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• Comment diagnostiquer les lésions?

• Quelles lésions réséquer et comment?



Pourquoi dépister la dysplasie?

- le hazard ratio (HR) pour le CCR:  1,66 (IC 95% : 
1,57 – 1,76)

- HR de mortalité par CCR: 1,59 (1,46 – 1,72).
- Les facteurs de risque associés au CCR sur RCH 

étaient:
- âge précoce au diagnostic - avant 40 ans et 

surtout avant 20 ans
- pancolite
- cholangite sclérosante associée
- antécédents familiaux de CCR au premier 

degré.



Pourquoi dépister la dysplasie?

Détection des cancers colorectaux

Mortalité par cancer colorectal

Taux de cancers précoces/ « non avancés »

• 5 études observationnelles
• 7200 patients
• 42% de réduction du risque de 

CCR
• 64% de réduction du risque de 

mortalité par CCR
• 5 fois plus de détection de 

cancers de stade précoce



Qui est éligible au dépistage endoscopique?

• Tous les patients avec RCH d’extension > E1

• prendre en compte l’extension histologique de l’atteinte maximale

• Tous les patients avec maladie de Crohn dont l’atteinte colique est > 
30%

• Ne pas oublier le dépistage classique des adénomes/CCR 
sporadiques de toute MICI > 50 ans comme en population générale



Quand commencer le programme de dépistage 
endoscopique?



Quand commencer le programme de dépistage 
endoscopique?

Au mieux lorsque la MICI est quiescente

• Détection plus facile des lésions

• Analyse histologique plus facile (inflammation = lésions indéfinies pour dysplasie)



Quand commencer le programme de dépistage 
endoscopique?

En cas de MICI associée à 
une Cholangite Sclérosante 
Primitive (CSP): 
Dépistage annuel dès le 
diagnostic de la MICI

Au mieux lorsque la MICI est quiescente

• Détection plus facile des lésions

• Analyse histologique plus facile (inflammation = lésions indéfinies pour dysplasie)



A quel rythme dépister?

• Prendre en compte :

• Les caractéristiques de la MICI: ancienneté de l’activité inflammatoire, 
extension, remaniements muqueux (pseudopolypes, sténose, …), ATCD de 
dysplasie

• Les facteurs de risques individuels: histoire familiale de CCR, CSP



QCM : un antécédent de dysplasie classant le patient à haut risque 
est-il relié à :

A. Un antécédent d’adénome avant le début de la MICI ?

B. Un antécédent de dysplasie invisible aux biopsies au hasard dans le 
cadre de la surveillance de la MICI ?

C. Un antécédent de dysplasie de bas grade sur n’importe quelle lésion 
réséquée dans le cadre de la surveillance

D. La résection d’un adénome de 10 mm pédiculé d’allure sporadique 
dans le cadre de la surveillance ?

E. Un antécédent de dysplasie sur EBO
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Comment réaliser la détection des lésions?

• Préparation colique +++

• Endoscope HD+++
• Lumière blanche?

• Coloration vitale?

• Coloration virtuelle?

• Prendre le temps de regarder+++



HD+ colo 
virtuelle

HD+ lumière 
blanche

Endoscopes HD!
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Dilution indigo carmin

• Detection : 2 ampoules dans 250 ml d’eau (waterjet)

• Caractérisation : 1 ampoule dans 25 ml d’eau

• Injection sous-muqueuse : à l’appréciation de l’opérateur



Dilutions de l’indigo carmin



Colorations virtuelles ou vitales?

Colorations virtuelles et vitales équivalentes pour la détection de la dysplasie
Mais pas toujours HD ici, et HD-lumière blanche > coloration virtuelle!



Colorations virtuelles ou vitales?

Temps moyen de coloscopie plus court de 7 min en coloration virtuelle



Biopsies systématiques aléatoires en cas d’absence de lésion 
visibles?

• NON:  si chromoendoscopie « bonnes conditions »

• Rentabilité 0,09-0,2% par biopsie aléatoire

• Oui: en cas de:

• Cholangite sclérosante primitive +++

• Muqueuse remaniée/colon « tubulisé »

• ATCD de dysplasie multifocale ou « invisible » 

• Coloscopie en lumière blanche (non admissible en 2022!)



