension latérale de morphologie 

non granulaire et les lésions de plus de 2 cm avec une ulcération(37). 

La prédiction de l’histologie (caractérisation) est une nouvelle fois une étape clef pour 

choisir la meilleure stratégie thérapeutique devant une lésion colorectale. 

De nombreuses classifications ont été publiées et 4 d’entre elles se dégagent pour le 

choix de la meilleure stratégie. 

Deux sont basées sur l’analyse morphologique de la lésion. 

La classification de Paris(16) que nous avons détaillée précédemment permet sur le 

simple aspect macroscopique de la lésion d’estimer la probabilité de cancer sous-muqueux. 

Les lésions les plus à risque dans le colon sont les lésions sessiles de plus de 2 cm (0-Is) et 

les lésions avec une ulcération (0-IIc). Les lésions planes (0-Iia) ont un risque négligeable 

d’atteinte sous muqueuse (figure 12). 

La deuxième classification morphologique dédiée aux lésions colorectales est la 

classification des LST(38) (Laterally Spreading Tumor = tumeurs à Extension Latérale)(figure 

13). Celles-ci sont définies comme des lésions de plus de 10 mm plus larges que hautes. 

Plusieurs types existent en fonction de leur morphologie granulaire ou non (surface lisse) et 

de la présence ou non d’un macro-nodule ou d’une ulcération. Si le risque de cancer sous-

muqueux est là aussi négligeable en cas de LST granulaire homogène (lésion plane, sans 

macro-nodule), le risque dépasse largement les 10% en cas de présence d’un macro-nodule 

de plus 10 mm ou de forme non granulaire.  

Une fois le risque évalué par l’analyse macroscopique, une analyse fine vasculaire(39) 

(classification de SANO-figure 14) et glandulaire(40) (classification de KUDO-figure 15) 

réalisée à l’aide d’endoscope HD avec chromo-endoscopie et fort grossissement va permettre 

de repérer les zones potentiellement dégénérées superficiellement. Ces zones présentent 

généralement des irrégularités des réseaux vasculaires et glandulaires, mais avec un réseau 

persistant. 

Le débat existe alors entre les pro-ESD et les pro-EMR pour ce type de lésions(41). 

Les pros-EMR arguent une efficacité de la mucosectomie pour 90% des malades au prix de 

procédures plus simples, plus rapides et moins coûteuses mais avec une récidive dans 10 à 

20% des cas généralement traitable par voie endoscopique(42). Les pro-ESD justifient une 

attitude tout ESD permettant une analyse histologique de qualité, permettant de traiter tous 
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les patients souffrant d’adénocarcinomes superficiels, un taux de récidive négligeable malgré 

une procédure plus longue, plus coûteuse et théoriquement plus risquée. La différence de coût 

de la procédure pourrait toutefois être contrebalancée par le prix des contrôles coloscopiques 

itératifs en cas de mucosectomie piece-meal(43). L’école japonaise et l’école occidentale 

débatent depuis de nombreuses années et aucune donnée comparative prospective 

randomisée n’existe pour l’instant pour pouvoir répondre à cette question. 

Certains préconisent l’attitude la plus séduisante : réserver l’ESD aux lésions avec 

cancer envahissant la sous-muqueuse(44). Malheureusement la prédiction histologique a une 

efficacité limitée et si elle permet d’éliminer avec une précision proche de 100% la présence 

de cancer sous-muqueux en cas d’absence de critère morphologique de gravité et de réseau 

vasculaire et glandulaire, sa spécificité et sa VPP pour l’identification du cancer sous-muqueux 

est très faible rendant à l’heure actuelle cette stratégie inapplicable en pratique. Il s’agit là 

encore d’un autre avantage théorique de l’ESD qui permet de simplifier l’étape de 

caractérisation au vu de l’analyse histologique parfaite(45). Le but est alors en cas d’ESD 

d’éliminer une atteinte profonde nécessitant une prise en charge chirurgicale et non de 

chercher à identifier une zone de cancer superficiel, plus difficile à repérer pour choisir entre 

mucosectomie fragmentée et ESD. 

En cas de lésions dysplasiques ou de cancer intra-muqueux, la présence de marges 

horizontales positives n’impose pas une prise en charge chirurgicale de rattrapage et une 

surveillance endoscopique étroite peut être proposée.  

En cas de présence d’un cancer sous-muqueux, le traitement endoscopique est curatif 

en cas d’infiltration de la sous-muqueuse sur moins de 1000 microns, de l’absence d’emboles 

lymphovasculaires, de tumeur bien différenciée et de l’absence de bourgeonnement tumoral. 

Dans tous les autres cas une chirurgie de rattrapage avec curage ganglionnaire est 

indispensable. 
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Figure 12: Risque de cancer sous-muqueux en fonction de la 
classification de Paris dans le colon 

Figure 11: Risque de cancer sous-muqueux en fonction de la classification des LST 
dans le colon 
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Figure 13: Classification de SANO(46) (Vascular pattern) 

Type I 
   Pas de capillaire 
   Couleur : identique ou plus 
pale 

Type II 
   Capillaires visibles, réguliers,  
   entourant les glandes 
   Aspect ovale ou branché 

Type IIIa 
   Réseau capillaire organisé 
   mais calibre irréguliers     
   focalement 

Type IIIb 
   Vaisseaux larges et 
irréguliers 
   Zones avasculaires et / ou  
   anarchie vasculaire 

Type I : Polype hyperplasique ou muqueuse 

normale. Pas de résection nécessaire 

Type II : Adénome. Résection en polypectomie 

ou mucosectomie 

Type IIIa : Adénocarcinome focal superficiel. 

Résection monobloc nécessaire, en faveur 

d’une dissection sous muqueuses 

Type IIIb : Adénocarcinome profond ne 

permettant pas une résection endoscopique. 

 



Jeremie JACQUES | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 59 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 
 

 

 

Figure 14: Classification de KUDO(40) (Pit Pattern) 
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Partie II. TRAVAIL DE THESE : UTILISATION DU MODELE ANIMAL POUR LA 
FORMATION ET LA RECHERCHE EN DISSECTION SOUS-MUQUEUSE 

II.1. Formation à la dissection sous-muqueuse : prérequis 
La dissection sous-muqueuse est une technique nécessitant un haut niveau de 

technicité endoscopique individuelle. Elle nécessite une habileté nouvelle, avec des 

mouvements de l’endoscope spécifiques à cette procédure. Elle impose également la 

connaissance d’une nouvelle sémiologie dite du 3ème espace (espace sous-muqueux). Elle 

nécessite également une maitrise parfaite des techniques d’hémostase endoscopique, 

l’hémorragie per-procédure étant systématique, mais aussi une maitrise des techniques de 

fermeture des perforations qui surviennent 10 fois plus fréquemment qu’en cas d’endoscopie 

diagnostique(47). La maitrise complète de l’environnement électrique et en particulier des 

courants propres à la dissection sous-muqueuse (Swift Coag, Forced Coag, Dry cut, Spray 

Coag) est également indispensable. 

Enfin une maitrise parfaite des outils de chromo-endoscopie et du principe de 

caractérisation endoscopique est un prérequis obligatoire pour ne pas proposer de geste de 

résection endoscopique compliquée comme l’ESD pour des lésions qui ne sont plus des 

tumeurs superficielles et qui ne seront pas curables par un geste de résection endoscopique.  

II.1.1. Différence Europe-Japon 
Originaire du Japon, l’ESD a été développée pour le traitement des adénocarcinomes 

gastriques superficiels endémiques dans ce pays. 

Rapidement les japonais ont organisé et encadré la formation à cette technique 

prometteuse(48) : 

 - connaissance théorique sur les indications  

 - observation de cas auprès d’experts (20 cas) 

 - assistance en tant qu’aide opératoire de cas réalisés par un expert (5 à 10 cas) 

 - entraînement sur modèle animal (30 cas) 

 - premiers cas réalisés avec l’aide d’un expert (10 à 20 cas) pour des lésions 

antrales de moins de 2 cm 

 - autonomie pour des petites lésions antrales (30 cas) 

 - extension des indications pour des lésions de plus grande taille et de localisation 

corporéo-fundique. 

 Traditionnellement, un minimum de 30 à 40 cas d’ESD gastriques est recommandé 

au Japon avant de commencer son expérience dans la localisation colorectale(49). 

 Assez facilement applicable au Japon en raison du recrutement important en lésions 

gastriques superficielles, cette stratégie de formation basé sur le compagnonage n’est pas du 
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tout exportable au monde occidental où l’incidence d’adénocarcinomes gastriques superficiels 

est très faible(50). 

 L’indication colorectale développée rapidement après l’indication gastrique semble 

beaucoup plus adaptée au besoin du monde occidental en raison du nombre de lésions 

précancéreuses ou cancéreuses superficielles diagnostiquées dans le cadre des programmes 

nationaux de dépistage. 

 Jusqu’au début des années 2010, des endoscopistes experts occidentaux sont allés 

observer les experts japonais pour découvrir et apprendre ces nouvelles procédures.  

 La faible incidence des lésions gastriques et la non-réalisation de l’ensemble de la 

formation « à la japonaise » explique les premiers résultats pour la plupart décevants pour des 

lésions colorectales avec des durée de procédure très longues, des taux de résection en-bloc 

et R0 souvent 20% en deçà des standards japonais et un taux de complication triple(51–57). 

 La première expérience française résume bien les difficultés de mise en place de 

cette procédure hors japon. L’étude DISSECMUC(52) incluant l’ensemble des dissections 

rectales réalisées en France au début de l’expérience française entre Février 2010 et Juin 

2012. Les taux de résection en-bloc et R0 étaient respectivement de 64% et de 53%. Une 

perforation survenait dans 18% des cas. Ces résultats loin des standards japonais (En bloc > 

90%, R0 > 80%, Perforation < 5%) malgré la réalisation d’au moins 20 cas d’ESD gastrique 

animale, posait question sur la formation nécessaire dans les pays occidentaux pour la 

réalisation d’une telle procédure. L’autre problématique soulevée par cette étude était la 

question du recrutement minimal nécessaire pour maitriser une telle procédure. Effectivement, 

45 patients ont été inclus consécutivement en 29 mois dans 9 centres soit un cas par centre 

tous les 5 mois. Il est difficile d’imaginer la maitrise d’une procédure si celle-ci n’est réalisée 

que tous les 5 mois. 

 La problématique de l’absence de recrutement de lésions gastriques pour la 

formation dans les pays occidentaux questionnait sur la possibilité d’un début directement 

dans la localisation colorectale(58). Des équipes japonaises publiaient alors des résultats 

satisfaisants obtenues dans la localisation colorectale par des apprenants sans aucune 

expérience préalable dans l’estomac. L’utilisation de modèle animaux de type colon de 

vache(59–61) et de porc, permettait de s’habituer à la finesse de la musculeuse et de la sous-

muqueuse et de la structure en plis particulière à la localisation colorectale. 

 Suite à l’ensemble de ces résultats, les premières recommandations européennes 

sur la formation en ESD était proposée(50) : 

 - pré-requis théorique indispensable sur le matériel et les indications 

 - observation d’experts, si possible au Japon 

 - assistance des procédures en tant qu’aide opératoire 

 - entrainement sur modèles animaux (in vivo et ex vivo) au moins 30 procédures 
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 - procédures sur patient : ordre croissant de difficulté : rectum, estomac distal, 

estomac proximal, œsophage et colon. 

 Les experts de cette époque n’arrivèrent pas à se mettre d’accord sur un minimum 

de recrutement annuel, ni si cette procédure devait être réservée à des centres experts. 

  

   

II.1.2. Validation d’un modèle de formation : Article 1 
  

 N’ayant pas la possibilité d’aller se former au Japon et étant conscient de la place 

probablement grandissante de cette nouvelle procédure dans la prise en charge des tumeurs 

superficielles du tube digestif, la première partie de mon travail de thèse a consisté à la 

création d’un programme de formation locale et efficace pour la pratique de l’ESD. 

 Notre analyse des recommandations européennes soulignait un manque clair dans 

le recrutement minimal pour maintenir une compétence acquise après un programme de 

formation. Nous avons alors réfléchi à comment maintenir cette compétence, une fois la 

formation initiale validée le temps que le recrutement de lésions humaines suffise à assurer le 

maintien de la compétence technique. 

