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Introduction

La coloscopie est un examen majeur 
pour la prévention, le dépistage et le 
diagnostic des lésions colorectales. 
Il s’en pratique près d’1,5 million en 
France chaque année selon les esti-
mations de la SFED (1). La qualité du 
service rendu doit être à la hauteur 
des attentes légitimes, tant de nos 
patients/usagers que des pouvoirs 
publics et des financeurs. Tout doit 
donc être mis en œuvre pour un 
examen de grande qualité garantis-
sant aux patients à la fois perfor-
mance, sécurité, confort et limitant 
au maximum les risques d’erreur 
ou d’omission. Cette exigence de 
qualité concerne toutes les procé-
dures qu’elles soient dans le cadre 
du diagnostic et du soin ou du dépis-
tage et de la prévention. Pendant 
longtemps, les seules recommanda-
tions disponibles dans ce domaine 
étaient celles de l’American Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), 
actualisées en 2015 (2,3)  ; en 2017 
sont publiées les recommandations 
européennes de l’European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
(4). Sensibilisées par les importantes 
disparités de pratique observées tant 
dans la rédaction du compte-rendu 
d’examen que dans le taux de détec-
tion des adénomes (5,6), les sociétés 
savantes de la profession (SFED et 
SNFGE) ont mis en place sous l’égide 
du Centre National Professionnel 
(CNP-HGE) un groupe de réflexion 
multi-sociétés ayant pour objectif de 
valider au niveau national les critères 
de qualité requis pour la coloscopie et 
la rédaction du compte-rendu. Cette 
démarche a abouti à la publication 
début 2019 de deux recommandations 
(7,8). La préparation colique, facteur 

LIENS D’INTÉRÊT
NORGINE (Participation à la rédac-
tion d’une brochure sur le Taux de 
Détection des Adénomes, 2018)

MOTS-CLÉS
Préparation colique, TDA, Compte-
rendu

prépondérant dans la qualité de 
l’examen et la détection lésionnelle, a 
fait l’objet de recommandations spéci-
fiques, d’abord sous la forme d’un 
travail coopératif SFED-SFAR (Société 
Française d’Anesthésie Réanimation) 
(9) puis plus récemment de l’ESGE 
publiées en Août 2019 (10).

Méthodologie

Les recommandations  
SFED-CNPHGE

Un groupe de réflexion, représen-
tatif des différentes composantes de 
la profession impliquées dans cette 
thématique (sociétés savantes, asso-
ciations professionnelles et syndicat), 
a été mis en place sous l’égide du 
CNP-HGE. La SFED, en charge du 
pilotage, a coordonné le travail de 
trois groupes  : critères de qualité 
de la coloscopie, qualité du compte-
rendu de coloscopie, formation et 
amélioration des pratiques. L’objectif 
était d’aider la profession à améliorer 
les performances de la coloscopie et 
élaborer un référentiel qualité pour 
toutes les coloscopies réalisées en 
France.

Le groupe de travail sur les critères 
de qualité de la coloscopie s’est large-
ment inspiré des recommandations 
européennes, notamment le choix 
de sept domaines  : pré-procédure, 
caractère complet de la coloscopie 
(«  complétude  »), identification de 
la pathologie, prise en charge de la 
pathologie, complications, vécu des 
patients et post-procédure (tableau 1) 
et la hiérarchisation en critères 
majeurs (cible à atteindre immédia-
tement) et critères mineurs (objectif 
souhaitable à terme).
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Les recommandations de l’ESGE 
(sur la préparation colique) (10)
Il s’agit d’une mise à jour des recom-
mandations publiées en 2013 de même 
méthodologie (11). La recherche 
bibliographique (Medline et Cochrane) 
a porté sur les études contrôlées 
publiées entre 2014 (postérieurement 
aux recommandations précédentes de 
2013) et décembre 2018. À chaque 
assertion sont attribués une valeur 
semi-quantitative (Recommandation 
Forte-Moyenne-faible), reflet de la 
conviction du groupe d’experts et un 
niveau de preuve (« Quality Evidence ») 
reflétant la pertinence scientifique 
tirée de l’analyse bibliographique. 
Cette dernière notion est essentielle à 
connaître car susceptible de pondérer 
l’affirmation correspondante qui reste 
une recommandation d’experts et 
non une obligation réglementaire. À 
titre d’exemple le choix d’un Taux de 
Détection d’Adénome (TDA) de 35 % 
chez la femme et 45 % chez l’homme 
pour toute coloscopie post-FIT 
mentionné dans les recommandations 
américaines (12) repose sur un faible 
niveau de preuve («Weak recommen-
dation; very low quality evidence») ; 
cette recommandation est validée par 
la communauté scientifique et dans 
la pratique mais ne saurait être dans 
ces conditions un seuil contraignant 
et opposable.

