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‘Cancers colorectaux
d’intervalle : comment les
eviter ?
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Liens d’intéréts

- orateur a déclaré sur le site des JFHOD, les liens d’intéréts suivants : Autre : études
cliniques sous I'égide de la SFED, Abbvie, Pfiser, Takeda, Janssen, Norgine,




Objectifs pédagogiques

* Connaitre I'épidemiologie et les facteurs influencgant la survenue des cancers
colorectaux d'intervalle

* Connaitre les caractéristiques et le site des lésions manquées et/ou a haut
risque evolutif

* Connaitre les criteres de qualite et de performance de la coloscopie

* Savoir optimiser sa technique pour reduire les lésions manquées




Introduction

Le cancer colorectal d’intervalle (CCRI) est diagnostiqué apres une coloscopie
negative et avant I'examen de surveillance suivant

4 % des cancers colorectaux
Marqueur direct de la qualite de la coloscopie

Une part importante peut étre prévenue par I'amélioration de la détection, de la
résection et du suivi des Iésions precancereuses

Brenner et al. Gut, 2012
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75
£
l% ‘\
LlJ 7
o
o
()
a.
6.5
6
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Year

Kader et al. Clinical Gastro and hépatol, 2025



Epidémiologie

 Méta-analyse : risque poolé de CCRi a

3 ans: %
Study (95% CI) Weight
., : No IBD
FDR lies au patient : Burr . 6.76 (6.62, 6.90)  34.72
_ MIC' 29 3% Forsberg . 6.19 (5.86, 6.54) 32.50
) ’ Troelsen . 564 (5.34,596)  32.78
- Atcd perso de CCR: 29.8% Subtotal 0 6.20 (5.52,6.93)  100.00
- Diverticulose: 11,2% IBD
) i 0 Burr —=— 3554 (33.76, 37.35) 34.70
Femmes: 7,9% Forsberg e 32.16 (28.54, 36.01) 33.01
Troelsen . 20.45 (16.95, 24.47) 32.29
Subtotal < = 29.33(21.31,38.05) 100.00
Fdr lies au cancer: . : : . .
: : : 0 10 20 30 40
- Localisation proximale: 8,6% PCCRC-3yr rate (%)

Kader et al. Clinical Gastro and hépatol, 2025



Lynch
PAF
Dysplasie sur colite Al
Erreur histologique...

Autres causes

Lésions festonnées

Adénomes conventionnels
mangqués/incomplétement réséqués

Les CCRIi résultent principalement de lésions manquées, de résections incompletes
et plus rarement de cancers a croissance rapide ou de novo.
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Dysplasie sur colite Al
Erreur histologique...

Autres causes

Lésions festonnées

Adénomes conventionnels
mangqués/incomplétement réséqués

Les CCRI résultent principalement de lésions manquees, de résections incompletes
et plus rarement de cancers a croissance rapide ou de novo.




Lésions manqueées: données de vraie vie

Post-colonoscopy colorectal cancers in FIT-based screening

PCCRCs with advanced stage (stage Il or IV)

ttet N rj @
il R

116362 positive FIT screenees

UndEFQOiI'Ig C0|0n05C0PY Interval Non-interval A Non-interval B
53% PCCRCs diagnosed before
Colonoscopy performed by surveillance due (interval type) Interval PCCRCs have a more REFAIRE LES COLOS
accredited endoscopists advanced stage o
Accredited endoscopists have a High quality colonoscopy is OU RE FE RE R
low PCCRC rate essential

FIT, fecal immunochemical test; PCCRC, post-colonoscopy colorectal cancer;
non-interval A, detected at surveillance interval; non-interval B, detected after surveillance interval Endoscopy

94% des lésions dans le colon droit

46% des CCR : Iésion non détectée lors d'un examen adéquat (74% pour les CCRIi)

20% des lésions aprés coloscopie incompléte (mauvaise préparation, caecum non atteint, [ésion
non résequée d'emblée)

25% issus de lésions réséquées R1

Wisse et al, Endoscopy, 2024



Lésions manqueées, situations a risque

*  ANGLES MORTS
ANATOMIE ¢ Colon droit (qualité de la progression ? )
* Diverticulose et sigmoide fixé

CARACTERISTIQUES e - e —_—
DES POLYPES —— R F—




Lésions manqueées, situations a risque

Lésions festonnées

20-30%

45-50%

Finalement, le reflet de la qualité de la détection...

Chavali et al. Gastroenterol Hepatol, 2020
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Lésions manquées: situations a risque ?

