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Objectifs pédagogiques

– Connaître les techniques innovantes
disponibles : endoscope et matériels
annexes

– Connaître l’apport et les résultats de
ces différents matériels

– Savoir choisir le bon matériel pour le
bon patient

– Évaluer l’impact médico-écono-
mique de ces nouvelles techniques

Conflit d’intérêt

Aucun

Mots-clés : coloscopie diagnostique,
matériel innovant, détection
des polypes coliques

Abréviations
HD : haute définition
CCR : cancer colorectal
TDA : taux de détection des adénomes
TDP : taux de détection des polypes
MICI : maladies chroniques inflamma-
toires de l’intestin
NBI : narrow band imaging
FICE : Fuji intelligent chromo endos-
copy
WASP :Workgroup serrAted polypS and
Polyposis
BLI : Blue Laser Imaging
LCI : Linked Color Imaging
VPN : valeur prédictive négative
VPP : valeur prédictive positive
VCC : vidéocapsule colique
ESGE : European society of gastroente-
rology
EMC : endomicroscopie confocale
HAS : Haute Autorité de Santé

Introduction

Le développement technologique en
endoscopie digestive a explosé ces dix
dernières années avec l’apparition
d’un matériel spécialisé de plus en plus
performant.

Les endoscopes ont évolué vers une
qualité d’image de plus en plus élevée
ouvrant l’ère de l’endoscopie haute
définition. De plus, il est maintenant
possible de colorer « virtuellement » la
muqueuse en pressant simplement un
commutateur placé sur la poignée de
l’endoscope. La possibilité d’un gros-
sissement optique très performant
permet une analyse à l’échelle micros-
copique de la surface muqueuse. Ces
améliorations technologiques ont
pour objectif de mieux analyser la sur-
face muqueuse colorectale, indispen-
sable dans la détection et la caractéri-
sation des lésions pré-néoplasiques
coliques représentant la principale
indication de la coloscopie diagnos-
tique. De nouveaux types d’endos-
copes ou un panel de matériels
annexes sont maintenant disponibles
pour voir la plus grande surface de
muqueuse possible, en augmentant le
champ de vison endoscopique (endos-
copes à vision élargie), en facilitant
l’exploration jusqu’au cæcum dans
certaines situations difficiles (endos-
copes avec un système de ballon), ou
tout simplement en aplatissant les plis
coliques (capuchons fixés au bout de
l’endoscope).

Le coût lié à l’acquisition de ce matériel
innovant doit être discuté en fonction
des bénéfices cliniques pour les
patients qui sont, en premier lieu, la
diminution des polypes manqués et
donc des cancers d’intervalle et une
meilleure sélection des polypes à résé-
quer au cours du dépistage du cancer
colorectal.

Le développement techno-
logique des endoscopes

La principale indication de la colosco-
pie diagnostique est la détection des
polypes coliques dont la plupart sont
infra-centimétriques. Il a clairement
été démontré que la résection des
polypes colo-rectaux adénomateux
permettaient de diminuer l’incidence
et la mortalité liée au cancer colorectal
(CCR) [1, 2]. Les polypes manqués par la
coloscopie sont en partie responsables
des cancers d’intervalle, définis par le
diagnostic d’un CCR survenant entre
deux examens programmés de surveil-
lance ou dans un certain délai après
une coloscopie index considérée
comme normale. Le développement
technologique des endoscopes permet
une meilleure analyse de la surface
muqueuse colorectale permettant :
1) de mieux détecter des zones sus-

pectes et,
2) de mieux caractériser ces zones et

prédire l’histologie.
Les autres indications de la coloscopie
diagnostique comme les colites inflam-
matoires (et notamment la recherche
d’une inflammation microscopique ou
la détection de zones dysplasiques), les
colites infectieuses ou ischémiques,
nécessitent aussi une analyse optimale
de la muqueuse.
Pour chaque patient, il faudra se poser
la question du choix du bon matériel
en fonction du terrain et de l’indication
de la coloscopie.