 Après une formation théorique complète sur le matériel, les indications et les 

stratégies techniques disponibles dans la littérature scientifique nous avons initié notre 

programme de formation originale. L’idée était après une formation animale sur un modèle de 

lésions gastriques sur cochons anesthésiés de débuter une activité humaine pour toutes 

lésions digestives hors localisation colique tout en maintenant notre compétence par un 

entrainement régulier sur animal. Les cas animaux étaient organisés de manière à ne jamais 

passer plus d’un mois sans réaliser d’ESD et de manière à être proche des cas humains pour 

raviver la mémoire procédurale avant le cas humain. A l’image d’un sportif de haut niveau, les 

cas humains représentaient la « compétition » et les cas animaux correspondaient eux aux 

« entrainements » indispensables pour être parfaitement efficaces le jour de la compétition. 

 De plus nous avons rapidement compris que le gastroentérologue occidental 

pratiquant l’endoscopie interventionnelle n’était pas habitué à réaliser des procédures si 

longues, dépassant fréquemment les trois heures. Nous avons alors décidé de nous relayer 

toutes les heures à deux opérateurs pour éviter une fatigue et même un abandon de la 

procédure expliquant pour une partie non négligeable le taux d’échec de résection en-bloc de 

la littérature européenne. 

 En appliquant rigoureusement ce programme de formation sur nos 3 premières 

années d’activité d’ESD, 62 lésions rectales ont été réséquées avec un taux de résection en 

bloc de 100% et de résection R0 de 85.5% pour une vitesse moyenne raisonnable à 12,2 
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mm2/min. 4 patients (6.4%) subirent une perforation sans aucune conséquence clinique et 

aucune récidive à 3 mois et 1 an ne fut déplorée.  

 A l’époque, nos résultats furent les meilleurs résultats carcinologiques rapportés 

dans la littérature occidentale et validaient notre modèle de formation. 
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ARTICLE 1 
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Conclusion Article 1 : Notre première partie a validé la création d’un programme de formation 

spécifique à la dissection sous-muqueuse. Pour la première fois, des résultats occidentaux 

étaient comparables aux résultats japonais qui plus est par des opérateurs jeunes, non connus 

et n’ayant pas pu bénéficier de séjour au Japon ou dans l’un des rares centres experts 

européens existants à l’époque. Ces résultats présentés dans de nombreux congrès nationaux 

et internationaux ont crédibilisé la potentielle expansion de cette procédure dans les pays 

occidentaux sous réserve d’un programme de formation de qualité. 
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II.1.3.  Formation à l’ESD en 2020 : Recommandations Européennes 
  
 Depuis les premières recommandations de formation européenne de 2010 

détaillées ci-dessus, la dissection sous-muqueuse a explosé en Europe et particulièrement en 

France. Le nombre de gastro-entérologues souhaitant se former à cette technique ne cesse 

de croître alors que nombre de stratégies de formation ont été rapportées dans l’intervalle. 

 L’ESGE sous l’impulsion de son président français le Pr Thierry PONCHON a 

décidé d’établir un curriculum permettant d’uniformiser et d’optimiser la formation à l’ESD en 

Europe. Effectivement la formation à l’ESD ne peut être galvaudée, cette technique ne 

présentant des avantages par rapport à ses techniques concurrentes (mucosectomie 

fragmentée et chirurgie) que si elle est pratiquée avec un haut niveau de performance 

carcinologique (résection en bloc et R0) et un faible taux de complications. 

 Ces recommandations que nous allons détailler ci-dessous (résumé en figure 17), 

valident et imposent l’utilisation des modèles animaux (simulation animale) pour 

l’apprentissage procédurale(62). 

 

1/ PREREQUIS : Habileté et compétences nécessaires pour commencer la dissection 
sous-muqueuse : 
- nécessité de connaissance et de pratique en endoscopie diagnostique, notamment en 

caractérisation endoscopique 

- formation d’endoscopistes déjà autonomes en mucosectomie et formés à la prise en charge 

des complications (hémorragie, perforation) 

- connaissance de la théorie sur les indications, le matériel, les stratégies de dissection sous-

muqueuse 

2/ FORMATION : 
- assister à des conférences et des workshop dédiés avant et pendant la période de formation 

- pas de début direct chez l’homme 

- phases de formation sur modèles animaux pour l’acquisition de l’habileté manuelle 

spécifique : au moins 20 procédures sur modèles avec pour les 10 dernières au moins 80% 

de résection en-bloc sans perforation. 

- supervision nécessaire durant l’apprentissage sur modèle 

- observation d’experts dans des centres experts pour comprendre les stratégies, apprendre 

la nouvelle sémiologie et apprendre à gérer les complications. Au moins 20 cas en observation 

sont recommandés, idéalement dans une courte période de temps. 

- début chez l’homme après ces deux étapes en commençant par des petites lésions (<30 

mm) du rectum ou de l’antre gastrique. Il n’est pas recommandé de débuter par des lésions 

coliques. 
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- nécessité de commencer sous la supervision d’un endoscopiste autonome ESD pour les 10 

premiers cas. 

3/CONNAISSANCE ET MAINTIEN DES COMPETENCES 
- les endoscopistes pratiquant la dissection sous-muqueuse doivent avoir des connaissances 

sur le matériel d’endothérapie, la technique et le bistouri électrique et ses réglages. 

- les endoscopistes pratiquant la dissection sous-muqueuse doivent être capables de 

correctement estimer la probabilité d’obtenir une résection curative en fonction des 

caractéristiques de la lésion et doivent connaître le rapport bénéfice/risque de la dissection 

sous-muqueuse par rapport aux techniques alternatives. 

- les endoscopistes pratiquant la dissection sous-muqueuse doivent savoir interpréter les 

résultats anatomopathologiques des lésions réséquées et savoir différencier une résection 

curative d’une résection à risque de récidive locale et enfin d’une résection non curative ainsi 

que les implications en termes de suivi et de traitement pour chacune de ces situations. 

- idéalement les endoscopistes formés en dissection sous-muqueuse devraient commencer 

l’ESD dans leur propre centre une fois qu’un expert ait confirmé leur niveau de formation 

théorique et pratique. 

- la dissection sous-muqueuse doit être pratiquée dans une structure adaptée capable de 

prendre en charge les complications précoces et retardées de façon adaptée en particulier 

avec la possibilité d’hospitalisation des patients et l’accès 24h/24 à une équipe chirurgicale 

capable d’intervenir sur l’organe traitée. 

- une prise en charge des lésions réséquées par un anatomopathologiste expert en tumeurs 

superficielles du tube digestif est nécessaire. 

- pour maintenir la compétence acquise par la formation un recrutement minimal de 25 cas par 

an est recommandé. 

- toutes les procédures réalisées doivent être enregistrées dans une base de données 

prospectives prenant en compte les classifications endoscopiques de caractérisation, la taille, 

la localisation, la technique utilisée, le taux de résection en-bloc et R0, les taux de 

complications, la durée de la procédure et les résultats histopathologiques. 

 

 Ce curriculum est un exemple de formalisation de règles de formation 

indispensables pour la maitrise de techniques à un haut niveau de technicité telle que la 

dissection sous-muqueuse. Il va servir de mdèle à de nombreuses nouvelles techniques 

confrontées à la même problématique dans le futur. Il va changer le mode de formation en 

pouvant être opposable aux gastroentérologues ne le validant pas dans le cadre de leur 

formation à la dissection sous-muqueuse. Pour la première fois, des experts parlent de 

recrutement minimal pour une procédure d’endoscopie thérapeutique à l’image des volumes 

d’intervention recommandés pour la pratique de nombreuses procédures chirurgicales 
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notamment carcinologiques.  Enfin, il intègre notre modèle de formation (Article 1 ci-dessus), 

soulignant la possibilité de compenser le manque de recrutement initial par des cas sur 

modèles animaux pour les centres ayant accès à des structures de simulation animale.
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Figure 15: Schéma résumant le curriculum proposé par l’ESGE pour la formation en dissection sous-muqueuse 
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II.2. Optimisation de la technique de dissection sous-muqueuse 

II.2.1. Pourquoi optimiser la dissection sous-muqueuse ? 
 Si les résultats carcinologiques furent rapidement encourageants voir excellents 

permettant des résections endoscopiques de qualité carcinologique équivalente à des 

résections chirurgicales, la difficulté technique de la procédure a rendu initialement sa diffusion 

difficile que ce soit au Japon ou hors Japon. Effectivement, si dans le cas de petites lésions 

gastriques antrales, de nombreux japonais sont capables de pratiquer cette procédure, peu 

d’opérateurs y compris dans ce pays leader la réalisent pour des lésions gastriques de grande 

taille ou pour des lésions œsophagiennes ou colorectales dont la difficulté technique est bien 

plus difficile. 

 Cette difficulté de procédure est marquée dès les premières études par la durée des 

procédures dépassant souvent les deux heures pour des lésions de 2 à 4 cm. Cette difficulté 

et ce temps passé semblaient initialement faire partie de l’apprentissage nécessaire pour 

devenir un maître de la dissection sous-muqueuse au pays des Samouraïs. 

 La diffusion de la procédure hors Japon avec les résultats initiaux compliquées 

rapportées précédemment a poussé les endoscopistes européens à une optimisation de la 

technique de la dissection sous-muqueuse. 

 Si les européens ne doutaient pas du potentiel carcinologique de cette nouvelle 

procédure, sa place dans l’arsenal thérapeutique était difficile à déterminer vu sa difficulté 

d’apprentissage avec une courbe d’apprentissage longue et plate(63,64) et une organisation 

des unités d’endoscopie occidentale inadaptée pour bloquer une salle plusieurs heures pour 

la prise en charge d’une seule lésion alors que ces mêmes salles sont déjà saturées de gestes 

d’endoscopie diagnostique et thérapeutique. Cette difficulté d’organisation n’était pas présente 

au Japon dont l’organisation du système sanitaire plus dans la qualité que dans l’optimisation 

permet de multiplier les salles et les opérateurs, avec un turn-over limité si la qualité du soin 

le requiert. De plus le long temps de procédure a un impact économique non-négligeable pour 

les structures d’endoscopie française rémunérées par la T2A (tarification à l’activité). La 

dissection sous-muqueuse n’ayant aucune cotation spécifique, l’impact économique est lourd 

que ce soit en coût direct (temps de travail des personnels médicaux et paramédicaux, 

dispositifs médicaux nécessaires) et indirect (bloc d’endoscopie non utilisé pour des gestes 

plus courts et rentables)(14). 

 Certains endoscopistes occidentaux décidèrent alors d’abandonner cette technique, 

justifiant que l’ensemble des lésions à bas risque pouvait être traités par mucosectomie en-

bloc ou fragmentée selon la taille, et que la chirurgie n’était pas une catastrophe pour les rares 
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(10%) lésions superficielles avec invasion sous-muqueuse non traitables par 

mucosectomie(65–69). 

 D’autres dont nous faisons partie, ont insisté après avoir vu la simplicité des suites 

opératoires y compris après des résections longes et complexes, en particulier dans des 

localisations (œsophage, estomac et rectum) où la morbidité à court et moyen terme de l’acte 

chirurgical est majeure.  

 La bonne exposition de la couche sous-muqueuse est le facteur déterminant à une 

résection complète, rapide et sécuritaire. Cependant l’endoscopiste est « un manchot », sa 

main dominante étant représenté par l’endoscope, il ne bénéficie pas de deuxième main pour 

assurer une triangulation indispensable dans le monde chirurgical. La dissection sous-

muqueuse avant l’optimisation du matériel et des stratégies peut être comparée au fait de 

trancher un morceau de bifteck dans son épaisseur avec une seule main tenant un couteau 

mal aiguisé !! 

 Nous avons donc décidé de travailler sur le matériel (Articles 2 et 3) et les 

stratégies de résection (Articles 4, 5, 6 et 7) pour essayer de faciliter et d’accélérer la 

procédure sans diminuer l’efficacité carcinologique pour permettre la prise en charge 

d’un maximum de patients et pour la démocratisation de cette procédure prometteuse 

au plus grand nombre. 
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II.2.2.  Optimiser le matériel (Articles 2 et 3) 
 Initialement, les premiers couteaux de dissection sou-muqueuse n’avaient pas la 

possibilité d’injecter du liquide par le même ustensile. Le soulèvement de la couche sous-

muqueuse se faisait à l’aide d’une aiguille injectant du sérum-physiologique dans la couche 

sous-muqueuse sous la lésion. Ce qui imposait des changements répétés du matériel de 

coupe et d’injection. Ces changements de matériel étaient tant une perte de temps qu’un 

risque pour la procédure avec le risque de perte de la position de travail parfois 

particulièrement instable, augmentant le risque de complications (notamment de perforation). 

