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1.1 Généralités et épidémiologie des lésions néoplasiques colorectales 
 

En France, le cancer colorectal (CCR) est le 3e cancer en termes de fréquence 

(20% de tous les cancers) avec un nombre de nouveaux cas estimés à 43 000 en 2018. 

C’est aussi le 2e cancer en termes de décès, avec 17 000 morts en France en 2018. Tous 

stades confondus, la survie à 5 ans du CCR est d’environ 63 % (1). 

Le CCR se développe toujours au sein d’une lésion néoplasique colorectale 

(LNC), aussi appelée polype, qui correspond à une lésion muqueuse épithéliale 

proliférative (2). Il existe deux grands types de lésions : les adénomes, qui sont des 

lésions développées aux dépens des cellules glandulaires et qui sont décrits comme 

villeux, tubulo-villeux ou tubuleux à l’histologie ; et les lésions festonnées, qui sont 

caractérisées par une apparence dentelée des cryptes épithéliales à l’histologie et qui 

sont classées en polype hyperplasique (PH), lésion festonnée sessile (LFS) ou adénome 

festonné traditionnel (3) (Figure 1). 
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Figure 1 - Résumé des différentes LNC, simplifié, d’après humpath.com  

HPP = polype hyperplasique, hyperplastic polyp en anglais ; SSA/P = lésion festonnée sessile, sessile serrated 

adenoma/polyp en anglais ; TSA = adénome festonné traditionnel, traditionnal serrated adenoma en anglais 

 

La prévalence des adénomes est estimée à 30-50% dans la population générale 

(3), mais elle est difficile à évaluer. En effet, elle dépend du taux de détection des 

adénomes des endoscopistes participants aux études réalisées, qui correspond au nombre 

de coloscopies avec au moins un adénome détecté sur le nombre total de coloscopies. 

En France, ce taux est en moyenne de 17,7-28,7% pour les examens réalisés toutes 

indications confondues (4,5), et de 56% en médiane pour les examens réalisés à la suite 

d’un test de dépistage du CCR positif (6).  

La prévalence des lésions festonnées est encore plus difficile à évaluer, car cette 

entité est décrite depuis seulement une vingtaine d’années, et sa détection s’améliore 

parallèlement aux améliorations technologiques des endoscopes. Elle est estimée à 13-
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52% dans des séries autopsiques et à 6-29 % dans des méta-analyses d’essais 

endoscopiques (3), toutes lésions festonnées confondues (PH, LFS et adénome festonné 

traditionnel). Une étude australienne récente a montré un taux de détection des LFS de 

20,1% avec des endoscopistes entrainés (7). 

 

1.2. Histoire naturelle et facteurs de risque 
 

Bien qu’il existe un lien fort entre LNC et CCR, seulement 1% des LNC se 

transformera en CCR, en 10 ans en moyenne (8). Cette transition à partir de la muqueuse 

normale passe par différents degrés de dysplasie, avec envahissement progressif de la 

paroi digestive. La classification TNM du CCR décrit cet envahissement (9) : au début, 

il est limité à la muqueuse (stade Tis : carcinome intra-muqueux ou in situ), puis il 

s’étend à la sous-muqueuse (stade T1), la musculeuse (stade T2), la sous-séreuse (stade 

T3) et enfin au péritoine viscéral et/ou les organes de voisinage (stade T4). 

Si l’atteinte de la sous-muqueuse est de plus de 1000 µm (10), les cellules 

tumorales peuvent migrer vers les ganglions régionaux ou des organes à distance via les 

vaisseaux lymphatiques et sanguins, générant ainsi des métastases ganglionnaires (stade 

N de la classification TNM) ou viscérales (stade M de la classification TNM). Il existe 

donc un lien direct entre le stade T et les stades N et M.  
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Au total, 75% des CCR sont issus d’adénomes (11), via une accumulation de 

mutations génétiques (Figure 2). Le gène APC (régulateur de la ségrégation 

chromosomique durant la mitose) est le premier muté, suivi par le gène KRAS (pro-

oncogène, régulateur de la prolifération, différenciation, mobilité et survie cellulaire). A 

plus long terme, ces mutations entrainent une perte de fonction du gène p53 (gène 

régulateur de la transcription, de l’apoptose et donc suppresseur de tumeur) (2). 

 

 

Figure 2 - Séquence adénome-

adénocarcinome, d’après Karen 

Simon (2) 

 

 

 

Depuis une vingtaine d’années, on parle également de la voie festonnée, qui 

comprend les LFS et les adénomes festonnés traditionnels, responsable de 15-30% des 

CCR sporadiques (12). La voie de cancérogénèse passe par des mutations précoces de 

KRAS et BRAF (pro-oncogènes et anti-apoptotiques) (13). Les PH, bénins, ne 

dégénèrent pas. 

Les facteurs de risque reconnus de CCR sont l’âge supérieur à 50 ans, les maladies 

inflammatoires chroniques intestinales, un antécédent personnel ou familial d’adénome 

ou de cancer colorectal, une prédisposition génétique, la consommation excessive de 
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viande rouge ou de boissons alcoolisées, le tabagisme, l’obésité (3). Les facteurs 

protecteurs sont l’activité physique et la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 

1.3. Critères diagnostics 
 

L’enjeu du dépistage national mis en place est une détection des CCR à des stades 

précoces pour diminuer la mortalité liée au cancer mais aussi la détection et la résection 

précoce et adéquate des LNC afin d’éviter leur dégénérescence et organiser une 

surveillance endoscopique ultérieure. En effet, les patients avec un antécédent 

d’adénome réséqué sont à risque plus élevé d’avoir un cancer colorectal (14). Le but du 

dépistage est donc d’être précoce, afin de diminuer le risque de CCR voire de le rendre 

plus bas que celui de la population générale (15). 

Après détection d’une LNC lors d’un examen endoscopique, il faut la caractériser 

afin d’évaluer son risque de dégénérescence et d’invasion sous-muqueuse, proportionnel 

au risque de métastase ganglionnaire, afin de décider de la technique de résection 

adéquate. Il faut d’une part la décrire morphologiquement (forme, aspect de la 

muqueuse, des vaisseaux) pour prédire son histologie, et évaluer sa taille. 