Lésions visibles vs lésions invisibles

Dysplasie conventionnelle
VS non conventionnelle

Surveillance en rémission
avec rehaussement optique

Pieges: pseudo-polypes, muqueuse
cicatricielle, stenoses




Comment diminuer le risque de lésions manquées ?

QUALITE DE LA COLOSCOPIE Lapuelle et al, Critéres de qualité de la coloscopie —
Recommandations du CNP-HGE et de la SFED, HGOD 2019

*  Préparation optimale (Boston > 6, pas de segment
<2)

*  Temps de retrait (7 min)

* Intubation caecale

TDA¢élevé > 25%, > 45% si FIT +
 TDLF ?

* Reésection complete

*  Suivi conforme

RISQUE DE CCRi Compte rendu : détaillé, illustre, medico Iégal




Une equation simple

* Augmenter son TDA (et TDLF) = diminuer le risque de CCRIi

A Risk of Interval CRC

N +1% de TDA

d Hazard Ratio
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Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5
HR=1.00 HR=0.93 HR=0.85 HR=0.70 HR=0.52
(reference) (95%Cl,0.70-1.23)  (95%Cl,0.68-1.06)  (95%Cl, 0.54-0.91)  (95% Cl, 0.39-0.69)
No. of CRCs 186 144 139 167 76

Corley et al, NEJM, 2024



Optimiser sa detection

* Preparation optimale : fractionnement !

Split-dose Day-hefore Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Cohen etal. 2010 20 55 11 A5 4.5% 1.82[0.96, 3.43]
Cesaroetal 2013 17 51 17 52  B6.0% 1.02[0.59,1.77]
Radaellietal. 2015 183 354 141 350 68.9% 1.28[1.08,1.51] i
Horton et al. 2016 63 173 53 168 206% 1.15[0.86, 1.55] =T
Total (95% CI) 633 625 100.0% 1.26 [1.10, 1.44] -
Total events 283 222
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=2.24, df=3 (P=052); F= 0% }U.E 0?5 é 55

Test for overall effect: Z= 3.34 (P = 0.0009) Favors Day-before Favors Split-dose

Augmentation du TDA, des adénomes avances, des adénomes du
colon droit et des lIésions festonnées

Zawaly, Am J Gastroentérol, 2025



Optimiser sa detection

* Temps suffisant a inspecter la muqueuse, surtout au colon droit,

reste le facteur le plus déterminant

/!
Screening Q —> _
colonoscopy Reduced adenoma miss rate

9 minutes 6 minutes 14.5% vs. 36.6%, p<0.001
Withdrawal time

u (9 minutes first, 9MF)
'. | m Colonoscopy withdrawal _

9 MF versus 6 MF

Lower rate of shortening
Randomized 6 """":\‘::‘d e s surveillance interval
I wal ime

Zhao et al. Am J Gastroenterol, 2022; Desai et al. Gastrointest Endosc 2023

Etude prospective multicentrique

+ 1 min de retrait
+ 6% de chance de détecter au
moins un adénome




Optimiser sa detection

* Meéthodes d’exploration : rétro-vision, double passage du colon droit,
utilisation de capuchons et immersion ameliorent I'exposition muqueuse.

* Outils: L’évolution des techniques optimise ce dépistage.

Les colorations vitales restent le gold standard pour la surveillance des MICI et
I'optimisation du dépistage des lésions festonnées.




Optimiser sa detection

THE LANCET
Gastroenterology & Hepatology

* L'IA améliore la détection des petites Iésions mais ...
quelles répercussions cliniques ?

* Attention a la perte de vigilance au long cours

Endoscopist deskilling risk after exposure to artificial intelligence in

colonoscopy: a multicentre, observational study

Krzysztof Budzyn, Marcin Romanczyk, Diana Kitala, Pawet Kotodziej, Marek
Bugajski, Hans O Adami, Johannes Blom, Marek Buszkiewicz, Natalie
Halvorsen, Cesare Hassan, Tomasz Romanczyk, @yvind Holme, Krzysztof Jarus, Shona

Fielding, Melina Kunar, Maria Pellise, Nastazja Pilonis, Michat Filip Kamirski, Mette . siiogabes yngdesonipogcsiahst, by dgbioycalerh
Kalager, Michael Bretthauer, Yuichi Mori g

-----




Quel impact de la résection incompléte ?

60

* Facteur majeur et évitable de CCRIi .