De plus le sérum physiologique de par sa faible viscosité et son faible pouvoir osmotique 

diffusait rapidement hors de l’espace sous-muqueux en raison de l’incision muqueuse 

circonférentielle autour de la zone à traiter. Le temps de changement des instruments 

(quelques dizaines de secondes) pouvait dans certaines situations périlleuses suffire à 

observer une réduction drastique et dangereuse de l’espace de travail sous-muqueux. 

 Les équipes japonaises compensèrent une partie de cette difficulté par l’utilisation 

de solutés visqueux à la résorption plus lente et à une capacité de soulèvement supérieure. 

L’hydroxyethyl-amidon, le glycérol puis l’acide hyaluronique furent les premières pierres à 

l’édifice de l’optimisation de la dissection sous-muqueuse. 

 En Europe, en 2007, deux entreprises européennes, une lyonnaise NESTIS® et 

une allemande ERBE®, décidèrent de développer des couteaux pouvant injecter du sérum-

physiologique à haute pression. Ces bistouris destinés initialement à la chirurgie hépatique 

par hydro-dissection furent détourner vers la dissection-sous muqueuse endoscopique en 

pensant que l’injection haute voir très haute pression permettrait une hydro-dissection des 

fibres de la sous-muqueuse sans utilisation de courant. Les premiers travaux furent décevants 

sur cette capacité d’hydro-dissection, par contre le soulèvement sous-haute pression était 

efficace et les capacités de réinjection avec le même matériel permettait un gain de temps et 

de sécurité par l’absence d’échanges répétés entre le matériel de coupe et celui d’injection. 

 Si les japonais travaillaient sur les liquides visqueux et les européens sur les 

couteux injectant sous-pression l’équipe lyonnaise et la nôtre eurent alors l’idée similaire de 

combiner ces deux avantages, chacun avec un bistouri différent ; les lyonnais travaillant avec 

la firme NESTIS® et notre équipe avec la firme allemande ERBE® qui nous avait aidé à la 

mise en place de notre modèle de formation détaillé précédemment. 

 L’équipe lyonnaise du Pr PONCHON et du Dr PIOCHE démontrèrent que l’injection 

haute pression faisait diminuer le taux de perforation de 36 à 4% dans les mains d’un opérateur 

formé par rapport au bistouri de référence sur un modèle de colon de porc(70). La vitesse de 

résection était elle aussi augmentée de 50% par rapport au bistouri de référence sans 

injection. Plus tard, la même équipe démontra la capacité d’injection de l’ensemble des solutés 
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macromoléculaires par le système NESTIS® ainsi que la supériorité sur modèles ex-vivo de 

l’utilisation de liquides visqueux injectées sous-haute pression en comparaison avec 

l’utilisation de sérum-physiologique sous haute pression(71). 

 De notre côté, après une étude sur animal réalisée par des opérateurs allemands 

et un opérateur japonais confirmant la supériorité notamment en termes de perforation de 

l’utilisation du bistouri allemand injectant sous haute pression par rapport aux autres bistouris 

disponibles à l’époque, nous réalisions deux études comparatives sur l’intérêt de l’injection 

sous pression de solutés visqueux (Articles 2 et 3). Celles-ci, présentées ci-dessous, sur 

modèle de cochon anesthésié, dont un essai randomisé en aveugle confirmèrent les résultats 

des lyonnais mais avec un bistouri différent (Hybridknife de type T, Erbe Medical®, 

Allemagne). L’injection de glycérol était faisable, sans complication et permettait une résection 

plus rapide et considérée comme plus facile de lésions virtuelles modélisées par l’empreinte 

d’une anse diathermique appliquée pendant 5 secondes sur la muqueuse gastrique à l’aide 

d’un courant de soft coagulation. 

 Les premiers résultats chez l’homme avec les deux systèmes étaient alors très 

prometteurs et les opérateurs après avoir essayé ce système de bistouri injectant sous haute 

pression avaient beaucoup de difficulté à repasser à l’utilisation de bistouri sans injection ou 

avec injection basse pression qui commençait à se développer en parallèle au Japon. 
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ARTICLE 2 
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ARTICLE 3 
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 Devant les résultats de ces travaux et le confort et la sécurité ressentie par 

l’utilisation combinée de la haute pression et de l’injection d’une solution visqueuse à base de 

glycérol nous avons continué à travailler avec la société allemande dans le but de modifier les 

défauts de l’hybridknife qui limitait son utilisation. Effectivement, l’injection haute pression à 

travers l’électrode conductrice augmentait le diamètre de celle-ci entrainant une précision et 

une vitesse de coupe limitée par rapports aux autres couteaux disponibles et également une 

rigidité importante de l’ensemble du couteau, rigidité transmise à l’endoscope une fois le 

couteau à l’intérieur du canal opérateur. Cette rigidité transmise à l’endoscope diminuait la 

précision du maniement de celui-ci et empêchait une rétrovision complète dans des situations 

périlleuses la nécessitant. Ces facteurs limitants n’étaient pas assez contrebalancés par 

l’apport de la haute pression et des travaux de recherche pour la création d’un Hybridknife de 

type 2 furent débutés. 

 Le cahier des charges transmis aux ingénieurs de la Commission Recherche et 

Développement de la firme allemande était simple : maintenir une injection haute pression de 

solution à base de glycérol jusqu’à au moins 15 bars, en affinant l’électrode pour améliorer la 

précision et la vitesse de coupe et améliorer de façon importante la flexibilité de l’ensemble du 

couteau pour pouvoir bénéficier d’une rétrovision maximale. Ces éléments étaient pour nous 

indispensables pour obtenir un couteau idéal nécessaire pour diminuer nos temps de 

procédure et se lancer dans la dissection sous-muqueuse colique, représentant la localisation 

la plus compliquée et pas encore pratiquée efficacement en dehors de quelques centres 

experts japonais. 

 Un prototype fut testé au laboratoire (figure 18). Le circuit d’injection était séparé de 

l’électrode, permettant d’obtenir une électrode fine et très efficace au niveau de ses capacités 

de précision et de vitesse de coupe. Cette injection séparée se faisait à travers une gaine 

souple sans perte d’efficacité de la haute-pression et en maintenant la possibilité d’injecter du 

glycérol. Le design de l’extrémité du couteau était également amélioré avec une extrémité 

ovoïde souple permettant au couteau de glisser naturellement sur la couche musculaire en 

éloignant la pointe de l’électrode du muscle, sécurisant la procédure. Enfin un petit plateau 

était maintenu à l’extrémité de l’électrode dont deux longueurs était possible : 1.5 mm à l’image 

des autres couteaux de dissection disponibles les plus largement utilisés et 3 mm pour pouvoir 

à l’aide du plateau travailler en traction et pas uniquement en avançant. Ce travail en traction 

était un avantage important de ce couteau dans des situations particulièrement difficiles où le 

plan de coupe devient perpendiculaire et non plus tangentielle. 

 Les premiers tests sur cochon anesthésié dans le cadre d’un protocole sur lésions 

œsophagiennes virtuelles furent prometteurs. Malheureusement après plus d’une vingtaine de 

cas et à notre grande surprise la firme allemande décida pour raison commerciale 

d’abandonner le développement de ce prototype. 
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 Parallèlement le système lyonnais NESTIS® tout aussi prometteur fut racheté par 

la firme américaine BOSTON SCIENTIFIC®, gardant le couteau de dissection mais 

abandonnant le système d’injection haute pression à la grande déception des lyonnais. 

 Le seul système haute pression disponible reste à l’heure actuelle l’hybridknife de 

première génération de chez Erbe Medical mais dont l’utilisation est surtout un avantage pour 

les gastroentérologues en cours de formation à l’ESD en raison des inconvénients mentionnés 

précédemment.  

 Une prochaine version de l’hybridknife intégrant une partie de nos travaux réalisés 

sur le prototype précédemment est attendu pour le deuxième semestre de l’année 2020.
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Figure 16: Test au laboratoire avec un prototype d’hybridknife 2.0 
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II.2.3. Optimiser les stratégies 
 
 Le développement d’un programme de formation efficace et un travail d’optimisation 

du matériel nous a permis d’obtenir des résultats carcinologiques, un taux de complications et 

des durées de procédure à peu près équivalents aux résultats issus de la littérature japonaise. 

 Cependant, la pratique de l’ESD restait difficile avec une faible démocratisation en 

dehors de quelques centres experts français ou européens. Le principal facteur limitant 

restant, pour l’organisation européenne des blocs d’endoscopie digestive, la durée de 

procédure chutant avec la formation et les progrès matériels de 4h en moyenne à un peu plus 

de 2h ; durée toujours trop importante pour permettre une diffusion importante de la technique 

nécessaire pour pouvoir prendre en charge l’ensemble des patients qui souffrent de tumeurs 

superficielles. Le débat était toujours très passionné avec de nombreux détracteurs à cette 

procédure en raison principalement de sa difficulté technique mise en évidence par les durées 

de procédure. 

 Nous avons alors décidé conjointement avec l’équipe Lyonnaise du Pr PONCHON 

et du Dr PIOCHE de travailler sur les stratégies permettant d’accélérer les procédures et de 

diminuer les complications sans remettre en cause les résultats carcinologiques. 

 Le raisonnement était simple, l’exposition de la couche sous-muqueuse étant le 

facteur clef, il fallait développer des stratégies permettant d’obtenir la meilleure exposition 

possible permettant une coupe rapide et sécuritaire. La stratégie évidente à développer était 

la triangulation, dont l’absence est la grande différence technique entre la dissection 

endoscopique et les dissections chirurgicales qu’elles soient en laparotomie, en laparoscopie, 

ou en chirurgie robotique. 

II.2.3.1. Œsophage 
 
 La dissection sous muqueuse œsophagienne est plus difficile techniquement que 

l’ESD gastrique en raison de l’étroitesse de la lumière œsophagienne diminuant 

considérablement la manœuvrabilité de l’endoscope et également par le stress engendré par 

les conséquences d’une éventuelle perforation à l’étage thoracique(72). 

 La stratégie initiale d’incision muqueuse circonférentielle autour de la lésion puis de 

dissection de la couche sous-muqueuse s’est vite retrouvée limitée dans l’œsophage qui 

restait alors une indication de rares centres experts en Europe mais également au Japon. 

 Effectivement au fur et à mesure de la résection, la pièce qui est de moins en moins 

attachée au plan profond se tord sur elle-même, chute dans la partie gastrique rendant 

l’exposition de la sous-muqueuse aléatoire, ralentissant la procédure et augmentant les 

risques de perforation. 
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 Les japonais ont alors développé des techniques de traction, en attachant un clip 

hémostatique et un fil dentaire à la partie supérieure de la lésion après réalisation de l’incision 

muqueuse circonférentielle. Cette traction permettait de maintenir telle une main gauche la 

lésion tendue, évitant les rotations et inversion du spécimen et améliorant l’exposition de la 

couche sous-muqueuse. Les durées de procédures étaient alors réduites d’un facteur 2(73–

77). 

 Parallèlement en Europe, l’équipe lyonnaise développait la technique dite du 

« tunnel » dérivée de la myotomie endoscopique. Profitant de la structure tubulaire, 

longitudinale de l’œsophage, l’idée était de créer une triangulation naturelle par la réalisation 

d’un tunnel sous la muqueuse(78). Après une incision muqueuse uniquement aux parties 

distale et proximale de la lésion, l’endoscope est avancée longitudinalement dans la couche 

sous-muqueuse et un tunnel est créé sous la lésion. La position de l’endoscope dans ce tunnel 

crée une triangulation naturelle permettant une excellente exposition de la couche sous-

muqueuse. L’absence d’incisions latérales diminue également la fuite des liquides injectés 

diminuant la nécessité de réinjection et accélérant encore la procédure, en particulier à 

l’époque des couteaux sans injection intégrée. Les résultats publiés par l’équipe lyonnaise 

étaient sans appel avec un taux de résection R0 de plus de 80% et une vitesse de résection 

augmentée d’un facteur 3 par rapport à la technique standard. 