Pour ce faire, la Société Européenne d’Endoscopie Digestive (European Society 

of Gastrointestinal Endoscopy - ESGE) recommande l’utilisation d’endoscopes haute-

définition en combinaison avec de la chromoendoscopie (coloration dans les gammes 

verts-bleus afin d’améliorer le contraste des lésions), virtuelle ou non (16). 
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1.3.1 Evaluation morphologique 

La forme des adénomes (pédiculé, sessile, surélevé, plan, déprimé ou ulcéré) doit 

être décrite à l’aide de la classification de Paris (Figure 3) d’après les recommandations 

de l’ESGE (16,17).  

 

Figure 3 - Classification de Paris d’après le Paris Workshop Group 

 

Dans la classification de Paris, le degré d’invasion sous-muqueuse est 

proportionnel à la taille des lésions lorsqu’elles sont polypoïdes, pédiculées ou sessiles 

(0-Ip et 0-Is), avec un risque allant jusqu’à 30% pour les lésions de plus de 20mm. Il est 

plus élevé pour les lésions non-déprimées non polypoïdes, surélevées ou planes (0-IIa 

et 0-IIb) (17). Il devient très élevé pour les lésions 0-IIc (60%) (10,18). Les lésions 0-III 

correspondent à des adénocarcinomes invasifs profonds. 

La morphologie des lésions à croissance latérale de plus de 15 mm de diamètre 

(LST pour laterally spreading tumor en anglais) doit également être décrite précisément, 

en utilisant la classification LST dédiée (Figure 4). Celle-ci prend en compte le caractère 

granulaire ou non, homogène, nodulaire, surélevé, plan ou déprimé. La fréquence de 
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l’invasion sous muqueuse dépend de la taille de la lésion ainsi que de son aspect. Ainsi, 

les risques d’invasion sous-muqueuse les plus élevés sont pour les lésions granulaires 

nodulaires mixtes (13,3 %, et 30 % si présence d’un nodule supra centimétrique) (19) et 

pour les lésions non granulaires pseudo-déprimées (42,2%) (20). 

 

Figure 4 - Classification LST et correspondance avec la classification de Paris, d’après Tanaka et al (21). 

 

L’aspect des cryptes (“pit pattern” en anglais) est décrit par la classification de 

Kudo (Figure 5) (22) après utilisation d’une coloration endoscopique par indigo carmin, 

mais aussi par les classifications de Nice (23) et JNET (Japan Narrow-band imaging 

Expert Team) (24). Les types I de Kudo (cryptes rondes) ou II (cryptes stellaires) sont 

des lésions non néoplasiques (hyperplasiques ou inflammatoires), associées à un risque 

d’invasion sous-muqueuse de 0%. Les types III (IIIs si motif tubulaire court, IIIL si 

long) et IV (aspect branché) sont des adénomes avec au maximum un carcinome intra 

muqueux non invasif, avec un risque d’invasion sous-muqueuse de 5% (18). Les types 

V (Vi : cryptes irrégulières en forme et en taille ; Vn : cryptes irrégulières avec zones 

sans relief) sont des lésions néoplasiques invasives, associées à 56% d’invasion sous-

muqueuse, et en particulier à 97% pour le type Vn (25). 
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Figure 5 – Classification de Kudo, d’après Tanaka et al (26). 
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Le motif vasculaire est décrit par les classifications de Sano (27), JNET et Nice. 

La classification de Sano (Figure 6) s’intéresse au motif vasculaire des LNC examinées 

en Narrow-Band Imaging (NBI). Le NBI est un filtre électronique développé par la 

firme Olympus et ajouté aux images endoscopiques en temps réel. Il sélectionne les 

longueurs d'onde de 415 nm (bleu) et 540 nm (vert), correspondant au pic d'absorption 

de lumière des molécules d’hémoglobine. Ainsi, les vaisseaux sanguins apparaissent 

plus foncés, permettant de mieux les distinguer pour les caractériser. Dans la 

classification de Sano, les vaisseaux réguliers non branchés entourant des cryptes 

définissent le type I, les vaisseaux branchés réguliers définissent le type II. Les zones 

avec vaisseaux irréguliers branchés sans zone avasculaire (IIIA) et les lésions 

avasculaires (IIIB) permettent de différencier une invasion superficielle (IIIA) d’une 

invasion profonde (IIIB) dans 87 ,7% des cas. 

 

Figure 6 - Classification de Sano, d’après Uraoka et al (27). 
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La classification de Wasp (Figure 7) peut être utilisée afin de différencier les 

polypes hyperplasiques des LFS et des adénomes festonnés traditionnels, avec pour 

critères la couleur, la forme, les limites, l’aspect régulier et la présence de points noirs 

au sein de la lésion (28).  

  

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 – Classification Wasp d’après Ijspeert et al (28) 

 

Il est illusoire d’avoir recours à toutes ces classifications en même temps, tant 

elles sont nombreuses. Elles ont été résumées par la classification CONECCT (Figure 

8) (29). Les critères importants retenus sont l’aspect macroscopique, la couleur de la 

lésion, l’aspect des vaisseaux et des cryptes en chromoendoscopie virtuelle. Cette 

classification permet, en plus de décrire la lésion visualisée, de choisir le traitement 

adéquat pour réséquer la lésion. 
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Figure 8 - Classification CONECCT, d’après Fabritius et al (29) 
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1.3.2 Evaluation de la taille 
 

Comme nous l’avons vu plus haut, la taille des LNC détermine elle aussi le risque 

d’invasion sous-muqueuse. De ce fait, l’ESGE recommande de décrire la taille en 

millimètres pour un maximum de précision. 

Celle-ci est la plupart du temps estimée arbitrairement sur les images 

endoscopiques, avec une tendance à la surestimation dans environ 30% des cas, comme 

cela a été démontré dans plusieurs études (29–31). La taille est mieux estimée avec des 

outils de mesure objectifs insérés dans le canal opérateur, tels qu'une sonde linéaire (32), 

une anse graduée (Figure 9) (30), une pince à biopsie graduée, ou un capuchon gradué 

(Figure 10) (33). Cependant, ces instruments sont à usage unique, coûteux, et ils 

allongent la durée de l’examen. Ils ne sont donc pas utilisables en pratique quotidienne. 