Les recommandations

Pour l’exhaustivité, le lecteur est 
invité à consulter directement à la 
source les recommandations publiées 
(7-10). Dans un esprit de présenta-
tion simplifiée et de concision, seules 
les recommandations les plus impor-
tantes seront exposées dans ce qui 
suit et développées à la lumière de 
l’abondante bibliographie disponible 
tant en Europe qu’aux États-Unis.

La Consultation préalable
La phase de pré-procédure concerne 
tout ce qui a lieu en amont de l’acte 
proprement dit  ; elle repose sur, et 
justifie la consultation pré-endosco-
pique. Cette étape est capitale pour 
la suite et indispensable  ; elle doit 
être réalisée pour au moins 90 % des 
procédures (SFED : critère majeur).

Cette consultation permet :

-  de valider l’indication de l’examen 
(notamment dans le cadre du suivi 
après polypectomie – recommanda-
tions HAS de 2013) ;

-  d’identifier les co-morbidités et le 
contexte familial (patient vivant 
seul notamment) ;

-  d’organiser, en collaboration avec 
les médecins anesthésiques, l’arrêt 

ou la modification des traitements 
anti thrombotiques  : anticoagu-
lants et anti-aggrégants plaquet-
taires (AAP) ;

-  d’expliquer les modalités pratiques 
de l’examen ;

-  de délivrer l’information sur le rap-
port bénéfices/risques et de recueil-
lir le consentement à l’examen : une 
lettre d’information et le consente-
ment signé du patient doivent être 
obtenus dans plus 90  % des cas 
(SFED : critère majeur). Cette pro-
cédure a l’avantage de la clarté et 
de la simplicité. Toutefois, la signa-
ture par le patient d’un document 
ne constitue pas en soi une preuve 
suffisante  ; l’important est de 
documenter et de tracer pour tout 
moyen (lettre au médecin traitant, 
note médicale, …) que l’information 
a été clairement délivrée à l’occasion 
d’un entretien individuel préalable.

Une attention toute particulière 
doit être portée à la prescription de 
la préparation colique qui doit être 
personnalisée en fonction des carac-
téristiques de chaque patient et du 
moment prévu pour l’examen  ; il 
convient notamment d’identifier les 
sujets à risque pour lesquels certaines 
préparations seront à éviter (cf. infra) 
ainsi que les situations particulières 
perturbant la vidange gastrique (dia-

Tableau 1 : Les critères chronologiques de la SFED et leur niveau d’exigence (7)
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Pré-procédure

Consultation 
préalable (≥ 90 %) 

information du 
patient et recueil 
consentement 
éclairé signé 

(≥ 90 %)
Check-list (100 %)

Taux de 
préparation 

colique adéquate 
(Boston ≥ 7)

(≥ 90 %) 
Préparation 
fractionnée
(≥ 90 %)

Accès à  
une pompe  
de lavage
(100 %)

Temps alloué  
à la coloscopie

Indication  
à la coloscopie

Temps de retrait 
de l’endoscope

Optionnel
Obligatoire si 
TDA < 25 %

Description 
adéquate de  

la morphologie  
du polype

Taux de détection 
des polypes 
festonnés

Taux d’attente 
cæcale

(≥ 90 %)

Taux  
de détection  

des adénomes
(≥ 25 %)

(> 45 % dépistage 
par le FIT)

Accès à  
des générations 
d’endoscopes 

récents

Technique  
de polypectomie 

appropriée 
(≥ 90 %)

Taux de 
récupération  
des polypes

 RMM annuelle
•  Mortalité dans 

les 30 jours 
après une 
coloscopie

•  Taux de 
complications 
précoces

•  Taux de 
réadmission  
à 7 jours

Surveillance 
appropriée  

après 
polypectomie 

(N/A)

Caractère complet  
de la coloscopie

Identification  
de la pathologie

Prise en charge  
de la pathologie Complications Ressenti  

du patient Post-procédure 
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bète, maladie de Parkinson, grossesse, 
…). Dans tous les cas, l’information 
doit être approfondie en insistant sur 
son importance pour le bon déroule-
ment de l’examen («enhanced infor-
mation», Critère ESGE 2).

La consultation préalable est donc la 
règle avant toute endoscopie y compris 
pour les patients hospitalisés, au même 
titre que la consultation pré-anes-
thésique. Il est toutefois possible 
dans certaines circonstances et sous 
certaines conditions de partager avec 
un autre praticien la charge du devoir 
d’information, notamment dans le 
cadre d’une activité en équipe, chacun 
conservant toutefois sa responsabilité 
propre (13).