 Notre équipe adopta rapidement cette stratégie de tunnel facilitante dans cette 

localisation difficile et dangereuse. Cependant si la phase de tunnelisation était assez simple 

et systématisée, la phase de résection des berges à la fin du tunnel pouvait être extrêmement 

difficile et risquée. Nous retournions alors au laboratoire animal pour tester différentes 

stratégies pour faciliter la résection des berges : de façon antérograde (de la bouche vers 

l’estomac), de façon rétrograde (de l’estomac vers la bouche), en laissant des ponts muqueux 

maintenant la tension, en utilisant un couteau à bout isolé (IT knife nano, Olympus®, Japon). 

Cependant aucune de ces stratégies ne nous semblait miraculeuse. Nous décidions alors de 

combiner les astuces lyonnaise et japonaise en mettant en place en fin du tunnel une traction 

par fil pour maintenir une exposition de berges satisfaisantes. Le résultat fut immédiatement 

probant et nous réalisions alors en partenariat avec l’équipe lyonnaise une étude bicentrique 

(Article 4) prospective consécutive de l’ensemble des cas de dissection sous-muqueuse 

œsophagienne traité par cette technique. Les résultats étaient probants : résection en bloc 

100%, résection R0 88.7%, perforation 0%, vitesse de résection 25.5 mm2/min. 

 Par l’amélioration successive des stratégies la vitesse était passée de 5.4 mm2/min 

en technique « historique » à 16.9 mm2/min grâce à la stratégie du tunnel à 24.5 mm2/min 

avec la stratégie « tunnel + clip ». 

 Ces résultats étaient les meilleurs carcinologiquement de la faible littérature 

occidentale sur la dissection sous-muqueuse œsophagienne et étaient comparables à ceux 
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de la littérature japonaise avec une vitesse de résection supérieure. Ces résultats étaient 

renforcés par la participation de 4 opérateurs différents, d’expérience limitée et ne pouvant 

être considérés comme des experts à l’époque. 

 L’efficacité de cette stratégie était telle qu’il ne nous parut pas éthique de réaliser 

un essai randomisé chez l’homme initialement prévu. 
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Article 4 
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II.2.3.2. Colon-rectum 
  

 L’ESD a été développée initialement pour la prise en charge thérapeutique des 

lésions superficielles gastriques endémiques au Japon. Rapidement en raison de son 

efficacité carcinologique et de sa sécurité, les indications ont été étendues aux lésions 

superficielles des autres organes du tube digestif en particulier pour les lésions colorectales 

dont l’incidence est majeure partout à travers le monde. 

 Contrairement à l’ESD gastrique qui s’est répandue dans de nombreux centres 

japonais, l’ESD colorectale est restée l’apanage de peu de centres experts en raison de 

difficultés techniques supérieures à la localisation gastrique. 

 Effectivement l’exposition de la couche sous-muqueuse est plus difficile dans la 

localisation colorectale en raison de la finesse de celle-ci, de la fibrose souvent associée aux 

larges lésions colorectales (en particulier les LST-NG), à l’anatomie en plis caractéristiques, 

au mouvement du péristaltisme, à la présence de nombreux virages et angulations et à la 

fréquence d’une mauvaise manœuvrabilité de l’endoscope en raison des difficultés inhérentes 

à la coloscopie(79–81).  

 Il est cependant important de différencier le rectum du colon pour la procédure de 

dissection sous-muqueuse. Effectivement si la fibrose et la finesse de la couche sous-

muqueuse reste aussi problématique que lors de la dissection colique, les autres 

inconvénients n’existent pas dans le rectum. La manœuvrabilité de l’endoscope n’est pas un 

problème vu la facilité d’accessibilité du rectum. Des gastroscopes encore plus maniables 

avec une partie béquillable plus courte peuvent être utilisés ce qui représente un avantage 

non négligeable, notamment par la facilité de rétrovision. Les mouvements du péristaltisme ne 

sont également pas un problème dans cette localisation. Enfin et avantage non des moindres, 

la localisation sous-péritonéale est beaucoup moins anxiogène pour l’opérateur et beaucoup 

plus sécuritaire pour le patient, puisque cette localisation sous la réflexion péritonéale explique 

l’absence quasi systématique de conséquences septiques d’une perforation dans cette 

localisation. 

 Ces difficultés y compris au Japon expliquent pourquoi l’ESD colorectale reste 

encore débattu en particulier au-delà du rectum. De nombreux endoscopistes experts en 

résection de tumeurs superficielle accusent d’un sur-traitement des lésions colorectales 

bénignes dans 90% du temps lorsque le temps de caractérisation endoscopique est bien 

mené. Ils y opposent l’efficacité et la disponibilité de la mucosectomie piece-meal efficace 

carcinologiquement dans 90% des cas et acceptent 20% de prise en charge chirurgicale en 

lien pour 10% avec les échecs des procédures et pour 10% avec du cancer sous-muqueux 

sur l’analyse histologique. Cependant les mêmes auteurs sont de plus en plus en faveur de 
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l’ESD dans la localisation rectale, comme si la justification carcinologique colique de la 

mucosectomie fragmentée ne valait plus dans cette localisation. Il semble que la difficulté 

technique de la procédure dans le colon soit une justification plus réelle au manque de diffusion 

de cette technique, pourtant la plus efficace carcinologiquement, dans les pays occidentaux. 

 Différentes équipes, japonaises essentiellement ont alors proposé des stratégies 

pour tenter de facilité l’ESD dans le colon. La plupart était des système de traction essayant 

de mimer une « main gauche » et permettre une triangulation(82–86). L’utilisation d’une pince 

passé à l’extérieur du canal opérateur, d’un fil en traction avec un clip à l’image de l’œsophage, 

de l’utilisation d’un clip et d’une anse ont été utilisés améliorant chacune légèrement les 

résultats de la procédure. Cependant, toutes ces techniques avaient deux désavantages 

communs : 

 - la nécessité de redescendre la coloscopie pour remonter avec le système de 

traction 

 - l’interférence avec le coloscope qui pouvait soit gêner son maniement soit rendre 

la traction inefficace. 

 De plus si une traction semble légitime dans un organe rectiligne et étroit comme 

l’œsophage, ce système semble inadapté à l’anatomie colique pleine de virage et avec une 

lumière large. Régulièrement la traction fermait l’accès à la sous-muqueuse au lieu de la 

faciliter. 

 Le Pr YAMAMOTO proposa alors la stratégie de la « POCKET » adaptant à la 

localisation colorectale le principe du tunnel sous-muqueux détaillé précédemment(87) (figure 

19). 

 La technique consiste à réaliser après une injection sous-muqueuse d’une solution 

visqueuse une petite incision partielle au pôle anale de la lésion pour se glisser dans l’espace 

sous-muqueux et progresser dans celui-ci avec une triangulation naturelle permise grâce à 

l’endoscope. Une large « poche » est créée sous la lésion, comme un tunnel sous-muqueux 

mais sans voie de sortie ! Ce positionnement améliore l’espace sous-muqueux, diminuant la 

fuite du produit injecté et stabilisant l’endoscope. Deux études comparatives(88,89) dont une 

randomisée publiée récemment ont confirmé l’intérêt de cette stratégie, accélérant la 

procédure et diminuant le taux de perforation. Des désavantages existent tout de même, la 

difficulté de la réalisation en cas de plis de localisation perpendiculaire à la lésion, la possibilité 

de se perdre sous la lésion avec une mauvaise orientation de la création de la poche, la 

difficulté à terminer les incisions des marges latérales en fin de procédure et la difficulté à 

réaliser cette stratégie en cas de gravité défavorable (situation fréquente dans le colon). Pour 

cette dernière difficulté, l’équipe du Pr YAMAMOTO préconise dans des situations difficiles 

l’ouverture de la poche par l’intérieur ; cependant ce choix plus facile techniquement expose 
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au risque de couper à l’intérieur de la lésion car les marges lésionnelles ne sont pas 

correctement individualisables quand l’endoscope est sous la lésion à l’intérieur de la poche. 
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Figure 17: Stratégie de la « POCKET » pour la dissection sous-muqueuse colorectale 
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 Après une importante expérience animale (> 50 cas animaux) et une expérience 

humaine non négligeable (environ 100 cas d’ESD) avec des bons résultats, et séduits par 

l’efficacité de la stratégie de la POCKET dans le rectum, nous avons pris la décision de passer 

à la localisation colique. Devant des résultats initiaux « catastrophiques » que ce soit en 

termes de succès carcinologique, de complications ou de durée de procédure, malgré 

l’utilisation systématique de la POCKET, nous avons alors réfléchi à une nouvelle stratégie 

plus simple et efficace pour faciliter la dissection colique. Il était une évidence, à l’image de la 

dissection œsophagienne, qu’il nous fallait une main gauche avec un système de contre-

traction complétement indépendant et adaptatif. Après de nombreux tests au laboratoire nous 

avons eu l’idée de créer un système simple de contre-traction associant 2 clips réunis par un 

élastique d’appareil dentaire. Le premier clip qui tenait un élastique était positionnée à travers 

le canal opérateur sur l’incision au pôle anal de la lésion. L’élastique accroché donc à la pièce 

de dissection était attrapé avec un deuxième clip qui était positionné sur le mur colique opposé 

à la lésion. Le caractère élastique du système permettait une adaptabilité en fonction des 

situations d’insufflation, et en fin de procédure le spécimen était facilement récupéré en 

arrachant le clip d’ancrage à l’aide d’une anse diathermique de 10 mm.  

 Les premiers résultats (Article 5) furent probants, puisque dans notre série 

prospective consécutive des deux centres de Limoges et Lyon, le taux de résection en bloc 

passait de 75% à 95% et le taux de perforation de 15% à 5%. Les vitesses de procédure 

étaient elles aussi significativement augmentées de 16,7 mm2/min à 28 mm2/min. Cette 

première étude fut poursuivie par une deuxième étude avec un troisième centre au CHU de 

Rennes (Dr Wallenhorst) incluant plus de 600 ESD coliques consécutives avec le système de 

traction (plus grosse série occidentale de dissections colorectales). Les résultats 

carcinologiques uniquement pour des lésions coliques (lésions rectales exclues) dépassaient 

tous les résultats publiés dans la littérature occidentale et égalaient les meilleures séries 

japonaises (résection en bloc 94%, R0 83.8%, perforation 4.3%) (figure 20). Les vitesses 

observées (38.4 mm2/min en moyenne) étaient les plus hautes jamais rapportées, presque 

deux fois celles publiées avec la stratégie de la POCKET par l’équipe du Pr YAMAMOTO(88).  

 L’efficacité de ce système tient à son indépendance vis-à-vis de l’endoscope, son 

adaptabilité grâce aux conditions d’insufflation, la possibilité de repositionner le clip si besoin 

et la possibilité de passer le système dans le canal opérateur sans avoir à redescendre la 

coloscopie. Plusieurs systèmes de traction peuvent d’ailleurs être installés sur la même pièce 

en cas de lésions de grande taille ou d’exposition difficile. 

 Malgré la demande des reviewers, il ne nous semblait pas éthique de proposer une 

étude randomisée chez l’homme et nous préférions mener au laboratoire par des opérateurs 

en cours de formation une étude randomisée sur colons de vache. Les résultats ont alors 

confirmé la supériorité de la stratégie par clip-éastique que ce soit pour le succès technique, 
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le taux de perforation ou la vitesse de résection (Article 6, soumis à Gastrointestinal 

Endoscopy le 7 mars 2020) 

 La facilitation qu’amène cette stratégie a entrainé en France une diffusion rapide de 

la dissection colique à de nombreux centres pratiquant déjà l’ESD dans les autres 

localisations. Ces succès ont permis de rééquilibrer le débat sur la place de l’ESD colique par 

rapport à la mucosectomie fragmentée pour les larges lésions bénignes du colon et notre 

équipe a monté une étude multicentrique randomisée en simple aveugle comparant la 

dissection sous muqueuse à la mucosectomie fragmentée dans cette indication. Les objectifs 

sont doubles, à la fois carcinologiques pour confirmer la supériorité attendue de l’ESD ; mais 

également médico-économique à long terme, l’hypothèse étant que le coût supérieur de la 

procédure de dissection sous-muqueuse soit contrebalancée sur le long terme par les coûts 

des contrôles coloscopiques plus nombreux en cas de mucosectomie fragmentée et des prises 

en charge chirurgicales plus fréquentes pour des raisons anatomopathologiques. 
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Double-clip traction is superior to the pocket creation method for colonic ESD: a 

randomized study in an ex vivo model 

Albouys J., Dahan M., Lepetit H., Charissoux A., Guyot A., Pioche M., Legros R., Carrier P., 

Loustaud-Ratti V., Geyl S., and Jacques J. 