 

 

Figure 9 - Exemple d’anse graduée, d’après Kaz et al (30). 

 

 

Figure 2 - Exemple de capuchon gradué d’après Watanabe et al (34).  
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1.4. Perspectives 
 

Il est bien connu que les performances des endoscopistes pour la caractérisation 

des LNC est imparfaite. En effet, dans les études hors experts, le taux de caractérisation 

adéquate des polypes de moins de 5 mm est aux alentours de 60% (35,36). Il n’existe 

pas d’étude pour les plus gros polypes. Pour la taille, elle est correctement estimée dans 

50% des cas (30,31). 

Au vu de ces éléments et à l’heure de l’intelligence artificielle et du « deep 

learning », qu’en est-il de leur application dans le domaine de l’endoscopie digestive 

pour améliorer la caractérisation des LNC coliques ? 

Après s’être attelés dans un premier temps à la détection des polypes, les auteurs 

se sont intéressés à leur caractérisation. Pour l’instant, les équipes ont développé des 

algorithmes et des logiciels permettant de différencier les adénomes des PH, avec des 

résultats similaires aux experts (37), 70% de bonnes réponses (38) ou 90% de bonnes 

réponses en cas de confiance élevée (39). Ces algorithmes sont pour l’instant encore du 

domaine de la recherche et leur application clinique n’est pas encore d’actualité. Par 

ailleurs, il n’y a pas d’étude concernant le degré de dégénérescence superficielle des 

LNC (carcinome in situ, atteinte de la sous-muqueuse superficielle ou profonde). 

Pour la caractérisation automatique de la taille, il n’y a pour l’instant pas de 

résultats concluants : soit les résultats obtenus ne sont pas meilleurs que ceux des experts 

(40), soit la technique est encore en cours de développement (41). Un des problèmes de 

l’estimation de la taille réside dans le fait qu’il n’y a qu’une caméra au bout de 

l’endoscope. Les reconstitutions en 3D ne sont alors pas possibles en l’absence de 

triangulation, rendant plus difficile l’estimation de la taille. 
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1.5. Les traitements 
 

De même que pour la caractérisation, l’ESGE a proposé des recommandations pour 

la résection des LNC (42) :  

- Toutes les LNC doivent être réséquées à l’exception des polypes diminutifs du 

rectosigmoïde prédits comme hyperplasiques avec un haut degré de confiance. 

- Les adénomes diminutifs (≤ 5mm) et sessiles de 6-9 mm doivent être enlevés à 

l’anse froide. 

- La polypectomie à l’anse chaude après injection sous muqueuse (mucosectomie) 

est réservée aux LNC sessiles de 10-19 mm et aux LNC pédiculées. 

- Les LNC sessiles et les LST de plus de 20 mm doivent être réséquées par des 

endoscopistes entraînés. 

- Les lésions à haut risque de carcinome superficiel invasif sont à faire examiner 

par un expert pour une résection par mucosectomie en-bloc ou dissection sous-

muqueuse. Comme nous l’avons vu plus haut, ces lésions à haut risque sont les 

LST granulaires avec un nodule supra centimétrique, les LST planes ou pseudo-

déprimées, les lésions où on note la présence d’un pit pattern Kudo Vi, un aspect 

Sano IIIA, ou Paris 0–IIc. 

- La résection chirurgicale carcinologique avec curage ganglionnaire est réservée 

aux adénocarcinomes invasifs profonds. 
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1.6 . Conséquences en cas de caractérisation inadaptée 

En cas de caractérisation imprécise d'une LNC, plusieurs problèmes peuvent 

apparaître. En cas de confusion entre un PH et un adénome, l'adénome peut être laissé 

en place, avec le risque dégénératif vu précédemment qu’il comporte. La technique de 

résection choisie peut être inadéquate, avec risque de résection incomplète et de récidive 

(15-20% en cas de mucosectomie) (42). La surestimation histologique d'une lésion en 

adénocarcinome peut entraîner une intervention chirurgicale inutile, associée à 24 % de 

morbidité et 0,5% de mortalité (43). Lorsqu'une lésion est adressée à un endoscopiste 

expert pour résection, la durée du créneau de la salle d'opération ou la technique de 

résection est prévue principalement en fonction de l'estimation de la taille. Une erreur 

d'estimation importante peut entraîner un dépassement du programme d'endoscopie ou 

même des annulations d’examens. 

Afin d’améliorer ses compétences en caractérisation et d’éviter de tels désagréments, 

il est désormais possible de suivre des cours de caractérisation. Cependant, le support 

des images peut varier, avec par exemple des photos ou clips vidéo de qualité différente. 

Les clips vidéo sont un support dynamique qui pourrait améliorer la prédiction 

histologique en temps réel par rapport aux photos. Si la caractérisation était mieux faite 

à l’aide de clips vidéo, il serait justifié d'équiper les salles d’endoscopie d’enregistreurs 

vidéo, pour pouvoir solliciter l’avis d’un expert si nécessaire, en lui montrant les clips 

vidéo enregistrés. 
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1.7. Objectifs de l’étude 
 

Aucune étude n'a jamais évalué si la caractérisation de LNC à l’aide de clips 

vidéo était améliorée par rapport aux images, ce qui nous a amené à proposer ce travail. 

L’objectif principal de cette étude était de comparer la prédiction histologique 

entre un groupe de gastro-entérologues caractérisant vingt LNC à l’aide de photos et un 

autre groupe caractérisant les mêmes lésions à l’aide d’un clip vidéo. Chaque groupe 

était composé d’endoscopiste experts, de gastro-entérologues séniors et d’internes. 

Les objectifs secondaires étaient la prédiction de la taille des lésions, les 

prédictions histologiques et de taille selon le sous-type histologique, et les prédictions 

histologiques et de taille selon l'expérience du médecin (interne, gastro-entérologue ou 

expert).  
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ABSTRACT 

Background 

Accurate real-time characterization of colorectal neoplastic lesions (CNLs) during 

colonoscopy is important for deciding the appropriate treatment. No studies have 

evaluated whether still images or videoclips are better for characterization. We 

compared the histological predictions and size estimations of CNLs between two groups 

of gastroenterologists: one viewing still images and the other videoclips. 