Les principales recommandations 
SFED (Critères majeurs en gras) :

-  La consultation préalable est 
indispensable ; elle doit être 
réalisée dans 90 % des cas

-  La note d’information et le 
consentement signé du patient 
doivent figurer dans 90 % des 
dossiers

-  Le renseignement de la check-
list doit être effectué en salle 
d’endoscopie pour tout patient 
(100 %)

-  Le taux d’indication adéquate 
de la coloscopie doit être ≥ 90 %

-  Un temps minimal de 30 mn 
doit être programmé pour 
chaque examen (cf. infra)

La réalisation de l’examen 
(qualité de la préparation, 
complétude, temps alloué)
Qualité de la préparation colique

Une préparation colique inadéquate 
est associée à un moindre taux de 
détection lésionnel dans 2 méta-ana-
lyses récentes (14,15). Elle impacte 
plus généralement la qualité globale 
de l’examen notamment l’intubation 
caecale et la satisfaction du patient ; 
elle modifie le rythme de surveillance 
et majore le temps d’hospitalisation et 
le coût de la procédure.

Une attention toute particulière doit 
donc être portée à la préparation 
colique. Le facteur déterminant de la 
qualité de la préparation étant l’inter-
valle réduit entre la fin de la prise du 
produit laxatif et l’examen, la prise 
fractionnée «Split-dosing», conforme 
à de nombreuses recommandations 
(16,17) doit être privilégiée pour 
toute coloscopie programmée. Les 
nouvelles règles du jeûne pré-opé-
ratoire autorisent une anesthésie 
deux à trois heures après l’ingestion 
de liquides clairs (sauf situations 
particulières perturbant la vidange 
gastrique  : diabète, maladie de 
Parkinson, grossesse, …) (9). La prise 
fractionnée est supérieure en termes 
de tolérance, efficacité et observance 
(18) ; elle améliore significativement 
le taux de détection d’adénome et 
celui d’adénomes avancés (19). Il 
s’agit d’une recommandation forte 
de l’ESGE reposant sur un niveau de 

preuve élevé (Critère ESGE 6). Pour 
un examen réalisé l’après-midi, la 
prise de la totalité de la préparation 
le matin même est une alternative 
validée (Critère ESGE 7). Dans tous 
les cas il est recommandé de terminer 
la dernière dose de produit au plus 
tard 2 heures avant l’examen (Critère 
ESGE 8) ou 3 heures avant en cas de 
ralentissement supposé de la vidange 
gastrique (9).

Il existe des facteurs prédictifs de 
mauvaise préparation colique  : 
co-morbidités, antécédents de 
chirurgie abdomino-pelvienne, consti-
pation, traitement anti-dépresseur 
(20-22). Chez ces patients, la pres-
cription pourrait être optimisée et 
personnalisée mais l’ESGE ne préco-
nise pas l’utilisation de modèles 
prédictifs de préparation inefficace 
ou d’algorithmes d’aides à la pres-
cription ; en particulier, la notion de 
constipation ne semble pas justifier 
de mesure spécifique particulière 
(Critère ESGE 12).

L’ESGE se positionne aussi assez 
nettement sur la nature de la prépa-
ration colique (Critère ESGE 9). En 
termes d’efficacité les PEG-4 litres 
sont globalement équivalents ou 
supérieurs aux autres protocoles (PEG 
avec adjuvants et non-PEG), mais au 
prix d’une acceptabilité moindre. 
Les effets secondaires communs à 
tous les protocoles de préparation 
colique (avec des degrés divers) 
sont le risque de déshydratation et 
les perturbations hydro-électroly-

Tableau 2 : Principaux effets secondaires et contre-indication des préparations coliques

Produit/ molécule Effets secondaires
Précautions d’emplois
Contre-indication (CI)

Dénomination 
commerciale

PEG 4 litres Macrogol  
3350 et 4000

Produit très sûr y compris en cas d’IRC et de cirrhose
CI : ICC grade III et IV

COLOPEG™
FORTRANS™
KLEAN-PREP™ 

PEG 1 ou 2 litres  
avec ascorbate

CI : phénylcétonurie et déficit en G6PD, IRC (Clairance < 30ml/mn)  
et ICC

MOVIPREP™
PLENVU™ 

PEG 2 litres avec Citrate  
et Siméthicone

CI : IRC (Clairance < 30ml/mn), ICC, Insuffisance coronaire instable  
et IdM en phase aiguë

XIMEPEG™

Citrate de magnésium  
et picosulfate de sodium

CI : ICC, hypermagnésémie, rhabdomyolyse, ulcérations gastro-intestinales CITRA-FLEET™
PICO-PREP™