 

Abstract : 

Introduction 

In Western countries, debates between ESD vs piece-meal EMR as the best treatment for 

large colorectal adenomas persist regarding the difficulty of ESD the colon, and the safety 

and relatively good results of piece-meal endoscopic mucosal resection (EMR).  Pocket 

creation method (PCM) and double clip countertraction (DCT) are two strategies recently 

published to facilitate ESD in this challenging situation. 

Method 

Randomized animal study to compare PCM and DCT strategies for colonic ESD on ex-vivo 

models (bovine colon). Hybridknife type T was used to inject normal saline tinted with a small 

amount of blue dye in all procedures. Randomization was stratified according to the operator 

and use of gravity assist.  

Primary endpoint was the difference in resection speed between PCM and DCT strategies. 

Results 

Resection speed, was significantly higher in the DCT group than in the PCM group (56.3 vs. 

31.6 mm2/min, p=0.01). 

Technical success rate, defined as en bloc resection in under 60 min, was significantly better 

in the DCT group than in the PCM group (100% vs. 84.4%, p= 0.024), perforation rate was 

lower (3.3% vs. 18.8%, p=0.012), difficulty score was better (2.4 vs. 6.2, p<0.0001) as was 

procedure duration (24.2 vs. 40.2 min, p<0.0001). 

Conclusion: 

DCT was superior to PCM for ESD in our validated bovine colon model. This strategy is 

inexpensive, easy to use and adaptive. It might facilitate the widespread use of colonic ESD 

in Western countries and change Western ideas regarding the use of colonic ESD compared 

with piece-meal EMR for large benign lesions. 

 

 

ARTICLE 6-Submitted Gastro-
intestinal Endoscopy 
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Double-clip traction is superior to the pocket creation method for colonic ESD: a 

randomized study in an ex vivo model 

Albouys J., Dahan M., Lepetit H., Charissoux A., Guyot A., Pioche M., Legros R., Carrier P., 

Loustaud-Ratti V., Geyl S., and Jacques J. 

 

 

INTRODUCTION 

Endoscopic submucosal dissection (ESD), which was initially developed in Japan for 

endoscopic treatment of superficial gastric neoplasms, has become the treatment of choice for 

colorectal superficial lesions in Japan. However, in contrast to ESD for gastric tumors, which 

is performed at many endoscopic centers in Japan and worldwide, ESD for colorectal tumors 

is far more challenging technically, and thus only a few expert centers in Japan perform this 

procedure routinely(1,2). 

Bowel movements, thinness of the submucosa and muscularis propria, poor scope 

maneuverability, frequent fibrosis and fold anatomy are the most challenging technical factors 

limiting the widespread use of ESD worldwide. In Western countries, rectal ESD has become 

popular because ESD is less technically challenging in this location. In Western countries, 

debates vs piece-meal EMR persist regarding the difficulty of the procedure in the colon, and 

the safety and relative good results of piece-meal endoscopic mucosal resection (EMR)(3). 

Improving ESD devices and strategies is a hot research topic in this field. Two leading 

strategies to facilitate colonic ESD have been published recently. The first is the pocket 

creation method (PCM)(4,5), developed by Professor Yamamoto in Japan, which improved the 

results of colonic ESD, even for non-expert physicians due to natural triangulation and partial 

tunneling. The second strategy is the double-clip traction (DCT) method, developed by our 

team, which recently showed excellent oncological and procedural outcomes for colonic 

ESD(6–10). 

The aim of this randomized animal study was to compare the procedural outcomes between 

these two procedures. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Endoscopic procedures 

We performed a randomized animal study to compare the PCM and DCT strategies for colonic 

ESD. The Hybridknife type T was used to inject normal saline tinted with a small amount of 

blue dye in all procedures. The Erbejet 2 water-jet surgical unit (Erbe Medical®, Germany) was 

used for all procedures. High-pressure settings varied between 12 and 25 bars based on the 

choice of the operator. 
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Mucosal incision and submucosal dissection were performed using the Endocut I current 

(effect 2, duration 2, interval 2), because swift coagulation is not effective in ex vivo models 

due to poor electrical conduction. 

VIO 200D (Erbe Medical®, Germany) was used as a High Frequency electrosurgical unit.  

Randomization was stratified according to the operator and use of gravity assist.  

PCM was performed according to the description of Professor Yamamoto. In brief, after 

adequate submucosal injection, a small (15 mm) incision was performed on the anal side of 

the target lesion. A pocket was then created beneath the lesion. After sufficient “tunneling”, the 

lateral edges were cut from outside to inside or from inside to outside according to difficulty 

(Figure 1-Video 1). 

DCT was performed according to our previous reports. In brief, after adequate submucosal 

injection to the edges of the target lesion, a circumferential incision was immediately performed 

with good trimming of the first submucosal fibers. A clip and rubber band were attached to the 

anal part of the lesion. The rubber band was then grasped with a second clip that was placed 

on the colonic wall opposite the lesion. Importantly, inflation increased, whereas air suction 

decreased, the countertraction (Figure 2-video 2).  

Ex vivo models 

Colons from cows aged at least 2 years were used for the procedures, because bovine colon 

is more representative of the human colon (in terms of fold anatomy and thinness of the 

submucosa and muscularis propria) than is pig colon. The rectum was attached to a 

homemade box using a laparoscopic trocar (Figure 3), and both ends were sealed using 

clamps. 

Operators 

Three young operators performed all procedures (M.D., 29 years old; H.L., 31 years old; and 

J.A., 29 years old). Each operator had minor previous experience with ESD prior to the study; 

M.D. and J.A. had no experience with ESD in humans but had performed approximately 25 

ESDs in animals. HL had performed less than 20 human ESDs and approximately 40 animal 

ESDs prior to the study. However, all had benefited from theoretical training and technical 

feedback by two French experts (who had performed over 400 ESDs in human colorectal 

cases and over 150 in animals). Moreover, all had assisted with ESD in over 150 colorectal 

cases performed by two experts from their center (R.L. and J.J.) using both PCM and DCT 

strategies. 

Data collection and definitions 

Lesion size, procedure duration, presence of gravity assist, resection rate, technical success 

and perforation rate were recorded prospectively. Technical success was defined as en bloc 

resection of a specimen at least 25 mm in size in under 60 min. Perforation was defined as 

deep effraction of the muscularis propria. The specimen size was measured using the ellipse 
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formula: area (mm2) = [large diameter (mm) x small diameter (mm)] / 2 x PI. The resection rate 

(mm2/min) was calculated as area (mm2) / duration (min). Procedure duration was defined as 

the time from the first injection to the end of the procedure. 

Operator comfort and safety were evaluated using a dissection score corresponding to a visual 

analogue scale (10 being the most difficult and 0 the easiest. 

Endpoints 

The primary endpoint was the difference in resection speed between the PCM and DCT 

strategies. The secondary endpoints were the differences between the two strategies in terms 

of technical success rate, perforation rate and dissection score, as well as the results based 

on the presence versus absence of gravity assist  

Sample size assessment 

We calculated a requirement of 60 colonic ESDs (30 per group) to show significant differences 

with 90% power and 5% alpha risk. This calculation was based on our previously reported 

study on the DCT strategy for colonic ESD, which showed an en bloc resection rate of 95% 

and procedure rate of 38 mm2/min, and on the latest report by Professor Yamamoto on PCM, 

which reported an en bloc resection rate of 100% and procedure rate of 23.5 mm2/min. 

Statistical analysis 

Descriptive data are presented as means ± standard deviation. Comparisons of paired 

samples were performed using the two-tailed nonparametric Wilcoxon test, because the limited 

number of samples prevented the assumption of a normal distribution. Fisher’s exact test was 

used to compare qualitative data. Analyses were performed using R open source software 

3.1.1 (available online at http:// www.R-project.org). A p value < 0.05 was considered 

significant. 

 
RESULTS 
 
A total of 62 lesions were randomized: 32 in the PCM group and 30 in the DCT group. There 

were no significant differences between the groups in terms of lesion size (39.7 vs. 42.9 mm, 

p=0.35), lesion area (1046 vs. 1227 mm2) or use of gravity assist. The primary endpoint, 

resection speed, was significantly higher in the DCT group than in the PCM group (56.3 vs. 

31.6 mm2/min, p=0.01). 

The secondary endpoint, technical success rate, which was defined as en bloc resection in 

under 60 min, was significantly better in the DCT group than in the PCM group (100% vs. 

84.4%, p= 0.024). The DCT strategy also performed better than the PCM strategy in terms of 

the perforation rate (3.3% vs. 18.8%, p=0.012), difficulty score (2.4 vs. 6.2, p<0.0001) and 

procedure duration (24.2 vs. 40.2 min, p<0.0001). 
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We divided each group based on the presence versus absence of gravity assist. In the 

presence of gravity assist, DCT was superior to PCM in terms of resection speed  (73.1 vs. 

38.3 mm2/min, p=0.04), procedure duration (23.1 vs. 37 min, p=0.01) and dissection score (2 

vs. 4.6), but not in terms of technical success rate (100% vs. 100% p=1). The perforation rate 

tended to be decreased in the presence of gravity assist with the DCT compared with PCM 

strategy (0% vs. 27%, p=0.1). In the absence of gravity assist, DCT was also superior to PCM 

in terms of the resection rate (39.5 vs. 21.1 mm2/min, p=0.02), procedure duration (25.2 vs. 45 

min, p=0.0002), dissection score (2.9 vs. 7.9, p<0.0001) and technical success rate (100% vs. 

66.6%, p=0.04). 

Next, we evaluated the effect of gravity assist for each resection strategy individually. DCT 

performed better with gravity assist than without it in terms of the resection speed (73.1 vs. 

39.5 mm2/min, p=0.049), but technical success rate (100% vs. 100%, p=1), perforation rate 

(0% vs. 0%, p=1) and difficulty score (2 vs. 2.9, p=0.14) were similar regardless of the presence 

of gravity assist. In the PCM group, the presence of gravity assist showed better results 

compared with its absence in terms of resection speed (38.8 vs. 21.1 mm2/min, p=0.005), 

technical success rate (100% vs. 66.6%, p=0.015) and difficulty score (4.6 vs. 7.9, p=0.0001). 

Finally, DCT in the absence of gravity assist was superior to PCM in the presence of gravity 

assist in terms of the difficulty score (2.9 vs. 4.6, p=0.016), but the resection speed (39.5 vs. 

38.8 mm2/min, p=0.93) and technical success rate (100% vs. 100%, p=1) were similar between 

the two strategies. 

 

 

DISCUSSION 
 
In a validated animal model, our results clearly showed than the DCT strategy is better than 

PCM for colonic ESD in terms of important technical endpoints (resection speed, technical 

success and perforation rates). PCM is considered a referral strategy, compared with a 

classical strategy, for colorectal ESD according to several studies from Japan. A comparative 

trial recently showed that PCM improves the R0 resection extent and rate(4). Despite the use 

of PCM, colonic ESD remains very challenging and is only performed in a few expert centers, 

in particular in Europe and the U.S. 

PCM is very efficient for mid-sized lesions (2–5 cm) and for cases with gravity assist. PCM is 

more technically challenging for larger lesions, because there is less spontaneous 

countertraction due to tunneling, and for small lesions, because the pocket is more difficult to 

create. Moreover, losing the position in the PCM is not infrequent and can lead to difficult 

ending of the resection. In the absence of gravity assist, PCM has the potential to be extremely 

difficult for non-experts. 
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For 3 years, our team has worked on a traction strategy that could overcome several difficulties 

encountered in ESD, even with the PCM strategy. Indeed, our team designed a simple 

countertraction strategy using two clips and a rubber band from dentistry. This strategy is 

inexpensive, feasibly used in all situations and adaptive, as the DCT system can be removed 

or modified easily. Several cases in particular situations have been reported(6,9,11,12), and 

three case series were just recently published confirming the potential of this strategy(7,8,10). 