40
m Segment with incomplete r on m Segment with complete r

30

Figure 1. Risk of Metachronous Neoplasia at Surveillance Colonoscopy Following Polypectomy.
Risque particulierement élevé:
* pour les polypes =2 10 mm,

* présentant une histologie festonnée

Lee et al AJGA, 2019



La bonne technique pour la bonne lésion

1. Analyse MACRO : taille + classification de Paris
2. Analyse MICRO : vaisseaux et cryptes

i d

Cold-snare
Polype < 10 mm = ANSE FROIDE
/‘ ; =
!é A Hot-snare
 — | : EMR
Polype > 20mm sans critere péjoratif . Injection a Surélévation
= CONECCT lla Faiguille sous-mugqueuse 5y &
~ ;
6 Cold-snare
0‘5
Polype > 20mm AVEC critere péjoratif Techniques L - " ‘
= CONECCT llc avancées e — e ——
Surélévation muqueuse Underwater
ESD/ FTRD par rapport aux EMR

couches profondes




Une surveillance appropriée

RISQUE FAIBLE DE CCR APRES POLYPECTOMIE RISQUE ELEVE DE CCR APRES POLYPECTOMIE

* 1 ou 2 adénomes tous de * 3 ou4 adénomes tous de * >5adénomes
taille < 10 mm et en DBG taille < 10 mm et en DBG + 2> 1adénome de taille > 10 mm ou en DHG (y compris Tis)
« polype(s) festonné(s) de taille * > 1 polype festonné de taille > 10 mm ou comportant des lésions de
< 10 mm et sans dysplasie dysplasie

CONSULTATION de

PREVENTION & 5 ans COLOSCOPIE a5 ans COLOSCOPIE a 3 ans

COLOSCOPIE
entre 7 et 10 ans
ou
FITa5ans

Recommandations de surveillance apres polypectomie, SFED
2022




Optimiser sa pratique

POSITION

FORMATION

EVALUATION




Optimiser sa pratique

du patient: AIDE A LA PROGRESSION

POSITION du praticien : ERGONOMIE, MOBILITE

de la Iésion: PROGRESSION SANS BOUCLES, IMMERSION, ASPIRATION
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Optimiser sa pratique

du patient: AIDE A LA PROGRESSION
POSITION du praticien : ERGONOMIE, MOBILITE

de la Iésion: PROGRESSION SANS BOUCLES, IMMERSION, ASPIRATION

Recommandations de la Société Francaise
d’Endoscopie Digestive sur I’ergonomie en

Air & Light
Ajuster les conditions de température ambiante
et d'éclairage

Noise d 1 d 1 t.
Réduire le volume de I Irme t p ndre en oscople Iges Ive
I"aspira t . Limiter les conve ns paralleles
et les appel I s téléphoniques
Stretching
Ef'f ctuer des entre les procédures
u pendal tI p éd s longues.
Water

Maintenir une hydratation adéquate

Ergonomy
Ajuster la position de I'écran
Maintenir une posture neutre

Rest

Limiter la durée hebdomadaire des endoscopies a moins
de 16,5 heures. Veiller a respecter des pauses entre ou
pendant les procédures

Yzet et al, HGOD, 2025




Optimiser sa pratique

du patient: AIDE A LA PROGRESSION

POSITION du praticien : ERGONOMIE, MOBILITE

de la Iésion: PROGRESSION SANS BOUCLES, IMMERSION, ASPIRATION, POSITION PATIENT




Optimiser sa pratique

L'évolution rapide des techniques impose une formation réguliére et structurée
— Formations académiques (DIU)

FORMATION — Formations SFED (curriculum, masterclass)
— ESGE




Optimiser sa pratique

) EPP, suivi du TDA et du taux de détection des lIésions festonnées
EVALUATION Validations gracea l'lA ?
Resect and discard ? Diagnose and leave ?




Points forts

* Le cancer colorectal d'intervalle (CCRIi) correspond a un cancer découvert entre deux examens de
surveillance programmeés. Son taux est stable, autour de 4%.

* Les situations a risque doivent étre connues : coloscopies difficiles, localisations coliques droites,
région sus anale et segments diverticulaires, présence de Iésions festonnées, plages dysplasiques
dans un contexte de MICI.

* Les lésions manquées au cours d’'une coloscopie sont un des principaux facteurs de risque du
CCRI. Les critéres de qualité doivent étre atteints et documentés dans les comptes rendus
d’endoscopie.

* Larésection incompléte est un des facteurs de risque des CCRIi. De nouvelles techniques ont
prouve leur efficacité et leur sureté pour la résection RO des polypes.

* La connaissance de nos taux de détection d’adénomes et de lésions festonnées ainsi qu'une
formation continue réguliere doivent rentrer dans nos pratiques professionnelles.
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