 

Methods 

Twenty CNLs were shown to the participants, in the format of either three to five still 

images or a videoclip. Three endoscopy experts obtained the images using high-

definition white light and virtual chromoendoscopy without magnification. Stratified 

randomization was performed according to experience. For each lesion, participants had 

to assess the size and histological subtype according to the CONECCT classification 

(hyperplastic polyp (IH), sessile serrated lesion (IS), adenoma (IIA), high-risk adenoma 

or superficial adenocarcinoma (IIC), or deeply invasive adenocarcinoma (III)). The 

correct histological status and size were defined by the pathology reports or combined 

criteria between histology and expert opinion for high-risk adenoma or superficial 

adenocarcinoma (CONECCT IIC). 
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Results 

In total, 332 participants were randomized and 233 performed the characterization. The 

participants consisted of 118 residents, 75 gastroenterologists, and 40 endoscopy 

experts; 47.6% were shown still images and 52.4% videoclips. There was no statistically 

significant difference between the two groups in histological prediction, our primary 

endpoint. However, the lesion size was better assessed using still images than videoclips 

(p = 0.025).  

 

Conclusion 

Videoclips do not improve the histological prediction of CNLs compared with still 

images. Size is better assessed using still images. 
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Videoclips compared with high-definition still images for characterization 

of colorectal neoplastic lesions: a randomized comparative prospective 

study. 

 

INTRODUCTION 

During colonoscopy, endoscopic characterization of colorectal neoplastic lesions 

(CNLs) must be done in real-time, to determine the subsequent resection method. This 

characterization takes into account histological prediction using various endoscopic 

classifications and size estimation. 

To improve practices, one can now attend characterization courses, but the image 

support may vary (still images or videoclips of varying quality). Videoclips are a 

dynamic support that may improve real-time histological prediction compared with still 

images. Now that expert advice regarding the best treatment strategy for colorectal 

superficial lesions is becoming mandatory, it is important to determine whether 

videoclips or still images are better for CNL characterization. If videoclips are superior, 

all endoscopy operating rooms should be equipped with video recorders and data storage 

software. 

Despite the number of studies on CNL characterization, none has evaluated the 

best method between videoclips and still images. As such, we performed a randomized 

trial to compare the histological prediction of CNL between two groups of 

gastroenterologists (GEs): one characterized CNLs using still images and the other used 

videoclips of the same lesions.  
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MATERIAL AND METHODS 

Images’ characteristics 

This was a comparative prospective study involving two groups of GEs who 

characterized 20 CNLs. In the still image group (Group A), the participants 

characterized the lesions using three to five still images. At least one image was captured 

using white-light imaging and one image was captured using virtual chromoendoscopy 

(example in Figure 1) There was a transparent hood in every image for lesions larger 

than 5 mm, as resection was planned. No hood was present in the image for polyps less 

than 5 mm in size. In the videoclip group (Group B), the participants characterized the 

same 20 CNLs in videoclip format, which included both white-light imaging and virtual 

chromoendoscopy. The videoclips lasted from 12.7 to 69.6 seconds with a mean of 39.7 

seconds. The short videoclips were shown twice. The images or videoclips for each 

lesion were displayed for the same time duration, 30 minutes for the whole session in 

both groups. The number of still images and the duration of the videoclip were adapted 

to the size of the lesion displayed. 

Three endoscopy experts from two academic centers (Lyon and Limoges) 

provided the images in high-definition white light and virtual chromoendoscopy 

(Narrow-band imaging or Blue-light imaging) without optical zoom. The images were 

recorded with Olympus CF-HQ190L/I and Fujinon EC-760R colonoscopes. Images of 

areas with endoscopic features of concern were provided to the two groups.  
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Study design 

The study was divided into two parts involving different participants: 

- Non-experts: The first part of the study took place from June 18–21, 2019, 

during an annual national hands-on training course in Limoges, France, organized by 

the French Society of Digestive Endoscopy and the Institut de Formation et de 

Recherche en Endoscopie Digestive. The participants were 276 residents and GEs in 

community or academic practice.  

Participants were randomized 1:1 into the two groups and were stratified based 

on their experience (resident vs. GE in academic or community practice). During a 30-

minute supervised test, the participants were instructed to characterize the 20 

abovementioned CNLs using either still images (Group A) or videoclips (Group B). The 

duration of the test was controlled to 30 minutes in both groups. The participants were 

not allowed to leave the room, and late participants were not accepted. They filled out a 

Google form® (Google, Mountain View, California, USA) with their predictions and 

validated their answers at the end of the session. If a participant did not own a 

smartphone or did not feel comfortable completing an online form, they received a paper 

form with the same exact presentation as the Google form.  

- Experts: The second part of the study was held from July to September 2019 

after selecting a group of 56 French endoscopy experts, recognized for their optical-

diagnosis and endoscopic-resection skills. They had not participated in the first part of 

the study as trainers. After stratification based on their experience, the experts were 

randomized 1:1 into the two groups. They participated in the test individually without 

supervision. They had to download a PowerPoint presentation (Microsoft, Redmond, 
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WA, USA) that was sent to them by email according to their randomization group. The 

presentation consisted of still images (Group A) or videoclips (Group B) of the same 20 

lesions. The duration of the examination could not be controlled. The experts were 

instructed to complete the same Google form used in the first session and to validate 

their answers at the end of the session. 

