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Résumé 

À l’échelle mondiale, le cancer colorectal (CCR) était le troisième type de cancer le plus diagnostiqué et la 

deuxième cause de décès par cancer en 2020. En 2021, au Canada, le CCR était la deuxième cause de décès 

par cancer chez les hommes et la troisième cause de décès par cancer chez les femmes. Afin de réduire 

l’incidence du CCR, des coloscopies sont nécessaires pour détecter et réséquer toute lésion précancéreuse. 

Les lésions manquées, la détection incomplète en raison d’un examen inadéquat (par exemple, une 

mauvaise préparation intestinale, un échec de l’intubation caecale), une résection incomplète des polypes 

colorectaux et un CCR nouvellement développé ont été mis en évidence comme certains des principaux 

facteurs de risque pour le développement du CCR post-polypectomique chez les patients de 6 à 60 mois 

après la coloscopie. La résection endoscopique complète des polypes est importante afin de réduire 

l’incidence du CCR post-polypectomique. Une résection endoscopique complète des polypes et des 

techniques appropriées de polypectomie et d’ablation sont primordiales afin de réduire l’incidence du CCR 

post-polypectomique. Il existe plusieurs méthodes différentes pour réséquer des polypes en fonction de 

la taille, la morphologie et l’invasion des polypes en question. C’est pour cette raison que ce mémoire a 

été rédigé et basé sur deux études cliniques étudiant deux techniques différentes. Les principaux objectifs 

sont d’évaluer deux techniques de polypectomie, à savoir la polypectomie à collet froid en conjonction 

avec une injection sous-muqueuse (CSP-SI), et la résection endoscopique mucosale (EMR) en conjonction 

avec une coagulation du plasma à l'argon hybride (h-APC) pour prévenir l’incidence du CCR. Après 

l’examen de la littérature, deux études prospectives multi-endoscopistes ont été menées pour examiner 

chaque méthode de polypectomie. La première étude a évalué le taux de résection incomplet de polypes 

non-pédonculés mesurant 4 à 20 mm suite à la polypectomie CSP-SI chez des patients âgés de 45 à 80 ans 

référés pour une coloscopie élective au Centre Hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM). La 

deuxième étude a évalué le taux de récidive post-EMR et h-APC de polypes colorectaux non-pédonculés 

mesurant plus de 20 mm chez des patients âgés de 18 à 89 ans 6 mois après l’intervention initiale dans 

deux centres de recherche (Penn State Hershey Medical Centre et CHUM). 

 

Mots-clés : cancer colorectal, polypectomie à collet froid, polype non-pédonculé, injection sous-

muqueuse, coagulation du plasma à l’argon hybride, résection mucosale endoscopique 
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Abstract 

Globally, colorectal cancer (CRC) was the third most diagnosed type of cancer and the second leading cause 

of cancer death in 2020. In Canada, CRC was the second leading cause of cancer death in men and the 

third leading cause of cancer death in women in 2021. In order to reduce the incidence of CRC, 

colonoscopies are needed to detect and resect any precancerous lesions. Missed lesions, incomplete 

detection due to inadequate examination (e.g., poor bowel preparation, failed cecal intubation), 

incomplete resection of colorectal polyps, and newly developed CRC have been highlighted as some of the 

major risk factors for the development of postpolypectomy CRC in patients 6 to 60 months after 

colonoscopy. Complete endoscopic resection of polyps is important to reduce the incidence of 

postpolypectomy CRC. Complete endoscopic resection of polyps and appropriate polypectomy and 

ablation techniques are paramount to reduce the incidence of post-polypectomy CRC. There are several 

different methods of resecting polyps depending on the size, morphology and invasion of the polyps in 

question. For this reason, this dissertation was written and based on two clinical studies investigating two 

different techniques. The main objectives are to evaluate two polypectomy techniques, namely cold snare 

polypectomy in conjunction with submucosal injection (CSP-SI), and mucosal endoscopic resection (EMR) 

in conjunction with hybrid argon plasma coagulation (h-APC) to prevent the incidence of CRC. After 

reviewing the literature, two prospective multi-endoscopist studies were conducted to examine each 

polypectomy method. The first study evaluated the incomplete resection rate of 4-20 mm 

nonpedunculated polyps following CSP-SI polypectomy in patients aged 45 to 80 years referred for elective 

colonoscopy at the Centre Hospitalier de l'Université de Montréal (CHUM). The second study evaluated 

the post-EMR and h-APC recurrence rate of nonpedunculated colorectal polyps measuring more than 20 

mm in patients aged 18 to 89 years 6 months after the initial procedure at two research centers (Penn 

State Hershey Medical Centre and CHUM). 

 

Keywords: colorectal cancer, cold snare polypectomy, submucosal injection, hybrid argon plasma 

coagulation, endoscopic mucosal resection, nonpedunculated polyp 

 
 
 
 
 

Leslie M



5 
 

Table des matières 

Table des matières 

Résumé .................................................................................................................................... 3 

Abstract ................................................................................................................................... 4 

Table des matières ................................................................................................................... 5 

Liste des tableaux .................................................................................................................... 8 

Liste des sigles et abréviations ................................................................................................. 9 

Remerciements ...................................................................................................................... 14 

Chapitre 1 – État de l’Art ........................................................................................................ 15 

1.1 Introduction .............................................................................................................................. 15 

1.2 Cancer colorectal ....................................................................................................................... 17 

1.2.1 Incidence et mortalité du CCR ................................................................................................................. 17 
1.2.2 Démographie et étiologie ........................................................................................................................ 17 
1.2.3 Généralités et classifications ................................................................................................................... 19 
1.2.4 Adénocarcinome colorectal ..................................................................................................................... 25 
1.2.5 Modalités de prévention du CCR ............................................................................................................. 27 
1.2.6 Facteurs de risque de cancer colorectal d’intervalle .............................................................................. 32 
1.2.7 Complications associées à la coloscopie ................................................................................................. 34 

1.3 Techniques de polypectomie selon la classification, la taille et l’invasion des polypes ............... 36 

1.3.1 Résection de polypes plus petits ou égaux à 20 mm .............................................................................. 36 
1.3.2 Techniques de résection pour les polypes de taille égale ou supérieure à 20 mm ................................ 38 

1.4 L’injection sous-muqueuse dans diverses interventions de polypectomie .................................. 40 

1.4.1 L’utilisation de l’injection sous-muqueuse dans l’intervention de polypectomie ................................. 40 

1.5 Traitements d’ablation post-polypectomique ............................................................................ 44 

1.5.1 Traitements d’ablation connus ................................................................................................................ 44 
1.5.2 L’utilisation de la coagulation du plasma à l’argon (APC) ....................................................................... 45 
1.5.3 L’utilisation de la coagulation du plasma à l’argon hybride (h-APC) ...................................................... 46 

Leslie M



6 
 

Chapitre 2 – Articles #1 .......................................................................................................... 47 

2.1 Incomplete resection rates of 4-20 mm non-pedunculated colorectal polyps when using routine 

submucosal injection ....................................................................................................................... 47 

2.1.1 Abstract .................................................................................................................................................... 47 
2.1.1 Introduction ............................................................................................................................................. 48 
2.1.2 Material and methods ............................................................................................................................. 49 
2.1.2 Results ...................................................................................................................................................... 52 
2.1.3 Discussion ................................................................................................................................................. 53 
2.1.4 Conclusion ................................................................................................................................................ 55 
2.1.5 References ................................................................................................................................................ 56 

Chapitre 3 – Article #2 ............................................................................................................ 65 

3.2 Endoscopic mucosal resection combined with hybrid argon plasma coagulation prevent 

recurrence of large nonpedunculated colorectal polyps .................................................................. 65 

3.2.1 Abstract .................................................................................................................................................... 65 
3.2.2 Introduction ............................................................................................................................................. 66 
3.2.3 Methods ................................................................................................................................................... 66 
3.2.4 Results ...................................................................................................................................................... 69 
3.2.5 Discussion ................................................................................................................................................. 71 
3.2.6 Conclusion ................................................................................................................................................ 74 
3.2.7 References ................................................................................................................................................ 75 

Chapitre 4 – Discussion .......................................................................................................... 85 

4.1 Discussion générale de l’étude CSP-SI ........................................................................................ 86 

4.1.2 Forces de l’étude CSP-SI ........................................................................................................................... 88 
4.1.3 Limites de l’étude CSP-SI .......................................................................................................................... 88 

4.2 Discussion générale EMR h-APC ................................................................................................. 89 

4.2.2 Forces de l’étude EMR h-APC ................................................................................................................... 91 
4.2.3 Limites de l’étude EMR h-APC ................................................................................................................. 91 

Chapitre 5 – Études futures .................................................................................................... 92 

Chapitre 6 – Conclusion .......................................................................................................... 93 

Références bibliographiques .................................................................................................. 94 



7 
 

Annexes ............................................................................................................................... 109 

ANNEXES 1 à 9 : Case report forms (CRF) pour l’étude ORISE ......................................................... 109 

ANNEXE 1 : Formulaire français d’information et de consentement ............................................................ 109 
ANNEXE 2 : Formulaire anglais d’information et de consentement .............................................................. 117 
ANNEXE 3 : Processus d’obtention du consentement éclairé ....................................................................... 124 
ANNEXE 4 : Registre des consentements ....................................................................................................... 125 
ANNEXE 5 : Document Source (Procédure Index) .......................................................................................... 126 
ANNEXE 6 : Formulaire des effets adverses ................................................................................................... 135 
ANNEXE 7 : Formulaire de complétion ........................................................................................................... 137 
ANNEXE 8 : Liste de suivi des visites ............................................................................................................... 138 
ANNEXE 9 : Document source pour la prise de notes .................................................................................... 139 

ANNEXES 1 à 10 : Case report forms (CRF) pour l’étude h-APC ....................................................... 140 
ANNEXE 1 : Formulaire français d’information et de consentement ............................................................ 140 
ANNEXE 2 : Formulaire anglais d’information et de consentement .............................................................. 150 
ANNEXE 3 : Processus de consentement ........................................................................................................ 159 
ANNEXE 4 : Registre de consentement ........................................................................................................... 160 
ANNEXE 5 : Formulaire de l’éligibilité ............................................................................................................. 161 
ANNEXE 6 : Formulaire de pré-procédure ...................................................................................................... 162 
ANNEXE 7 : Formulaire de l’EMR et de la pathologie .................................................................................... 163 
ANNEXE 8 : Formulaire des effets adverses ................................................................................................... 166 
ANNEXE 9 : Formulaire de la coloscopie de surveillance et de la pathologie ............................................... 168 
ANNEXE 10 : Liste de suivi des visites ............................................................................................................. 171 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8 
 

Liste des tableaux 

Tableau 1. – Classification de Paris (33) .................................................................................... 21 

Tableau 2. – Classification LST (33) ............................................................................................ 22 

Tableau 3. – Classification SANO (adaptée de Sano Y. et al.) (34) ............................................. 23 

Tableau 4. – Classification NICE (adaptée de Sano Y. et al.) (37) .............................................. 23 

Tableau 5. – Classification KUDO (adaptée de Tanaka S et al.) (38) .......................................... 24 

Tableau 6. – American Joint Commission on Cancer (AJCC) Classification and Duke’s 

Classification (adapté de la 8e édition de l’AJCC) (139) ................................................................ 40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Leslie M



9 
 

Liste des sigles et abréviations 

ACS : Adenocarcinoma sequence 

ADN : Acide désoxyribonucléique 

ADR : Adenoma detection rate ou taux de détection d’adénomes 

AE : Adverse event ou effet indésirable 

APC : Argon plasma coagulation ou coagulation du plasma à l’argon 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

ASGE : American Society of Gastrointestinal Endoscopy 

CBF : Cold biopsy forceps ou Pinces à biopsie à froid  

CC : Coloscopie conventionnelle  

CCE : Capsule colon endoscopy ou endoscopie du côlon par capsule 

CCR : Cancer colorectal 

CÉR : Comité d’éthique à la recherche  

CHUM : Centre Hospitalier de l’Université de Montréal 

CI : Confidence Interval ou intervalle de confiance 

CIMP-H : CpG island methylator phenotype ou phénotype méthylateur d’îlot CpG élevé 
 
CRCHUM : Centre de recherche du Centre Hospitalier de l’Université de Montréal 

CRF : Case Report Form 

CSP : Cold snare polypectomy ou polypectomie à collet froid 

CSP-SI : Cold snare polypectomy in conjunction with a submucosal injection ou Polypectomie à 

collet froid en conjunction avec une injection sous-muqueuse 

CTC : Computed tomographic colonography ou colonographie par tomodensitométrie 

Leslie M



10 
 

DDW : Digestive Disease Week 

DW : Dextrose water ou Eau de dextrose  

D50 : 50% Dextrose ou Dextrose à 50% 

ECR : Essai contrôlé randomisé 

ESD : Endoscopic submucosal dissection ou Dissection sous-muqueuse endoscopique 

ESGE : European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

EMR : Endoscopic mucosal resection ou résection mucosale endoscopique 

FAP : Familial adenomatous polyposis syndrome 

FIT : fecal immunochemical test ou test immunochimique fécal 

FM : Fibrinogen mixture ou Mélange de fibrinogène 

GDP : Guanosine diphosphate 

GEE : Generalized Estimating Equation 

gFOBT : Guaiac fecal occult blood test ou test de sang occulte fécal à base de gaïac 

GI : Gastrointestinal 

GIST : Tumeurs stromales gastro-intestinales 

HA : Hyaluronic acid ou acide hyaluronique  

h-APC : hybrid argon plasma coagulation ou coagulation du plasma à l’argon hybride 

HBF : Hot biopsy forceps ou pince à biopsie chaude 

HES : Hydroxyethyl starch ou Hydroxyéthylamidon  

HPMC : Hydroxylpropylméthylcellulose 

HSP : Hot snare polypectomy ou Polypectomie à collet chaud 

I-CCR : Cancer colorectal d’intervalle 



11 
 

ICF : Informed consent form ou formulaire de consentement 

IPB: Intraprocedural bleeding ou saignement intraprocédural 

IRR : Incomplete resection rate ou Taux de résection incomplet 

JMCGC : Classification macroscopique japonaise pour le cancer gastrique 

KRAS : V-Ki ras2 Kirsten rate sarcoma viral oncogene homolog 

LOH : Loss of heterozygosity ou la perte d’hétérozygotie 

LRR : Local recurrence rate ou taux de récurrence locale 

LST : Lateral spreading tumors ou Tumeurs à propagation latérale 

MT-sDNA : Multitarget DNA stool test ou test d’ADN multiciblé dans les selles 

NBI : Narrow-banding Imaging ou Imagerie à bande étroite 

NICE : NBI international colorectal endoscopic classification 

NS : Normal saline ou Eau saline normale 

OACIS : Dossier Clinique Informatisé du CHUM 

OR : Odd ratios ou rapport de cotes 

PAF : Polypose adénomateuse familiale 

PJS : Syndrome de Peutz-Jeghers 

RCT : Randomized controlled trial 

RSOSi : Test immunochimique de recherche de sang occulte dans les selles 

SD : Standard deviation 

SG : Succinyl gelatin ou Gélatine succinylée 

SMAD4 : Mothers against decapentaplegic homolog 4 

SSL : Sessile serrated lesions ou lésions sessile festonnées 



12 
 

STSC : Soft Tip Snare Coagulation  

TGF-beta : Transforming growth factor beta 

TP53 : Tumor Protein 53 

UEGW : United European Gastroenterology Week 

US-MTF : U.S. Multi-Task Force on Colorectal Cancer  

USPSTF : U.S. Preventive Services Task Force 

WNT : Wingless Int-1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



13 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

À mes très chers et tendres parents Josiane et Émile, mes frères Raphaël et Sven, et Celui qui 

rend toutes choses possibles…  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leslie M



14 
 

Remerciements 

J’aimerais exprimer ma gratitude à mon directeur de recherche, Dr Daniel von Renteln, qui n’a 

jamais manqué à m’apporter son soutien tout au long de ma maîtrise. Vous m’avez toujours 

encouragé, guidé et conseillé dans toute la réalisation de ses projets cliniques et de ce mémoire.  

J’aimerais remercier tous les co-chercheurs, Dr Simon Bouchard, Dr Érik Deslandres, Dr Mickaël 

Bouin, Dr Sacha Sidani et M. Miguel Chagnon ainsi que tous les collaborateurs dans la révision des 

manuscripts, pour leurs contributions généreuses à mes travaux de recherche. 

Je remercie profondément les patients d’avoir fait confiance en ces projets cliniques afin de 

contribuer dans l’avancement des connaissances en prévention du cancer colorectal. Merci aux 

infirmiers et infirmières de l’unité d’endoscopie qui ont collaboré au déroulement préétablie du 

recrutement au CHUM. 

J’aimerais remercier mes chers amis que j’ai côtoyé au cours de ma maîtrise. Merci pour les beaux 

moments de camaraderie, de joie et d’entraide dans les moments heureux comme difficiles. Je 

vous souhaite beaucoup de réussite. 

Je tiens à exprimer mon énorme gratitude envers mes tendres parents et mes frères de m’avoir 

inculqué les valeurs telles que le goût du travail bien fait, le courage, la persévérance, la résilience 

face à l’adversité et  l’entraide face à ceux dans le besoin. Merci pour votre support inconditionnel 

et vos sacrifices qui m’ont permis de devenir la femme que je suis aujourd’hui.  Tout ce que 

j’accomplie est pour vous. 

Enfin, je remercie Celui qui rend toutes choses possibles dans la vie… (Rom 8 :28) 

 

 

 

 

Leslie M



15 
 

Chapitre 1 – État de l’Art 

1.1 Introduction  

Le cancer colorectal (CCR) a été caractérisé pour la première fois par Lockhart-Mummery et Dukes 

dans un article dans Surgery, Gynecology and Obstetrics « The Precancerous Changes in the 

Rectum and Colon » en mai 1927 (1). À l’époque, ils avaient identifié la source du cancer 

colorectal (CCR) comme « des tissus adénomateux résiduels de polypes ».  Plus tard au milieu des 

années 1970, plusieurs découvertes indirectes ont mis en évidence que le CCR peut progresser à 

partir de tissu adénomateux bénin résiduel trouvé dans les carcinomes, que des foyers malins ont 

été observés dans des polypes plus gros et qu’il y avait de rares observations d’un polype 

d’apparence bénigne se développant en un carcinome invasif (2). À l’échelle mondiale, le CCR 

était le troisième type de cancer le plus diagnostiqué et la deuxième cause de décès par cancer 

en 2020 (3). En 2021, au Canada, le CCR était la deuxième cause de décès par cancer chez les 

hommes et la troisième cause de décès par cancer chez les femmes (4, 5). Afin de réduire 

l’incidence du CCR, des coloscopies sont nécessaires pour détecter et réséquer toute lésion 

précancéreuse. Les lésions manquées, la détection incomplète en raison d’un examen inadéquat 

(par exemple, une mauvaise préparation intestinale, un échec de l’intubation caecale), une 

résection incomplète des polypes colorectaux et un CCR nouvellement développé ont été mis en 

évidence comme certains des principaux facteurs de risque pour le développement du CCR post-

polypectomique chez les patients de 6 à 60 mois après la coloscopie (6-17). La résection 

endoscopique complète des polypes est importante afin de réduire l’incidence du CCR post-

polypectomique. Une méta-analyse récente comprenant 32 études a montré un taux global de 

résection incomplète de 14% pour les polypes mesurant entre 1 et 20 mm réséqués avec un collet. 

Les polypes petits et diminutifs réséqués avec un collet avaient un IRR inférieur à celui des grands 

polypes (16% contre 21%), ce qui n’était pas une différence statistique significative (18). Étant 

donné que les études incluses dans cette méta-analyse se concentraient sur la complétion de la 

polypectomie, il est probable que l’IRR dans la pratique clinique soit beaucoup plus élevé. Une 

résection endoscopique complète des polypes et des techniques appropriées de polypectomie et 

d’ablation sont primordiales afin de réduire l’incidence du CCR post-polypectomique.   
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Il existe plusieurs méthodes différentes pour réséquer des polypes en fonction de la taille, la 

morphologie et l’invasion des polypes en question. C’est pour cette raison que ce mémoire a été 

rédigé et basé sur deux études cliniques étudiant deux techniques différentes. Les principaux 

objectifs sont d’étudier deux techniques de polypectomie, à savoir la polypectomie à collet froid 

en conjonction avec une injection sous-muqueuse (CSP-SI), et la résection endoscopique 

mucosale (EMR) en conjonction avec une coagulation du plasma à l’argon hybride (h-APC) pour 

prévenir l’incidence du CCR. Initialement, une revue de la littérature a été menée pour voir les 

contributions de ces deux techniques polypectomiques et évaluer les effets bénéfiques potentiels 

dans l’éradication des polypes colorectaux mesurant entre 4 et 20 mm de polypes, et les grands 

polypes mesurant ³20 mm respectivement.  