Trisulfate (sodium, 
magnésium et potassium)

CI : ICC, IRC (Clairance < 30 ml/mn), ascite cirrhotique IZINOVA™

Phosphate de sodium Risque de toxicité rénale avec IRA différée par néphropathie phosphorémique 
+++ et de désordres hydro-électrolytiques sévères (hyperphosphorémie, 
hypokaliémie, hypocalcémie hyper ou hypo natrémie)
CI : Grossesse, âge < 18 ans, IRC (Clairance < 60 ml/mn), troubles hydro-
électrolytiques préexistants, ascite, ICC, Insuffisance coronaire récente < 6 mois

COLOKIT™
RECHOLAN
FLEET Phosphosoda

(IRC : Insuffisance Rénale Chronique, ICC : Insuffisance Cardiaque Congestive, IdM : Infarctus du Myocarde, IRA : Insuffisance Rénale Aiguë)
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tiques induites par la diarrhée et/
ou les vomissements. L’apport de 
charges ioniques en faible volume 
entraîne un sur-risque de troubles 
hydro-électrolytiques, heureusement 
le plus souvent sans conséquences 
notables. Les effets secondaires et 
les contre-indications spécifiques à 
chaque produit sont résumés dans 
le tableau 2. Les préparations à base 
de phosphate de sodium sont décon-
seillées en routine (Critère ESGE 10) 
en raison du risque de d’insuffisance 
rénale aiguë différée par néphropa-
thie phosphorémique notamment 
après 55 ans et en cas de fonction 
rénale altérée.

D’une manière générale une grande 
attention doit être portée aux 
patients susceptibles de présenter 
une insuffisance rénale méconnue, 
des perturbations hydro-électro-
lytiques et ceux sous traitement 
diurétiques, anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion de l’angiotensine (IEC). 
Chez tous les patients à risque, le 
choix du protocole de préparation 
doit être individualisé et il faut privi-
légier ceux ayant le meilleur profil 
de tolérance. Les patients explorés 
pour MICI doivent recevoir de préfé-
rence une préparation à base de 
PEG 4 ou 2 litres (Critère ESGE 13) ; 

ces recommandations rejoignent 
celles du consensus ECCO actualisé 
en mars 2018 (23) qui souligne par 
ailleurs la moindre tolérance de ces 
patients à la préparation colique et 
la prise en compte souhaitable de 
leur préférence éventuelle tirée d’ex-
périences antérieures (Statement 
5.1.1).

La qualité de la préparation doit être 
évaluée par un score quantitatif, le 
plus consensuel étant le score de 
Boston qui permet une évaluation 
finale segment par segment, il se 
calcule après lavage-aspiration à 
l’aide d’une pompe de lavage qui doit 
être toujours disponible et accessible. 
L‘iconographie n’est pas systéma-
tique mais probablement utile pour 
documenter la qualité de la prépa-
ration, notamment en cas de litige. 
Les recommandations françaises 
fixent la barre à un score de Boston 
≥ 7, aucun segment ne devant être 
coté 1. Ce score doit être noté dans 
le compte-rendu d’examen. Le taux 
de bonne préparation doit être de 
plus de 90  % et tendre vers 95  %. 
En cas de préparation insuffisante, 
les recommandations européennes 
(4) et américaines (3) sont de repro-
grammer dans l’année (Critère 
ESGE 11).

Les principales recommandations 
SFED (Critères majeurs en gras) :

(Pour les recommandations ESGE : 
voir Tableau 3)

-  La qualité de la préparation 
doit être ≥  Boston  7 dans 
90 % des cas (hors coloscopies 
d’urgence) et figurer dans le 
compte-rendu

-  La coloscopie doit être com-
plète (avec visualisation des 
repères anatomiques spéci-
fiques) dans 90 % des cas

-  La préparation fractionnée 
doit être utilisée dans 90 % des 
cas

-  L’accès à une pompe de lavage 
doit être possible dans 100 % 
des cas

Complétude
Une coloscopie complète se définit par 
la visualisation complète du caecum 
et du trépied appendiculaire, la proxi-
mité de l’endoscope avec la fossette 
appendiculaire ou l’intubation de 
l’iléon. Le taux de coloscopie complète 
doit être ≥ 90 % et tendre vers 95 %. 
L’examen de la partie basse du rectum 
doit être attentif et minutieux (avec 
ou sans rétrovision), avec un toucher 

Tableau 3 : Les principales recommandations du consensus d’experts européen  
sur la qualité de la préparation colique (10)

Critère Assertion Niveau de  
recommandation

Niveau de preuve
“Quality Evidence”