Les coloscopes
de nouvelle génération

Imagerie haute définition
et chromo-endoscopie optique

Les coloscopes de nouvelle génération
sont équipés de capteurs CDD minia-
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turisés couplés à des processeurs élec-
troniques haute définition (HD) per-
mettant de prendre plus d’images par
secondes et d’acquérir des images de
meilleure résolution par rapport aux
endoscopes standards. La qualité des
images endoscopiques peut atteindre
2000000 de pixels. De plus, il existe des
systèmes de grossissement par zoom
optique (×60 à ×150) ou électronique
améliorant nettement l’analyse de
l’architecture glandulaire en surface et
de la micro-vascularisation.

Cependant, malgré cet indiscutable
progrès technologique les résultats
concernant la détection des polypes
colorectaux sont modestes. Deux
études randomisées n’ont pas montré
de différences entre le taux de détec-
tion des adénomes (TDA) ou de polypes
(TDP) entre la coloscopie standard et
la coloscopie haute définition [4, 5].
En revanche, une récente étude multi-
centrique randomisée a montré que la
coloscopie haute définition permettait
de détecter plus d’adénome par patient
(1,12 vs 0,69, p = 0,02), notamment
pour les adénomes plans et du colon
droit (pour les deux p < 0,01) [6].
L’apport de la lumière blanche avec
une image haute définition semblait
augmenter de 3,5 % le TDA dans une
méta-analyse regroupant 5 études
et 4 422 patients [7]. L’analyse de la
muqueuse colorectale peut être opti-
misée en ajoutant à la haute définition
un colorant de surface comme l’indigo
carmin. Ce colorant se loge dans les
interstices formés par les cellules épi-
théliales, renforçant le contraste des
reliefs à la surface des glandes et per-
met une meilleure détection et carac-
térisation des polypes, notamment
chez les patients ayant un syndrome
de Lynch [8, 9].

La chromo-endoscopie à l’indigo
carmin avec la réalisation de biopsies
de toutes les zones suspectes est
recommandée durant la surveillance
endoscopique des maladies chroniques
inflammatoires de l’intestin (MICI)
(recommandation ECCO 2013). Cette
stratégie est supérieure aux biopsies
systématiques randomisées colorec-
tales pour la détection des lésions dys-
plasiques [10, 11]. Il est possible d’uti-
liser du bleu de méthylène qui est un
colorant vital peu utilisé en France. Il
est absorbé par les cellules épithéliales
digestives et semble être efficace pour
la détection de lésions adénomateuses,
notamment chez les patients ayant
une rectocolite hémorragique [12].

Concernant la prédiction histologique
(polype hyperplasique, adénome fes-
tonné, adénomes, cancers superficiels),
l’utilisation de la lumière blanche seule
ne permet pas d’obtenir une précision
diagnostique satisfaisante, variant
dans les études entre 60 et 80 % dans
les études [13]. L’ajout de l’indigo car-
min permet d’améliorer ces résultats
en utilisant la classification de Kudo
[14] mais présente plusieurs limites :
une augmentation de la durée de la
procédure, l’utilisation habituelle
d’un cathéter spray et une courbe
d’apprentissage longue (de plus de
100 examens).

Chromo-endoscopie virtuelle

Compte tenu des limites de la chromo-
endoscopie optique, les avancées tech-
nologiques ont permis de mettre au
point une coloration dite « virtuelle »
déclenchée par la simple pression d’un
commutateur placé sur la poignée de
l’endoscope. Son principe repose sur
l’exploitation des propriétés physiques
et optiques de certaines bandes spéci-
fiques du spectre de la lumière blanche.
Le NBI (narrow band imaging) ou
l’imagerie spectrale en bandes étroites
(Olympus, Tokyo, Japon) est basé sur la
sélection dans le spectre de la lumière
blanche de certaines longueurs
d’ondes. Ainsi, la sélection du bleu
(415 nm) et du vert (540 nm), qui cor-
respond aux longueurs d’ondes spéci-
fiques de l’hémoglobine, va permettre
de rehausser les structures vasculaires
au sein de la muqueuse. Les études
comparant l’utilisation du NBI couplée
à la coloscopie HD versus la coloscopie
standard ont montré une diminution
du risque de polypes et d’adénomes
manqués, respectivement de 31 % vs
57 % (p = 0,005) et 27 % vs 49 %
(p = 0,036) dans l’étude randomisée
« back to back » de Gross et al. [15].
En revanche, lorsque le NBI/HD était
comparé à la coloscopie HD (et non
standard) cette différence semblait
moins nette. Ainsi, il n’y avait pas de
différence significative concernant le
TDP et le TDA entre ces deux groupes
dans une méta-analyse incluant
6 études randomisées et 2 284 patients
[16]. Ces résultats suggèrent donc que
le gain apporté par le NBI, couplé à la
haute définition pour la détection des
polypes, est plutôt lié à la meilleure
résolution des images. Certaines
études ont mis l’accent sur l’utilité du
NBI/HD pour la détection des petits
polypes plans [17, 18].