Après l’examen de la littérature, deux études prospectives multi-endoscopistes ont été menées 

pour examiner chaque méthode de polypectomie. La première étude a évalué le taux de résection 

incomplet de polypes non-pédonculés mesurant 4 à 20 mm suite à la polypectomie CSP-SI chez 

des patients âgés de 45 à 80 ans référés pour une coloscopie élective au Centre Hospitalier de 

l’Université de Montréal (CHUM). La deuxième étude a évalué le taux de récidive post-EMR et h-

APC de polypes colorectaux non-pédonculés de ³20 mm chez des patients âgés de 18 à 89 ans 6 

mois après l’intervention initiale dans deux centres de recherche (Penn State Hershey Medical 

Center et CHUM).  

L’auteure de ce mémoire a contribué aux études présentées ici in extenso, en effectuant la 

collecte de données, l’analyse statistique, la rédaction et la soumission de manuscrits. Elle a 

également fait partie intégrante du processus de soumission au Comité d’éthique à la Recherche 

(CÉR) du Centre de Recherche du CHUM (CRCHUM) et de recrutement des patients au CHUM. Les 

co-auteurs ont joué un rôle clé dans l’élaboration de questions et de protocoles de recherche, 

ainsi que dans l’interprétation des données. 

Il convient de noter qu’au moment de la soumission de ce mémoire, l’un des manuscrits était 

soumis et l’autre était en préparation pour sa soumission à des journaux de gastroentérologie 

bien connus. 
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1.2 Cancer colorectal 

1.2.1 Incidence et mortalité du CCR 

Selon l’American Cancer Society, le cancer colorectal (CCR) est le troisième cancer diagnostiqué 

le plus couramment, à l’exclusion des cancers de la peau, aux États-Unis d’Amérique en 2021(19). 

L’incidence des nouveaux cas de CCR est estimée à 104 270 et à 45 230 nouveaux cas de cancer 

du rectum. Depuis les années 1980, le taux de CCR a diminué chaque année en raison des 

dépistages systématiques et des changements drastiques de mode de vie, les taux d’incidence 

globaux des personnes diagnostiquées. De 2012 à 2016, les taux d’incidence ont augmenté de 2% 

chaque année chez les patients âgés de moins de 50 ans et de 1 % chez ceux âgées de 50 à 64 ans. 

Selon la Société Canadienne du cancer, le CCR est le troisième cancer le plus diagnostiqué en 2021 

après le mélanome (5). C’est la deuxième cause de décès par cancer chez les hommes et la 

troisième cause de décès par cancer chez les femmes au Canada. Les taux d’incidence du CCR 

sont de 24 800 nouveaux cas, ce qui représente 11% de tous les nouveaux cas de cancer(5). Près 

de 9 600 Canadiens succomberont du CCR, ce qui représente 12% de tous les décès causés par le 

cancer (5). Environ 38.7% des 13 700 nouveaux diagnostics chez les hommes ont entraîné des 

décès et 39.1% des 11 100 nouveaux diagnostics chez les femmes ont entraîné des décès. Les taux 

de survie du CCR après 5 ans sont de 67% et 66% pour les femmes et les hommes respectivement. 

Environ 1 homme canadien sur 14 développera un CCR au cours de sa vie et 1 sur 34 mourra de 

cette maladie. Environ 1 Canadienne sur 18 développera un CCR au cours de sa vie et 1 sur 40 

mourra de cette maladie (5).  

1.2.2 Démographie et étiologie 

Environ 50 à 60% des cas de CCR sont non-héréditaires ou sporadiques, ce qui signifie que les 

patients n’ont pas d’antécédents familiaux préexistants de cette maladie (20). Ce type de cancer 

peut être causé par l’âge, l’alimentation, l’origine ethnique, la génétique (antécédents familiaux) 

et des facteurs environnementaux. En effet, l’incidence du cancer colorectal augmente 

considérablement avec l’âge surtout vers les 50 ans. À chaque décennie consécutive, le risque de 

CCR double jusqu’à l’âge de 80 ans. Les antécédents familiaux de cancer colorectal ou 

d’adénomes, divers syndromes génétiques de polypose et de non-polypose, d’autres cancers et 

de maladies inflammatoires de l’intestin constituent des risques plus élevés de développer un 
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CCR (21). L’alimentation est considérée comme un facteur de risque important dans le 

développement du CCR. Il est largement connu que la consommation massive de graisses 

animales est positivement corrélée au développement de cette maladie, par rapport aux poissons 

et au poulet sans peau qui présentent le risque le plus faible. Des taux de cholestérol plus élevés 

sont également significativement associés au développement ultérieur de la tumeur. Les hommes 

obèses d’âge moyen sont également significativement plus à risque de CCR ; l’augmentation de 

l’activité physique semble éliminer ce risque. Une multitude d’études a montré d’importantes 

disparités dans les taux d’incidence entre les races et les ethnies. Dans une étude, il a été constaté 

que les Afro-Américains sont touchés de manière disproportionnée par cette maladie, avec un 

taux d’incidence annuel de 0,14%, par rapport aux Hispaniques (0,08%), aux Blancs, aux 

Amérindiens (0,12%) et aux Asiatiques/insulaires du Pacifique (0,10%) (22). En fait, les taux de 

mortalité chez les Afro-Américains étaient significativement plus élevés avec 22,4 décès pour 100 

000 personnes contre 15,3 pour les Blancs, 14,2 pour les Indiens d’Amérique/Autochtones de 

l’Alaska, 10,8 pour les Hispaniques/Latinos et 10,2 pour les Américains d’origine 

asiatique/insulaires du Pacifique. Lors de l’analyse de l’incidence brute, il a été constaté que les 

femmes afro-américaines avaient le taux le plus élevé par rapport à toute femme appartenant à 

d’autres groupes raciaux/ethniques. Selon Augustus et al, les Afro-Américains ont une incidence 

disproportionnée par rapport aux Blancs en Amérique avec une incidence supérieure à 20% et un 

taux de mortalité encore plus important(23). Dimou et al ont également constaté qu’ils sont plus 

susceptibles d’avoir des CCR du côlon proximal, à un âge plus précoce et à des stades de maladie 

plus avancés (24). 

Les facteurs génétiques sont responsables à 35 % du risque global de CCR (23, 25). Des maladies, 

telles que la polypose adénomateuse familiale (FAP), sont liées à des mutations du gène de la 

polypose adénomateuse coli. Ces mutations suppriment un facteur clé dans la régulation de la 

voie de signalisation des oncogènes Wingless Int-1 (WNT) qui régule des aspects cruciaux de la 

détermination du devenir cellulaire, de la migration cellulaire, de la polarité cellulaire, du modèle 

neuronal et de l’organogenèse au cours du développement embryonnaire(26). Comme d’autres 

mutations du cancer dans les gènes, tels que Kirsten rat sarcoma (KRAS), Mothers against 
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decapentaplegic homolog 4 (SMAD4) et Tumor protein p53 (TP53), les polypes adénomateux 

peuvent progressivement devenir des carcinomes. 

1.2.3 Généralités et classifications 

L’intestin fait partie du système digestif et est composé du petit et du gros intestin. Les trois rôles 

principaux du gros intestin sont d’absorber l’eau et les électrolytes, de produire et d’absorber des 

vitamines et de former et transporter les matières fécales vers le rectum pour l’élimination. Il est 

composé du côlon, qui est un tube en forme de U situé sous l’estomac et le rectum. Le rectum est 

un tube plus court relié à l’extrémité du côlon. Le gros intestin est segmenté en 4 parties dont le 

caecum, l’ascendant, le transverse, le descendant et sigmoïde du côlon. Le rôle du côlon 

ascendant est d’absorber l’eau restante et d’autres nutriments clés du matériau indigeste, en le 

solidifiant pour former des selles. Ensemble, le côlon et le rectum constituent le gros intestin (27). 

Le côlon descendant stocke les excréments qui finiront par être vidés dans le rectum. Le rôle du 

côlon sigmoïde est de se contracter pour augmenter la pression à l’intérieur du côlon, ce qui 

provoque le déplacement des selles dans le rectum. Le rectum retient les matières fécales en 

attente de défécation (28).  La longueur totale du côlon et du rectum est de 2 mètres ou 6,5 pieds 

(27). Ce tube est composé de quatre couches de muscle, à partir de la lumière vers l’extérieur, à 

savoir la muqueuse, la sous-muqueuse, la couche musculaire et la couche séreuse (29). La couche 

musculaire est composée de 2 couches de muscle lisse, la couche circulaire interne et la couche 

longitudinale externe qui favorisent la motilité du gros intestin. Les 2 principaux mouvements 

dans le côlon sont la contraction haustrale et le mouvement de masse. Les haustra sont de petites 

chambres (saccules) qui donnent une apparence de segmentation au côlon. La présence de 

chyme active la contraction haustrale qui sert à déplacer lentement les aliments vers le prochain 

haustra et permet de mélanger le chyme pour aider à l’absorption d’eau. Les mouvements de 

masse sont forts et longitudinaux qui servent à déplacer rapidement le chyme vers le rectum. 

La plupart des polypes tels que les adénomes (tubulaires ³80%, villeux 5-15% ou tubulovilleux 5-

15%), sessiles festonnés ou traditionnels et non néoplasiques (polypes hyperplasiques et 

juvéniles) dépassent de la muqueuse. D’autres lésions bénignes telles que les lipomes, les 

carcinoïdes ou les agrégats lymphoïdes poussent hors de la sous-muqueuse. Le cancer colorectal 

se développe généralement à partir de lésions susceptibles de devenir malignes, comme un 
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polype adénomateux. Environ 30% du CCR se trouve dans le côlon ascendant entraînant des 

symptômes tels que des saignements occultes et de l’anémie, 10% se trouvent dans le côlon 

transverse, 15% dans le côlon descendant, 25% dans le côlon sigmoïde entraînant des symptômes 

tels qu’une obstruction et des saignements, et 20% se trouvent dans le rectum entraînant un 

ténesme rectal,  douleur et saignement (21).  

1.2.3.1 Morphologie des polypes, taille et classifications de diagnostic optique 

Un polype colorectal est une masse de tissu qui se développe de la paroi gastro-intestinale vers 

la lumière. La plupart des polypes sont bénins et asymptomatiques avec lesquels seuls des 

saignements mineurs occultes se produisent. Une lésion bénigne peut se transformer en lésions 

malignes, qui elles ont le potentiel de devenir cancéreuses. Il est bien connu que le risque malin 

ou cancéreux et les intervalles de dépistage sont corrélés au type de polype (30). Les polypes 

peuvent être plats, déprimés ou sessiles (non-pédonculés), ou pédonculés et varient en taille. Une 

lésion est classée comme minuscule (diminutive) lorsqu’elle mesure 5 mm ou moins, petite (small) 

lorsqu’elle mesure de 6 à 9 mm ou grande (large) lorsqu’elle mesure ³10 mm de diamètre. De 

nombreuses classifications internationales ont été développées pour caractériser la morphologie, 

telles que les classifications de Paris et LST (laterally spreading tumors). Les classifications SANO 

et NICE (NBI international colorectal endoscopic) sont également utilisées pour diagnostiquer 

optiquement ces polypes. 

En 2002, un groupe international d’endoscopistes, de chirurgiens et de pathologistes s’est réuni 

et est parvenu à un consensus sur la pertinence de la classification macroscopique japonaise pour 

le cancer gastrique (JMCGC) pour l’évaluation endoscopique des lésions gastro-intestinales 

superficielles (GI) néoplasiques (31). Cela a abouti à la création de la classification de Paris (32). 

Respectivement, les études japonaises ont montré que les différents types et sous-types de la 

classification de Paris doivent être considérés comme des facteurs de prédiction de l’invasion 

sous-muqueuse qui est en corrélation avec le risque de métastases ganglionnaires et de lésions 

gastriques. Habituellement, la hauteur du polype mesure deux fois plus que l’épaisseur de la 

muqueuse adjacente. Les lésions pédonculées (Ip) ont une base plus petite contrairement aux 

lésions sessiles (Is) dans lesquelles les diamètres de la largeur et de la base du polype sont les 

mêmes (32). Les morphologies intermédiaires avec un aspect semi-pédonculé sont considérées 
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comme des lésions de type Isp et doivent être traitées comme des polypes sessiles. La 

classification est détaillée au Tableau 1 ci-dessous (32). Les lésions classées comme Paris 0-I, 0-

IIc, 0-IIa+IIc, 0-IIc+III (classes mixtes) sont associées à un risque plus élevé d’invasion sous-

muqueuse qui sont respectivement de 57%, 37%, 65% et 40%, par rapport aux lésions 0-IIa et 0-

IIb (respectivement 29% et 20%) (32). Pour ces raisons, la classification de Paris devrait être 

utilisée afin d’évaluer les facteurs de risque, la faisabilité et la curabilité des lésions avec les 

techniques de polypectomie appropriées. La taille du polype doit également être prise en 

considération lors de l’évaluation de la prise en charge de ces lésions. Les définitions sont 

détaillées et résumées dans la Tableau 1 ci-dessous. 

Tableau 1. –  Classification de Paris (33) 

Polypoïde 0-Ip Polype pédonculé 

0-Isp Polype sous-pédonculé 

0-Is Polype sessile 

Polype avec une élévation 

superficielle 

0-IIa Polype plans légèrement surélevé 

0-IIa/c Polype plans élevé avec une dépression centrale 

Polype d’aspect plat 0-IIb Polype plans non surélevé 

0-IIc Polype plans légèrement déprimé 

0-IIc/IIa Polype déprimé ayant des rebords surélevés  

Polype ulcéré 0-III Polype excavé 

 

La classification LST est utilisée pour caractériser le sous-groupe des lésions de type IIa (Tableau 

2). Ce sous-groupe est subdivisé en différents types soit granulaire (c.-à-d. homogène, nodulaire 

mixte) ou non granulaire (c.-à-d. plat surélevé, pseudodéprimé).  
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Tableau 2. –  Classification LST (33)  

LST- granulomateux 0-IIa Type homogène 

0-IIa, 0-Is+IIa, 0-IIa+Is Type nodulaire mixte 

LST non-granulomateux 0-IIa Type surélevé 

0-IIa+IIc, 0-IIc+IIa Type pseudodéprimé 

 

En ce qui concerne la vascularisation des polypes, l’angiogenèse est une caractéristique 

importante de la tumorigénèse. C’est un facteur pronostique pour une variété de nouvelles 

tumeurs, y compris le CCR et il coïncide avec une excrétion accrue de cellules néoplasiques 

entraînant des métastases (34). Dans les lésions muqueuses ou hyperplasiques normales, les 

capillaires sont organisés et, selon un motif hexagonal, autour des cryptes muqueuses. Dans les 

lésions néoplasiques, les capillaires sont allongés et leur diamètre, leur nombre et leur densité 

augmentent considérablement. Ce phénomène caractérise le processus de passage des lésions 

bénignes aux lésions malignes. La différenciation de la néovascularisation des polypes peut 

également être réalisée avec l’imagerie à bande étroite (NBI) en utilisant diverses classifications, 

y compris la classification SANO. Sur la base des résultats capillaires, cet la classification SANO a 

été validé par de multiples études pour son diagnostic quantitatif et qualitatif pertinent (35). Les 

définitions sont détaillées et résumées dans la Tableau 3 ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

Tableau 3. –  Classification SANO (adaptée de Sano Y. et al.) (34) 

Types I II IIIA IIIB 

Caractéristiques 
des capillaires 

-Pas de vaisseaux 
capillaires 
branchés (-) 

-Vaisseaux 
capillaires 
branchés (+) 

-Vaisseaux 
capillaires 
entourant les 
glandes 

-Vaisseaux capillaires branchés 
caractérisés par des ramifications 
terminales, des branchements 
irréguliers 

-Vaisseaux 
hétérogènes 

-Densité 
vasculaire élevée 

-lésions quasi 
avasculaire ou 
micro-vaisseaux 
éparses 

 

Un autre outil de classification du diagnostic optique des polypes est la classification NICE qui est 

basée sur l’utilisation de l’imagerie à bande étroite (NBI) des polypes du côlon. Cet outil utilise la 

coloration, les motifs vasculaires et les motifs de surface pour distinguer les lésions colorectales 

hyperplasiques et adénomateuses (36). Il existe 3 catégories NICE dont les NICE 1, NICE 2 et NICE 

3 qui sont détaillées et résumées dans la Tableau 4 ci-dessous.  

Tableau 4. –  Classification NICE (adaptée de Sano Y. et al.) (37) 

 Type 1 Type 2 Type 3 

Couleur Identique ou plus claire 
que la muqueuse 
adjacente 

Aspect plus brun que la 
muqueuse adjacente 

Couleur brune oun 
noire, parfois des zones 
blanchâtres essaimées 

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

Vaisseaux bruns et 
épais encerclant les 
structures blanchâtres 

Présence de zones avec 
vaisseaux absents ou 
distordus 

Surface Points sombres ou 
blancs de taille 
uniforme ou absence 
homogène de motif 

Structures blanches, 
ovales, tubulaires, 
branchées, entourées 
de vaisseaux bruns 

Zones de distortion ou 
absence de motif 

Pathologie hyperplasique Adénome  Cancer invasif 

 

La classification KUDO est un autre outil d’évaluation du diagnostic optique qui utilise la 

chromoendoscopie ou NBI pour évaluer les schémas de fosse muqueuse des lésions. La 
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classification KUDO comprend cinq types de modèles différents. Ces différents types I à V sont 

détaillés et résumés dans la Tableau 5 ci-dessous. 

Tableau 5. –  Classification KUDO (adaptée de Tanaka S et al.) (38) 

Type Description  Pathologie suggérée Traitement idéal 

I Aspect normal des glandes Non néoplasique Endoscopique ou rien 

II Aspect en astéroïde des glandes  Non néoplasique Endoscopique ou rien 

IIIs Aspect tubulisé des glandes mais de 
plus petite taille que le type I 

Néoplasique Endoscopique 

IIIL Aspect tubulisé des glandes mais de 
plus grande taille que le type I 

Néoplasique Endoscopique 

IV Aspect cérébriforme des glandes Néoplasique Endoscopique 

VI Zone irrégulière associant différents 
types d’architecture glandulaire IIIs, 
IIIL ou IV 

Néoplasique (invasif) Endoscopique ou 
chirurgical 

VN Perte ou diminution de l’architecture 
glandulaire 

Néoplasique (invasion sous-
muqueuse massive) 

Chirurgical 

 

1.2.3.2 Polypes non-adénomateux et adénomateux 

Les lésions colorectales sont classées histologiquement comme non adénomateuses (non 

néoplasiques) ou adénomateuses (néoplasiques). La plupart des lésions sont petites et bénignes 

et peuvent être découvertes lors d’examens endoscopiques tels que des dépistages ou lorsque 

d’autres procédures sont effectuées pour un autre diagnostic (comme une hémorragie, une 

diarrhée chronique, etc.). Les lésions non adénomateuses comptent divers types histologiques 

tels que les polypes hyperplasiques, les hamartomes (polypes juvéniles), les agrégats lymphoïdes 

et les polypes inflammatoires qui sont bénins. Les polypes hyperplasiques, qui se trouvent 

principalement dans le côlon distal, sont très fréquents et présentent un risque malin très faible. 

Les hamartomes sont des lésions bénignes également caractérisées comme des polypes juvéniles 

et se trouvent principalement chez les patients pédiatriques. Les lésions adénomateuses 

comptent également divers types histologiques tels que les adénomes tubulaires, les adénomes 
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tubulovilleux et les adénomes villeux qui ont le potentiel d’être malins par des changements 

dysplasiques. Ceux qui développent une dysplasie de haut grade deviendront cancéreux au fil du 

temps (28). Lorsque les lésions bénignes deviennent malignes, un traitement endoscopique est 

nécessaire (39). 