1  Régime préalable Liquide clair ou sans résidu la veille Forte Modérée

2  Explication de la préparation Instructions renforcées Forte Modérée

3  Utilisations de prokinétiques Pas en routine Faible Faible

4  Adjonction de Simethicone Recommandé Faible Modérée

5  Préparation par lavements Pas en routine Forte Modérée

6  Déroulement « Timing » Préparation en 2 temps « splitée » Forte Haute

7  Coloscopie l’après-midi Préparation totale le matin même Forte Haute

8  Horaire par rapport à l’examen Intervalle libre de 2 h minimum Forte Modérée

9  Protocole laxatif En routine : PEG 4 litres, PEG 2 litres et non-PEG
À individualiser pour les patients à risque 

Forte Modérée

10  Phosphate de sodium Déconseillé en routine Forte Faible

11  En cas de préparation insuffisante Refaire la coloscopie dans l’année Forte Modérée

12  Constipation Pas de préparation spécifique Faible Faible

13  MICI (3) Privilégier PEG 4 ou 2 litres Forte Haute

14  Coloscopie pour rectorragies 
abondantes

PEG : 4 à 6 litres en 3 à 4 heures Forte Modérée
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rectal « exploratoire ». La complétude 
doit être documentée par iconogra-
phie et mentionnée en clair dans le 
compte-rendu.

Temps alloué
La SFED et l’ESGE préconisent, lors de 
la planification du programme opéra-
toire, d’allouer à chaque examen une 
durée minimale de 30 mn. Il ne s’agit 
pas d’une durée pour l’examen mais 
d’un temps global d’occupation prévi-
sionnelle de la salle pour la totalité 
de la procédure. L’ESGE préconise en 
outre de prévoir 45 mn pour les colos-
copies de dépistage après test FIT 
positif. L’objectif est d’éviter un trop 
grand nombre d’examens dans un 
laps de temps donné mais le niveau de 
preuve est extrêmement faible (11). 
Par contre, le jour et l’heure de l’en-
doscopie, la fatigue, le nombre et la 
complexité des examens précédents, 
ne semblent pas influencer la qualité 
de l’examen (24).

L’identification de la pathologie
TDA
Le taux de détection des adénomes 
(TDA) est le marqueur le plus perti-
nent d’une exploration colique atten-
tive et minutieuse et d’une coloscopie 
de qualité, tant pour les examens de 
diagnostic que ceux de dépistage. Le 
TDA est en effet corrélé au risque de 
cancer colorectal d’intervalle (CCRi) 
comme l’ont bien montré les travaux 
de Kaminski et de Corley (25,26)  : 
1 % de TDA supplémentaire réduit le 
risque de CCRi de 3 % ! Les recom-
mandations actuelles dépendent du 
contexte de l’endoscopie : 25 % (20 % 
chez la femme, 30 % chez l’homme) 
pour les coloscopies de dépistage chez 
les individus à risque moyen (3), 25 % 
en 2017 en Europe pour les colosco-
pies tout venant (4), 45 et 35 % aux 
USA en  2017 pour les coloscopies 
suivant un test immunologique (FIT) 
positif (12) selon les préconisations 
de l’US Task Force, assorties toute-
fois de niveaux de preuve faible. Les 
valeurs retenues diffèrent donc selon 
le contexte clinique; elles ne reposent 
pas toujours sur des niveaux de preuve 
scientifique très forts mais reflètent 
globalement la réalité des pratiques 
dans chaque situation.

Il est important de souligner que le 
TDA est une valeur moyenne liée à 
l’opérateur et non une mesure indivi-
duelle par patient. Chaque endosco-
piste doit s’approprier ce paramètre 
et évaluer son niveau de performance. 
Connaitre son TDA permet de se 

situer par rapport aux autres et par 
rapport aux recommandations ; cette 
démarche d’évaluation comparative 
(«benchmarking») est la première 
étape vers l’amélioration des pra-
tiques individuelles car le TDA peut 
être amélioré dans le cadre d’une for-
mation organisée (27).

Le TDA est facile à calculer, même 
dans la pratique quotidienne. Les 
centres de gestion peuvent fournir 
sur demande son TDA individuel 
dans le cadre du Dépistage Organisé. 
En cas d’effectifs insuffisants (la 
SFED recommande un calcul sur au 
minimum 60  coloscopies de dépis-
tage par praticien), la précision de la 
mesure diminue et la marge d’erreur 
augmente : elle est de ± 14, 8, 5, 4 et 
2 pour des effectifs de 50, 100, 200, 
500 et 1000 respectivement (28). 
Il est possible aussi de calculer son 
TDA sur l’activité endoscopique tout 
venant, de manière prospective ou 
rétrospective, sur un échantillon plus 
significatif (une centaine de colos-
copies par exemple), idéalement 
dans le cadre d’une Évaluation des 
Pratiques Professionnelles ou d’une 
démarche d’accréditation en équipe. 
Le TDA mesuré sur les coloscopies de 
diagnostic (coloscopies « primaires ») 
semble bien corrélé à celui des colos-
copies réalisées pour FIT positif ; ainsi 
dans l’analyse post-hoc de l’étude 
espagnole ColonPrev, le TDA est 
respectivement de 31 et 55 % : un TDA 
de 20 % calculé sur des coloscopies 
tout venant correspond ainsi à un TDA 
de 45 % pour les coloscopies post-FIT 
(soit une équivalence 20 / 45 %) (29).