 

Data collection 

The questionnaire consisted of three parts. The first part consisted of questions 

about the participants themselves and their previous experience. The next questions 

were as follows: What is your age? What city do you come from? What is your 

experience in endoscopy? Are you a resident, GE, or expert? What endoscopic 

classifications do you use? Then, the participants characterized the histological subtypes 

of the lesions according to the recently published CONECCT classification (Figure 2) 

[1]: hyperplastic polyp (HP, CONECCT IH), sessile serrated lesion (SSL, CONECCT 

IS), low-risk adenoma (CONECCT IIA), high-risk adenoma or superficial 

adenocarcinoma (CONECCT IIC), or deeply invasive adenocarcinoma (CONECCT 

III). This classification was created using a combination of criteria used in the already 

existing endoscopic classifications by physicians from the research and development 

committee of the French Society of Digestive Endoscopy, in order to simplify the 

characterization process and assess the submucosal invasion risk. It has been previously 

validated during a teaching program, and the inter- and intra-observer validation is 

currently under review for publication. Characterization of the lesions is based on the 

macroscopic aspect, the color in virtual chromoendoscopy, vessel pattern and pit pattern. 
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This classification is useful as it predicts the histology and the most appropriate 

treatment: no resection for HP, en-bloc or piece meal resection for SSL or low-risk 

adenomas, en-bloc endoscopic mucosal resection (EMR) or endoscopic submucosal 

dissection (ESD) for high-risk adenomas or superficial adenocarcinomas, and surgery 

with lymphadenectomy for deeply invasive adenocarcinomas. 

After characterization, the participants predicted the lesion size (< 5, 6–10, 11–

20, 21–40, 41–80, or > 80 mm). Four lesions from each of the five subgroups were 

presented for a total of 20 lesions (40 responses: 20 for histological features and 20 for 

size). The characteristics of the CNLs shown are summarized in Table 1. 

The following subjective questions were asked at the end of the test: Did you like 

the course? Have you ever attended a characterization course before? Do you think 

characterization is better assessed using still images or videoclips? Those who used the 

Google form were asked to validate their answers at the end of the session before 

sending their final responses to the data manager.  

 

Outcomes 

The primary outcome was correct prediction of the CNL histological subtype, 

which was determined by the pathology reports, using the Japanese classification of 

superficial colorectal lesions as a gold standard for histology. Two experts in 

gastrointestinal pathology, nationally renowned for their expertise, analyzed the 

specimens (one from Lyon and one from Limoges). Nevertheless, for high-risk 

adenomas or superficial adenocarcinoma lesions (CONECCT IIC), we used criteria 

combining histological and endoscopic features, according to the European Society of 
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Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guidelines [2, 3]; these lesions were defined as 

either a histologically proven intramucosal adenocarcinoma, an adenocarcinoma with 

shallow submucosal invasion (< 1000 mm), or an adenoma with the endoscopic risk 

features of adenocarcinomas, such as macroscopic granular laterally spreading tumors 

(LSTs) with nodules over 1 cm, non-granular flat or pseudo-depressed LSTs [4], the 

presence of a Kudo Vi pit pattern [5], a Sano IIIA [6] or JNET IIB vessel pattern [7], or 

a depressed area (Paris 0–IIc [8]). There was consensus among the three experts 

regarding the characterization of high-risk adenomas or superficial adenocarcinoma 

lesions (CONECCT IIC), pictures of which were provided for proper classification. The 

low-risk adenomas were lacking any of the criteria seen in high-risk adenomas or 

superficial adenocarcinomas (CONECCT IIC) and in deeply invasive carcinomas 

(CONECCT III).  

Secondary outcomes included correct size prediction, histological and size 

predictions according to histological subtype, and histological and size predictions 

according to the experience of the physician (resident, GE, or expert). As the low-risk 

adenomas and high-risk adenomas should both be removed endoscopically, the 

histological prediction mixing CONECCT IIA and IIC lesions was also compared 

between the two groups, in the same histological prediction subgroup called CONECCT 

IIA + IIC. In this analysis, the answer was considered correct if CONECCT IIA or IIC 

was proposed for a lesion with a final histology of adenoma or superficial 

adenocarcinoma. Size was also determined by the pathology reports. It was estimated 

endoscopically in case of piece-meal resections, with consensus among the three 

experts, and compared to pathology reports. 
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When the histological prediction was incorrect, an additional analysis was 

performed to determine whether the lesion was overestimated or underestimated 

compared with the anatomopathological analysis. An adenoma was considered 

underestimated if predicted to be an HP and overestimated if predicted to be a high-risk 

adenoma, superficial adenocarcinoma, or deeply invasive adenocarcinoma. SSLs were 

overestimated/underestimated in the same way as for adenomas. High-risk adenomas 

and superficial adenocarcinomas were underestimated if they were classified as HP, 

SSL, or adenoma and overestimated if they were classified as deeply invasive 

adenocarcinoma. 

 

Statistical analysis 

Based on the results of our previous trial regarding characterization [1], we 

assumed that 60% of the histological predictions would be correct in the still-image 

group. We estimated that the use of videoclips would result in an increase in correct 

histological predictions from 60% to 75%; therefore, it was calculated that 113 

participants would be needed per group for a power of 80% and a two-sided alpha of 

5%. 

For the descriptive analyses, the continuous variables are presented as the mean, 

median, variance, minimum, and maximum values, and quantitative variables are 

presented as the frequency and percentage of each modality. Differences between the 

two groups were determined using Fisher’s exact test for the categorical variables and 

the Mann–Whitney–Wilcoxon test or t test, depending on the application conditions, for 
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the quantitative variables. The alpha risk was set to 5%. Statistical analyses were 

performed using R-3.6 software. 

 

RESULTS 

Participant characteristics 

Of the 276 randomized participants (138 in Group A using still images, and 138 

in Group B using videoclips), 193 (90 in Group A and 103 in Group B) had complete 

responses with validation. Of the 56 French endoscopy experts (28 in Group A and 28 

in Group B) who were selected and invited, 40 (21 in Group A and 19 in Group B) 

participated. Among all 233 participants, comprised of 111 (47.6%) in Group A and 122 

(52.3%) in Group B, 118 were residents, 75 were GEs, and 40 were endoscopy experts 

(Figure 3). Of the total forms administered, 90.1% were completed. Groups A and B 

were homogeneous (Table 2). Regarding endoscopy experience, 61.0% of the 

participants (N = 143) had less than 5 years of experience, and 7.7% had more than 20 

years of experience (N = 18). The average age of the participants was 33.7 years. 