1.2.4 Adénocarcinome colorectal 

Le type de CCR le plus courant est l’adénocarcinome représentant entre 90% et 95% des cas (28, 

40, 41). Ce type de CCR peut être caractérisé par une obstruction, une hémorragie, une invasion 

locale ou une cachexie cancéreuse. Cliniquement, l’endroit de la tumeur joue un rôle sur les 

symptômes ressentis. Lorsque celle-ci est à gauche, le patient a tendance à vivre des changements 

dans les habitudes gastrointestinales and hematochézie, et lorsque celle-ci est à gauche le patient 

a plutôt une anémie (42, 43). L’adénocarcinome conventionnel est caractérisé par une formation 

glandulaire, qui est la base du classement histologique des tumeurs. La formation glandulaire est 

montrée dans 50 à 95% des adénocarcinomes modérément différenciés et dans moins de 50% 

des adénocarcinomes mal différenciés. Un pourcentage de 70 % des adénocarcinomes 

colorectaux sont diagnostiqués comme modérément différenciés. Environ 10 et 20% 

respectivement sont des carcinomes différenciés (44).  

1.2.4.1 Séquence d’adénocarcinome 

Le cancer colorectal (CCR) est entraîné par des mutations de la polypose adénomateuse coli, 

Kirsten rat sarcoma (KRAS), Tumor Protein 53 (TP53) et Mothers against decapentaplegic 

homolog 4 (SMAD4) également connue sous le nom de séquence d’adénocarcinome 

(Adenocarcinoma sequence ou ACS). La présence de l’oncogène KRAS potentialise l’augmentation 

globale de la traduction qui entraîne la perte de l’expression de la polypose adénomateuse coli. 

Les mutations du conducteur dérèglent des voies de signalisation cellulaires spécifiques, mais la 

façon dont les cellules intestinales saines se transforment en cellules oncogènes doit encore être 

élucidée. Smit et al. ont découvert que l’élimination de SMAD4 améliore l’efficacité globale de la 

traduction (45). Lorsque les cellules sont mutées quatre fois avec une perte supplémentaire de 

TP53, la capacité translationnelle globale, la prolifération et les taux de croissance augmentent 

considérablement. Cela montre que ce protéome joue un rôle important dans la division 

cellulaire.  
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Le gène p53 est le gène le plus fréquemment modifié dans les cancers humains (46). Le gène p53 

muté joue un rôle important dans la séquence adénome-carcinome au cours du processus 

pathologique tumoral. La mutation p53 apparaît à 34% dans les tumeurs proximales du côlon et 

45% dans les tumeurs colorectales distales (47, 48). Ces mutations sur le domaine de liaison à 

l’acide désoxyribonucléique (ADN) entraînent une perturbation de la liaison spécifique à l’ADN et 

une transactivation séquentielle (48, 49). Les comportements biologiques du CCR tels que la 

profondeur invasive, le site métastatique et le pronostic des patients peuvent s’expliquer en 

partie par des mutations p53. En effet, ces altérations sont associées à une invasion lymphatique 

dans le cancer du côlon proximal et montrent une corrélation significative avec l’invasion 

lymphatique et vasculaire dans le CCR distal (50). Lacopetta et al a démontré que les patients qui 

étaient des mutants p53 avaient un pronostic plus sombre que ceux avec un p53 de type sauvage 

et avaient un profil plus chimio-résistant (50). Lacopetta et al ont également découvert dans une 

étude internationale, que les patients atteints de p53 mutant dans l’exon 5 avaient un résultat 

pire pour le cancer du côlon proximal, et que la mutation inactivatrice de p53 se produisait 

fréquemment dans les tumeurs à un stade avancé et étaient négativement associées à la survie 

(51). 

SMAD4 est un gène suppresseur de tumeur important situé dans le chromosome 18q21, une 

région avec des pertes génétiques fréquentes dans ces tumeurs. Ce gène médie la signalisation 

de la superfamille du facteur de croissance transformant bêta (TGF-Beta) (52). Une partie des 

patients avec un mauvais pronostic peut être expliquée par un déséquilibre allélique dans 18q. 

SMAD4 a un grand rôle dans la régulation de la prolifération cellulaire, la différenciation, la 

migration et l’apoptose. Les cellules gastro-intestinales ayant des mutations sur le gène SMAD4 

peuvent conduire au développement de tumeurs colorectales. Plus de 50% des patients atteints 

de polypose juvénile familiale présentent des mutations germinales de SMAD4, ce qui les 

prédispose à développer des polypes hamartomateux et un cancer gastro-intestinal. Environ 13% 

des cancers sporadiques présentent un SMAD4 (53). La perte de ce gène a été liée aux pires 

résultats et suggère une prédisposition à la chimiorésistance (54).  
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1.2.4.1.1 Autres types de CCR 

Bien que l’adénocarcinome soit le type de cancer le plus courant, il existe d’autres CCR tels que 

les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST), le lymphome non hodgkinien et hodgkinien, les 

carcinoïdes, le syndrome de Turcot, le syndrome de Peutz-Jeghers (PJS), la polypose 

adénomateuse familiale (FAP) et la polypose juvénile de Coli. Ces types de CCR ne sont pas traités 

dans par les méthodes polypectomiques de ce mémoire. 

1.2.5 Modalités de prévention du CCR 

1.2.5.1 Dépistage direct par visualisation 

1.2.5.1.1 Coloscopie 

La coloscopie est un examen au cours duquel un colonoscope flexible est inséré dans le côlon et 

le rectum pour visualiser les anomalies potentielles, telles que les polypes et les cancers. Lorsque 

des polypes sont trouvés, ils sont coupés à l’aide du même instrument pendant la coloscopie. Les 

biopsies sont ensuite envoyées au laboratoire de pathologie pour être analysées (55). La 

sensibilité de la coloscopie conventionnelle (CC) pour détecter les adénomes de 6 mm ou plus 

varie entre 75% et 93% (56). Les patients doivent prendre une préparation intestinale pour vider 

le côlon afin que l’endoscopiste soit en mesure de voir clairement sans aucune obstruction des 

matières fécales solides. Pour ce faire, les médecins prescrivent un régime spécial la veille de 

l’examen qui exclut tout aliment solide. Ce régime comprend des liquides clairs tels que de l’eau, 

du thé et du café sans lait ni crème, du bouillon et des boissons gazeuses et exclut les liquides 

rouges pour éviter toute confusion avec le sang pendant la coloscopie. Trois jours avant la 

coloscopie, les patients sont priés de ne pas manger de pain, de pâtes, de lait ou de produits 

laitiers/substituts, de légumineuses, de noix, de céréales, de croustilles, de maïs soufflé, de noix 

de coco, de sauces et de confitures. Les patients ne doivent pas prendre d’anticoagulants et/ou 

d’antiplaquettaires et de médicaments contre le diabète. Les patients sont également priés 

d’éviter de prendre des suppléments de fer 7 jours avant la coloscopie. Les rares risques associés 

à la coloscopie comprennent une réaction indésirable au sédatif utilisé pendant l’examen, un 

saignement au site où une biopsie ou un polype a été enlevé et une perforation dans le côlon ou 

le rectum. Moins d’un patient sur 100 à 1 sur 200 aura des saignements, et moins de 1 sur 1000 

à 1 sur 2000 aura une perforation intestinale (57).  
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1.2.5.1.2 Autres types de dépistage direct par visualisation 

1.2.5.1.2.1 Colonographie par tomodensitométrie 

La colonographie par tomodensitométrie (Computed tomographic colonography ou CTC), 

également connue sous le nom de colonographie virtuelle, implique un balayage 

tomodensitographique hélicoïdal du côlon après préparation et distension du côlon. La sensibilité 

du CTC avec préparation intestinale pour détecter au moins 1 adénome mesurant 6 mm ou plus 

est respectivement de 39%, et de 55% pour les lésions de 10 mm qui sont significativement 

inférieures à la CC (56). Dans certaines études, il a été constaté que la précision du CTC varie 

considérablement d’un centre à l’autre (58). Dans une étude, il a été constaté que la CTC avait 

manqué 2 des 8 cancers qui ont tous été trouvés avec la CC (59). 

1.2.5.1.2.2 Endoscopie du côlon par capsule 

Contrairement à la CC, l’endoscopie du côlon par capsule (Capsule colon endoscopy ou CCE) offre 

une visualisation directe des muqueuses sans sédation ni insufflation gazeuse. La CCE a été 

adopté comme modalité principale pour l’imagerie non invasive. Habituellement, la CCE est 

recommandée chez les patients aynt eu une CC incomplète antérieure ou refusent de la subir. La 

CCE a été déterminé par l’European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) comme 

généralement faisable, sûre et précise pour une utilisation chez les patients avec une coloscopie 

incomplète. Bien qu’il y ait encore un manque de preuves, il peut également avoir un grand rôle 

dans la surveillance des maladies inflammatoires (60). De nos jours, la CCE a un rôle d’auxiliaire 

ou d’alternative au CC qui reste vague. Actuellement, la CCE est fourni par un seul modèle de 

capsule tel que le PillCam. La CCE de première génération (CCE-1), introduite en 2006, a une 

sensibilité et une spécificité pour les polypes mesurant respectivement 6 mm et ³ 64% et 84%. 

Avec la CCE de deuxième génération (CCE-2), la sensibilité et la spécificité se sont améliorées à 

83% et 86% respectivement, avec des polypes aussi petits que 6 mm détectés (61). Dans une 

méta-analyse de Spada et al le taux global d’achèvement des coloscopies avec la CCE-1 était de 

86,7%, s’améliorant à 90,5% en utilisant la CCE-2 (62).  

1.2.5.1.2.3 Sigmoidoscopie flexible 

La sigmoïdoscopie flexible est l’examen limité au côlon sigmoïde qui est la partie inférieure du 

gros intestin. Lors cet examen, le sigmoïdoscope mesurant environ 50 centimètres (2 pieds) est 
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partiellement inséré dans le rectum (63). Si des polypes sont trouvés, des biopsies peuvent être 

effectuées. Cet examen est recommandé en cas de saignement gastro-intestinal inférieur, des 

changements dans l’activité intestinale (tels que diarrhée, constipation, pus dans les selles, etc.), 

des douleurs dans l’abdomen, une perte de poids inexpliquée (64).  

1.2.5.2 Dépistage à base de selles 

1.2.5.2.1 Test guiaic de recherche du sang occulte fécal (gFOBT) 

Le test guaiac de recherche du sang occulte fécal (gFOBT) est un test qui vérifie la présence de 

sang occulte dans les échantillons de selles. Ce test détecte l’activité peroxydase de l’hème dans 

les selles qui peut également être trouvée dans certains aliments (65). Les patients doivent suivre 

un régime strict sans viandes rouges et certains fruits et légumes crus è forte teneur de peroxidase 

(e.g., le navet, le raitfort et le melon) pendant 3 jours avant le prélèvement d’échantillons de 

selles, afin d’éviter les résultats de tests faussement positifs (66). Pour plus de prudence, le test 

gFOBT peut être effectué 3 jours après l’arrivée de l’échantillon au laboratoire, afin de permettre 

la dégradation complète de tout restant de peroxydases végétales et d’assurer une 

déshydratation/séchage naturel adéquat de de l’échantillon. De cette façon, cela permet d’éviter 

l’humidité pouvant produire des résultats faussement positifs. Il a été démontré que de fortes 

doses de vitamine C contenues dans certains médicaments interfèrent avec les tests gFOBT, ce 

qui peut entraîner des résultats négatifs (67). Comme les saignements gastro-intestinaux occultes 

sont intermittents, la sensibilité d’un gFOBT individuel est relativement faible. Plusieurs 

échantillons, tels que 3 échantillons de selles sur 3 jours consécutifs, améliorent la sensibilité de 

ce test. Plusieurs études ont démontré que le gFOBT positif a une utilité globale limitée dans les 

milieux hospitaliers en raison de l’échantillonnage multiple, de la restriction alimentaire et 

médicamenteuse du patient et du délai jusqu’à ce que les résultats du test soient disponibles (68-

72). Néanmoins, les médecins utilisent toujours ce test pour exclure la présence de saignements 

gastro-intestinaux actifs, ce qui peut être utile lorsque la présence ou l’absence de saignement 

gastro-intestinal ne peut pas être diagnostiquée autrement (73).  

1.2.5.2.2 Test immunochimique fécal 

Le test immunochimique fécal (fecal immunochemical test ou FIT) est un test qui vérifie si les 

selles ont de petites quantités de sang causées par le CCR ou certains polypes précancéreux. 
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Contrairement au test gFOBT, le FIT est une mesure directe de l’hémoglobine humaine dans les 

selles qui est le biomarqueur réel d’intérêt (74). En général, le FIT est fréquemment utilisé dans 

les grands programmes de dépistage (76-78) et dans les essais cliniques (79-81). La sensibilité de 

ce test semble très variante selon plusieurs études de comparaison avec plusieurs autres 

dispositifs qualitatifs (82, 83). 

1.2.5.2.3 Test de l’ADN multiciblé dans les selles 

Le test de l’ADN multiciblé dans les selles (multitarget DNA stool test ou MT-sDNA) est un test 

approuvé par la FDA pour le dépistage du cancer colorectal à risque moyen (CCR). Il a une très 

grande sensibilité au CCR à un stade précoce. Selon l’U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), 

le MT-sDNA est un test de dépistage alternatif qui peut être utile dans certaines circonstances 

cliniques (63). Comparé à d’autres options, le test MT-sDNA a une efficacité clinique similaire dans 

les décès par année de vie gagnés et les décès par CCR évités (84). Cette technique utilise un 

échantillon aléatoire de selles, prélevé par les patients à la maison, sans nécessiter de 

préparation, ni de changement de médicaments ou de régime alimentaire. Avec ce test, 10 

biomarqueurs associés au CCR et aux lésions précancéreuses, y compris l’ADN humain altéré et 

l’hémoglobine, sont identifiés. 

1.2.5.3 Lignes directrices sur le dépistage 

Selon l’USPSTF, des recommandations sont formulées pour les adultes à risque âgés de 50 à 75 

ans (63). Pour les patients âgés de plus de 75 à 85 ans, la décision de dépistage doit être à la 

discrétion du médecin en fonction de la famille, des antécédents médicaux et antérieurs du 

patient. Le dépistage n’est considérable que dans les deux conditions suivantes : les patients 

doivent être en assez bonne santé pour subir un traitement colorectal s’ils sont détectés, et s’ils 

n’ont pas de comorbidités qui pourraient limiter considérablement leur espérance de vie.  

Les lignes directrices de l’American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), basées sur le 

U.S. Multi-Task Force on Colorectal Cancer (US-MTF), recommande que les adultes âgés de 50 ans 

et plus à risque moyen de CCR devraient subir une coloscopie tous les 10 ans ou un FIT comme 

options de premier niveau pour le dépistage. La raison de cette forte recommandation, basée sur 

des preuves de haute qualité, est qu’à partir de l’âge de 50 ans et plus, le risque de développer 
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un CCR augmente à plus de 90% de nouveaux cas (85). Pour les patients qui refusent la coloscopie 

et la FIT, il est fortement recommandé de recourir au CTC tous les 5 ans, au FIT test tous les 3 ans 

ou à la sigmoïdoscopie tous les 5 à 10 ans. Pour les patients qui refusent la coloscopie, le FIT, le 

MT-sDNA, le CTC et la sigmoïdoscopie flexible, il est suggéré qu’ils subissent une coloscopie par 

capsule, si disponible. Les patients qui ont des antécédents familiaux de CCR ou de polypes, des 

antécédents familiaux connus de syndromes héréditaires du CCR, des antécédents personnels de 

CCR ou des antécédents personnels de maladie inflammatoire chronique de l’intestin (ex. : colite 

ulcéreuse et maladie de Crohn) devraient commencer le dépistage plus tôt que l’âge recommandé 

et plus souvent. Pour les patients atteints du syndrome de Lynch avec un parent au premier degré 

affecté, le dépistage doit être effectué à partir de l’âge de 20 à 25 ans tous les 1 à 2 ans, ou de 2 

à 5 ans avant le plus jeune âge de diagnostic de CCR dans la famille s’il est diagnostiqué avant 

l’âge de 25 ans (86). Les patients atteints de ce syndrome doivent subir une coloscopie tous les 3 

à 5 ans à partir de 10 ans avant l’âge du diagnostic du plus jeune parent affecté. Pour ceux qui 

ont un seul parent au premier degré atteint d’un CCR sans néoplasie significative à l’âge de 60 

ans, les endoscopistes peuvent suggérer d’élargir l’intervalle entre les coloscopies. Pour les 

patients dont un seul parent au premier degré atteints de CCR ou d’un adénome avancé et 

diagnostiqué à l’âge de 60 ans et plus, le dépistage doit commencer à l’âge de 40 ans, et les tests 

et les intervalles sont conformes aux recommandations de dépistage à risque moyen. 

Le Groupe de travail canadien sur les soins de santé préventifs recommande que les adultes âgés 

de 60 à 74 ans, sans risque de cancer colorectal, soient dépistés pour le CCR avec un test 

immunochimique de recherche de sang occulte fécal (RSOSi) tous les deux ans ou une 

sigmoïdoscopie flexible tous les 10 ans (87). Cette recommandation est sur la base de preuves de 

qualité modérée. Pour les patients âgés de 50 à 59 ans, les recommandations sont les mêmes, 

bien qu’elles soient plus faibles et que les preuves soient de qualité modérée. La même ligne 

directrice suggère de ne pas dépister le cancer colorectal chez les patients âgés de 75 ans et plus, 

sur la base de recommandations faibles et de preuves de faible qualité. De plus, la coloscopie en 

elle-même ne devrait pas être considérée comme un test de dépistage primaire du CCR, en raison 

de recommandations faibles et de données probantes de faible qualité. Ces recommandations 

s’appliquent aux adultes âgés de 50 ans et plus qui ne présentent pas un risque élevé de CCR, 
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mais ne s’appliquent pas aux personnes atteintes d’un cancer colorectal antérieur, d’antécédents 

de CCR ou de polypes, de maladie inflammatoire de l’intestin, de signes ou de symptômes de CCR, 

d’antécédents de cancer chez un ou plusieurs parents au premier degré, ou d’adultes atteints de 

syndromes héréditaires prédisposant au CCR (ex. : FAP, Syndrome de Lynch).  

L’ESGE ne recommande qu’une seule méthode de dépistage du CCR c’est-à-dire le test de sang 

occulte fécal à base de gaïac (gFOBT), seul à avoir été testé dans des essais contrôlés randomisés 

(ECR) (88-92). En effet, quatre études ECRs ont prouvé que le test du gaïac a une réduction globale 

de 24% de la mortalité par CCR chez les personnes soumises à un dépistage (93). Pour le FIT, cette 

méthode a une sensibilité 2 à 3 fois plus élevée pour la détection de la néoplasie avancée que le 

test gFOBT, un effet plus important du dépistage basé sur le FIT est attendu (94). Pour le dépistage 

par sigmoïdoscopie primaire, deux ECRs soutiennent son efficacité avec une réduction globale de 

21% et 28 % de l’incidence et de la mortalité du CCR, respectivement, pour les personnes 

présentant un dépistage. Selon l’ESGE, les adultes à risque moyen âgés de 50 à 75 ans devraient 

subir un FIT, une coloscopie ou une sigmoïdoscopie qui sont également acceptables pour ces 

patients (95). 

1.2.6 Facteurs de risque de cancer colorectal d’intervalle 

Comme mentionné précédemment, les coloscopies sont des examens cruciaux pour détecter et 

réséquer toute lésion précancéreuse afin de réduire l’incidence du CCR. Cependant, la non-

détection et la résection incomplète des lésions colorectales est l’un des principaux facteurs de 

risque de développement du CCR d’intervalle chez les patients 6 à 60 mois après la coloscopie. En 

effet, la majorité des CCR d’intervalle (I-CCR) proviennent de lésions préexistantes oubliées (70% 

à 80%) ou incomplètement réséquées de lésions adénomateuses ou dentelées (10-27%) (96). Les 

facteurs de risque impliqués dans l’I-CCR sont liés à la technique, aux polypes et à la biologie, 

entre autres (97). 