Identifier les lésions

• Éléments de caractérisation

• Décrire rigoureusement = poser le bon diagnostic

• Poser le bon diagnostic = proposer le bon traitement



Carcinogénèse colique sur MICI

Beaugerie L, Itzkowitz S et al. NEJM 2015



Détection

• Lésions visibles au sein de la muqueuse inflammatoire
semblables à des adénomes.
• Bien délimitées, sessiles ou pédiculées

• Lésions visibles au sein de la muqueuse inflammatoire
NON semblables à des adénomes.
• Multifocales, planes ou discrètement surélevées

• Depuis SCENIC, ne plus utiliser DALM et ALM

• Lésion sporadique



Détection

• Toute variation de couleur, de forme ou de relief muqueux

• Interruption des sillons muqueux

• Toute déformation de la paroi colique

• Caractère friable, fragile, saignant au contact

• Erythème ou disparition de la trame vasculaire sous-
muqueuse

• Identification d’une structure villeuse voire nodulaire



Détection

Déformation de la paroi colique



Détection

Déformation de la paroi colique



Détection

Variation de couleur

Lésion légèrement surélevée



Détection

Caractère friable

Structure villeuse



Détection
Disparition de la trame vasculaire sous-muqueuse

Trame vasculaire normale

Irrégularité nodulaire



Détection

Interruption des sillons muqueux mis en évidence par l’indigo-carmin



Caractérisation

• Classification de Paris s’applique

• Histogénèse différente

➔ Kudo, Sano, CONECCT moins adaptées

• L’activité inflammatoire peu mimmer la dysplasie

• La muqueuse villeuse hyperplasique régénérative est
difficile à différencier de la dysplasie



Ip

Is

IIa

IIb

IIc



Caractérisation

Lésion inflammatoire



Caractérisation

Lésion inflammatoire

Pseudo-polypes : Biopsies ? 
Résection ?



Caractérisation

• Sugimoto et al, Gastrointest Endoscopy 2017 ➔ DHG et SCENIC

• 80% des lésions en DHG sont surélevées ou planes (IIa ou
IIb)

• 80% des lésions en DHG sont situées dans le rectum ou le 
sigmoïde

• Toutes les lésions IIb et IIc étaient érythémateuses



Caractérisation

• Sugimoto et al, Gastrointest Endoscopy 2017 ➔ DHG et SCENIC

• Les lésions sessiles ou surélevées étaient accompagnées de 
zones planes (Is + IIb/IIa + IIB)

• Les limites n’étaient pas bien visibles sans coloration adaptée



Caractérisation

Après indigo carmin de 
détection

Après indigo carmin de caractérisation



Caractérisation

• FACILE, Lacucci et al, Endoscopy 2019

• Lésion avec peu de relief, aspect irrégulier des glandes et 
vaisseaux de surface + signes d’inflammation alentour

➔ risque élevé de dysplasie



Règle des 5 « S » pour caractériser les lésions



Caractérisation

• Résection endoscopique ou chirurgicale ?



Caractérisation

• S’approcher au maximum de la lésion éventuellement
avec un capuchon de dissection

• Centre déprimé

• Pit et vascular pattern défavorable

• Biopsies de la zone la plus suspecte

• Résection chirurgicale



Caractérisation

• Cas particulier des sténoses : homme de 79 ans avec 
sténose connue depuis 6 ans, refus de chirurgie mais
surveillance par coloscopie très régulière



Caractérisation

• Puis, visualisation d’une zone suspecte en profondeur de 
la sténose



Caractérisation

• Puis en underwater, la visualisation se fait un peu mieux

• Les biopsies révèlent un adénocarcinome invasif



Résection

• Avant la résection, l’endoscopiste doit évaluer : 

• Taille

• Localisation précise

• Forme

• Limites latérales

• Aspect des glandes et vaisseaux de surface

• L’aspect de la muqueuse alentour



QCM : quelles sont les lésions à réséquer lors de la coloscopie 
de surveillance :

A. Tous les pseudopolypes ?

B. Les pseudopolypes de plus de 10 mm ?

C. Toutes lésions surélevées visibles et résécables ?

D. Un polype caractérisé comme hyperplasique de 4 mm du rectum ?

E. Une zone blanchâtre sans relief de 10 mm, bien limitée ?
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Résection

• Après discussion en staff MICI et double lecture anapath s’il y a 
eu des biopsies.

• Monobloc pour être curative !!!

• Immédiate ou différée

• Dans des conditions de rémission (ou au moins contrôle) 
clinique, endoscopique voir histologique de la MICI.



QCM : faut-il faire des biopsies?

A. Autour des lésions détectées qui ne seront pas réséquées sur le 
moment

B. Autour des lésions détectées et réséquées en totalité d’un point de 
vue endoscopique

C. Au centre des lésions que l’on ne vas pas réséquer soi-même mais 
référer en centre expert ?

D. En périphérie des lésions que l’on ne va pas réséquer soi-même mais 
référer en centre expert ?

E. Au hasard tous les 10 cm en l’absence de lésions visibles en 
systématique ?
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Résection : NE PAS OUBLIER !!

• Biopsies de la muqueuse plane autour de la lésion (afin 
d’apprécier son caractère dysplasique ou non).

•Que la lésion soit réséquée ou juste biopsiée.