Participants were questioned about their use of published classifications; 12.0% 

of participants did not use any, 28.8% used one, 20.6% used two, 12.9% used three, 

12.0% used four and 13.7% used more than five. The classifications used included the 

Paris [8] classification (in 82.8% of cases), the Kudo [5] classification (37.0%), the LST 

[4] classification (31.8%), the CONECCT [1] classification (31.3%), the Nice [9] 

classification (29.0%), the Sano [6] classification (18.0%), and the Wasp [10] 

classification (8.2%). In total, 58.0% of the participants had already attended a 

characterization course. In response to the question “Do you think characterization is 
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better assessed using still images or videoclips”, 87.0% answered videoclips (82.2% of 

residents, 76.0% of GEs, and 95.0% of experts). 

 

Primary endpoint 

The histological predictions were correct in 57.3% of the still-image group 

assessments and 56.5% of the videoclip-group assessments. There was no statistically 

significant difference between the two groups (p = 0.7, Figure 4). Overall, histological 

predictions were adequate in 56.7% of cases.  

 

Secondary endpoints 

Lesion size was better assessed using still images than using videoclips (49.4% 

vs. 45.8% correct answers, p = 0.025, Figure 5). Overall, size estimation was adequate 

in 47.5% of cases. In the remaining cases, lesion size was underestimated and 

overestimated in 19.7% and 31.6%, respectively; there was no answer in 1.2%. The 

histology assessment was most accurate for small (< 5 mm) polyps and large (41–81 

mm) lesions (74.0% of correct answers each), then for 6 to 10-mm polyps (56.0%). 

There was no statistically significant difference between the still-image and videoclip 

groups. 

The percentage of correct answers according to histological type was 81.8% for 

HPs, 53.4% for SSLs, 46.3% for adenomas, 50.7% for high-risk adenomas or superficial 

adenocarcinomas, and 52.5% for deeply invasive adenocarcinomas. In the expert group, 

the percentage of correct answers was 91.3% for HPs and 75.0% for adenomas (Table 

3). In the GE subgroup, the percentage of correct answers was 76.7% for HPs and 46.0% 



56 

 

 

 

for adenomas. In the resident subgroup, the percentage of correct answers was 86.4% 

for HPs and 37.1% for adenomas. When mixing CONECCT IIA and IIC lesions in the 

same histological prediction subgroup, the percentage of correct answers did not differ 

between still images (65.1%) and videoclips (66.4%, p = 0.51).  

Characterization of deeply invasive adenocarcinomas was better using still 

images (56.3% of correct answers) than using videoclips (49.2%, p = 0.01, Figure 6). 

There was a strong tendency for better prediction of the histology of adenomas using 

videoclips (50.4% of correct answers) than using still images (42.1%, p = 0.051).  

HPs were misclassified as an overestimated histological prediction in 18.2% of 

cases, SSLs in 22.4% and adenomas in 23.7%. High-risk adenomas and superficial 

adenocarcinomas were underestimated in 28.3% of cases (to adenomas in 14.4% of 

cases and SSLs in 12.6% of cases) and overestimated to deeply invasive 

adenocarcinomas in 21% of cases (Figure 7).  

 

Physician experience  

 Status 

Regarding GE experience, no statistically significant difference was found in 

histological prediction or lesion size between the residents and experts in Groups A and 

B. However, GEs obtained better size estimations using still images (51.2% of correct 

responses) than using videoclips (44.3%, p = 0.031), but not better histological 

predictions. 
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DISCUSSION 

Contrary to our initial assumption and despite the similar subjective impression 

of 87.0% of the participants, our results indicate that videoclips were not superior to still 

images for histological prediction of CNLs. In the subgroup of deeply invasive 

adenocarcinoma, histology prediction was better using still images than using 

videoclips. To explain these results, several assumptions can be made. First, endoscopy 

experts prepared the still images and videoclips, and both formats presented endoscopic 

features of concern when such features existed within a lesion. They were therefore 

shown clearly; however, in practice, it is the endoscopist that identifies these features 

after complete analysis of a lesion. This process was easier in the still images’ group, 

because of the limited number of images. In the videoclip group, the endoscopic features 

of concern had to be observed by the participant during the videoclip, even if it was 

guided by the expert. Second, the participants had more time to evaluate the areas of 

concern using still images because they remained on the screen longer compared with 

videos consisting of approximately 60 images per second. However, the videos selected 

were of high quality with a longer focus on the areas of concern to minimize this bias. 

Finally, the limited number of pictures in the still-image group could have led to 

simplification of the histological prediction process for residents and non-expert 

academic and community GEs. This hypothesis is supported by the statistically 

significant difference in the prediction of deeply invasive adenocarcinomas, which are 

lesions containing pejorative areas, but not adenomas or SSLs, which are benign and 

lack pejorative areas.  
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Although difficult to realize in clinical practice, a similar study could be 

conducted using images produced by non-expert GEs to assess whether still or dynamic 

pictures provide better characterization. This study might also help to determine whether 

GEs that refer CNL patients to expert centers should provide still images or videoclips 

for best prediction of histology and size for determining procedure duration.  

Another hypothesis is that there may be negative effects of dynamic picture flow 

compared with still images. Previous studies on vision analysis have found that different 

image characteristics (color, shape, depth, and movement) are processed by different 

brain regions [11]. The addition of motion, another feature that must be processed by 

the brain, may impair the ability of the participant to assess the image characteristics. 

This is worrying in some ways because in clinical practice GEs analyze dynamic images 

rather than still images. The various training studies based on still images may 

overestimate the characterization capabilities of operators in dynamic clinical situations. 

If our results are confirmed, videoclips should be used for training in endoscopic 

characterization of CNLs to better replicate clinical practice.  

Regarding histological prediction, the baseline level of characterization was low 

compared with previous studies, including ours [1, 12–14], as only 56.9% of the 

predictions were correct. This low level may be explained by the large numbers of GEs 

in search of training and residents with little experience that participated in the Limoges 

annual national hands-on training. Another important limit that could explain the low 

results is the fact that we decided to show 20 different CNLs (4 of each CONECCT 

subgroup), due to the time limitation of the course and the attention of the participants 

who had to answer 40 questions. This small sample size may make it more difficult for 
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our results to be extrapolated. Also, the lack of use of optical zoom can be criticized but 

we decided not to use it because it is not regularly used in routine screening colonoscopy. 