1.2.6.1 Facteurs de risque techniques de l’I-CCR 

Des facteurs de risque techniques, tels que la méthode de polypectomie utilisée pour réséquer 

les lésions en fonction de leur taille, sont également associés au I-CCR. Pour les lésions non-

pédonculées de moins de 10 mm, il a été démontré que la résection mucosale endoscopique 
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(Endoscopic mucosal resection ou EMR) avait un taux d’achèvement de résection plus élevé que 

le CSP (98). Bien que, si l’injection sous-muqueuse est appliquée avant le CSP, le taux de résection 

incomplète (Incomplete resection rate ou IRR) peut être réduit, ce qui est mieux que l’EMR selon 

la littérature actuelle (98). Pour les grandes lésions non-pédonculées, bien que l’EMR est la 

méthode recommandée pour les éradiquer, de nombreuses études ont montré que la résection 

piecemeal (4,8%-31,4%) entraîne un taux de récidive locale plus élevé par rapport à la technique 

de résection EMR en bloc (0%-17,9%) (99). De plus, plusieurs études ont montré qu’environ 19% 

à 26% de l’I-CCR se développe à partir du même site anatomique où les lésions précédentes ont 

été réséquées ou incomplètement réséquées (8, 100-102). Ces preuves montrent que lorsque les 

lésions sont incomplètement réséquées, elles peuvent entraîner des récidives de polypes à des 

sites de polypectomie antérieurs qui peuvent évoluer vers le I-CCR(98). 

1.2.6.2 Facteurs de risque de l’I-CCR liés aux polypes 

La morphologie plate des lésions colorectales est liée à une résection incomplète. De nombreuses 

études ont montré que les lésions sessiles festonnées (Sessile serrated lesions ou SSL) sont des 

précurseurs du CCR car elles progressent rapidement, échappent à la détection et sont difficiles 

à réséquer (103). Environ 8% à 12% des lésions rencontrées à la coloscopie sont des SSL (104). Les 

SSL sans dysplasie ont des caractéristiques plates et indistinctives qui rendent leur identification 

et leur détection plus difficiles. Pour les SSL avec dysplasie, la résection à chaud se traduit par un 

IRR de 31% comparativement à 7,2% pour les adénomes conventionnels(96). Lorsque la taille des 

polypes a augmenté pour toutes les histopathologies, l’IRR a également augmenté de manière 

significative, mais même pour SSLs (96). L’augmentation de la taille des polypes des SSL (10-20 

mm) augmente l’IRR à 48% après HSP (96). Dans une autre étude, lorsque les lésions festonnées 

étaient larges, l’IRR augmentait et de ce fait 17,6% des patients avait des adénomes résiduels lors 

de la coloscopie de surveillance (105). Un autre facteur de risque est l’emplacement anatomique 

du polype dans le côlon. Beaucoup d’I-CCR sont dans le côlon proximal, ont un phénotype 

méthylateur d’îlot CpG élevé (CIMP-H) et sont positifs à l’instabilité des microsatellites (MSI) (103, 

106). 
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1.2.7 Complications associées à la coloscopie 

Bien que la coloscopie soit une méthode courante pour le diagnostic et le traitement d’un large 

éventail de conditions et de symptômes et pour le dépistage et la surveillance du CCR, jusqu’à un 

tiers des patients signalent au moins un événement indésirable mineur. Selon une revue 

systématique de 12 études, le taux global d’événements graves regroupés était de 2,8 pour 1000 

procédures (107). Les complications cardiopulmonaires associées à la sédation sont examinées 

dans les lignes directrices de l’ASGE de 2008 pour la sédation et l’anesthésie en endoscopie 

gastro-intestinale. Les complications cardiopulmonaires intraprocédurales ont été associées avec 

une signification clinique peu claire à des fluctuations mineures de la saturation en oxygène ou 

de la fréquence cardiaque à des complications importantes telles que l’arrêt respiratoire, les 

arythmies cardiaques, l’infarctus du myocarde et le choc (108). Le risque d’événements 

cardiopulmonaires associés à la coloscopie augmente avec l’âge avancé, les scores plus élevés de 

l’American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System (109, 110) et la 

présence de comorbidités (111). Pour éviter ces événements indésirables, une évaluation 

appropriée du risque d’anesthésie avant la coloscopie en s’assurant que les patients à haut risque 

sont cogérés avec d’autres spécialistes est nécessaire. La surveillance avant, pendant et après la 

coloscopie peut également réduire le risque de complications. Le traitement antithrombotique 

doit être soigneusement observé avant une coloscopie en raison du risque de saignement.  

Perforation du côlon après des procédures thérapeutiques, telles que la polypectomie, ou des 

forces mécaniques contre la paroi intestinale, le barotraumatisme. En cas de perforation, les 

patients ressentent des douleurs abdominales persistantes et une distension abdominale 

pouvant entraîner une péritonite ultérieure.  Les radiographies de la poitrine montrent de l’air 

libre. Le taux de perforation déclaré varie entre moins de 0,1% et 0,3 %. Les interventions 

chirurgicales doivent être effectuées dans tous les cas de perforation.  

Un autre facteur de risque de saignement et de perforation est le faible volume d’examens de 

coloscopie effectués par l’endoscopiste. L’injection sous-muqueuse sous les gros polypes avant la 

résection pour augmenter la séparation des couches muqueuses peut potentiellement réduire 

les risques de perforation de la polypectomie (112). Si des taux apparaissent dans 1 cas sur 500 
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pour toutes les coloscopies ou 1 sur 1000 pour les coloscopies de dépistage, un examen de ces 

cas doit être effectué afin de mettre en évidence toute faute professionnelle.   

L’hémorragie est également très fréquente pendant ou après le diagnostic de coloscopies. Elle 

peut survenir immédiatement ou peut être retardée de plusieurs semaines après la polypectomie 

(113). Ce taux de complications varie entre 0,1 % et 0,6% (114). Facteurs de saignement post-

polypectomie tels que la taille du polype (115), nombre de polypes enlevés (116), traitement 

récent à la warfarine (117), et histologie des polypes (118). L’utilisation de mini-collets pour les 

résections sans électrocautérisation au lieu d’une biopsie à chaud pour l’élimination des polypes 

minuscules peut réduire les saignements (119).  

Le syndrome d’électrocoagulation post-polypectomie résultant de l’électrocoagulation de la paroi 

intestinale est caractérisé par une brûlure transmurale et une péritonite localisée. 

Habituellement, il n’y a aucune preuve de perforation sur les études radiographiques. L’incidence 

varie entre 3 pour 100 000 (0,003 %) et 1 sur 1000 (0,1 %). Les symptômes sont la fièvre, les 

douleurs abdominales localisées, les signes péritonéaux et la leucocytose, qui se présentent 1 à 5 

jours après la coloscopie. La prise en charge comprend l’hydratation intraveineuse, les 

antibiotiques parentéraux à large spectre et, jusqu’à ce que les symptômes disparaissent, rien ne 

doit être administré par voie orale (120).  

La mort est un rare facteur de risque grave qui peut survenir avec ou sans polypectomie. Selon 

une revue de 2021, toutes les études ont rapporté une mortalité dans les 30 jours suivant la 

coloscopie. Environ 128 décès ont été signalés dans 371 099 coloscopies pour un taux de 0,03%.  

Les infections dues à une bactériémie transitoire avec ou sans polypectomie peuvent survenir 

dans 4% des procédures qui varient généralement entre 0% et 25%(121). Aucun lien de causalité 

clair n’a été établi avec la procédure endoscopique et aucun bénéfice prouvé pour la prophylaxie 

antibiotique (122). 

L’une des complications les plus rares est l’explosion de gaz gastro-intestinal qui entraîne 

principalement une perforation du côlon et, dans certains cas, la mort. Ces incidents proviennent 

de la présence de niveaux d’hydrogène combustible ou de méthane dans la lumière du côlon, 

d’oxygène est présent et d’énergie électrochirurgicale est utilisée (comme l’électrocautérisation 
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ou la coagulation du plasma à l’argon). Les tactiques de prévention comprennent l’évitement des 

préparations glucidiques non absorbables ou incomplètement absorbables (comme le manitol, le 

lactulose ou le sorbitol) et l’évitement du dioxyde de carbone lors de ces examens(123-125). 

D’autres facteurs de risque sont une mauvaise préparation colique, soit en raison d’une 

préparation de sigmoïdoscopie comme les lavements, soit parce que le résultat d’une préparation 

de purge coloscopique était inadéquat(126).  

Les sequalae mineures les plus courantes sont les ballonnements (25%) (127), douleurs 

abdominales et/ou inconfort allant de 5 % à 11 % (128). Éviter et réduire l’endoscope looping et 

minimiser l’insufflation de l’air pourrait potentiellement aider à réduire ces symptômes. En outre, 

il a été prouvé que le dioxyde de carbone réduit considérablement la douleur post-coloscopie par 

rapport à l’insufflation d’air standard (129).  

1.3 Techniques de polypectomie selon la classification, la taille et l’invasion des polypes 

1.3.1 Résection de polypes plus petits ou égaux à 20 mm 

1.3.1.1 Polypectomie pour les polypes diminutifs 

Selon les directives de l’ESGE, la polypectomie à collet froid (CSP) est la technique préférée pour 

l’élimination des polypes minuscules (taille inférieure ou égale à 5 mm). Dans un ECR incluant 117 

polypes diminutifs, il a été démontré que le taux de résection complète pour CSP était 

significativement plus élevé que celui des anciennes pinces à biopsie froides (Cold biopsy forceps 

ou CBF) et que le temps de procédure était plus court avec CSP. Dans un autre ECR avec 145 

polypes de taille inférieure à 7 mm, le taux de résection complet pour les polypes adénomateux 

était significativement plus élevé avec le CSP qu’avec le CBF. En outre, il a été observé que le CSP 

avait moins d’événements indésirables et l’absence de certains évènements indésirables tels que 

l’électrocautérisation, survenant suite à la polypectomie à collet chaud (HSP). Dans le cas de 

polypes d’une taille comprise entre 1 et 3 mm, cette directive ne recommande le CBF que si le 

CSP est impossible ou difficile. Il n’est pas conseillé d’utiliser la pince à biopsie chaude (HBF) en 

raison des taux élevés de résection incomplète (IRR), d’une biopsie tissulaire inadéquate pour 

l’examen histopathologique et des risques inacceptablement élevés d’événements indésirables 
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tels que des lésions thermiques et des saignements retardés qui sont normalement associés à 

l’énergie thermique(14).  

1.3.1.2 Polypectomie des petits polypes (6-9 mm) 

Pour les polypes sessiles mesurant entre 6 et 9 mm, une polypectomie avec collet est 

recommandée. Les pinces à biopsie pour la résection de ces lésions ne sont pas conseillées en 

raison des taux élevés de résection incomplète. Pour les polypes mesurant de 5 à 7 mm, les IRRs 

sont significativement plus faibles qu’avec le CSP qu’avec le CBF(130). Un résultat similaire a été 

trouvé avec une polypectomie à collet chaud (HSP) pour les polypes mesurant 5 à 9 mm(96). La 

technique CSP a le profil d’innocuité le plus élevé, bien que les preuves comparant l’efficacité 

avec HSP fassent défaut. Un ECR comparant HSP vs CSP pour les polypes de 10 mm chez les 

patients recevant un traitement anticoagulant, ceux qui ont reçu un traitement HSP ont été 

observés pour avoir des taux plus élevés de saignements intraprocéduraux (IPB) et post-

procéduraux nécessitant une hémostase, par rapport à ceux qui ont reçu un traitement CSP. Les 

résultats de la résection étaient équivalents pour chaque technique (131).  Pour les polypes 

mesurant entre 3 et 8 mm, un autre ECR a révélé que les IPB étaient plus élevés pour le CSP que 

pour le HSP, bien qu’ils aient été résolus spontanément dans tous les cas, ce qui donne à cette 

découverte peu de signification clinique (132). Dans un autre ECR étudiant des polypes mesurant 

plus ou moins de 8 mm, les cas de saignement n’ont pas nécessité d’hémostase dans les groupes 

de traitement, CSP ou HSP (133). Les avantages de la technique CSP sont qu’il y a moins de 

saignements retardés, une fréquence plus faible du syndrome post-polypectomie et un temps de 

procédure plus court, par rapport au HSP.  

1.3.1.3 Polypectomie des polypes moyens (10-19 mm): Polypectomie à collet chaud 

Il est conseillé de recourir à la technique HSP (avec ou sans injection sous-muqueuse) pour 

l’élimination des polypes sessiles de 10 à 19 mm. L’injection sous-muqueuse doit être envisagée 

en raison de la lésion thermique causée par le HSP. Bien que le HSP soit principalement choisi 

pour l’élimination des polypes de 10 à 19 mm, les données comparant le HSP et d’autres 

techniques font encore très défaut. La résection en bloc avec CSP est généralement impossible et 

l’utilisation de pinces à biopsie est inefficace pour obtenir une résection complète et augmente 

la durée de la résection. En contrepartie, la résection en bloc est possible avec le HSP, en 
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particulier si l’injection sous-muqueuse est appliquée avant la procédure. Dans l’étude CARE, il a 

été démontré que le traitement HSP entraînait des taux de résection incomplets plus élevés pour 

les polypes de 10 à 20 mm par rapport aux polypes plus petits(96). Dans certaines situations, les 

résections piecemeal (en fragments) par collet à froid peuvent réduire le risque de blessures 

musculaires profondes, mais d’autres études doivent être mises en place. Dans plusieurs études, 

les polypes mesurant ³10 mm enlevés avec CSP se sont avérés ne pas avoir de saignement 

retardé, de syndrome post-polypectomie ou de perforation (134). Le CSP de type piecemeal est 

sûr et efficace, bien que des investigations plus prospectives, telles que notre étude, doivent être 

effectuées afin de confirmer la pertinence clinique de cette technique et son efficacité pour la 

complétion de la résection pour les polypes sessiles de taille comprise entre 10 et 19 mm.  

1.3.2 Techniques de résection pour les polypes de taille égale ou supérieure à 20 mm 

1.3.2.1 Polypectomie pour les polypes pédonculés 

La méthode de résection HSP est recommandée pour les polypes colorectaux pédonculés. Cette 

tecnique permet de prétraiter la lésion avec des tiges plus grosses ou égales à 10 mm ou des têtes 

supérieures à 20 mm avec une injection diluée d’épinéphrine et/ou avec une hémostase 

mécanique avec des clips prophylactiques (ex. : Endoloop). Le principal effet indésirable après 

HSP est un saignement post-polypectomie en raison de la présence d’un gros vaisseau sanguin 

dans les pédoncules qui sont rompus pendant la procédure. 

1.3.2.2 Résection mucosale endoscopique (EMR) pour polype mesurant jusqu’à 10 mm 

Pour les lésions sessiles festonnées (SSL) et les lésions complexes mesurant ³20 mm (classification 

de Paris 0-IIa, 0-Is, 0-Isp), ou les lésions situées dans des sites difficiles tels que la valve iléo-

caecale, l’orifice appendiculaire et la jonction anorectale ou situées derrière des plis haustraux 

doivent être référées pour un EMR afin d’assurer l’éradication complète de l’adénome. Des 

études récentes ont montré d’excellents taux de réussite technique supérieurs à 90% pour les 

grands polypes et SSL (135-137). Selon d’autres recherches, l’utilisation de la technique EMR, avec 

une injection sous-muqueuse préalable, convient à l’éradication de la plupart des polypes 

colorectaux bénins. Dans une étude, cette méthode était associée à un taux de récidive 

d’adénome modérée de 16%, avec un taux de réussite élevé de 93% (137). Comparé aux 

techniques chirurgicales ou à d’autres techniques endoscopiques complexes, l’EMR est une 
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méthode sûre, efficace et rentable pour éradiquer les grands polypes et les SSLs. Le traitement 

endoscopique peut être considéré comme curatif, lorsque l’on soupçonne une invasion du 

carcinome superficiel. La résection En bloc EMR (en un seul morceau) est généralement limité à 

des lésions de 20 mm. Si les lésions sont plus grandes, une intervention chirurgicale serait 

nécessaire pour la réalisation de la résection en bloc (138). 

1.3.2.3 Dissection sous-muqueuse endoscopique (ESD) pour les polypes mesurant ³ 20 mm 

Jusqu’à présent, aucune donnée clinique ne montre que l’ESD est une meilleure option de 

traitement que la chirurgie pour les polypes à haut risque de carcinome invasif sous-muqueux. 

Lorsque les polypes présentent une forte suspicion d’invasion sous-muqueuse limitée basée sur 

une morphologie déprimée ou un motif de surface irrégulier, l’ESGE recommande la technique 

ESD (138). 

1.3.2.4 Traitement chirurgical colorectal 

 Actuellement, la chirurgie est l’étalon d’or pour les polypes soupçonnés d’avoir une invasion 

sous-muqueuse profonde classée comme invasion « T1-SM » et avec une morphologie de polype 

comprenant une ulcération, une excavation et une dépression profondément délimitée (Tableau 

6). Jusqu’à présent, aucune donnée clinique ne nous permet de penser que l’ESD pourrait être 

supérieure à la chirurgie dans les résultats. Le principal avantage de cette procédure invasive est 

qu’elle enlève les ganglions lymphatiques dans la plupart des cas. Dans le rectum, l’ESD évite les 

complexités et les difficultés telles que le risque d’amputation abdomino-périnéale, qui peut 

résulter d’une intervention chirurgicale (138). 
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Tableau 6. –  American Joint Commission on Cancer (AJCC) Classification and Duke’s Classification 

(adapté de la 8e édition de l’AJCC) (139)  

Stages T N M Duke’s Classification 

Stages 

Stage 0 Tis N0 M0  

Stage I T1 N0 M0 A 

T2 N0 M0 B1 

Stage II T3 N0 M0 B2 

T4 N0 M0 B2 

Stage III T1, T2 N1 ou N2 M0 C1 

T3, T4 N1 ou N2 M0 C2 

Stage IV Any T Any N M1 D 

 

1.4 L’injection sous-muqueuse dans diverses interventions de polypectomie 

1.4.1 L’utilisation de l’injection sous-muqueuse dans l’intervention de polypectomie 

L’utilisation de l’injection sous-muqueuse est cruciale pour la plupart des techniques d’EMR et 

d’ESD, bien que dans la polypectomie à collet, elle est principalement utilisée pour les grands 

polypes sessiles (non-pédonculés) et les polypes pédonculés comme alternative aux méthodes 

mécaniques (140). L’objectif principal de cet adjuvant de polypectomie est de séparer la couche 

muqueuse de la muscularis propria en remplissant la couche sous-muqueuse de liquide afin de 

diminuer le risque d’événements indésirables. Si l’électrocautérisation est appliquée, comme 

avec les techniques HSP ou EMR pour éliminer les lésions, l’injection crée un coussin de sécurité 

qui réduit les dommages thermiques et le risque de perforation en séparant la muqueuse et les 

vaisseaux sanguins sous-muqueux. Si l’injection contient de l’épinéphrine, elle peut éviter 

l’hémorragie en vasoconstrictant ces vaisseaux sanguins. Cette aide technique facilite les 

résections en bloc (141, 142). En présence d’un colorant tel que le bleu de méthylène ou le 

colorant bleu alimentaire de qualité aide à différencier les marges du reste de la muqueuse. 
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Actuellement, il n’y a pas de consensus clair sur quelle injection sous-muqueuse est la meilleure. 

L’injection sous-muqueuse idéale doit être visqueuse et rester dans l’espace sous-muqueux 

pendant une longue durée pour permettre à l’endoscopiste de réséquer chaque lésion sans 

réinjecter continuellement. L’injection doit être peu coûteuse, disponible, améliorer les résultats, 

réduire les événements indésirables et ne pas endommager les échantillons de biopsie pour 

l’analyse pathologique (143, 144). 

1.4.1.1 Injections sous-muqueuses synthétiques : injection de gel ORISE et Eleview 

De multiples solutions synthétiques, telles que le gel ORISE (Boston Scientific), ont été conçues 

ces dernières années pour faciliter mécaniquement les résections endoscopiques colorectales. Ce 

produit est commercialisé en seringues de 10 ml préremplies et préteintes équipées d’un système 

d’administration à l’aide d’un cathéter à aiguilles interject 23ga. Il est composé d’eau, de colorant 

bleu alimentaire de qualité pour le contraste, d’agents visqueux et de matériaux biocompatibles. 