The first compared DCT with PCM in humans and showed significant improvements in en bloc 

and R0 resection and the perforation rate with the DCT strategy. This study(8) focused on pure 

colonic ESD (rectal cases excluded) published the best results for western colonic ESD 

supporting the use of DCT. However, the PCM cases were performed before the DCT cases, 

and it could be argued that a learning curve effect for colonic ESD affected the results, even if 

the operators had a strong previous expertise in rectal ESD. The other two studies confirmed 

the potential of the DCT strategy in two particularly challenging situations: recurrent adenoma 

post piece-meal EMR and large appendiceal Laterally Spreading Tumors (LST). Results were 

quite impressive with 100% en bloc resection and 90.5% R0 resection for appendiceal 

LST(10). For recurrent adenomas, DCT strategy allows a 92.5% en bloc resection and 79.2% 

R0 resection for lesions of a 40 mm mean large diameter(7). 

Recently, we presented updated results from our case series, which involved more than 600 

colonic ESDs performed in 3 years by five operators using the DCT strategy only(13). Our 

results showed en bloc and R0 resection rates of 95% and 84%, respectively, for 5-cm lesions, 

with a mean procedure speed of 38 mm2/min. The reviewers requested a randomized study in 

humans; however, according to our results and clinical impression, we did not think it would 

be ethical to perform such a trial in humans; therefore, we conducted a randomized animal 

study. 

Our animal trial results confirmed our clinical findings. ESD using DCT is much easier, even in 

cases with absence of gravity assist, and can increase the resection speed by two-fold 

compared to PCM. It also decreased the perforation rate by five-fold, which was quite high in 

our trial because the muscularis propria of bovine colon is much thinner than that of human 

colon. 

Exposing the submucosal space is a key point for quick and safe ESD. However, in the colon, 

this is particularly challenging due to the thinness of the submucosa, fibrosis, fold anatomy and 

poor scope maneuverability. The DCT strategy allows good and constant submucosal 

exposition when the system is placed after mucosal incision and trimming. 

The efficiency of DCT without gravity assist, with results comparable with those of PCM with 

gravity assist, is also very important. Indeed, due to the particular anatomy of the colon and 

the presence of mobile segments, the colon does not always respond correctly to changes in 

position to take advantage of gravity. In this particular situation, PCM can be very difficult, 
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preventing access to the submucosal space. View the efficiency of the DCT strategy in the 

absence of gravity assist, we change one paradigm of colonic ESD that was always position 

the lesion to have a helpful gravity. Now, we prefer having a perfect scope response in a short 

position, rather than a gravity assist. Indeed, particularly in right colonic lesions, changes in 

position to take advantage of gravity can lead to poorer scope maneuverability, which is a risk 

factor for technical failure and complications. Antigravity ESD is now possible because of the 

DCT strategy! 

Many traction strategies for colonic ESD(14–18) (magnetic, clip-with line, clip alone and 

Sakamoto clip) have been published, but our DCT system had several advantages over these. 

First it is very inexpensive; the price of 200 rubber bands is $6 on Amazon! Secondly, the 

rubber band and clips can be positioned through the operating channel of the scope without 

removing it. Moreover, more than one DCT system can be positioned in the case of big lesions, 

and the system is very easy to remove with a snare if a modification of the traction is needed. 

Finally, the rubber band traction can be modified by inflation (Video 1). 

Finally, a double balloon endoluminal platform(19) with traction that could help with difficult 

colonic resections has recently become commercially available in the U.S. and Europe. 

Although the concept of this approach is promising, and results have been published in ex-

vivo model to allow antigravity ESD, this platform is quite expensive (1500 Euros in France) 

and difficult to use in complex colonoscopy cases, compared with our very inexpensive and 

easy-to-use DCT system. 

Decreasing the procedure time by improving the resection speed is an important endpoint. 

Reimbursement systems and endoscopic unit organization are not similar between Western 

countries and Japan, and a long ESD duration is reported as one of the most important factors 

limiting the expansion of colonic ESD to Western countries. 

To conclude, DCT was superior to PCM for ESD in our validated bovine colon model. This 

strategy is inexpensive, easy to use and adaptive. DCT increased the procedure speed by 

two-fold and the technical success rate and decreased the perforation rate compared to the 

PCM. It might facilitate the widespread use of colonic ESD in Western countries and change 

Western ideas regarding the use of colonic ESD compared with piece-meal EMR for large 

benign lesions. This important question is currently being investigated in an ongoing 

randomized trial comparing DCT-ESD with piece-meal EMR in France (NCT03962868).  
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Tables: 

Table 1: Overall results. 

Table 2: Results according to gravity presence. 

Table 3: Results according to gravity presence and procedure strategy. 

Figures: 

Figure 1: schematic representation of PCM ESD 

Figure 2: schematic representation of DCT ESD 

 a. granular LST of the colon 

 b. circumferential mucosal incision 

 c. positioning of first clip with rubber-band 

 d. grasping the rubber-band with second clip 

 e. DCT in place with perfect exposure of the submucosal layer 

 f. end of the resection 

 g. removing the clip with a 10 mm polypectomy snare 

 h. post ESD scar 

Figure 3: Box plots comparing the resection speed and difficulty score between the two groups. 

Figure 4: Box plots comparing the resection speed and difficulty score between the two groups 

according to gravity presence. 

Figure 5: Box plots comparing the resection speed and difficulty score according to gravity 

presence and procedure strategy. 

Videos: 

Video 1: PCM ESD on bovine colon 

Video 2: DCT ESD on bovine colon
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Table 1: Overall results. 

 

 

  PCM (n=32) DCT (n=30) p 
Technical success 27 (84.4%) 30 (100%) 0.024 
Perforations  6 (18.75%) 0 (0%) 0.012 
Hole in the specimen 6 (18.75%) 1 (3.3%) 0.055 
Duration, min 40.2 (+/- 12 DS) 24.2 (+/- 14 DS) <0.0001 
Large diameter, mm 42.9 (+/- 14.6 DS) 39.7 (+/-11.8 DS) 0.35 
Small diameter, mm 33.8 (+/- 10.9 DS) 31.4 (+/- 9.4 DS) 0.37 
Area of the 
specimen, mm2 1226.8 (+/- 695 DS) 1046.8 (+/-592 DS) 0.30 
Resection speed, 
mm2/min  31.6 (+/- 19.2 DS) 56.3 (+/- 46.5 DS) 0.01 
Dissection score 6.2 (+/- 2.7 DS) 2.4 (+/- 1.6 DS) <0.0001 
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Table 2: Results according to gravity presence. 

  Gravity absence   Gravity presence   
  PCM (n=15) DCT (n=15) p PCM (n=17) DCT (n=15) p 
Technical success 10 (66.66%) 15 (100%) 0.04 17 (100%) 15 (100%) 1 
Perforations 2 (13.3%) 0 (0%) 0.48 4 (23.5%) 0 (0%) 0.1 
Hole in the specimen 3 (20%) 0 (0%) 0.22 3 (17.6%) 1 (6.6%) 0.6 
Duration, min 45 (+/- 9.3 DS) 25.2 (+/- 13.4 DS) 0.0002 37 (+/- 12.9 DS) 23.1 (+/- 15.6 DS) 0.01 
Large diameter, mm 38.8 (+/- 9 DS) 36.5 (+/- 12.6 DS) 0.6 45.9 (+/- 16.4 DS) 42.9 (+/- 10.4 DS) 0.53 
Small diameter, mm 32 (+/- 7.7 DS) 28 (+/- 8.6 DS) 0.22 35.1 (+/- 13.4 DS) 34.8 (+/- 9.1 DS) 0.95 
Area of the 
specimen, mm2 924.2 (+/- 418 DS) 867 (+/- 516 DS) 0.46 1396 (+/- 862 DS) 1226 (+/- 625) 0.52 
Resection rate, 
mm2/min 21.1 (+/- 8.1 DS) 39.5 (+/- 26 DS) 0.02 38.8 (+/- 19.7 DS) 73.1 (+/- 56 DS) 0.04 

Dissection score 7.9 (+/- 2 DS) 2.9 (+/- 1.7 DS) <0.0001 4.6 (+/- 2.4 DS) 2 (+/- 1.5 DS) 0.0003 
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Table 3: Results according to gravity presence and procedure strategy 
 

 
 
 

  
 

 
 
 

DCT (n=15) abscence 
of gravity PCM (n=17) 

Presence of gravity p
PCM (n=15) 

abscence of gravity
PCM (n=17) Presence 

of gravity p
DCT (n=15) 

abscence of gravity
DCT (n=15) Presence 

of gravity p
Technical Succes 15 (100%) 17 (100%) 1 10 (66.66%) 17 (100%) 0.015 15 (100%) 15 (100%) 1
Perforation 0 (0%) 4 (23.5%) 0.1 2 (13.3%) 4 (23.5%) 0.65 0 (0%) 0 (0%) 1
Hole in the specimen 0 (0%) 3 (17.6%) 0.22 3 (20%) 3 (17.6%) 1 0 (0%) 1 (6.6%) 1
Duration 25.2 (+/- 13.4 DS) 37 (+/- 12.9 DS) 0.17 45 (+/- 9.3 DS) 37 (+/- 12.9 DS) 0.07 25.2 (+/- 13.4 DS) 23.1 (+/- 15.6 DS) 0.7
Large diameter 36.5 (+/- 12.6 DS) 45.9 (+/- 16.4 DS) 0.08 38.8 (+/- 9 DS) 45.9 (+/- 16.4 DS) 0.08 36.5 (+/- 12.6 DS) 42.9 (+/- 10.4 DS) 0.14
Small diameter 28 (+/- 8.6 DS) 35.1 (+/- 13.4 DS) 0.07 32 (+/- 7.7 DS) 35.1 (+/- 13.4 DS) 0.4 28 (+/- 8.6 DS) 34.8 (+/- 9.1 DS) 0.04
Area of the specimen 867 (+/- 516 DS) 1396 (+/- 862 DS) 0.04 924.2 (+/- 418 DS) 1396 (+/- 862 DS) 0.08 867 (+/- 516 DS) 1226 (+/- 625) 0.09
Dissection speed 39.5 (+/- 26 DS) 38.8 (+/- 19.7 DS) 0.93 21.1 (+/- 8.1 DS) 38.8 (+/- 19.7 DS) 0.005 39.5 (+/- 26 DS) 73.1 (+/- 56 DS) 0.049
Dissection score 2.9 (+/- 1.7 DS) 4.6 (+/- 2.4 DS) 0.016 7.9 (+/- 2 DS) 4.6 (+/- 2.4 DS) 0.0001 2.9 (+/- 1.7 DS) 2 (+/- 1.5 DS) 0.14
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Figure 1 : Schematic representation of the PCM strategy 
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Figure 2 : Schematic representation of the DCT strategy 
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Figure 3: Box plots comparing the resection speed and difficulty score between the two groups. 
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Figure 1: Global results (Speed of resection and dissection score) 
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Figure 4: Box plots comparing the resection speed and difficulty score between the two groups 

according to gravity presence. 
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Figure 5: Box plots comparing the resection speed and difficulty score according to gravity 

presence and procedure strategy. 
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 Figure 18: Étude prospective consécutive multicentrique de la dissection colique avec traction par clips-élastiques 
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Conclusion travaux article 2, 3, 4, 5 et 6 : 

Avec l’amélioration du matériel et le développement de stratégies de traction, la durée 

moyenne de procédures a chuté de plus de 180 min à moins de 60 min, revenant dans des 

standards de durée de bloc opératoire d’endoscopie. Les résultats carcinologiques n’ont pas 

été altérés et ont même été progressivement améliorés pour être strictement superposables 

aux meilleures études japonaises. Les vitesses de résection dépassent celles des plus 

grandes études japonaises, qui désormais utilisent de plus en plus régulièrement des 

systèmes de traction identiques ou proches à ceux développés dans nos différents travaux. 

Le dernier travail comparatif confirme la supériorité de notre stratégie par traction par rapport 

à la stratégie de la pocket, technique japonaise de référence. L’absence d’études randomisées 

de stratégie chez l’homme peut être critiquable, mais les résultats humains déjà publiés ou 

présentés et les résultats de l’étude randomisée sur modèles rendent une étude humaine 

difficile à justifier sur le plan éthique. 