To us, a careful examination without optical zoom can accurately estimate the pit and 

vessel pattern and is more applicable in the daily practice of gastroenterologists. 

Nevertheless, this is the largest study ever conducted in terms of the number of 

participants and implies that smaller studies are biased due to small numbers of 

participants. 

Emphasis needs to be made on the following points. The prediction of deeply 

invasive adenocarcinomas was correct in only 50% of cases, which is an extremely low 

rate. This diagnostic accuracy is too low, lower than in the original CONECCT study. It 

may be explained by the fact that deep submucosal invasion features may be small in 

size or subtle, such as a focal disappearing of the vessel or pit pattern. Such features 

were present in two deeply invasive adenocarcinomas we showed to the participants. 

Thus, a careful analysis of all CNLs, especially the larger ones, is important to detect 

deep submucosal invasion features. Furthermore, the predictions of HPs and adenomas 

were correct in 81.8% and less than 50% of cases, respectively. These rates do not permit 

practice of the « Diagnose and leave » or the « Resect and Discard » strategies, in which 

the characterization threshold is set to at least 90% [15, 16]. Additional training actions 

involving intensive training, either online or in-person, with an emphasis on histological 

characterization and size, are needed to improve these rates. 

Our expert definition might seem unprecise but experts who participated to the 

study are nationally renowned for their expertise in optical diagnosis and endoscopic-

resection skills. Among them, 75.9% of the histological predictions were correct in the 
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entire cohort. Nevertheless, the ESGE and the American Society for Gastrointestinal 

Endoscopy (ASGE) objectives of a greater than 90% rate of correct histological 

prediction were achieved only by experts and only for hyperplastic polyps (91.4%), not 

adenomas (75.0%). Residents and GEs did not achieve this rate. The three experts that 

selected the CNLs for this study received mostly patients eligible for advanced 

endoscopic resection; therefore, the lesions could have been more difficult to 

characterize than lesions identified in regular colonoscopy practice, which were used in 

previous studies.  

The size estimations were similar to published data and were overestimated in 

30% of cases [1, 13, 17]. The best predictions were made for lesions < 1 cm, which are 

seen most often in practice. The results for lesions 41–80 mm must be handled with 

caution because there were only two lesions in this size range. It must be mentioned as 

well that we did not include images in which the tumor and the entire lumen can be 

observed simultaneously for every lesion, so the field of view may have been too small 

to properly determine the size of the lesions. Size is critical, as it determines the 

surveillance interval, the best endoscopic resection procedure, and the success and 

complications of endoscopic resection procedures such as piece-meal endoscopic 

mucosal resection [18] and endoscopic sub-mucosal dissection. It also directly 

determines the duration of the endoscopic resection procedure, which is important for 

planning the endoscopy schedule. New tools that accurately predict the size of 

superficial lesions are urgently needed. 

Our results confirm that despite 10 years of training, histological prediction based 

on endoscopic characterization is difficult, and assistance is needed. Only the Paris 
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classification was routinely used by more than a third of the participants, suggesting 

difficulty with pit and vessel pattern characterization in a real-life setting. Optical zoom 

could improve the characterization of CNLs, but unfortunately it is not routinely used 

during screening colonoscopies. Artificial intelligence may be the future for real-time 

detection and characterization of CNLs. Many methods are being tested, most of which 

involve computer-aided diagnosis, but currently are being investigated only in 

retrospective studies of limited quality [19]. Indeed, the lack of real-time randomized 

prospective trials does not allow definitive approval of artificial intelligence for the 

detection and characterization of CNLs in daily practice [3]; therefore, training cannot 

be bypassed for the time being. 

 

To summarize, in this study, the use of videoclips did not predict histology more 

adequately than the use of still images. Surprisingly, still images allowed better 

prediction of deeply invasive adenocarcinomas and estimation of lesion size. However, 

current clinical characterization is based on analysis of dynamic colonoscopy pictures 

rather than still images. Further studies are needed to confirm these results in a more 

experienced sample of physicians. 
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Figure 1. Example of the still images shown to the participants. 

 

 

Lesion 3, ascending colon 

 

Figure 2. the CONECCT Classification. 
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Figure 3. Flowchart of the study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Histological prediction results. 

 

 

First session: inclusion and randomization of 276 GEs in Limoges 

Second session: selection and randomization of 56 experts contacted by email 

Analysis of 233 results 

Group A 

28 randomized 

21 participated 

Group B 

138 randomized 

103 participated 

Group A 

138 randomized 

90 participated 

Group B 

28 randomized 

19 participated 

Group A 

111 participants 

Group B 

122 participants 
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 Figure 5. Size estimation results. 

 

 

Figure 6. Group comparison for correct histological predictions regarding histological subtype 
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Figure 7. Downgrade, upgrade, and correct histological predictions regarding histological 

subtype
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Table 1. CNLs characteristics 

Histology subgroup 

hyperplastic polyp 20% 

sessile serrated lesion 20% 

low-risk adenoma 20% 

high-risk adenoma or superficial 

adenocarcinoma 20% 

deeply invasive adenocarcinoma  20% 

 

Size 

< 5 mm 25% 

6–10 mm 15% 

11-20 mm 25% 

21-40 mm 25% 

41-80 mm 10% 

> 80 mm 0% 

 

Location 

Ascending colon 50% 

Transverse colon 5% 

Descending colon 5% 

Rectum 20% 

Unknown 20% 

 

Morphology 

sessile 40% 

pedunculated 0% 

superficial elevated 10% 

superficial flat 5% 

superficial depressed 5% 

ulcerated 5% 

Granular laterally spreading tumor 15% 

Non-granular laterally spreading tumor 20% 

 

Virtual 

chromoendoscopy 

Blue-light imaging 45% 

Narrow-band imaging 55% 
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Table 2. Characteristics of the participants. 
 