Le gel ORISE est comme Eleview bien qu’il ne comprenne pas d’émulsifiant et de colorant bleu de 

méthylène pour le contraste. 

Eleview (Pendopharm) est également une solution synthétique qui comprend de l’eau, du 

chlorure de sodium, du poloxamère 188 (agent de charge et de structuration), du polyoxyl-15-

hydroxystéarate (émulsifiant), des triglycérides à chaîne moyenne (composant huileux). Selon 

Repici et al, cette injection offre une meilleure élévation avec des volumes d’injection plus faibles 

nécessaires (16 ml vs 31 ml, P<0,001) dans une durée de procédure plus courte par rapport à NS 

(145). Eleview a également été observé pour réduire le nombre de pièces nécessaires pour 

éradiquer les lésions de la muqueuse gastro-intestinale. Le gel ORISE a des résultats similaires 

bien qu’il n’y ait pas assez de données cliniques concernant son effet lorsqu’il est combiné avec 

la technique CSP pour la résection de polypes colorectaux non-pédonculés de 4 à 20 mm. 

Actuellement, il n’y a pas d’effets indésirables connus liés à ce gel d’injection. 

Seules quelques études ont examiné l’efficacité des injections sous-muqueuses avant la 

polypectomie. Malheureusement, leurs résultats présentent plusieurs faiblesses. Deux petits 

ECRs, ont évalué le taux de résection incomplet mais avec une solution saline (NS) contenant du 

carmin indigo et de l’épinéphrine. La solution saline a une durée de surélévation inférieure avant 
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la résection par rapport à l’injection sous-muqueuse commerciale (146, 147). En outre, la plupart 

des études CSP ont évalué l’IRR post-polypectomique principalement pour les lésions diminutives 

et petites (<10 mm) qui étaient un mélange de polypes non-pédonculés et pédonculés (148-153). 

Dans l’une de ces études, près de 70 % des biopsies de marge prélevées étaient inadéquates pour 

l’évaluation pour des raisons techniques qui réduisent la précision de leurs résultats (148). 

Compte tenu du manque de preuves entourant cette technique combinée, nous avons examiné 

l’impact de l’utilisation systématique de l’injection sous-muqueuse ORISE avant la CSP sur l’IRR 

des lésions non-pédonculées de 4 à 20 mm avec une évaluation rigoureuse et systématique de la 

marge post-polypectomie pour confirmer l’exhaustivité de la résection. 

1.4.1.2 Autres injections sous-muqueuses moins courantes  

1.4.1.2.1 L’eau saline normale (NS) 

L’eau saline normale (NS) est l’une des premières injections sous-muqueuses à être utilisée en 

conjonction avec la polypectomie. NS a un faible coût et aucune toxicité, ce qui en fait unen option 

très disponible, mais l’élévation sous-muqueuse est assez faible en raison de son absorption 

rapide dans les tissus environnant. Cette limitation est importante pour les lésions plus grandes 

que 20 mm qui nécessitent d’être très élevées pendant une période plus longue. Il existe peu 

d’ECR qui comparent le NS avec 50% de dextrose (D50), à l’hydroxyéthylamidon (HES), à la 

gélatine succinylée (SG) et au fibrinogène qui n’ont montré aucune supériorité par rapport au NS. 

Aucune de ces injections ne s’est avérée plus efficace pour réduire les saignements post-

polypectomiques (154).  

1.4.1.2.2 Glycérol 

Le glycérol composé de 10% de glycérine et de 5% de fructose est une solution hypertonique de 

NS qui fournit une élévation de coussin durable (155). L’élévation en forme de dôme produite par 

le glycérol a été comparée à la NS à 3, 5 et 7 minutes dans une étude. Avec NS, le coussin a été 

significativement réduit après 3 minutes par rapport au glycérol qui a maintenu la même hauteur 

pendant toute la durée de 7 minutes. Une étude rétrospective a comparé les taux de résection 

en bloc et les complications pour l’EMR des polypes sessiles colorectaux comme les tumeurs à 

propagation latérale (LST) en utilisant du glycérol ou du NS. Les taux de réussite avec la résection 

en bloc étaient plus élevés après les injections de glycérol sous-muqueuse par rapport à la NS 
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pour les lésions de 10 à 19 mm. Il n’y avait pas de différence significative pour les lésions plus 

importantes, ainsi que pour les complications telles que les perforations et les saignements 

retardés. Cette solution n’impacte pas l’intégrité de l’échantillon de biopsie ce qui permet une 

meilleure analyse histopathologique (156). 

1.4.1.2.3 Eau de dextrose (DW) 

L’eau de dextrose, également une solution hypertonique, est un produit peu coûteux et 

facilement disponible qui produit une élévation sous-muqueuse plus longue que le NS. Cette 

injection peut endommager les tissus de biopsie, ce qui est le principal inconvénient pour 

l’analyse histopathologique. Si les solutions sont concentrées à un niveau supérieur ou égal à 20%, 

une ulcération et des lésions tissulaires peuvent être observées après l’EMR. Par conséquent, DW 

concentré à un niveau inférieur à 15% est recommandé pour éviter ces événements 

indésirables(144).  

1.4.1.2.4 Acide hyaluronique (HA) 

L’acide hyaluronique (HA) est un type de glycosaminoglycane présent dans le tissu conjonctif qui 

a une viscosité élevée et une plus grande rétention d’eau. Les avantages du HA sont qu’il n’y a 

pas de toxicité ou de réaction antigénique connue chez l’homme et qu’il offre la plus longue 

élévation de coussin, des taux de résection en bloc plus élevés et des taux de complications de 

perforation plus faibles pour la technique de l’ESD colorectale (157-160). Les inconvénients sont 

que le HA est coûteux, indisponible et qu’il est un stimulateur de croissance tumorale et CD44 

dans l’expression des cellules cancéreuses aux sites de plaie dans les modèles murins (161). Le 

HA est recommandé pour les ESDs, mais n’est pas recommandé pour les résections piecemeal en 

raison du risque de croissance des cellules tumorales, ce qui augmente le risque de récidive. 

1.4.1.2.5 Hydroxylpropyl methylcellulose (HPMC) 

L’hydroxylpropylméthylcellulose (HPMC), principalement utilisée en ophtalmologie, est un dérivé 

de la cellulose et possède des propriétés viscoélastiques. HPMC est également une élévation de 

longue durée, mais avec une réaction tissulaire minimale (162, 163) . Comparé au HA, le HPMC 

est moins coûteux mais peut potentiellement créer une réaction antigène-anticorps (164). 
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1.4.1.2.6 Mélange de fibrinogène (FM) 

La solution de mélange de fibrinogène (FM) a un coût modéré et crée une élévation sous-

muqueuse élevée et durable grâce à sa viscosité élevée. D’autres avantages sont qu’il permet 

d’avoir un champ clair pendant et après la résection endoscopique en fournissant un effet 

hémostatique microvasculaire(165). La contamination par certains virus et le risque de 

transmission associé sont une possibilité puisque le fibrinogène est le résultat des protéines de 

coagulation du sérum humain. 

1.4.1.2.7 Gélatine succinylée (SG) 

La gélatine succinylée (SG) est une solution peu coûteuse, sûre et colloïdale qui crée une pression 

oncotique comme l’albumine. Dans l’ECR à double insu de Moss et al, la SG a été comparée à la 

NS au cours de l’EMR de polypes du côlon sessile plus grands ou égaux à 20 mm. Avec SG, moins 

d’injections par lésion, un volume d’injection plus faible et une durée de procédure plus courte 

étaient nécessaires(147).  

1.4.1.2.8 Hydroxyethylamidon (HES) 

L’hydroxyéthylamidon (HES) est modérément peu coûteux, sûr disponible et est couramment 

utilisé pour traiter l’hypovolémie. D’après Mehta et al, par rapport à NS, la solution HES offrait un 

coussin sous-muqueux significativement plus prolongé et un temps de procédure total plus court 

pour l’EMR (166). Les principaux inconvénients liés au HES sont qu’il est lié à une lésion rénale 

aiguë, à une mortalité accrue et à un besoin de dialyse. Par conséquent, les volumes les plus 

faibles pour l’injection sous-muqueuse sont considérés comme plus sûrs. 

1.5 Traitements d’ablation post-polypectomique 

1.5.1 Traitements d’ablation connus  

Les thérapies ablatives pour les polypes et les tumeurs malignes du côlon et du rectum ont 

considérablement progressé au cours des dernières décennies. De nos jours, ces méthodes sont 

considérées comme moins invasives que la chirurgie. Elles peuvent être utilisées pour les lésions 

bénignes colorectales, pour traiter les marges post-polypectomiques, autant que les tumeurs 

malignes telles que le cancer. Dans plusieurs études, il a été rapporté que des techniques 

d’ablation ont été utilisées pour remédier à des symptômes tels que l’obstruction, les 
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saignements, le ténesme, la douleur, la diarrhée, pour n’en nommer que quelques uns (167). Les 

deux types d’ablatifs les plus utilisés sont la coagulation du plasma à l’argon (APC) et la 

coagulation du plasma à l’argon hybride (h-APC).   

1.5.2 L’utilisation de la coagulation du plasma à l’argon (APC) 

La coagulation du plasma à l’argon (APC) a d’abord été utilisée pour traiter l’épithélium 

néoplasique résiduel de Barrett après une résection endoscopique. Dans le passé, la résection 

chirurgicale était considérée comme l’étalon-or, mais cette éradication invasive comporte un 

risque de morbidité et de mortalité (168-171). L’APC a récemment été introduit comme 

alternative ablative pour traiter les marges colorectales post-polypectomie. Cette technique 

utilise l’ionisation du gaz d’argon par électrocautérisation pour ablater la région, sans contact 

direct avec les tissus. Comparé aux techniques au laser, il ne pénètre pas autant que ce qui est 

préféré pour les polypes colorectaux au-dessus de la réflexion péritonéale. Il existe 3 types de 

modes APC : APC forcé qui donne une sortie d’énergie continue, APC pulsé qui permet la 

personnalisation de la sortie d’énergie, des impulsions et des intervalles de pause tout en 

maintenant une tension constante, et l’ APC précis qui fournit une énergie continue grâce à une 

intensité de plasma accrue. 

Jusqu’à présent, l’APC s’est avérée efficace pour éradiquer les polypes bénins, prémalins et 

malins. Selon Zlatanic et al, les patients atteints de gros polypes plats de ³20 mm qui ont subi une 

polypectomie piecemeal avec un traitement APC (40W, débit de 0,8 L/min) avaient un taux de 

récidive similaire à la coloscopie de surveillance de 6 mois (46% vs 50%), par rapport aux patients 

qui n’ont pas reçu le traitement APC. Les taux d’événements indésirables, tels que la perforation 

et les saignements, étaient encore plus élevés dans le groupe de traitement non-APC(172). 

Brookers et al ont fait un ECR étudiant l’effet du traitement par APC après des résections 

incomplètes de polypes plats mesurant ³15 mm. Ils ont découvert une diminution du taux de 

récidive dans le groupe APC (10% APC vs 63% pas d’APC, P = 0,02)(173). Neneman et al ont étudié 

l’effet de l’APC post-polypectomie de 26 adénomes tubulaires, 17 polypes hyperplasiques, 8 

adénomes tubulovilleux, 4 adénomes villeux et 3 pseudo-polypes inflammatoires. Ils ont 

découvert une éradication complète pour 56 polypes (96,4%) chez 93,1% des patients (27 sur 29 
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patients). Les résultats de l’APC ont été influencés par les paramètres de puissance, la taille des 

polypes, l’emplacement dans le côlon distal et la texture des villosités(174).  

1.5.3 L’utilisation de la coagulation du plasma à l’argon hybride (h-APC) 

Pour éviter les complications telles que les sténoses, les perforations, l’ablation incomplète et le 

saignement, une autre technique ablative APC améliorée a été créée appelée coagulation du 

plasma à l’argon hybride (h-APC) (175-177). Cette modification combine l’injection sous-

muqueuse à travers le même cathéter pour diminuer le risque de brûlures thermiques des plans 

tissulaires profonds, ce qui peut éviter la perforation de la muscularis propria tout en maintenant 

son efficacité. Il a été initialement développé pour traiter la muqueuse de Barrett et est 

maintenant couramment utilisé pour les tissus dysplasiques ou néoplasiques après une résection 

endoscopique(178). Par rapport à l’APC, il a été constaté que la méthode h-APC réduisait les 

risque de brûlure transmurale profonde dûe à la coagulation, à des réglages de 50W et 70W. Avec 

h-APC, la couche musculaire ne subissait aucune blessure là où c’était le cas dans le groupe APC 

(179). Fujishiro et al ont noté que la diminution de la profondeur des blessures thermiques est 

corrélée à un taux plus faible de complications, en particulier la formation de sténoses et de 

perforations (180). H-APC est une excellente alternative ablative efficace et sûre pour traiter les 

sites post-résection. Malheureusement, il n’y a toujours pas de consensus concernant l’efficacité 

du h-APC comme alternative ablative pour éradiquer les récidives post-EMR de grands polypes 

(³20 mm).
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Chapitre 2 – Articles #1 

2.1 Incomplete resection rates of 4-20 mm non-pedunculated colorectal polyps when using 

routine submucosal injection 

Leslie Motchum1,2, Mickaël Bouin1,3, Elham Rahme4,5, Mahsa Taghiakbari1,2, Simon Bouchard1,3, Roupen 

Djinbachian1,3, Sacha Sidani1,3, Érik Deslandres1,3, Mark Takla1,2, Nissim Max Frija-Gruman6, Alan Barkun7,8, 

Daniel von Renteln1,3 

1. Montreal University Hospital Research Center (CRCHUM), Montreal, Canada 

2. Faculty of Medicine of Montreal University, Montreal, Canada 

3. Division of Gastroenterology, Montreal University Hospital Center (CHUM), Montreal, Canada 

4. Department of Medicine, Division of Clinical Epidemiology, McGill University, Montreal, Canada 

5. Centre for Outcomes Research and Evaluation, Research Institute of the McGill University Health Centre, 
Montreal, Canada 

6. Faculty of Medicine and Health Sciences of Sherbrooke, Sherbrooke, Canada 

7. Division of Gastroenterology, McGill University Health Center, McGill University, Montreal, Canada 

8. Division of Clinical Epidemiology, McGill University Health Center, McGill University, Montreal, Canada 

2.1.1 Abstract 

Introduction: Incomplete resection of 4–20mm colorectal polyps occur frequently, putting patients at risk 

for post-colonoscopy colorectal cancer. We hypothesized that routine use of wide-field cold snare 

resection with submucosal injection (CSP-SI) might reduce incomplete resection rates (IRRs). 

Methods: Patients 45–80 years undergoing elective colonoscopies were enrolled in a prospective clinical 

study. All 4–20mm non-pedunculated polyps were resected using CSP-SI. Post-polypectomy margin 

biopsies were obtained to determine IRR through histopathology assessment. Primary outcome was IRR, 

defined as remnant polyp tissue found on margin biopsies. Secondary outcomes included technical success 

and complication rates. 

Results: A total of 429 patients (median age 65 years, 47.1% female, adenoma detection rate 40%) with 

204 non-pedunculated colorectal polyps 4–20mm removed using CSP-SI were included in the final analysis. 

CSP-SI was technical successful in 97.5% (199/204) of cases (5 conversion to hot snare polypectomy). IRR 
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for CSP-SI was 3.8% (7/183) [95% CI 1.6–7.7%]. IRR was 1.6% (2/129), 16% (4/25), and 3.4% (1/29) for 

adenomas, serrated lesions, and hyperplastic polyps respectively. IRR was 2.3% (2/87), 6.3% (4/64), and 

3.1% (1/32) for polyps 4–5mm, 6-9mm, and 10–20mm respectively. There was no CSP-SI-related serious 

adverse event. 

Conclusion: Use of CSP-SI results in lower IRRs compared to what has previously been reported in the 

literature for hot or cold snare polypectomy when not using wide-field cold snare resection with 

submucosal injection. CSP-SI showed an excellent safety and efficacy profile, and its routine use should be 

considered for colorectal polyps 4-20mm.  

Study Registrations: Trial registered at Montreal University Research Center Institutional Review Board 

(20.111) and at ClinicalTrials.gov (NCT04548947). 

2.1.1 Introduction  

Colorectal cancer (CRC) is the third most incident cancer (10%), and the second cause of cancer related 

deaths (9.4%) worldwide1. Among detected CRC cases, 6–7% occur after colonoscopy as interval CRC 

representing a failure in the screening and surveillance program2-4. Missed lesions and incomplete 

resection of colorectal polyps are the main risk factors for the development of interval CRC5-9. Ensuring 

complete endoscopic polyp resection is therefore important to reduce incidence of CRC and its related 

morbidity and mortality6,10-12.  

Recent guidelines from the US Multi Society Task Force (USMSTF) and European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ESGE) suggest use of cold snare polypectomy (CSP) for 1-9mm polyps8, 13. CSP with or without 

submucosal injection was suggested as a potential primary approach for 10-19 mm polyps in USMSTF 

guidelines and as an alternate approach in cases where there is high risk of deep mural injury in ESGE 

guidelines8, 13. A recent meta-analysis indicated that incomplete resection rates (IRR) when using CSP is 

high but comparable to IRRs when using hot snare polypectomy (HSP)14  . A previous study conducted by 

our research group showed that CSP without submucosal injection for 4–20 mm colorectal polyps resulted 

in 19% IRR15. In contrast, another study showed that wide-field cold polypectomy with submucosal 

injection was associated with a much lower IRR (1.2%) when used for resection of large (>10mm) serrated 

lesions (SLs)16. We therefore hypothesized that a technique combining wide-field CSP with routine 

submucosal injection (CSP-SI) might result in low IRRs for 4–20 mm non-pedunculated colorectal polyps.  
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2.1.2 Material and methods 

This study has been reported according to the STROBE checklist17. 

2.1.2.1 Study design and patients 

We conducted a prospective multi-endoscopist single-center cohort study. Patients 45–80 years 

undergoing elective screening, surveillance, or diagnostic colonoscopy at the Montreal University Hospital 

Center (CHUM) from January to October 2021 were enrolled. Exclusion criteria were: known inflammatory 

bowel disease; hereditary CRC syndromes; poor general health (defined as American Society of 

Anesthesiologists [ASA] classification >3); coagulopathy (defined as international normalized ratio ≥1.5 or 

platelets <50); poor bowel preparation (defined as Boston Bowel Preparation Score <6, or <2 in any colonic 

segment); emergency colonoscopies or hospitalized patients and pregnancy. The study was approved by 

the Montreal University Research Center Institutional Review Board (CER 20.111) and registered at 

ClinicalTrials.gov (NCT04548947). All patients signed a written informed consent form for study 

participation. 

2.1.2.2 Colonoscopy and polypectomy procedures  

All patients underwent bowel cleansing using a standard regimen (split dose polyethylene glycol) before 

the colonoscopy. Patient antithrombotic and anticoagulation therapy was managed according to the 

American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) Guidelines18. The quality of bowel cleansing was 

assessed by the endoscopist during the procedure according to the Boston Bowel Preparation Scale19. 

Colonoscopies were performed by five board-certified gastroenterologists using high-definition 

colonoscopes (Olympus 190 series; Olympus, Center Valley, Pennsylvania, United States of America). The 

size of all detected polyps was estimated using a catheter tip of a closed snare (approximately 2.5 mm). 

Polyps were characterized for morphology according to the Paris classification20 and location within the 

colon (proximal colon from cecum to splenic flexure, and distal colon from descending colon to rectum).  

All detected 4–20 mm non-pedunculated polyps were resected using submucosal injection (ORISE; Boston 

Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA) followed by wide-field cold snare resection (Captivator cold, 

10 mm; Boston Scientific). Polyps that could not be removed using CSP-SI (Cold snare polypectomy with 

submucosal injection) were removed using a hot snare or another standard resection technique according 

to the endoscopist judgement. After polypectomy, all resection margins were visually inspected using 

white-light endoscopy and/or narrow-band imaging for detection of any polyp remnants. Any remaining 

tissue was removed using a cold snare until polyp removal was visibly complete and polypectomy field was 

extended by at least 3mm to achieve wide-field resection. After complete resection of all visible polyp 
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tissue, biopsies were taken according to original polyp size: two margin biopsies from opposite sides of 

the resection defect for 4–9 mm polyps, and four margin biopsies from the four quadrants for 10–20 mm 

polyps.  