Le TDA apparaît donc comme le 
marqueur le plus pertinent d’une 
exploration attentive de la muqueuse 
et d’une coloscopie de qualité, très 
bien corrélé au risque de CCRi. Le 
TDA est un objectif de performance 
qui varie selon le contexte (diagnostic, 
dépistage, FIT) et qui dans le cadre du 
Dépistage Organisé dépend aussi du 
seuil de positivité retenu (30). Parmi 
les autres marqueurs pertinents il 
faut signaler le taux de détection 
des adénomes avancés (TDAA) car 
le traitement endoscopique précoce 
de ces lésions est le seul à avoir un 
réel impact à terme sur le risque de 
CCR ; c’est le paramètre retenu par 
les équipes néerlandaises pour définir 
la positivité de la coloscopie post-FIT 
(31). Il en est de même du taux de 
détection des Polypes Festonnés du 
Côlon Droit (TDPFCP) car ces lésions, 
susceptibles d’être à l’origine de 20 à 

30 % des CCR (32), sont mal détec-
tées par le FIT. La SFED retient donc 
comme critère mineur un TDPFCP de 
1 % minimum quelle que soit l’indica-
tion de la coloscopie (diagnostique ou 
de dépistage)

L’apport de la technologie permet-il 
d’améliorer le TDA ? L’ESGE a publié 
fin 2019 une mise à jour des recom-
mandations de 2016 relatives à la 
détection et la caractérisation des 
lésions colorectales (33). Ainsi, l’en-
doscopie de haute définition (HD), 
la chromoendoscopie au colorant ou 
électronique et les dispositifs de type 
capuchon («Add-on-device») peuvent 
être utilisés en population à risque 
moyen pour améliorer la détection 
lésionnelle mais leur emploi en routine 
doit être mise en balance avec le coût 
et les considérations pratiques. La 
chromo-endoscopie à l’indigo carmin 
est surtout utile à la surveillance des 
patients avec syndrome HNPCC et 
aux Colites Inflammatoires (34,35) ; 
les données concernant les colora-
tions virtuelles (chromoendoscopies 
électroniques) n’avaient pas jusqu’ici 
d’intérêt clairement documenté pour 
la détection de polypes sporadiques 
(36-39). Les dispositifs amovibles 
fixés à l’extrémité de l’endoscope 
(«add-on-device») améliorent la détec-
tion lésionnelle mais il semble que ce 
bénéfice soit surtout significatif pour 
les opérateurs à TDA faible (< 25 %) ou 
moyen (< 35 %) et plus généralement 
aux coloscopies issues du Dépistage 
Organisé du CCR pour lesquelles les 
objectifs de détection sont plus ambi-
tieux (40-43).

TDR
Le temps de retrait (TDR) est un autre 
paramètre mesurable susceptible de 
contribuer à améliorer la détection 
lésionnelle. Beaucoup a été dit et écrit 
sur le sujet. Ainsi, un TDR supérieur à 
6 mn augmente le TDA (44). Le TDA 
augmente et l’incidence du CCRi est 
d’autant plus faible que le TDR annuel 
moyen de l’opérateur est élevé, du 
moins jusqu’à 8 mn (45). Toutefois le 
TDR semble surtout bien corrélé au 
TDA pour les polypes infra-centimé-
triques ; le gain est minimal au-delà 
de 10 mn et un TDR > 6 mn n’amé-
liore pas toujours la détection des 
Adénomes avancés (46). Tout comme 
pour le TDA, le TDR est une valeur 
moyenne pour un opérateur donné, 
à calculer sur un nombre suffisant de 
coloscopies non thérapeutiques. Il est 
recommandé de se préoccuper de son 
TDR dès lors que le TDA est inférieur 
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à 25 % dans le cadre d’une améliora-
tion de ses pratiques (11,47). Pour la 
SFED le calcul de ce temps n’est pas 
indispensable si son TDA moyen est 
supérieur à 25 % et ce temps ne doit 
pas obligatoirement figurer sur le 
compte-rendu.