Cette accélération des procédures en lien avec une facilitation des procédures a 

convaincu les plus réticents en France sur l’impact de cette technique pour la prise en charge 

des lésions superficielles du tube digestif. Alors qu’au début de nos travaux ces techniques 

étaient limitées à un faible nombre de centres experts, la divulgation est en route puisque 

désormais à l’heure actuelle plus de 20 centres Français réalisent au moins 30 dissections 

sous-muqueuses par an.  

 

Ces résultats débouchent sur des perspectives multiples : 

 - la confirmation de la place de la dissection sous-muqueuse colique dans le 

traitement des lésions coliques bénignes de grande taille. Notre équipe a monté une étude 

contrôlée-randomisée comparant l’ESD colique à la mucosectomie piece-meal qui fait encore 

référence dans la plupart des pays occidentaux. La mise en place de cette étude débutée en 

Octobre 2019 a été possible grâce à l’ensemble des travaux français sur le matériel et les 

tractions permettant une démocratisation de l’ESD avec des résultats carcinologiques et 

techniques assez bons pour envisager une telle étude comparative. 

 - la re-discussion par nos tutelles d’un remboursement de ces procédures pour 

le plus grand bénéfice des patients. Le remboursement de la dissection oeso-gastrqiue est 

acté et le remboursement de la dissection rectale va être réévalué après un refus initial de la 

sécurité sociale. 

 -la réalité de la courbe d’apprentissage à l’heure des progrès du matériel et des 

stratégies. Il semble que la courbe d’apprentissage se soit considérablement accélérée 

notamment grâce aux travaux réalisés dans ce travail. Des études sont en cours pour 

réévaluer les courbes d’apprentissage à l’heure de l’ensemble de ces progrès.
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II.3.  Rôle des modèles animaux pour le développement de nouvelles procédures 
d’endoscopie sous-muqueuse 

II.3.1.  Exemple du POEM (Per Oral Endoscopic Myotomy) œsophagien 
  

Dans les années 2000, un groupe de gastroentérologues et chirurgiens 

essentiellement américains ont compris les progrès thérapeutiques mini-invasifs que pouvait 

représenter l’endoscopie souple. Une recherche animale dynamique débuta sur la thématique 

du NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) ou chirurgie par les orifices 

naturelles(90). Des cholécystectomies, anastomose gastro-jéjunale et même splénectomies 

étaient réalisées avec succès sur des cochons anesthésiés sans aucune incision cutanée. Un 

endoscope souple était utilisé ; une perforation volontaire était créée dans la paroi gastrique 

pour entrer dans la cavité péritonéale pour réaliser le geste thérapeutique choisi. 

Malheureusement, l’absence de triangulation, la non-existence de matériel de suture ou 

d’hémostase adapté pour sécuriser ces procédures n’a pas permis un transfert chez l’homme. 

Par contre, la découverte de la possibilité de dépasser sans conséquences graves la 

couche musculeuse jusque-là considérée comme une zone de « non-droit » pour les 

endoscopistes a permis le développement d’autres procédures révolutionnaires. 

 En 2007 un groupe de chirurgiens et de gastroentérologues américains publia la 

première série animale de myotomie œsophagienne par voie sous-muqueuse(91). Partant du 

constat que la chirurgie de l’achalasie était difficile, avec un taux de complications et de 

conversion en laparotomie non négligeable pour une maladie fonctionnelle, ils essayèrent de 

développer une technique mini-invasive dérivée de leur expérience en NOTES. La technique 

rapportée (figure 21) consistait en une injection sous-muqueuse de sérum physiologique 

quelques centimètres au-dessus du cardia, suivie d’une incision muqueuse à l’aide d’un 

« needle knife » (aiguille à précoupe). L’espace sous muqueux était alors disséqué en utilisant 

un ballon de dilatation CRE de 10 à 12 mm. L’endoscope était alors introduit dans cet espace 

sous-muqueux, le cardia assez facilement individualisé par un aspect caractéristique et une 

myotomie était réalisée en utilisant un couteau de dissection à bout isolé (IT knife, Olympus®, 

Japon). Une fois la myotomie terminée, l’endoscope était retiré et l’orifice d’entrée du tunnel 

fermée à l’aide de clips hémostatiques classiques. Un cochon décéda d’une défaillance 

respiratoire pendant la procédure alors que les 3 autres furent surveillés pendant une semaine 

sans aucune complication clinique observée (pas de fièvre, pas d’anorexie, pas de dysphagie). 

Une étude manométrique réalisée avant et après la procédure objectivait une chute 

significative de la pression du sphincter inférieur de l’œsophage d’un facteur 3. L’étude 

nécropsique confirmait une myotomie complète au niveau de la jonction œsogastrique (figure 

21). 
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 La POEM (Per Oral Endoscopic Myotomy) était née et deux ans plus tard, le Pr INOUE, 

chirurgien endoscopique japonais expert en dissection sous-muqueuse et en chirurgie 

thoraco-abdominale publia la première série humaine de POEM pour des patients souffrant 

d’achalasie(92). Celui-ci avait un peu modifié la technique initiale des américains, allongeant 

le tunnel œsophagien pour permettre une myotomie plus longue à la fois sur le versant 

œsophagien et gastrique pour reproduire la myotomie chirurgicale, référence à l’époque. La 

dilatation au ballonnet des fibres de la sous-muqueuse fut logiquement remplacée par une 

dissection sous-muqueuse classique de celles-ci à l’aide d’un couteau de dissection (TT Knife, 

Olympus®, Japon). La myotomie fut pratiquée uniquement pour la couche circulaire, 

maintenant l’intégrité de la couche longitudinale, de façon antérograde toujours avec le TT 

knife. La fermeture de l’entrée du tunnel était-elle toujours réalisée par des clips hémostatiques 

standards. Les premiers résultats furent époustouflants avec une efficacité clinique 

exceptionnelle quel que soit le type d’achalasie, et une sécurité inégalée. Rapidement l’équipe 

du Pr INOUE publiait de nombreuses séries prospectives de cas consécutifs de 200, 500(93) 

puis 1000 patients(94) avec des résultats toujours aussi excellents. Ces résultats étaient 

confirmés parallèlement par de nombreuses équipes hors Japon, y compris par des opérateurs 

avec peu ou pas d’expertise en dissection sous-muqueuse(95). 

 La maitrise de la procédure, les résultats bluffants, poussèrent le monde scientifique à 

évaluer sur des études randomisées la place réelle de cette nouvelle procédure par rapport 

aux deux alternatives thérapeutiques existantes (dilatation et chirurgie de Heller). 

 Une étude récente randomisée publiée dans le NEJM confirmait la non infériorité de la 

POEM par rapport à la chirurgie de HELLER(96) en terme de contrôle des symptômes avec 

un moindre risque d’effets indésirables graves mais un taux plus important de reflux à moyen 

terme. 

 Una autre étude randomisée publiée à la même période dans le JAMA montrait elle, la 

supériorité de la POEM par rapport à la dilatation, avec également un taux de complications 

moindres mais un taux de reflux à moyen terme plus important(97). 

 La problématique du reflux post-POEM inquiète les gastro-entérolgues en particulier 

pour les jeunes patients souffrant d’achalasie(98), puisque des cas d’œsophage de BARRETT 

post-reflux de novo ont été identifiés et même déjà un cas d’adénocarcinome sur œsophage 

de BARRETT(99). Les endoscopistes essayent désormais de trouver des solutions 

endoscopiques pour traiter ou prévenir le RGO post POEM et plusieurs voies de recherche 

sont prometteuses (Fundoplicature endoscopique par NOTES(100), TIF(101) ou 

mucosectomie cardiale anti-reflux(102)). 

 En douze ans, grâce à l’utilisation du modèle animal, une technique révolutionnaire a 

vu le jour et a réussi à s’imposer comme technique de référence pour la prise en charge 

interventionnelle de l’achalasie de l’œsophage au plus grand bénéfice des patients, confirmant 
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la place prépondérante de l’utilisation des modèles animaux pour la recherche en endoscopie 

interventionnelle. 
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Figure 19: Description de la procédure animale originelle américaine de la POEM 
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Figure 20: Description de la procédure humaine selon le Pr INOUE 
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II.3.2. Preuve de concept du POEM gastrique  
 

La gastroparésie est une maladie fréquente (2% de la population environ), définie par 

la présence de symptômes cardinaux évocateurs (nausées, vomissements, satiété précoce, 

pesanteur post prandiale) et un retard objectif de la vidange gastrique sans obstacle 

retrouvé(103). 

La physiopathologie est complexe, multifactorielle avec un trouble de relaxation 

gastrique, une dysfonction de cellules de cajal et du pace-maker gastrique, et un spasme 

pylorique notamment associé en cas de vagotomie chirurgicale ou dans 50% des cas en cas 

de diabète. 

De nombreuses pathologies peuvent se compliquer de gastroparésie (diabète, chirurgie 

œsogastrique, sclérodermie, maladie de Gougerot-Sjögren) mais dans 1/3 des cas aucune 

étiologie claire n’est identifiée et la gastroparésie est considérée comme idiopathique. 

Cette pathologie entraîne des conséquences nutritionnelles non négligeables et une 

altération majeure de la qualité de vies dans les cas sévères. 

Un fractionnement des repas et un traitement prokinétique adapté constitue le 

traitement de référence de la gastroparésie(104), avec cependant une efficacité modérée et 

un échappement fréquent à moyen terme. La mise en évidence de troubles de la motricité du 

pylore a fait de la pylorotomie extra-muqueuse chirurgicale un traitement possible en cas de 

gastroparésie réfractaire sévère malgré un faible niveau de preuve en raison d’alternatives 

thérapeutiques bien identifiées. 

 En 2012, suivant la révolution de l’endoscopie pariétale ou endoscopie du 3ème espace 

que représentait la POEM, l’équipe de l’IRCADE à Strasbourg appliqua le même principe de 

tunnel sous muqueux pour aller exposer le muscle pylorique et permettre la réalisation d’une 

pyloromyotomie complète par voie endoscopique. Quatre animaux furent traités par cette 

procédure avec un taux de succès de 100%. Une étude manométrique confirma une chute 

des pressions pyloriques avant et après la procédure. La pyloromyotomie endoscopique était 

née(105). 

Un an plus tard, l’équipe du Dr KASHAB au John Hopkins Hospital de Baltimore réalisa 

le premier cas humain présenté à la vidéo-session de la DDW en 2014 de pyloromyotomie 

endoscopique (G-POEM = Gastric Per Oral Endoscopic Myotomie ou POP = Per Oral 

Pyloromyotomy) pour une patiente avec gastroparésie diabétique réfractaire hospitalisée en 

continu pour des vomissements réfractaires(106). Le geste fut couronné de succès sur le plan 

technique et sur le plan clinique. Impressionnée par cette vidéo et ces résultats, notre équipe, 

déjà expérimentée en dissection sous muqueuse mais sans expérience en POEM 

œsophagien en raison de l’absence de  disponibilité dans notre centre de la manométrie 
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œsophagienne haute-résolution décida de réaliser une étude animale (Article 7) pour 

apprendre la sémiologie de cette nouvelle procédure, établir une concordance entre l’aspect 

endoscopique du caractère complet de la myotomie et l’analyse nécropsique des pylores de 

cochon et analyser l’effet de ce geste sur la vidange gastrique de cochons sains. 

Cinq cochons furent inclus dans cette étude. Le succès technique fut de 100% en 

réalisant un tunnel sous-muqueux le long de la grande courbure gastrique avec une 

identification systématique de l’anneau pylorique blanchâtre. La myotomie était réalisée de 

façon rétrograde contrairement à la myotomie œsophagienne et il nous semblait identifier 

assez aisément la séreuse gastrique assez épaisse dans cette localisation et confirmant le 

caractère complet de la myotomie. Ce caractère complet de la myotomie nous avait été 

conseillé par les équipes chirurgicales de notre hôpital pour obtenir un succès clinique 

satisfaisant. 

L’analyse nécropsique confirmait le caractère complet de la myotomie dans 100% des 

cas et une étude scintigraphique montrait une accélération d’un facteur deux de la vidange 

gastrique grâce au geste. 