2.1.2.3 Post-colonoscopy follow-up procedure  

Post-procedure complications were assessed in the endoscopy suite, and the recovery room until patient 

discharge. All patients were contacted by phone 14 days after the colonoscopy to assess for any adverse 

events (delayed bleeding; abdominal pain; perforation).  

2.1.2.4 Histopathology evaluation 

Board-certified pathologists assessed polyps for histopathology (according to the 2019 World Health 

Organization guideline)(181), and classified them as hyperplastic polyps, adenomas (e.g., villous 

adenomas, tubulovillous adenomas, tubular adenomas),  serrated lesions (SLs), high-grade dysplasia or 

cancer. Margin biopsies were assessed separately to determine the presence or absence of any remnant 

polyp tissue, and thus confirm complete or incomplete resection. 

2.1.2.5 Study outcomes 

The primary outcome was the IRR of 4–20 mm non-pedunculated colorectal polyps following CSP-SI. 

Incomplete resection was defined as any margin biopsy containing tissue remnant corresponding to the 

pathology of the resected polyp (e.g., adenoma remnants in the margin biopsies after resection of an 

adenoma). Secondary outcomes included IRR stratified by polyp size, histology, location, endoscopist 

experience; technical success rates (defined as visually complete resection using CSP-SI exclusively without 

conversion to HSP); Intraprocedural bleeding rate (IPB); complication rate including delayed bleeding, 

abdominal pain, perforation; en-bloc resection rate; visual incomplete resection after the first 

polypectomy cut. 

The technical success rate was calculated as the number of polyps successfully resected with CSP-SI divided 

by the total number of polyps resected, excluding protocol deviations involving initial polyp removal by a 

technique other than CSP-SI. The conversion rate was defined as the proportion of polyps resected using 

a method other than CSP-SI after initial attempt with CSP-SI. Easy resection was defined as complete 

dissection of the submucosal plane upon closing the snare for the first time. Difficult resection was defined 

as not being able to dissect and complete polypectomy upon initial closing of the snare or physical 

manipulation such as “guillotine” technique being required. IPB was defined as any bleeding that occurred 

during endoscopy at the polypectomy site. IPB was defined as mild if no endoscopic treatment was 



51 
 

required, and significant if endoscopic hemostasis was required. Delayed bleeding was defined as any 

bleeding post-procedure that necessitated a hospitalization or emergency room visit. Endoscopists with a 

practice that includes doing routinely referred EMR cases prior to the study participation were considered 

‘Experienced’ and those with no routine EMR practise were considered ‘Not experienced’. 

All polyps that were not adenomas, hyperplastic polyps, or SLs (e.g., those that were hamartomas, 

lymphoid aggregates, inflammatory polyps, subepithelial lesion, mucosal prolapse) were not included in 

the IRR analysis. Adenoma detection rates, calculated as the proportion of examinations with adenomas 

on the total number of examinations, and IRR were calculated for each participating endoscopist. 

2.1.2.6 Sample size and statistical analysis 

A previous study conducted by our research group showed that CSP without submucosal injection for 4–

20 mm colorectal polyps resulted in high IRR (19%) 15. We considered a reduction to 8.5% to these previous 

findings as clinically significant for demonstrating clinical superiority of CSP-SI. A one-proportion chi-

squared test with a 0.05 two-sided significance level (80% power) allows the detection of such a difference 

or more when polyp sample size is 168. We expected a polyp detection rate of 40%, therefore a sample 

size of at least 420 patients was deemed necessary for the study. To adjust for any study dropouts (e.g., 

inadequate bowel preparation, withdrawal of consent), we increased the overall sample size and enrolled 

a total of 435 patients. The study was not powered to detect variation in IRRs between the five 

endoscopists. 

IRR was calculated as the number of polyps with positive margins determined by histopathological 

examination divided by the total number of polyps and is presented with 95% confidence intervals (CI). 

Descriptive statistics are presented as numbers and frequencies for categorical variables, and as mean 

(standard deviation [SD]) or median (range) for continuous variables with normal and non-normal 

distribution, respectively.  

To assess the predictors of incomplete resection, we used generalized estimating equations (GEE) with 

logit link and exchangeable correlation matrix. The GEE account for clustering of polyps within patients (as 

a patient may have more than one polyp). To construct the GEE, we first conducted univariate logistic 

regression models and variables significant in these models at the p-value of <0.05 were entered in the 

GEE. The potential predictors considered included: polyp characteristics (i.e., size 4–5 mm vs. 6–9 mm vs. 

10–20 mm), surface morphology (flat vs. non-flat), location (proximal vs. distal), histopathology 

(hyperplastic; SLs vs. adenomas (reference category)); polypectomy characteristics such as polyp resection 
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type (en bloc vs. piecemeal), ease of resection (easy vs. difficult); endoscopist-related characteristics (i.e. 

level of experience with CSP-SI (experienced with EMR vs. inexperienced with EMR), case volume, cecal 

intubation rate, adenoma/polyp detection rate). Results were reported in odd ratios (ORs) with 95% CIs. 

A p-value of <0.05 was considered statistically significant. Additional analyses were also performed to 

analyze the association between endoscopists (performing ³14 polypectomies for 4–20 mm polyps) and 

incomplete resection, considering the endoscopist with the lowest IRR as reference. All statistical analyses 

were performed using SPSS statistics version 27 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 

2.1.2 Results 

2.1.2.1 Patient, procedure, and polyp characteristics 

A total of 429 patients (median age 65 years; 47.1% female) were enrolled into the study. After applying 

inclusion and exclusion criteria, a total of 429 patients were enrolled in the study, of whom 128 patients 

with non-pedunculated polyps sized 4–20 mm were included in the final analyses (Figure 1). The included 

patients had 206 potentially eligible polyps, of these 183 met the inclusion criteria and were included in 

the final analyses (Figure 1). Of the included polyps, 87 (47.5%) were 4-5mm, 64 (35.0%) were 6-9mm and 

32 (17.5%) were 10-20mm. The majority of the polyps ,129 (70.5%) were adenomas, 25 (13.6%) SLs and 

29 (15.8%) HPs. Detailed patient, procedure, and polyp characteristics are provided in Table 1.  

2.1.2.2 Technical outcomes and Incomplete resection rates 

CSP-SI was reported to be technically easy in 92.6% (186/204) of polypectomies. The rate of conversion to 

HSP was 2.5% (5/204). Details of polypectomy procedure outcomes are shown in Table 2.  

Of the 183 polyps included in the final analysis, 7 were incompletely resected, with an overall IRR of 3.8% 

[95% CI 1.6–7.7%]. The GEE analyses revealed that the IRR was statistically significantly higher for SLs 

(16.0%) (OR 12.11 [95%CI 2.1-71.20]); and hyperplastic polyps (3.4%) (OR 2.27 [0.19-28.02]) compared to 

adenomas (1.6%) (p=0.016). IRR for polyps 4-5mm was 2.3% vs 6.3% for polyps 5-9mm and 3.1% for polyps 

10-20mm.  There was no statistically significant difference in IRR between the polyp size groups (p=0.467) 

(Table 3). IRR was higher for en-bloc resection when compared to piecemeal resection although not 

statistically significant (5.8 vs 2.1%; OR 2.9 [95%CI 0.6-15.5]; p=0.203). Difficulty in use of CSP-SI had 

statistically significantly higher IRRs compared with ease of use (18.2 vs 2.9%) (OR 7.47 [95%CI 1.28-43.75]; 

p=0.026). Endoscopists inexperienced with EMR had statistically significantly higher IRRs compared to 

those who were experienced (10.5 vs 2.1%; OR 5.75 [95% CI 1.30-25.40]; p=0.021). Endoscopists included 

in the study had varying results for endoscopic quality metrics, however, these did not seem to be 

associated with IRRs (Table 5). 
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2.1.2.3 Adverse events 

Mild self-limiting IPB occurred in 69 patients (53.9%, 69/128) [95% CI 44.87-62.75%], four of which 

underwent clip placement (3.1%, 4/128) [95% CI 0.86-7.81%]. During the 14-day post-intervention period, 

delayed bleeding occurred in 11.7% of patients (15/128) [95% 6.71-18.59], abdominal pain in 17.2% 

(22/128) [95% CI 11.09-24.85], and no perforation occurred. Out of these events, delayed bleeding related 

to CSP-SI occurred in 6.3% (8/128) [95% CI [2.74-11.94%] and abdominal pain occurred in 7% (9/128) [95% 

CI 3.27-12.93%] of patients. No serious adverse events were reported following polypectomy using the 

CSP-SI technique (Table 4). 

2.1.3 Discussion 

In this prospective cohort study, we found that using CSP-SI was associated with low IRR (3.8%). CSP has 

seen recent increased popularity due to its favorable safety profile, with current American and European 

guidelines in many cases recommending its use over HSP or cold forceps 8, 13. There have been many 

studies evaluating IRRs for standard CSP with varying reported rates of 7-30% for varying polyp sizes 22-27. 

A recent meta-analysis of IRRs found 17.3% [95% CI 14.3‒20.3] of IRRs for CSP of 1-20 mm polyps which 

was similar to IRRs for HSP 14. IRR therefore remains very high in the literature and could contribute to 

interval CRC cases, with studies attributing 20%–30% of interval CRC to incomplete resection. Interval CRC 

is typically found in colon segments of previous polypectomy sites 28-33. It is therefore important to reduce 

IRRs to ensure proper efficacy of CRC screening programs. In our study, submucosal injection and wide 

field resection was used to counteract the high IRRs observed for standard CSP with significantly lower 

incomplete resection than the reported literature on standard CSP. 

The use of EMR-style techniques for CSP of 4-20mm polyps is very sparce in the literature with varying 

results. Two studies using normal saline submucosal injection found 5.9% IRR when using Cold EMR (C-

EMR) in 6-20mm polyps, and 7.2% in 6-10mm polyps 34, 35. Another in 3-10mm polyps found that 

submucosal injection did not improve the resection depth 36. One study in 10-14mm polyps using glycerol 

submucosal injection found excessively high (36.2%) IRRs 37.  

A recent randomized controlled trial compared cold snare, cold EMR hot snare or hot EMR for resection 

of 6-15mm non-pedunculated polyps. The study found that cold snare had the lowest IRR. However, the 

study was designed to demonstrate non-inferiority between the four different polypectomy techniques 

and thus included only 286 polypectomies randomized into the four groups and only 7 incomplete 

resections were found across all four groups 38. Furthermore, all polypectomies were performed by expert 

endoscopist with extensive EMR experience and polypectomy techniques were not standardized (i.e., 



54 
 

different submucosal injection agents and different snare types were used within the same group). In 

contrast our study was comprised of a group of EMR experts and non-experts all using a standardized 

polypectomy technique. We found in our study that EMR experts tended to have lower IRR compared to 

non-experts. The use of wide field EMR where the resection margins are systematically expanded might 

also have contributed to the results seen in our study when comparing the IRR found (3.8%) compared to 

a much higher IRR found (19%) in a previous study conducted by the same group of endoscopists using 

standard CSP alone and in comparison to hot snare study with similar methodology (Table 6). However, 

further RCTs are required to demonstrate superiority regarding IRR between CSP, CSP-SI and hot snare-

based techniques. It is possible that the wide field resection aspects when using CSP would have also 

improved IRR. Furthermore, using the different technical approaches (e.g., submucosal injection versus no 

injection) needs to be evaluated for different polyp entities (i.e., SLs).  

Polyp histology was indeed associated with IRR outcomes. SLs were found to have significantly higher IRR 

(16.0%) when compared with adenomas (1.6%) or hyperplastic polyps (3.4%) (OR 12.11, [95% CI 2.10-

71.20]; p=0.016). This finding can be explained by SL’s inconspicuous and usually indefinite border 

structure 39. There is little data on CSP specifically for 1-20mm SLs. One study in 10-20mm polyps found 

44.3% IRR, however, recurrence rates were very low 4.9%, in contrast to another study performed by 

expert endoscopists using SI where only 2% were incompletely resected 40, 41. Endoscopist expertise in 

conjunction with EMR-style techniques could therefore contribute towards reducing IRR. In our study, 

experienced endoscopists had statistically significantly lower IRR (2.1 vs 10.5%) (OR 5.8 [95%CI 1.30-

25.40]) (p=0.021), with a moderate IRR for SLs when compared to the literature when expert and non-

expert endoscopists are combined (16.0%).  

Studies directly comparing CSP to HSP have shown increased IPB when using CSP, however, CSP had very 

low rates of delayed bleeding which is a more significant outcome as it can be associated with significant 

morbidity compared to IPB which can be addressed during the procedure 42, 35, 43, 44. One study directly 

comparing C-EMR to conventional EMR in >20mm polyps found no bleeding and no perforation in the C-

EMR group compared with 5.1% delayed bleeding and 0.6% perforation in the EMR group 45. In our study, 

CSP-SI had a low delayed bleeding rate and no perforation. CSP-SI is therefore very safe for 4-20mm polyps. 

To our knowledge, very few studies reported on CSP-SI in 4-20 mm and no study reported on the use of 

gel submucosal injection substance. The granular reporting of polyp sizes and histology is a strength to our 

study. The inclusion of experienced and non-experienced endoscopist is an added strength and improves 

its generalizability to routine endoscopic practice. Our study has however several limitations, non-
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experienced endoscopists contributed relatively fewer polypectomies towards the study. The single-

centered nature of the study could limit its generalizability and also larger RCTs are required.    

 

2.1.4 Conclusion 

In conclusion, CSP-SI results in very low (3.8%) IRR for 4-20mm polyps. CSP-SI should be considered as a 

safe and effective approach to remove 4-20mm colorectal polyps. 
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Table 1. Patient, polyp and procedure characteristics 
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Table 2. Technical outcomes for CSP-SI 

 
*Unknown resection technique for 2 polyps; **5 HSP conversions and 2 non-resected polyps (N/A) 

 

Table 3. Incomplete resection rates after CSP-SI of colorectal polyps and associated factors 

 
*Multivariate p-value; IRR: Incomplete resection rate; OR: Odds ratio  
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Table 4. Adverse outcomes related to CSP-SI 

 

Table 5. Endoscopist variability according to ADR, CIR and IRR (for 4-20 mm polyps) 

 
*Group 1 = Endoscopists A, C & E; **Group 2 = Endoscopists B & D; Group 1: experienced endoscopists; Group 2: non-experienced 
endoscopists; ADR: Adenoma detection rate; CIR: Cecal intubation rate; IRR: Incomplete resection rate. 
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Table 6. Historical cold snare and Hot snare polypectomy outcomes with or without submucosal 
injection 

 
†Resection methods for 2 polyps are not applicable for CSP-SI study (N/A=2). 

‡ Unknown bleeding for 7 patients and not applicable for 2 patients. 

*Missing bleeding rate for 13 patients. 

**Bleeding rate calculated on a total of patients (n=269). 
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Figure 1. Patient enrollment Flowchart (CSP-SI) 
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Chapitre 3 – Article #2 

3.2 Endoscopic mucosal resection combined with hybrid argon plasma coagulation prevent 

recurrence of large nonpedunculated colorectal polyps 

Leslie Motchum1,2, John M. Levenick3, Roupen Djinbachian1,4, Matthew T. Moyer3, Simon Bouchard1,4, 

Mahsa Taghiakbari1, Alessandro Repici5, Erik Deslandres1,4, Daniel von Renteln1,4 

1. Montreal University Medical Research Center (CRCHUM), Montreal, Canada 

2. Faculty of Medicine of Montreal University Montreal, Montreal, Canada 

3. Penn State Hershey Medical Center and Penn State College of Medicine, Hershey, Pennsylvania, 

United States 

4. Division of Gastroenterology, Montreal University Medical Center (CHUM), Montreal, Canada 

5. Department of Gastroenterology, Humanitas Research Hospital, Milano, Italy 

3.2.1 Abstract 

Background: Endoscopic mucosal resection (EMR) is the mainstay of therapy for large colorectal polyps. 

Local recurrence after EMR is common and can be reduced using margin ablation. This study evaluated 

recurrence rates when using hybrid argon plasma coagulation (h-APC) ablation after EMR. 

Methods: Adult patients (18–89 years) undergoing EMR of nonpedunculated colorectal polyps ³20 mm 

were enrolled in a prospective multicenter study. H-APC was used to ablate all defect margins and in 

selected cases also the resection surface. Primary study outcome was the recurrence rates found during 

the first follow-up colonoscopy. Secondary outcomes included technical success and complication rates. 

Results: EMR with h-APC ablation was performed in 101 polyps (84 patients; 46.4% female). EMR with h-

APC ablation was technically successful in all cases (median EMR time 15 minutes; median h-APC ablation 

time 4 minutes). Median polyp size was 30 mm [range 20-60]. Resected polyps were either adenomas 

(68/101; 67.3%), sessile serrated lesions (27/101; 27%) or adenocarcinomas (6/101; 6%). Post-EMR 

recurrence rate was 2.2% (2/91) [95%CI 0.27-7.71%]. All 6 patients with a cancer (4 Intramucosal cancer, 

2 T1sm cancer) were found to have complete eradication of the primary tumor after EMR with h-APC and 

none had lymph node metastasis. Four serious adverse events occurred in three patients (2 delayed 

bleeding [2.4%], 1 abdominal pain [1.2%], 1 micro-perforation [1.2%]. All serious adverse events resolved 

with either endoscopic or antibiotic treatment only.  
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Conclusion: EMR with h-APC showed a high technical success rate, low complication rate, and very low 

post-EMR recurrence rates.  

Study registration: Trial registered at Montreal University Research Center Institutional Review Board 

(19.119) and at ClinicalTrials.gov (NCT04015765). 

3.2.2 Introduction 

Endoscopic mucosal resection (EMR) is the current standard for endoscopic removal of large (³20 mm) 

nonpedunculated colorectal polyps. However, disease recurrence after EMR is common, with multiple 

studies showing an overall recurrence rate of 15%1-7. A randomized controlled trial (RCT) published in 2019 

demonstrated that post-EMR ablation of the resection margins using soft coagulation with the tip of a 

resection snare (snare tip soft coagulation, STSC) reduces the adenoma recurrence rate of large, 

nonpedunculated, neoplastic, colorectal polyps to 5% compared with 21% in the control group8; these low 

recurrence rates were replicated in a second large study9. Argon plasma coagulation (APC) is an alternative 

method for post-resection margin ablation10. HybridAPC (h-APC) combines traditional APC ablation with 

submucosal injection using the same device10. Since h-APC allows for expansion of the submucosa and the 

resection surface might also be an area of potential polyp regrowth after EMR it might be an ideal 

technique to reduce recurrence rates by ablating the margin and in selected cases also the resection 

surface. The aim of the current study was to evaluate the recurrence rate following EMR combined with 

h-APC ablation. 

3.2.3 Methods 

This study has been reported according to the STROBE checklist11. 

3.2.3.1 Study design and patients 

This prospective multicenter study included adult patients (18–89 years) who were referred for EMR of 

nonpedunculated colorectal polyps ³20 mm. Patients were recruited at the Montreal University Medical 

Center and the Penn State Hershey Medical Center between July 2019 and March 2021. Patients were 

excluded if they had any of the following: biopsy-proven invasive carcinoma in a potential study polyp; 

previous partial EMR; pedunculated polyp or ulcerated depressed lesions (Paris Classification type Ip or III, 

respectively); inflammatory bowel disease; emergency colonoscopy; poor general health (American 

Society of Anesthesiologists classification >III); coagulopathy (international normalized ratio ≥1.5 or 

platelets <50); poor bowel preparation; target signs or perforation during index EMR; endoscopic 

submucosal dissection (ESD) for complete resection prior to APC. Patients who were pregnant or breast 
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feeding were also excluded. All eligible patients underwent hot snare EMR procedures followed by h-APC 

ablation of all margins. At the endoscopist’ discretion, some patients also underwent ablation of the post-

EMR resection surface; surface ablation was either partial or complete at the discretion of the endoscopist. 

The study was approved by the Montreal University Research Center Institutional Review Board (CE 

19.119), and all patients provided informed consent for the procedure and inclusion in the study. 