Le temps de retrait moyen par opéra-
teur (non le temps de retrait indivi-
duel par procédure) est corrélé au 
TDA et au risque de CCRi : c’est un 
indicateur indirect de l’attention 
portée à la détection et l’identifica-
tion lésionnelle. Un TDR minima de 
6 mn est progressivement devenu une 
référence, voire un standard « médi-
co-légal » mais la mesure du TDR n’est 
utile que si le TDA est insuffisant.

Les principales recommandations 
SFED (Critères majeurs en gras) :

-  Le TDA doit être ≥ 25 % pour 
les coloscopies « primaires » 
et ≥ 45 % pour les coloscopies 
post-FIT

-  L’utilisation d’endoscopes de 
génération récente est recom-
mandée

-  La mesure du temps de retrait 
est obligatoire si le TDA moyen 
est ≤ 25 %

-  Le taux de détection des Polypes 
Festonnés du Côlon Droit doit 
être ≥ 1 %

Prise en charge  
de la pathologie
Qualité de la polypectomie
La résection incomplète de polypes 
serait à l’origine d’un quart des 
CCR d’intervalle (48). L’étude CARE 
(Complete Adenoma REsection 
study) montre que le taux de résidu 
adénomateux sur les berges d’une 
polypectomie est d’environ 10 % (49) ; 
le risque de résection incomplète 
augmente avec la taille du polype  ; 
il est plus élevé pour les polypes 
festonnés.

Plusieurs techniques de résection 
de polypes sont disponibles et il 
convient donc d’utiliser l’outil le plus 
approprié selon la taille et les carac-
téristiques de la lésion avec comme 
objectif une résection macroscopique 
et histologique complète. L’ESGE a 
récemment formulé des recomman-
dations spécifiques (50) : pince froide 
pour les polypes de moins de 3 mm, 
anse froide pour les lésions de 4 à 
9  mm, anse diathermique au-delà 

et mucosectomie à chaque fois que 
nécessaire : la « pince chaude » doit 
être définitivement abandonnée ! La 
SFED valide ces recommandations et 
fixe comme objectif 80 % de résection 
à l’anse (froide ou diathermique) pour 
toute lésion de plus de 3 mm.

Autres marqueurs  
(critères mineurs)
-  utilisation de la classification de 

Paris, notamment pour les lésions 
planes et déprimées pour la 
description des lésions

-  récupération d’au moins 90 % des 
polypes de plus de 5 mm

L’approche diagnostique et la prise en 
charge des lésions colorectales sera 
dans un avenir proche à reconsidérer 
à la lumière des avancées significa-
tives dans l’identification et la carac-
térisation lésionnelle  ; la nouvelle 
classification CONECCT™ (51) une 
fois validée, permettra d’identifier 
les lésions à ne pas réséquer (type IH 
ou polypes hyperplasiques), celles à 
réséquer de préférence en monobloc 
(type IS et IIA : polype festonné sessile 
et adénome simple), celles relevant 
d’une dissection sous-muqueuse 
(type IIC  : adénomes à risque de 
cancer superficiel) et celles relevant 
d’emblée d’un geste chirurgical (type 
III  : adénocarcinome profond). Ces 
recommandations rendront obsolètes 
les anciennes portant sur la résection 
systématique de toute lésion sessile 
de 20 mm ou moins (3).

Les principales recommandations 
SFED (Critères majeurs en gras) :

-  L’exérèse des polypes de plus 
de 3 mm doit se faire à l’anse 
(froide ou diathermique) dans 
au moins 80 % des cas

-  Le taux de récupération des 
polypes de plus de 5 mm doit 
être d’au moins 90 %

-  L’utilisation de la classification 
de Paris doit être systématique

Les complications
La problématique des complications 
de la coloscopie est ancienne et a 
déjà fait l’objet de nombreuses éva-
luations. Il n’y a pas d’élément factuel 
nouveau dans ce domaine. Aux com-
plications classiques (perforations, 
hémorragies immédiates ou différées, 
rares hématomes de rate) il faudrait 
ajouter le risque de CCRi qui pour cer-
tains auteurs est la principale com-

plication de l’examen dont il faut se 
prémunir (52).