  

Groupe A (n=111) Groupe B (n=122) 

n % n % 

Status 111   122   

Resident 60 54.1 58 47.5 

GE 30 27.0 45 36.8 

Expert 21 18.9 19 15.6 

 

Endoscopy 

experience 

111   122   

0 0 0 1 0.82 

< 5 years 75 68.0 68 56.0 

5-9 years 8 7.2 22 18.0 

10-14 years 8 7.2 15 12.0 

15-20 years 10 9.0 8 6.6 

> 20 years 10 9.0 8 6.6 

 

Age (average) 33 34 

     

 

 

 

Table 3. Histological subtype predictions regarding experience  

Histology Overall 

(% of correct 

answers) 

Expert 

(% of correct 

answers) 

GE  

(% of correct 

answers) 

Residents 

(% of correct 

answers) 

HP 81.8 91.3 76.7 86.4 

SSL 53.4 86.3 52.0 43.2 

Adenoma 46.3 75.0 46.0 37.1 

High-risk adenoma or 
superficial adenocarcinoma 

50.7 67.5 48.3 45.7 

Deeply invasive 
adenocarcinoma 

52.5 59.4 44.0 55.7 

Total 56.9 75.9 53.4 53.6 
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Conclusion 
 

La caractérisation des lésions néoplasiques colorectales (LNC) doit être faite en 

direct lors d’une coloscopie car elle conditionne l’attitude thérapeutique et la méthode 

de résection adéquate à choisir. Ceci suppose une formation intensive des endoscopistes 

digestifs à une identification et une caractérisation optimale de ces lésions. En dehors 

de l’apprentissage par des formations retransmettant les actes en directs (au cours de 

congrès ou de formations spécifiques), aucune étude n’a évalué si la lecture de clips 

vidéo facilite la caractérisation des lésions par rapport à une approche statique, utilisant 

des photos des lésions d’intérêt. 

Dans notre étude, pour répondre à cette question, nous avons montré 20 LNC à 

des gastro-entérologues randomisés en deux groupes selon leur expérience 

(endoscopiste expert, gastro-entérologue sénior ou interne). Le premier groupe regardait 

des clips vidéo, et le deuxième des photos des mêmes lésions. Il leur était demandé de 

caractériser les LNC et, à partir de là, de prédire la taille et l’histologie des lésions, ce 

dernier point étant l’objectif principal de l’étude. 

Notre travail n’a pas permis de montrer une meilleure prédiction histologique, 

que les participants aient caractérisé les LNC à l’aide de photos (57,3 % de bonnes 

réponses en moyenne) ou en visualisant une vidéo (56,5 %), sauf pour le sous-type 

histologique des adénocarcinomes invasifs profonds, qui étaient mieux caractérisés en 

photos (47,8 %) qu’en vidéo (41,1 % ; p = 0,02). En revanche, la taille des lésions était 

mieux évaluée sur photos (49,4 % de bonnes réponses) que sur vidéo (45,8 %, p = 0,03). 

Il n’y avait pas de différence selon l’expérience sauf chez le groupe des gastro-
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entérologues séniors pour l’estimation de la taille (51,2 % en photos, 44,3 % en vidéos, 

p = 0,03), mais pas chez les internes ou experts. 

Avec 233 participants, nous avons réalisé la plus grande étude concernant la 

caractérisation endoscopique des LNC coliques à l’aide de deux outils pédagogiques 

(clips vidéo d’une part, et photos d’autre part). De plus, il s’agissait d’une étude 

prospective et randomisée. Ce travail présente cependant plusieurs limites : les 

photographies montraient clairement les zones à risque de dégénérescence alors qu’en 

pratique courante (et ceci est aussi le cas pour les clips vidéo), l’endoscopiste doit les 

repérer de lui-même. De plus, en photo, les zones suspectes mises en évidence restaient 

plus longtemps à l’écran. Par ailleurs, le niveau de base en caractérisation de notre 

cohorte était faible par rapport aux autres études de la littérature. Ce faible niveau peut 

s'expliquer par la réalisation de l’étude lors des journées de formation d’endoscopie de 

Limoges, avec des participants en quête de formation complémentaire. D’autres études 

de vraie vie avec des images obtenues par des endoscopistes non experts et avec des 

participants plus expérimentés sont nécessaires pour confirmer nos résultats. 
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RESUME : 

Introduction.  Aucune étude n'a évalué si les photos ou les vidéos étaient préférables pour la              

caractérisation des lésions néoplasiques colorectales (LNC). 

 

Méthodes. 20 LNC ont été montrées aux participants de l’étude, sous forme de 3-5 photos ou 

d'un clip vidéo. Les images étaient en lumière blanche haute définition, dont une au moins en 

chromoendoscopie virtuelle sans grossissement. Les participants devaient prédire la taille et le 

sous-type histologique des lésions à l’aide d’un formulaire et selon la classification CONECCT. 
L’histologique définitive et la taille étaient définies par l’anatomopathologie ou des critères 
combinés pour les lésions CONECCT IIC. Le critère de jugement principal était la prédiction 

correcte du sous-type histologique. Les critères de jugement secondaires étaient la prédiction 

correcte de la taille, les prédictions histologiques selon le sous-type et selon l'expérience 

(interne, gastro-entérologue (GE) ou expert). 

 

Résultats. Les analyses ont porté sur 233 participants incluant 118 internes, 75 GE et 40 

experts, répartis pour 47, 6% (111) d’entre eux dans le groupe photos et 52,4% dans le groupe 
vidéo (122). Les deux groupes étaient comparables. L’analyse statistique n’a pas permis de 

démontrer une meilleure prédiction histologique lorsque les opérateurs caractérisaient à l’aide 
de photos (57,3% de bonnes réponses en moyenne) ou à l’aide d’un clip vidéo (56,5%). 

Cependant, la taille des lésions était mieux évaluée sur photos (49.4% de bonnes réponses) que 

sur vidéo (45.8%, p = 0.03). La caractérisation des adénocarcinomes invasifs profonds était 

mieux faite par photos (47.8%) qu’en vidéo (41.1%, p = 0,02). Il n’y avait pas de différence 
selon l’expérience sauf chez les GE pour l’estimation de la taille (51,2% en photos, 44,3% en 

vidéos, p = 0,03). 

 

Conclusion. L’utilisation de la vidéo n’améliore pas la prédiction histologique en comparaison 
aux photographies. La taille des lésions est mieux évaluée à l’aide de photographies. 
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