3.2.3.2 Colonoscopy protocol 

Patients underwent bowel cleansing with standard preparations (e.g., polyethylene glycol lavage) before 

the colonoscopy. Antithrombotic medication was stopped before the EMR according to American Society 

for Gastrointestinal Endoscopy recommendations12. Colonoscopies were performed using high definition 

colonoscopes with digital chromoendoscopy capability (Olympus 190 series, Center Valley, PA 18034, 

U.S.A.). Intravenous sedation was used according to clinical standards (midazolam, narcotic analgesic, or 

propofol)12. 

3.2.3.3 EMR and ablation technique 

Colon polyps referred for EMR were identified using white-light imaging and narrow-banding imaging (NBI) 

and characterized by documenting their location and morphology according to the Paris classification13, 14. 

All detected polyps were measured for size using different sized snares as reference. Submucosal injection 

of contrast agent and sodium chloride 0.9% or Voluven (Fresenius Kabi Norge AS, Halden, Norway) was 

used to lift the polyp away from the muscularis propria. Standard electrocautery (hot) snare EMR (ERBE 

VIO Endocut 3-1-6; ERBE Elektromedizin, Tübingen, Germany) was used for primary removal of all polyps. 

Snare electrocautery resection was repeated until visibly complete removal of the entire polyp was 

achieved15, 16. Any visible residual polyp tissue that could not be engaged into the standard snare was 

removed with cold snare or hot avulsion technique5, 15. Ablation of the margin after visibly complete 

removal of the polyp was routinely applied after submucosal injection using the h-APC probe (Video 1). 

For thermal ablation, h-APC (ERBE HybridAPC; ERBE Elektromedizin, Tübingen, Germany) was applied 

using 0.8 Flow, 40 W, and effect 2 (effect on the jet 30-50) settings on the resection margins and surface. 

The endoscopist aimed for a 3–5-mm ablation margin as standard. Resection surface ablation was 

performed in selected patients at the discretion of the endoscopist; ablation was either partial, targeting 

areas that might have contained adenoma remnants (i.e., tissue bridges or areas that could not be clearly 

distinguished as healthy submucosal tissue) or complete (i.e., ablation of the entire mucosal defect) (Video 

2 and Video 3). Once resection and thermal ablation were considered complete, the mucosal defect could 

be closed with clips, at the discretion of the endoscopist, to prevent delayed bleeding17. An India ink tattoo 
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(Spot; GI Supply, Camp Hill, Pennsylvania, USA) was placed close to the EMR site for future reference. 

Polyps were sent to the pathology laboratory at each institution and evaluated according to institutional 

standards18. 

3.2.3.4 Post-colonoscopy follow-up procedures 

Patients were monitored for procedural and post-procedural complications until discharge. Patients 

received a telephone call 14–30 days after the EMR to assess for possible adverse events. Surveillance 

colonoscopies were performed 4–6 months following the index EMR to assess for recurrence19. At the 

surveillance colonoscopy, the polypectomy site was inspected using high definition electronic 

chromoendoscopy (e.g., white-light imaging, narrow-band imaging) for macroscopic residual polyp or 

recurrence. Biopsies were obtained from EMR sites. If needed, additional treatment or surveillance 

colonoscopies were scheduled depending on the findings during the first surveillance colonoscopy. 

For patients with residual or recurrent polyp tissue, further resection followed by ablation and a second 

follow-up visit were planned within the study. Additional surveillance colonoscopies were scheduled based 

on clinical findings at the discretion of the treating physician. 

3.2.3.5 Outcomes 

The primary outcome was the biopsy-confirmed post-EMR local recurrence rate (LRR) at the first 

surveillance colonoscopy. Recurrence was defined as visible and pathology-confirmed recurrence, or as 

nonvisible but pathology-confirmed remnant of polyp tissue at the EMR site. Secondary outcomes 

included technical success rate (defined as being able to complete the EMR procedure without conversion 

to surgery or abortion), details and outcomes of any required re-treatment or re-ablation for patients with 

visible or nonvisible but pathology-confirmed adenoma recurrence, and incidence of complications 

(defined as bleeding, perforation, post-polypectomy syndrome, and clinical events that require an 

admission to the hospital). Post-polypectomy syndrome was defined as the presence of abdominal pain, 

fever, leukocytosis, raised C-reactive protein (CRP), or peritoneal irritation symptoms or signs that required 

hospitalization and occurred after polypectomy, with electrocoagulation and with evidence of perforation 

by abdominal CT20. Immediate severe bleeding at the time of EMR resection was defined as the inability 

to stop the bleeding during the EMR procedure and the need for a non-endoscopic intervention, such as 

surgery. Delayed severe bleeding was identified at the 14–30-day follow-up call or reported in the patient 

file or through hospital admission, emergency room attendance, or hospital visit. Other relevant 

information on the clinical course (i.e., need for surgery) after the index EMR was also collected.  
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3.2.3.6 Sample size and statistical analysis 

We assumed that EMR with h-APC margin ablation would result in an LRR of 5% or lower8. In order for the 

upper margin of the 95% confidence interval (CI) to not exceed 10% (i.e., the lowest historic standard EMR 

recurrence rate without margin ablation)3, 9, we decided to enroll at least 99 EMR procedures. To adjust 

for a possible 5% loss to follow-up, we aimed to enroll 104 EMR procedures into the study. The analyses 

included calculation of the local recurrence rate (LRR) at the first surveillance colonoscopy, complete polyp 

resection rate, and complete neoplasia eradication rate for all patients within 1 year after EMR. 

Furthermore, we assessed efficacy and safety end points of resection, including duration of EMR 

procedure, duration of h-APC procedure, number of resection pieces, intraprocedural bleeding, 

completeness of resection, and complications. These end points were calculated as proportions with 95% 

CIs. We also assessed polyp, endoscopist, and patient factors that might be related to efficacy and safety 

outcomes of the study. The data were summarized descriptively, for the overall cohort, and by relevant 

subgroups. Means were compared using Student’s t test if normally distributed and Mann–Whitney U test 

if not normally distributed. Proportions were compared using the chi-squared test or Fisher’s exact test as 

appropriate. According to the number of local recurrences, we explored possible factors that might be 

associated with safety and efficacy outcomes using logistic regression analysis. A P value of <0.05 was 

considered statistically significant. Statistical analysis was performed using SPSS statistics version 27 (IBM 

Corp., Armonk, NY, USA). 

3.2.4 Results 

3.2.4.1 Patient, polyp, and procedure characteristics 

A total of 84 patients with 101 polyps underwent h-APC ablation of resection margins and were included 

in the final analysis (Figure 1). Median age was 66.3 years [range 18-89] and 53.6% were male (Table 1). 

The technical success rate of the h-APC EMR procedure was 100% (Table 2). The en bloc resection rate 

was 6%. The median procedure duration was 15 minutes [range 3-98] for EMR and 4 minutes [range 1-16] 

for h-APC ablation. Nineteen (20%) post-EMR defects had complete surface ablation, 53 (58%) had partial 

surface ablation and 18 (21%) had no surface ablation (Table 2). Median maximum and minimum polyp 

sizes were 30 mm [range 20-60] and 25 mm [range 10-60] (Table 1). Eighty-four polyps (83%) were in the 

proximal (caecum to splenic flexure) and 17 polyps (17%) were in the distal colon (descending colon to 

rectum). Pathology confirmed that 52 polyps (51.5%) were adenomas, 16 (16%) had high grade dysplasia, 

6 (6%) were cancers, and 27 (27%) were sessile serrated lesions (SSLs) (Supplementary table 1). 
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3.2.4.2 Local recurrence rate 

Median follow-up was 6 months (interquartile range 4-8). Eight patients experienced surveillance 

colonoscopy delays of up to 13 months due to the COVID-19 pandemic. The LRR at the first follow-up 

colonoscopy was 2.2% [2/91; 95% CI 0.27-7.71%]. Out of 6 cases of visible polyp recurrence, only 2 cases 

had biopsies positive for remnant polyp (adenoma or SSL) tissue and 4 proved to be normal mucosal 

prolapse after the histopathological analysis (3 cases likely associated to prophylactic clipping one 

associated to normal ileum mucosa after EMR of a polyp with infiltration of the terminal ileum). All 6 

patients with a cancer were found to have complete eradication of the primary tumor after EMR with h-

APC and none of them were found to have lymph node or distant metastasis. Detailed information regarding 

the cancer patients is provided in Table 3. 

 

We observed a higher LRR for polyps ≥51 mm of 14.3% [95% 0.36-57.87%] compared with 20-30 mm 

polyps (2% [95% 0.05-10.65%]) (Supplementary table 2). SSLs had a higher LRR (3.8%; [95% CI 0.09-

19.63%]) compared with adenomatous lesions (1.7%; [95% CI 0.04-9.08%]). Proximal colon LRR (1.3%; 

[95% 0.034-7.21%]) was less frequent than distal colon LRR (6.25%; [95% 0.16-30.23%]). Piecemeal 

resection technique had a lower LRR (2.3%, [95% CI 0.28-8.14%]) compared with En bloc resection (0%; 

[95% CI 0.00-52.18%]). Due to the low incidence of LRR, the calculation of odd ratios for the association of 

factors to the primary outcome was not possible.  

The cases in which recurrence occurred included one 30-mm, Paris IIa SSL, located in the distal colon and 

resected in piecemeal fashion with 2 different snares (20- and 13 mm sized snares). The second polyp for 

which an LRR occurred was 55-mm, Paris Is, TVA, located in the proximal colon and resected with 3 

different snares (20-, 13- and 13 mm sized snares). Both of these polyps had complete margin ablation and 

partial surface ablation. The LRR for the 3 study endoscopist were 0%, 0% and 7.4% for endoscopist A, B 

and C respectively. Endoscopist A, B and C had resected a total of 56, 15 and 30 study polyps. Their surface 

ablation rates were 76.8% (43/56), 100% (15/15) and 73.3% (22/30), respectively. Their average EMR 

procedure time were 18.2, 13.8. and 19.4 minutes and average margin ablation times of 6.2, 4.5 and 4.3 

minutes respectively. The endoscopist with the highest LRR had the lowest resection surface rate (73.3%) 

and lowest margin ablation time (4.3 minutes).   
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3.2.4.3 Adverse events 

Intraprocedural bleeding requiring intervention was observed in 11 patients (11/84, 13.1%). All episodes 

of intraprocedural bleeding were managed endoscopically with epinephrine injections (5/84, 5.9%), 

coagulation grasper (4/84, 4.8%), argon plasma coagulation (6/84, 7.1%), prophylactic clips (1/84, 1.2%), 

alone or combined. Four serious adverse events requiring inpatient visit occurred in 3 patients (one patient 

with rectal bleeding (1/84, 1.2%), one with abdominal pain (1/84, 1.2%) which lasted for less than 24 hours 

combined with rectal bleeding (1/84, 1.2%) and 1 micro-perforation after patient discharge (1/84, 1.2%)). 

No patient required surgical intervention and all serious adverse events resolved without sequalae after 

hospitalization, clinical observation and/or antibiotic or endoscopic therapy. Post-polypectomy syndrome 

did not occur in any patient (0%). One patient deceased before the surveillance colonoscopy due to causes 

unrelated to h-APC EMR. 

3.2.5 Discussion 

In this prospective multicenter study of patients undergoing EMR of ≥20 mm nonpedunculated polyps with 

systematic h-APC margin ablation, we found a very low (2.2%) LRR. LRRs were higher for larger polyp sizes, 

and for SSLs compared with adenomas. This indicates that h-APC improved LRRs compared with previous 

studies on conventional EMR without systematic margin ablation, in which LRRs ranged between 15% and 

20%8, 21-23. Published studies on margin ablation have typically used STSC, where fixed low-voltage thermal 

energy is delivered through 1–2 mm of exposed snare tip8, 21-23. A recent meta-analysis evaluating the 

recurrence rates after EMR with STSC ablation reported a 6% LRR 8, 24, 25. Another study found a decreased 

LRR when implementing margin ablation, although recurrence was relatively high compared with other 

studies (12%)26. It is possible, therefore, that endoscopist expertise and skill play a role in the efficacy of 

such techniques. APC and h-APC are alternative ablation techniques that could be used to perform margin 

ablation; however, data on the use of h-APC is sparse. One retrospective study of EMR followed by APC 

margin ablation showed a 5% recurrence rate in large LSTs27. Therefore, our results are comparable to the 

published studies using APC or STSC for the systematic ablation of post-EMR margins. All available studies 

to date indicate that thermal ablation of post-EMR margins is an effective technique for the reduction of 

recurrence after EMR. Our study adds to the growing literature that margin ablation leads to low LRRs, 

and that h-APC is an effective and safe technique for margin ablation. 

The h-APC procedure combines traditional APC ablation with the option of submucosal injection using a 

high-pressure water jet through the same device. Use of h-APC ablation also allows ablation of the 

resection surface, which might be another location for polyp regrowth after EMR. We found a low LRR 
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when h-APC was applied to the complete resection surface compared to partial resection surfaces ablation 

(0% vs 3.8%). This might explain our very low LRR; Potentially the LRR could have been decreased further 

if complete resection surface ablation had been employed. In the current practice, there is no established 

consensus on the best approach to achieve post-EMR h-APC ablation technique. Therefore, it should be 

aimed to standardize the h-APC margin and surface ablation technique. Furthermore, the ablation time in 

our study seemed lower than in earlier studies using STSC ablation28. Extended wide-field EMR has been 

suggested for large polyps as an alternative technique for reducing LRRs. However, a multicenter trial 

showed no differences in LRRs between standard and wide-field EMR groups (11.7% vs 10.1%; P = 0.15)7. 

The contrast between this result and our low recurrence rate suggests the possibility that microscopic 

residual polyp tissue, not visible during the endoscopic assessment for complete resection, may be 

responsible for at least some of that recurrence. These remnants can only be eradicated with ablative 

techniques. The use of h-APC as a component of EMR shows potential, and further studies are required to 

assess the generalizability of its use in routine endoscopic practice and the efficacy for lowering LRRs 

compared with STSC. 

Technically, h-APC was successful in 100% of cases although 8% of polyps could not be lifted completed 

post high-pressure submucosal injection. Interestingly, only one of these polyps that could not be lifted 

was an adenocarcinoma, 2 were SSLs and 5 were adenomas. As opposed to other studies we did not find 

non lifting of the polyp to be a strong predictor for the cancerous polyps29.  Interestingly, we found that 

all cancer patients had complete eradication of their primary tumor. None were found to have lymph node 

or distant metastasis. Our study further strengthens the use of endoscopic resection for early colon 

cancers. Ablation of the resection surface might be especially valuable in such cases eliminating any local 

cancer tissue; however, larger cohorts are required to confirm these initial results. The proportion of 

patients found in our study with cancer is similar to other EMR studies30, 31.  

Our study demonstrated that h-APC is a safe technique, with intraprocedural and post-procedural bleeding 

rates comparable to those of STSC8, 21-23. Despite not using prophylactic clipping in 86.9% of patients after 

EMR (including not clipping multiple cases of right-sided EMR), we found a 2.4% delayed bleeding rate in 

our cohort. The low rate of clipping was most likely related to the fact that after EMR with ablation the 

overall defect size becomes so large that clipping is less feasible. In some cases in our cohort prophylactic 

vessel ablation with APC was used. However, this was not done systematically and using h-APC instead of 

clipping to ablate visible vessels after EMR is an approach that should be evaluated in future studies. Post-
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polypectomy syndrome did not occur demonstrating that h-APC surface ablation does not lead to 

increased rates here compared to previous studies using standard EMR, APC or STSC27, 32-35. 

 

ESD is another alternative technique that has been used for resection of polyps ≥20 mm36. Current 

worldwide experience shows promising LRRs after ESD, ranging between 1% and 3%37-39. A large, 

multicenter trial from North America including 211 colonic ESD found low recurrence rates (3.7%)40. Our 

results of EMR with h-APC ablation are similar to these ESD LRR results. EMR with h-APC is likely to be 

more time efficient and technically easier to perform compared with ESD. Furthermore, using ESD versus 

h-APC in polyps with a high risk or signs of cancer with superficial submucosal invasion should be 

evaluated. As EMR with h-APC allows ablation of the submucosa of the resection surface, the potential of 

this technique as an alternative to ESD should be evaluated in future studies. EMR with h-APC ablation has 

a fast procedure time, especially when compared with ESD41, 42. It has likely an easier and faster learning 

curve and is most likely associated with fewer complications42-44. A 2017 meta-analysis found that 3.1% of 

lesions treated with ESD in North America resulted in an adverse event requiring surgery45. Thus, EMR with 

h-APC ablation may offer a safe alternative to ESD, with comparable efficacy and better safety profile. 

Cold snare EMR has also been used in recent years for the resection of ≥20 mm polyps. Published studies 

have shown very low (0–5%) LRRs when resecting SSLs; however, LRRs were found to be high (20%–35%) 

when adenomas were included in the analysis46-51. Studies of cold snare EMR show low rates of 

intraprocedural (0–3%) and post-procedural (0–4%) bleeding, which is a definite advantage of the 

technique. However, EMR with h-APC showed lower LRRs and comparable complication rates. EMR with 

ablation should be the preferred approach for large nonpedunculated adenomas. Future studies should 

compare cold snare EMR with EMR plus margin ablation and evaluate the outcomes of cold snare EMR 

combined with margin ablation. It is possible to combine cold snare EMR with systematic thermal margin 

ablation; however, it is unclear whether this technique will offer any benefits with regard to preventing 

complications or whether it will yield the low LRRs found across studies combining hot snare EMR with 

margin ablation49. RCTs have been initiated to address these questions (NCT04418843). 

However, several limitations should also be acknowledged. First, we did not conduct an RCT comparing 

recurrence rates of post-EMR h-APC with those in a cohort of patients not receiving adjunctive h-APC. It 

would be unethical to conduct an RCT with a control cohort without any adjunctive ablative therapy. 

Therefore, it would be interesting to conduct a single blinded RCT with two groups receiving either h-APC 

or STSC which are comparable techniques. Since their individual performances reported are very close in 



74 
 

range, a very large sample size of patients would be necessary to observe a significant difference between 

the two adjunctive therapies. Second, the sample size was relatively small; however, the multicenter 

nature of the study does improve its generalizability. Third, ten post-EMR sites did not have biopsies taken 

at the surveillance colonoscopy. This could have underestimated our LRR to 2.2% (2/91, [95% CI 0.27-

7.71%]) instead of 2.4% (2/81, [95% CI 0.29-8.24%]). 

3.2.6 Conclusion 

In conclusion, post-EMR h-APC of nonpedunculated polyps ≥20 mm resulted in very low LRRs. 

Furthermore, complication rates and especially delayed bleeding rates were very low. Further studies are 

needed to confirm these results and to evaluate EMR with h-APC for vessel ablation to prevent post-EMR 

delayed bleeding. Future studies should systematically evaluate standardized EMR with h-APC techniques 

including prophylactic vessel ablation and compare efficacy and safety with ESD, cold snare EMR, and EMR 

with STSC.  
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Figure 1. Patient Enrollment Flowchart (h-APC EMR study) 
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Table 1. Patient characteristics (h-APC EMR study) 

 

 

Table 2. Procedural outcomes of endoscopic mucosal with hybrid argon plasma coagulation (h-
APC EMR) 
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Table 3. Post-EMR h-APC outcomes of cancer cases 
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Supplementary table 1. Additional polyp characteristics 
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Supplementary table 2. Polyps with and without recurrence after endoscopic mucosal resection 
with hybrid argon plasma coagulation 
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Chapitre 4 – Discussion 

Comme il l’a été mentionné ci-haut, il existe plusieurs méthodes différentes pour réséquer des 

polypes en fonction de la taille, la morphologie et l’invasion des polypes dans le côlon en question. 

Pour les polypes mesurant entre 4-20 mm, le CSP a récemment connu une popularité accrue en 

raison de son profil de sécurité favorable, les directives américaines et européennes actuelles 

recommandent dans de nombreux cas son utilisation par rapport au HSP ou aux pinces à biopsie 

froides (182, 183). De nombreuses études ont évalué les IRRs post-CSP standard avec des taux 

variables rapportés de 7 à 30% pour différentes tailles de polypes (184-189). Une méta-analyse 

récente a révélé un IRR de 17.3% [95% CI 14.3‒20.3] pour des polypes mesurant entre 1-20 mm 

ce qui était similaire aux IRRs post-HSP (190). L’IRR reste donc élevé dans la littérature et pourrait 

contribuer aux cas de CCR d’intervalle. Plusieurs études attribuent 20% à 30% du CCR d’intervalle 

à une résection incomplète et aux cas de CCR d’intervalle se produisant souvent à des sites 

antérieurs de polypectomie (191-196). Cependant, il n’existe pas de consensus clair ni de 

standardisation pour certaines méthodes de polypectomie telles que la CSP-SI pour les polypes 

non-pédonculés mesurant entre 4-20 mm. 