La SFED recommande :

-  une revue de morbi-mortalité 
(RMM) annuelle par centre ;

-  l’estimation chiffrée des complica-
tions précoces (identifiées avant 
que le patient quitte le centre d’en-
doscopie) ;

-  l’estimation du taux annuel de 
réadmission à J7 (< 0,5 %) et à J30 
(< 1 %)

La rédaction du compte-rendu
La rédaction du compte-rendu (CR) est 
une étape essentielle qui a fait l’objet de 
recommandations spécifiques (8). Le 
CR doit être factuel, descriptif, rigou-
reux et exhaustif, exprimer clairement 
la démarche qualité dans sa globalité 
et contenir tous les éléments néces-
saires a posteriori en cas de litige  : 
indication de l’examen, qualité de la 
préparation et son évaluation, niveau 
de progression (« complétude »), explo-
ration minutieuse et attentive de tous 
les segments coliques de même que la 
présence de lésions associées notam-
ment une diverticulose, la description 
précise et détaillée des lésions ainsi 
que la technique de résection. Le 
texte doit ainsi traduire l’importance 
accordée à la qualité. L’iconographie 
est un élément de preuve supplémen-
taire dans tous ces domaines. Toutes 
les données essentielles à la bonne 
information (prochaine échéance, 
reprise des anticoagulants et AAP…) 
doivent figurer sur le compte-rendu 
d’examen destiné au patient et le 
courrier adressé au médecin traitant.

La SFED coordonne actuellement un 
groupe de travail sur une standardi-
sation des comptes rendus d’endos-
copie et leur évolution vers un support 
informatisé.

Les principales recommandations 
SFED (Critères majeurs en gras) :

-  Tous les centres d’endoscopie 
doivent effectuer au moins 
une revue de morbi-mortalité 
annuelle ;

-  Les complications précoces 
significatives (avant la sortie 
du patient de l’unité d’endos-
copie) doivent être évaluées ;

-  Le taux de réadmission à J7 
(bien corrélé à celui de J30) 
doit être mesuré de manière 
pro-active.
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Conclusion

La coloscopie reste de nos jours un 
examen clé pour l’exploration du 
côlon, tant pour le diagnostic lésionnel 
que pour la prévention et le dépistage. 
Cette place prépondérante a pour 
corollaire une exigence de qualité 
croissante qui doit s’imposer à tous. 
Les critères de qualité ont fait l’objet 
ces dernières années de recomman-
dations américaines et européennes 
successives convergentes couvrant 
toutes les étapes de la procédure et pas 
seulement sa réalisation technique. 
Même si ces recommandations sont le 
fruit d’avis d’experts dont la conviction 
ne repose pas toujours sur des niveaux 
de preuve scientifique très forts, il 
convient de se les approprier et les 
mettre en œuvre car l’objectif général 
est une amélioration progressive des 
pratiques individuelles dans l’intérêt 
des patients et de la profession.
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copie. Recommandations du CNP-HGE 
et de la SFED. Hépato-Gastro et 
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et Oncologie Digestive 2019;26: 29-33

9.  Bulois P, Bazin JE, Lapuelle J et al. Prépa-
ration colique et anesthésie générale 
position commune SFED/SFAR. Acta 
Endosc 2017;47 :2-5

10.  Hassan C, James East J, Radaelli F et 
al. Bowel preparation for colonoscopy: 
European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ESGE) Guideline – Update 
2019. Endoscopy 2019; 51:775-94

11.  Kaminski MF, Thomas-Gibson S, Bugajski M 
et al. Performance measures for lower 
gastrointestinal endoscopy: a European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) Quality Improvement Initiative. 
Endoscopy 2017; 49: 378–397

12.  Robertson DJ, Lee JK, Boland CR 
et al. Recommendations on fecal 
immunochemical testing to screen 
for colorectal neoplasia: a consensus 
statement by the US Multi-SocietyTask 
Force on colorectal cancer. Gastrointes-
tinal Endosc 2017;85, 2-21

13.  Tarrerias AL. L’information du patient par 
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Les cinq points forts
●  La consultation préalable avant une coloscopie est une étape 

indispensable ; elle permet de délivrer toutes les informations 
nécessaires au déroulement pratique de l’examen et de l’orga-
niser dans les meilleures conditions de sécurité.

●  La prescription de la préparation colique doit être explicitée ; le 
choix du protocole est individualisé notamment chez les sujets à 
risque et la prise fractionnée doit être privilégiée.

●  Les indicateurs de qualité les plus pertinents sont la qualité de la 
préparation à évaluer par des scores quantitatifs, le taux moyen 
de détection d’adénomes (TDA) par opérateur et la complétude. 
L’exploration colique doit être consciencieuse et méticuleuse et 
la durée de retrait suffisante, adaptée à chaque patient.

●  La technique de polypectomie doit être adaptée à chaque type 
de lésion avec comme objectif une résection macroscopique et 
histologique complète. La prise en charge des lésions colorectales 
doit intégrer les critères de caractérisation lésionnelle.

●  Le compte-rendu doit être factuel, descriptif et exhaustif, 
contenir tous les éléments recommandés dans la démarche 
qualité de l’examen. Il doit être remis au patient et a une valeur 
médico-légale.
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