Devant ces résultats nous avons rapidement mis en place le premier essai clinique 

prospectif de faisabilité et d’efficacité de la POP chez des patients souffrant de gastroparésie 

réfractaire (Article 8). Les résultats à court terme confirmèrent la place potentielle de cette 

procédure pour la prise en charge de ces patients complexes avec un succès clinique dans 

85% des cas à 3 mois. La méthodologie solide, le monitoring et l’analyse statistique 

indépendante des données font la solidité scientifique de ce travail, tout comme l’originalité 

représentée par l’utilisation systématique de la planimétrie pylorique par le système Endoflip 

pour essayer de déterminer les patients les plus à même de bénéficier de cette procédure au 

sein du groupe très hétérogène de patients souffrant de gastroparésie réfractaire. Des essais 

randomisés en aveugle avec analyse de la fonction pylorique par système Endoflip sont 

désormais indispensables pour trouver la place de la POP dans l’arsenal thérapeutique des 

patients souffrant de gastroparésie.
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Conclusion Articles 7 et 8 : 
A l’image de la dissection sous-muqueuse, le modèle animal permet de se familiariser 

avec une nouvelle procédure telle le G-POEM. La concordance endoscopique et histologique 

sur l’importance de la myotomie est excellente et ce geste accélère la vidange gastrique de 

cochons sains servant de preuve de concept pour cette nouvelle procédure comme arme 

thérapeutique pour traiter les patients souffrant de gastroparésie réfractaire. Notre travail 

animal a permis un passage rapide à l’homme alors que notre équipe n’avait pas d’expérience 

en POEM œsophagien en raison de l’absence de disponibilité de la manométrie haute 

résolution à l’époque.  

L’étude humaine liée à notre travail animal constitue le premier essai clinique à la 

méthodologie solide.  Il confirme l’efficacité de cette procédure comme accélérateur de la 

vidange gastrique chez des patients malades. L’analyse de l’efficacité clinique doit être 

interprétée plus avec prudence en raison de l’importance de l’effet placebo bien connu dans 

cette pathologie et non évaluable en l’absence de bras contrôle. Il introduit la place potentielle 

d’un outil d’analyse de la fonction pylorique pour mieux sélectionner les patients les plus à 

même de bénéficier d’un tel traitement. Il sert de base statistique pour le design d’une étude 

contrôle randomisée pour mieux définir la place de la pylorotomie endoscopique dans l’arsenal 

thérapeutique de la gastroparésie.



 

Partie III. CONCLUSION ET PERSPECTIVES : FUTUR DE L’ENDOSCOPIE 
INTERVENTIONNELLE ET SON LIEN AVEC LES MODELES ANIMAUX 

En 7 ans, l’utilisation de modèles animaux dédiés a permis à notre équipe de se former 

aux techniques d’endoscopie sous-muqueuse, de travailler sur l’amélioration du matériel et 

des stratégies permettant d’en augmenter l’efficacité et la sécurité. La réussite de ces travaux 

ont permis une translation immédiate chez l’homme dans le cadre d’études cliniques de bonne 

qualité méthodologique. Nos travaux ont largement participé à la diffusion de cette procédure 

en France. Ces succès ont permis de justifier la création d’une nouvelle plateforme animale 

dédiée à la recherche et à l’enseignement sur modèles animaux (Plateforme MICE) des 

nouvelles procédures endoscopiques, radiologiques interventionnelles ou chirurgicales 

complexes dont l’apprentissage par simple compagnonnage est difficile. Nos travaux 

soulignent l’importance de bénéficier d’une telle structure pour développer et tester des 

nouveaux matériels et stratégies pour les procédures endoscopiques nouvelles. L’impact 

clinique peut être très rapide et le modèle animal constitue un vrai équivalent de phase I pré-

clinique du monde du médicament. 

 

En 40 ans l’endoscopie digestive a connu une progression exponentielle. Elle a 

progressivement basculé d’un simple outil diagnostic imparfait à un outil thérapeutique de 

premier choix accompagné d’une performance diagnostique excellente. Le développement de 

nouvelles technologies en est la principale explication. La miniaturisation des technologies et 

le développement de nouvelles technologies laissent penser que l’exponentielle n’en est qu’à 

ses débuts. 

L’endoscopie diagnostique va être métamorphosée dans le proche avenir par l’arrivée 

de l’intelligence artificielle(107). Les premiers systèmes de détection des polypes sont déjà sur 

le marché. Elle permettra une meilleure prise en charge des patients en effaçant la variabilité 

individuelle des performances montré dans de nombreuses études scientifiques. 

Prochainement, la détection et la caractérisation des polypes sera automatique, les critères 

de qualité de la coloscopie seront évalués en temps réel par une aide informatique. 

L’endoscopie sera en 3 dimensions, avec des images métaboliques utilisant le principe de 

l’autofluorescence liée à l’hypoxie(108). Les actes diagnostiques invasifs usuels seront 

remplacés par des capsules intelligentes, dotées des mêmes outils diagnostiques que les 

endoscopes et probablement capables un jour de réaliser des biopsies des lésions visualisées 

et analysées. L’écho-endoscopie bénéficiera de toutes les avancées de l’échographie 

traditionnelle pour la caractérisation des lésions sous-muqueuses ou pancréatiques 

(élastographie, contraste, images de fusion) et sera elle aussi catalysée par l’aide de 

l’intelligence artificielle(109) 
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L’évolution thérapeutique sera tout aussi importante que ce soit par des progrès 

démocratisant les techniques de pointes limitées à l’heure actuelle que par l’arrivée de 

nouvelles procédures. 

La prise en charge des tumeurs superficielles sera simplifiée par l’arrivée de 

l’endoscopie robotique(110) ou de plateformes de résection accompagnant l’endoscopie 

souple traditionnelle. Ces solutions amèneront la triangulation indispensable pour le progrès 

des résections tumorales. Ces plateformes permettront des sutures endoscopiques au moins 

aussi efficaces que les sutures chirurgicales et l’endoscopie du 3ème espace basculera dans 

l’endoscopie du 4ème espace au-delà de la paroi. Quelle sera la difficulté technique de réséquer 

un cancer du côlon T2 si un examen d’imagerie préopératoire élimine avec certitude une 

métastase ganglionnaire ou si un curage ganglionnaire peut être réalisée ? Récemment la 

première résection d’un adénocarcinome T2 avec technique du ganglion sentinelle par voie 

endoscopique a été réalisée en Chine avec les outils endoscopiques actuelles laissant 

présager ce que sera la prise en charge des tumeurs du tube digestif de demain. 

L’endoscopie bilio-pancréatique thérapeutique qu’elle soit de drainage ou de 

traitements des pathologies cancéreuses basculera à plus de 90% vers des techniques écho-

endoscopiquement guidées dès que les endoscopes et les outils d’endothérapie auront 

évolué. Les prothèses d’apposition tout -en -un ont déjà commencé à révolutionner les écho-

endoscopies de drainage biliaire et de collection ; de nouvelles révolutions technologiques 

vont suivre sans aucun doute. 

L’endoscopie sera le traitement de choix pour la prise en charge de l’épidémie de 

l’obésité en complément de la prévention et pour la prise en charge de pathologies 

métaboliques(111,112). De nombreuses procédures restrictives commencent à être 

disponibles (Overstitch, Endomina, Endocinch, TOGA, TERIS…). Des traitements 

malabsorptifs sont opérationnels (Endobarrier) ou quasi opérationnel (by-pass endoscopique). 

Enfin des nouvelles stratégies non basées sur la perte de poids mais sur l’hormonorégulation 

comme le resurfaçage endoscopique duodénal sont en train de trouver leur place dans le 

traitement du diabète de type 2 ou de la stéato-hépatite non alcoolique. 

Le champ des possibles pour le bénéfice des patients est énorme mais le business 

représenté par ces avancées également. La législation des autorités régulatrices pour les 

autorisations de mise sur le marché est faible, beaucoup moins contraignante que pour le 

médicament. Le rôle de nos équipes sera d’être intransigeants sur les niveaux de preuve 

habituellement nécessaires pour préconiser telle ou telle procédure endoscopique. Les 

modèles animaux peuvent avoir une place prépondérante dans cette situation que ce soit pour 

la recherche pré-clinique comme l’a montré ce travail de thèse, que pour la formation et le 

perfectionnement de ces nouvelles procédures. Nombre de ces nouvelles procédures seront 

des procédures à haut niveau de technicité mais à faible volume comparé à l’endoscopie 
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diagnostique habituelle (fibroscopie-coloscopie). L’apprentissage habituelle par 

compagnonnage va devoir évoluer et intégrer des plateformes de recherche et 

d’enseignement avec de la simulation virtuelle, mécanique mais aussi animale. Nos travaux 

sur la dissection sous-muqueuse qui font l’objet de ce travail de thèse montrent l’efficacité de 

ces modèles, puisque notre équipe en 7 ans, sans aucune expertise en endoscopie sous-

muqueuse et sans séjour dans un centre expert international, est devenue une des équipes 

internationales de référence grâce à l’utilisation adaptée et régulière de modèles animaux in-

vivo ou ex-vivo pour la formation et la recherche. 

Cette stratégie est extrapolable pour de nombreuses nouvelles procédures, et les 

tutelles et les industriels vont devoir intégrer l’importance de ces structures animales de 

recherche et de formation dans leur accompagnement des cliniciens chercheurs.  

Les plateformes de simulation virtuelle s’accroissent avec une preuve scientifique 

grandissante(113) pour les gestes les plus courants et les plus simples mais restent pour 

l’instant insuffisamment performantes en endoscopie digestive thérapeutique.  

A l’image du sport de haut niveau ou de la musique, la répétition et l’entraînement sont 

indispensables pour apprendre et maitriser les mouvements nécessaires pour réaliser des 

procédures thérapeutiques complexes. Vu l’évidence grandissante de l’efficacité des modèles 

virtuels, mécaniques ou animaux, ceux-ci vont devoir s’imposer dans les structures hospitalo-

universitaires. Le développement parallèle d’outils adaptés d’évaluation permettra de basculer 

d’une validation de la compétence basée sur un nombre de procédures vers une validation 

qualitative de la maitrise de la procédure. Les modèles n’aideront pas seulement les praticiens 

en formation mais également les praticiens plus chevronnés qui comme les sportifs ont 

toujours besoin de s’entraîner. 

« Jamais la première fois chez l’homme » et « N’arrêtez jamais de vous entraîner » 

sont deux adages qui devraient être incorporés dans la philosophie des unités d’endoscopie 

digestive moderne pour le plus grand bénéfice des patients. 
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Utilisation du modèle animal pour la formation et la recherche en endoscopie digestive 
interventionnelle : exemple de la dissection sous-muqueuse 

La dissection sous-muqueuse est devenue la technique de référence pour le traitement 

des tumeurs superficielles du tube digestif. Cependant, elle nécessité un haut niveau de 

technicité et un niveau de formation difficilement applicable hors Japon. Le développement et 

l’utilisation de modèles animaux ont permis à notre équipe de se former à la dissection sous-

muqueuse, d’améliorer le matériel et les stratégies permettant une démocratisation de la 

technique initialement reservée à de rares centres experts. Cette stratégie est extrapolable 

pour de nombreuses nouvelles procédures endoscopique où la dextérité nécessaire est 

inversement proportionnelle au recrutement et les tutelles et les industriels vont devoir intégrer 

l’importance de ces structures animales de recherche et de formation dans leur 

accompagnement des cliniciens chercheurs en endoscopie digestive.  

 

Mots-clés : dissection sous-muqueuse, apprentissage, modèles animaux 

Use of the animal models for training and research in interventional digestive 
endoscopy: example of endoscopic submucosal dissection 

Endoscopic submucosal dissection has become the gold-standard technique for the 

treatment of superficial tumors of the gastrointestinal tract. However, it requires a high level of 

technical skill and a level of training that is difficult to apply outside Japan. The development 

and use of animal models have allowed our team to train in ESD, to improve the device and 

strategies allowing a democratization of the technique initially limited to rare expert centers. 

This strategy can be extrapolated to many new endoscopic procedures where the dexterity 

required is inversely proportional to recruitment and the supervisors and industrialists will have 

to integrate the importance of these animal research and training structures in their support of 

academic institution in digestive endoscopy. 
 
 

Keywords : ESD, training, animal models 

 