• Sur pot séparé

• En cas de non résection immédiate : 
• Biopsies peu nombreuses

• Repérer la lésion



Critères de résection complète

1. Marges lésionnelles bien définies en endoscopie

2. Résection endoscopiquement complète

3. Résection complète confirmée histologiquement

Yang et al, J Gastroenterol Hepatol 2019



Techniques de résection

• Mucosectomie standard (EMR), dissection sous-muqueuse 
(ESD)

• De réalisation souvent plus difficile du fait de la fibrose sous-
muqueuse.

• Le soulèvement est parfois difficile et ne doit pas 
systématiquement être interprété comme un « non-lifting 
sign »



Résection : EMR ou ESD ?

• Principe de la résection monobloc !!

• Ne jamais faire de résection fragmentée (piece-meal)

• Ne jamais commencer un geste de résection si l’opérateur n’est 
pas certain de le terminer.



Résection : EMR ou ESD ?

• ESD si  : 

• lésion étendue (> 20mm) 

• signes d’envahissement sous-muqueux profond

• Lésion plane, difficile à attraper à l’anse

• Opérateur expert ou adresser le patient à un centre expert.



Résection : EMR



Résection : EMR

Kazuya et al. Endoscopy 2022



Résection : ESD et MICI

• L’opérateur ne doit pas faire sa première ESD colique sur un 
colon de MICI.

• Matériel identique à une ESD classique (CO2, cap transparent, 
endoscope haute-définition, couteau de dissection, pompe de 
lavage).



Résection : ESD et MICI

• Les différences avec l’ESD sur colon non inflammatoire : 

• Marquage circonférentiel des contours de la lésion après coloration 
vitale ou numérique

• Fibrose sous-muqueuse = incision des contours suffisamment à 
distance de la lésion (3 à 5mm) afin de faciliter le passage sous-
muqueux

Yang et al, Clin Endosc 2019



Résection : ESD et MICI



Résection : risque

• Fibrose sous-muqueuse majeure (70 à 100% des cas)

• Pas plus de perforation (opérateurs entrainés)

• 0 à 10% de saignement retardé

Iacopini et al, Gastrointest Endosc 2015

Suzuki et al, Endoscopy 2017

Kinoshita et al, Gastrointest Endosc 2018

Yang et al, J Gastroenterol Hepatol 2019



Résection : efficacité ESD

• Taux élevé de récidive locale (4 à 20%)

• Taux élevé de colectomie après ESD (jusqu’à 20%) : 
• T1 avec envahissement vasculaire

• T1 > sm1

• Dysplasie non visible

Iacopini et al, Gastrointest Endosc 2015

Suzuki et al, Endoscopy 2017

Kinoshita et al, Gastrointest Endosc 2018

Yang et al, J Gastroenterol Hepatol 2019



Finalement qui opérer?

• Lésion jugée non résécable endoscopiquement par un 
endoscopiste expert:
• taille, localisation, caractéristiques (aspect en faveur d’un cancer 

invasif, fibrose sous-muqueuse importante, limites non visibles)

• Cancer invasif sur la pièce d’exérèse endoscopique

• Lésion dysplasique d’exérèse incomplète malgré au moins une 
tentative par un endoscopiste expérimenté, ou récidive locale 
précoce

• Persistance de lésions de dysplasie de haut grade ou de 
dysplasie de bas grade « invisible » multifocale sur 
l’endoscopie de contrôle (3-6 mois).

• Dysplasie (tout grade) sur CSP

• sténoses 
infranchissables 

• sténoses franchissables 
compliquant une RCH 

• pseudopolypes
multiples.

Cas par cas



Points forts



backup



Prochaine chromo-endoscopie après résection

• 12 mois : exérèse complète d’une lésion unique visible en dysplasie de 
bas grade

• 3-6 mois: 
• exérèse complète d’une lésion unique visible en dysplasie de haut grade

• plusieurs lésions visibles en dysplasie de bas grade (ajouter des biopsies 
aléatoires)

• lésions invisibles en dysplasie de bas grade (ajouter des biopsies aléatoires) en 
cas de décision de ne pas opérer

• 3 mois: lésion d’èxerese incomplete, non infiltrante, jugée résecable par 
un endoscopiste interventionnel



QCM : faut-il faire des biopsies?

A. Autour des lésions détectées qui ne seront pas réséquées sur le moment

B. Autour des lésions détectées et réséquées en totalité d’un point de vue 
endoscopique

C. Au centre des lésions que l’on ne vas pas réséquer soi-même mais référer en 
centre expert ?

D. En périphérie des lésions que l’on ne va pas réséquer soi-même mais référer 
en centre expert ?

E. Au hasard tous les 10 cm en l’absence de lésions visibles en systématique ?

Réponses : D



Quand surveiller après une résection?

Lésion dysplasique polypoïde

Coloscopie annuelle Colectomie Coloscopie trimestrielle

Lésion dysplasique plane 

Laine et al, SCENIC, Endoscopy 2015

Discussion en staff MICI  !!!!!!!