Pour les polypes larges non-pédonculés, la méthode recommandée par les directives américaines 

et européennes est l’EMR pour la résection de polypes non-pédonculés ³ 20 mm (182, 183). 

Cependant, la récurrence de CRC post-EMR (15%) rapportée par plusieurs études reste élevée  

(197-203). Au sujet de la coagulation post-EMR, deux essais contrôlés randomisés (ECR) ont 

démontré une efficacité significative de la STSC dans la réduction de la récurrence de polypes 

colorectaux de grande taille, de 5% à 21%, par rapport au groupe témoin (204, 205). Depuis 

quelques années, la coagulation du plasma à l’argon hybride (h-APC) a gagné en popularité dans la 

pratique médicale. En plus de l’ablation locale des marges, et dans certains cas de la surface de 

résection, cette méthode aide à prévenir les brûlures transmurales potentielles à l’aide de son 

injection sous-muqueuse. À l’heure actuelle, il n’y a que deux études rétrospectives ayant 

rapporté les taux de récurrence post-EMR en conjonction avec le h-APC et l’APC (206, 207).  
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Les objectifs de ce mémoire étaient de valider, préciser et contribuer à la standardisation des 

méthodes émergentes suivantes : 

(1)  La polypectomie à collet froid en conjonction avec une injection sous-muqueuse (CSP-SI) 

pour les polypes non-pédonculés mesurant entre 4-20 mm, 

(2) La résection endoscopique mucosale en conjonction avec la coagulation du plasma à 

l’argon hybride (h-APC) pour les polypes non-pédonculés ³ 20 mm. 

4.1 Discussion générale de l’étude CSP-SI 

Dans un premier temps, avec la rareté des résultats sur l’efficacité et la performance de la 

technique CSP-SI pour les polypes non-pédonculés mesurant entre 4-20 mm, nous avons réalisé 

une étude prospective sur la technique CSP-SI avec une injection sous-muqueuse commerciale ; 

cet article est présenté au Chapitre 2. Notre étude précédente, au design et à la taille similaires, 

menée par notre groupe de recherche a montré un IRR élevé de 19% suite à la polypectomie CSP 

sans injection de polypes colorectaux mesurant entre 4-20 mm. L’hypothèse de notre présente 

étude était que la technique CSP-SI pouvait potentiellement réduire l’IRR à 8.5% pour démontrer 

une supériorité cliniquement significative de la technique CSP-SI par rapport au CSP seul. Comme 

détaillé dans l’article scientifique du Chapitre 2, il a été possible d’observer un IRR 3.8% [7/183 ; 

IC à 95% 1.6–7.7%] avec la technique CSP-SI. Cela résultat semble plus bas que l’IRR de 19% notre 

étude préliminaire étudiant la technique CSP seule. Les facteurs associés à l’IRR post CSP-SI 

étaient l’histopathologie du polype, la facilité de résection, et le niveau d’expérience de 

l’endoscopiste. 

Avec la littérature actuelle montrant des IRRs post-CSP EMR de polypes mesurant 6-10 mm et 6-

20 mm variant entre 5.9% et 7.2% plus élevés que le nôtre (3.8%) (208, 209). Une étude a montré 

un IRR élevé de 36.2% post CSP-SI cependant l’injection utilisée était le glycérol (210). En effet, 

l’agent de soulèvement de le sous-muqueuse a un rôle important dans la qualité de la résection. 

Comme présenté dans au Chapitre 2, la combinaison d’une résection étendue CSP en conjonction 

avec une injection sous-muqueuse commerciale a contribué à nos résultats encourageants dans 

notre étude. Un seul essai randomisé contrôlée récent a comparé les techniques CSP, CS-EMR, 

HSP et HSP-EMR pour la résection de 286 polypes non-pédonculés mesurant 6-15 mm. Leurs 
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résultats montraient des IRRs bas et une non-infériorité du CSP par rapport aux autres techniques 

de polypectomie. Cependant, contrairement à notre étude il n’y avait aucune standardisation des 

polypectomies. C’est-à-dire que les endoscopistes avaient le choix entre une multitude de types 

de collets froids ou chauds et d’injection sous-muqueuse alors que dans notre étude il n’y avait 

qu’un seul type de collet froid et d’injection sous-muqueuse commerciale.  

L’histopathologie des polypes était significativement associée à l’IRR, les SSL ayant un IRR 

significativement plus élevé (16,0%) par rapport aux adénomes (1,6%) ou aux polypes 

hyperplasiques (3,4%) (RC 12,11, [IC à 95% 2,10-71,20]; p = 0,016). Cette découverte peut 

s’expliquer par les caractéristiques indéfinies de la surface de bordure des SSL qui conduisent à 

des IRRs plus fréquents (96). Notre résultat est très intéressant car il n’existe pas assez de données 

au sujet de l’IRR post-CSP des polypes SSLs mesurant 1-20 mm dans la littérature actuelle. Pour 

les polypes SSLs, le peu d’études actuelles ont démontré des IRRs variant entre de 2% et 44. 3%, 

lorsque des endoscopistes experts et non-experts respectivement, performaient le CSP sur des 

polypes mesurant 10-20 mm (211, 212). Notre étude a démontré une grande efficacité pour les 

polypes mesurant entre 4-20 mm et une efficacité modérée pour SSLs. Les endoscopistes 

pourraient éventuellement considérer cette technique pour éradiquer les IRRs des polypes SSLs 

mais autres études doivent être effectuées pour confirmer la technique optimale pour la 

résection SSL. 

Dans notre étude, les endoscopistes expérimentés avec la technique EMR avaient un IRR 

statistiquement significativement plus faible (2,1 vs 10,5%) (RC 5,8 [IC à 95% 1,30-25,40]) (p = 

0,021), avec un IRR modéré pour les SSL par rapport à la littérature lorsque les endoscopistes 

experts et non experts sont combinés (16,0%). Des études antérieures ont démontré que le 

niveau d’expérience des endoscopistes effectuant d’autres procédures de polypectomie (c.-à-d. 

EMR) affecte de manière significative l’IRR. Les endoscopistes spécialisés et expérimentés ont 

obtenu une plus grande complètion de résection que les endoscopistes non spécialistes et les 

stagiaires (213-215). Outre le niveau d’expérience, nous avons également observé que les 

endoscopistes effectuant le plus de polypectomies dans notre étude avaient des IRRs les plus 

faibles et les ADRs les plus élevés. 



88 
 

La technique CSP-SI a été techniquement réussie dans 97,5% avec seulement 2,5% conversions 

au HSP et 1% de déviation au HSP. De manière générale, la CSP-SI était considérée comme facile 

dans 90.3% des cas. La difficulté de performance du CSP-SI avait des IRRs statistiquement 

significativement plus élevés par rapport à la facilité de performance (18,2 vs 2,9%) (RC 7,47 [IC à 

95% 1,28-43,75]; p = 0,026).  

Concernant les effets adverses, CSP a montré des IPB plus élevés que la HSP cependant le taux de 

saignements retardés était plus bas avec la CSP comparativement à la HSP (209, 216-218).  De la 

même manière qu’une étude comparant le C-EMR et l’EMR conventionnel avec des polypes de 

>20 mm, nous avons aussi trouvé un taux de saignement retardé faible (6.3% vs 5.1 %) mais 

aucune perforation (0% vs 0.6%) avec la CSP-SI. 

4.1.2 Forces de l’étude CSP-SI 

À notre connaissance, très peu d’études ont rapporté l’IRR suite à la CSP-SI dans 4-20 mm et 

aucune étude n’a rapporté sur l’utilisation de la substance injectable sous-muqueuse en gel. Le 

rapport granulaire de la taille des polypes et de l’histologie est une force de notre étude. 

L’inclusion d’endoscopistes expérimentés et non expérimentés avec la technique EMR est une 

force supplémentaire et améliore sa généralisabilité à la pratique endoscopique de routine. Notre 

étude a cependant plusieurs limites, les endoscopistes non expérimentés ont contribué 

relativement moins de polypectomies à l’étude.  

4.1.3 Limites de l’étude CSP-SI 

En raison de la plus petite taille de notre échantillon, l’impact de certaines variables sur l’IRR (e. 

g., emplacement du polype, catégorie de taille du polype) n’a pas pu être confirmé en raison de 

l’insignifiance statistique. Notre enquête n’a pas été alimentée pour détecter la variation des IRR 

entre les cinq endoscopistes, ce qui n’a pas permis de voir un impact clair de cette variable sur 

l’IRR. La nature monocentrique de l’étude pourrait limiter sa généralisabilité et des ECRs plus 

importants sont nécessaires pour comparer le CSP et le CSP avec tout agent sous-muqueux afin 

d’évaluer l’impact de l’injection sur l’IRR. 
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4.2 Discussion générale EMR h-APC 

Dans un deuxième temps, avec la rareté des résultats sur la h-APC post-EMR nous avons réalisé 

une étude multicentrique prospective sur le taux de récurrence pour les polypes non-pédonculés 

³ 20 mm ; cet article est présenté au Chapitre 3. L’hypothèse de notre présente étude est que la 

technique EMR l’ablation h-APC des marges résulteraient à un LRR de 5% et moins. Comme 

détaillé dans l’article scientifique du Chapitre 3, il a été possible d’observer un LRR de 2.2% (2/91, 

[95% CI 0.27-7.71%]) ce qui est une réduction de la récurrence par rapport à la littérature. 

En plus d’un LRR bas (2.2%), nous avons vu une tendance non statistiquement significative de 

LRRs plus élevées pour les polypes les plus larges et les histopathologies de type SSL 

comparativement aux adénomes. Ces résultats semblent indiquer que l’ablation h-APC post-EMR 

diminuent les LRRs par rapport aux LRRs s’échelonnant entre 15% et 20% post EMR conventionnel 

sans ablation systématique (204, 219-221). La méthode d’ablation la plus rapportée dans la 

littérature est la STSC. Cependant celle-ci avait une large échelle de LRR variant entre 1.4% et 12% 

(204, 222, 223). Une étude rétrospective sur le LRR de polypes non-pédonculés post-EMR APC a 

montré une récurrence de 5%. Toutes les études rapportent que l’ablation thermal post-EMR est 

efficace pour la réduction de la récurrence des polypes non-pédonculés. Nos résultats 

corroborent et ajoutent à la littérature actuelle sur la réduction des LRRs recommandable de la 

technique EMR en conjonction avec l’ablation h-APC. 

À la discrétion de l’endoscopiste, celui-ci pouvait ablater les surfaces post-EMR en plus de 

l’ablation obligatoire des marges selon le protocole. Nous avons observé des LRRs différents entre 

les polypes ayant eu une ablation complète (i.e., ablation de la surface et des marges) et ceux 

ayant eu une ablation partielle (i.e., ablation des marges uniquement) (0% vs. 3.8%). Il est possible 

que l’ablation complète aurait pu diminuer d’avantage le LRR obtenu. Il n’existe pas de consensus 

clair au sujet de la technique EMR h-APC que les endoscopistes devraient employer pour des 

polypes ³ 20 mm. C’est pourquoi notre étude offre des pistes supplémentaires pour le 

développement d’une technique standardisée efficace pour réduire les LRRs. 

Comme rapporté dans la méthodologie du Chapitre 3, l’évaluation des marges de notre protocole 

peut avoir joué un rôle important dans le LRR obtenu. Une étude multicentrique comparant l’EMR 
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standard et l’EMR étendue (wide-field) (11,7% vs. 10,1%, p=0,15) a montré des LRRs élevés non 

différents suite à l’évaluation visuelle uniquement des marges post-EMR (202). Cela aurait 

potentiellement eu une certaine responsabilité dans les LRRs élevés. C’est-à-dire qu’il aurait pu y 

avoir des résidus microscopiques de polypes non visibles au site post-EMR que seul l’ablation peut 

éliminer. L’ablation des marges post-EMR semblent donc essentielle afin d’éradiquer ces résidus.   

Au niveau technique, h-APC était un succès dans 100% des cas cependant 8% des polypes ne 

pouvaient pas être surélevés à l’aide de l’injection sous-muqueuse à haute pression. 

Contrairement aux autres études, nous avons trouvé qu’il n’y avait qu’un seul adénocarcinome 

qui n’avait pas pu être surélevé sur les 8 lésions en question. Nous n’avons donc pas trouvé que 

la non-surélévation du polype à la suite de l’injection était un indicateur de présence d’un 

adénocarcinome. Avec le taux de récurrence de 0% pour les cancers primaires (i.e., sans 

métastase des nodules lymphatiques ou métastase distante), notre étude renforce que l’ablation 

h-APC locale peut potentiellement éradiquer le cancer colorectal de stade précoce. Dans le cadre 

d’essais cliniques à larges cohortes, il sera possible de confirmer ou non l’effet thérapeutique de 

l’ablation pour l’élimination des cancers colorectaux précoces (204, 207, 222).  

Nos résultats montrent que cette nouvelle procédure est sécuritaire avec des taux d’IPB (13.1%) 

et de saignements retardés (2.4%) comparables à ceux post-STSC (204, 219-221). Les 

endoscopistes avaient peu recours aux clips prophylactiques dû à la grande taille des polypes. Le 

syndrome post-polypectomique n’a pas été observé chez les patients ce qui est très bas 

comparativement aux autres techniques (i.e., EMR standard, STSC ou APC) (207, 224-227).  

En comparant avec d’autres méthodes utilisées pour éradiquer les larges polypes telles que l’ESD, 

il a été possible de voir que celle-ci résultait en un bas LRR s’échelonnant entre 1% et 3.7% (228-

232). Cependant, elle consomme plus de temps et est plus difficile d’exécution comparativement 

à nos résultats avec l’EMR h-APC. De plus, la courbe d’apprentissage de l’ESD a été rapportée 

comme étant plus longue et les effets adverses menant à la chirurgie plus importante qu’avec 

notre technique proposée (233-236). Dans le cas de l’EMR à froid pour les polypes ≥20 mm, le 

LRR est semblable (0-5%) pour les SSLs mais relativement élevé pour les adénomes (20-35%) et 

les effets adverses plus élevés que l’EMR avec h-APC (237-242).  
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4.2.2 Forces de l’étude EMR h-APC 

Cette étude a plusieurs forces notables. Premièrement, cette étude est que nous avons pu étudier 

une technique novatrice de résection de polypes larges non-pédonculés. Deuxièment, le LRR 

trouvé est de 2.2% est bien en-dessous du LRR de 5% que nous avions envisagé avec cette 

mtéhode. Troisièmement, c’est la première étude prospective multicentrique incluant un suivi 

systématique. Finalement, la nature multicentrique de celle-ci a permis d’améliorer la 

généralisation de nos résultats dans la pratique endoscopique.  

4.2.3 Limites de l’étude EMR h-APC 

La taille limitée de 91 polypes éligibles à l’EMR h-APC n’a pas permis d’observer l’impact 

statistiquement significatif des facteurs spécifiques (e.g., la taille des polypes, l’histopathologie, 

le segment du polype) sur le taux de récurrence locale. Notre étude non-randomisée et ni 

contrôlée n’a pas comparé deux groupes ayant subi l’EMR h-APC avec un autre groupe n’ayant 

pas subi l’ablation post-EMR. Mais étant donné que l’ablation post-résection a des taux de 

récurrence plus bas que sans l’ablation, dans un ECR potentiel chaque groupe devra 

obligatoirement avoir accès à l’ablation post-résection pour des raisons éthiques. Comme il a été 

détaillé dans le Chapitre 3, notre LRR aurait pu être sous-estimé en raison des 10 sites post-EMR 

n’ayant pas eu de prélèvement de biopsies à la coloscopie de suivi. Le LRR rapporté avec les 10 

sites post-EMR aux biopsies manquantes est de 2.2% (2/91, [95% CI 0.27-7.71%]) au lieu de 2.4% 

(2/81, [95% CI 0.29-8.24%]) sans les biopsies manquantes. 
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Chapitre 5 – Études futures 

Dans des études futures, il serait intéressant d’effectur des études ECRs permettant de d’évaluer 

davantage l’impact des facteurs tels que le niveau expérience des endoscopistes (e.g., 

expérimenté vs médecin résident), le type d’injection sous-muqueuse employée avant la 

résection (e.g., injection commerciale vs eau saline normale ou sans injection) et outils de 

résection utilisés (e.g., collet de polypectomie froid vs collet polypectomie chaud). Il pourrait 

également être intéressant d’évaluer l’impact de l’injection sous-muqueuse commerciale sur 

l’intégrité histopathologique des biopsies de marge après la CSP-SI et les cellules muqueuses 

injectées avec le gel. 

Pour l’étude h-APC EMR, bien qu’il s’agisse d’une étude multicentrique, la cohorte était 

relativement petite. Par conséquent, d’autres études d’ECR dans des cohortes plus importantes 

confirmeraient nos résultats et augmenteraient sa généralisation. Étant donné que nous n’avons 

pas évalué les résultats du h-APC pour l’ablation des vaisseaux sanguins afin de prévenir les 

saignements retardés post-EMR, des études futures pourraient aborder ce problème. Cela 

permettrait aussi de confirmer les autres avantages de la coagulation h-APC sur l’incidence d’un 

tel effet indésirable. Il serait intéressant d’effectuer un essai randomisé contrôlé, en simple 

aveugle, comparant deux groupes recevant soit le traitement EMR avec ablation h-APC ou l’EMR 

avec une ablation STSC. Comme les LRRs de ces deux méthodes d’ablation sont similaires, il faudra 

une grande taille d’échantillon afin de voir une différence significative. Les études de type ECR 

futures devraient systématiquement évaluer l’EMR standard avec les techniques d’ablation telles 

que le h-APC, y compris l’ablation prophylactique des vaisseaux, et comparer l’efficacité et 

l’innocuité avec l’ESD, l’EMR à collet froid et l’EMR standard avec le STSC.
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Chapitre 6 – Conclusion 

La technique CSP assistée par l’injection sous-muqueuse a entraîné de faibles taux d’événements 

indésirables et un IRR faible de 3,8 % pour les polypes non-pédonculés par rapport aux données 

publiées pour d’autres techniques de polypectomie.  Un IRR plus élevé de 16% a été observé pour 

les SSL par rapport aux autres histopathologies. Une résection incomplète se produisait plus 

fréquemment lorsque la polypectomie était jugée facile. De faibles IPB légers et retardés ont été 

observés, mais avec un besoin peu fréquent de traitement ou de mise en place de clip 

prophylactique.  

L’ablation h-APC post-EMR de polypes non-pédonculés ≥20 mm a entraîné des LRRs très faibles. 

De plus, les taux de complications et surtout les taux de saignements retardés étaient très faibles.   
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Annexes 

ANNEXES 1 à 9 : Case report forms (CRF) pour l’étude ORISE 
ANNEXE 1 : Formulaire français d’information et de consentement 
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ANNEXE 2 : Formulaire anglais d’information et de consentement 
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ANNEXE 3 : Processus d’obtention du consentement éclairé 
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ANNEXE 4 : Registre des consentements 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



126 
 

ANNEXE 5 : Document Source (Procédure Index) 
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ANNEXE 6 : Formulaire des effets adverses 
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ANNEXE 7 : Formulaire de complétion 
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ANNEXE 8 : Liste de suivi des visites 
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ANNEXE 9 : Document source pour la prise de notes 
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ANNEXES 1 à 10 : Case report forms (CRF) pour l’étude h-APC 
ANNEXE 1 : Formulaire français d’information et de consentement  
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ANNEXE 2 : Formulaire anglais d’information et de consentement  
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ANNEXE 3 : Processus de consentement 
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ANNEXE 4 : Registre de consentement 
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ANNEXE 5 : Formulaire de l’éligibilité 
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ANNEXE 6 : Formulaire de pré-procédure 
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ANNEXE 7 : Formulaire de l’EMR et de la pathologie 
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ANNEXE 8 : Formulaire des effets adverses 
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ANNEXE 9 : Formulaire de la coloscopie de surveillance et de la pathologie 
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ANNEXE 10 : Liste de suivi des visites 

 