Concernant la prédiction histologique
des polypes, les données de la littéra-
ture montrent que la précision dia-
gnostique est excellente avec le NBI, de
l’ordre de 96 à 98 % pour les polypes
coliques de 6 à 9 mm et de 91 à 92 %
pour ceux de moins de 5 mm [19, 20].
La classification de Nice (NBI Inter-
national Colorectal Endoscopic
Classification) est largement utilisée
[21]. Elle est basée sur l’analyse en NBI
sans zoom de :
1) la couleur du polype,
2) la présence de vaisseaux (et leur

diamètre) et,
3) le motif de la muqueuse (Fig. 1).
Elle permet de distinguer les polypes
hyperplasiques (type 1), des adénomes
(type 2) et des cancers infiltrants
(type 3). La classification de Sano est
basée sur l’utilisation du NBI avec le
zoom pour analyser les vaisseaux [22].
Récemment, un système de classifica-
tion appelé WASP (Workgroup serrAted
polypS and Polyposis) a été validé pour
Classification WASP pour différencier
les polypes hyperplasiques,des polypes
sessiles festonnés (aspect de nuage en
surface, contours flous, forme irrégu-
lière et petits points sombres au centre
des cryptes) et des adénomes [23].
Le NBI associé à un fort grossissement
optique ou « magnification » a été éva-
lué par les équipes japonaises à partir
des années 1990. Cette technique, peu
répandue en Occident (où le système
disponible appelé « Dual Focus »), uti-
lise un zoom puissant couplé au NBI
pour analyser à l’échelle microscopique
l’aspect des micro-vaisseaux (réguliers
ou tortueux, leur diamètre) et l’archi-
tecture des glandes (circulaire, villeux,
irrégulier). Les résultats sont très inté-
ressants avec une précision diagnos-
tique de plus de 96 % et une VPN de
96 % [24]. Ces données doivent cepen-
dant être confirmées par de nouvelles
études prospectives randomisées.
Enfin, le NBI a aussi été évalué dans la
détection des zones suspectes chez les
patients avec une MICI. Les résultats de
trois grandes séries prospectives n’ont
pas montré de bénéfice à l’utilisation
du NBI pour la détection des zones dys-
plasiques ou pour discriminer une
zone dysplasique d’une zone inflam-
matoire [25-27].
Le FICE (Fuji intelligent chromo endos-
copy) développé par une autre société
(Fujifilm, Tokyo, Japon) est une tech-
nique différente du NBI, car l’image
obtenue après un éclairage par la
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lumière blanche est modifiée a poste-
riori permettant d’obtenir plusieurs
réglages en fonction du tissu étudié.
Peu d’études ont évalué l’intérêt du FICE
pour la détection et/ou la caractérisa-
tion des polypes coliques. Il ne semble
pas y avoir d’apport significatif du FICE
par rapport à l’endoscopie convention-
nelle dans les quelques études prospec-
tives randomisées publiées [28, 29]. Ces
résultats s’amélioreront probablement
dans le futur avec l’utilisation des
endoscopes de nouvelle génération pro-
posant une chromo-endoscopie asso-
ciée à un fort grossissement optique :
les systèmes BLI (Blue Laser Imaging)
et LCI (Linked Color Imaging).
D’autres techniques innovantes comme
la chromo-endoscopie par i-Scan
(Pentax, Tokyo, Japon) qui fonctionne
comme le FICE ou l’utilisation de l’auto-
fluorescence(AutofluorescenceImaging :
AFI) sont en cours d’évaluation pour la
détection des polypes colorectaux et
peu de données sont disponibles.

Les endoscopes à vision élargie

Le système « Full-Spectrum
Endoscopy® » ou FUSE®

Il s’agit d’un système (EndoChoice,
Alpharetta, Georgia, USA) comprenant
un vidéo-coloscope adulte haute défi-
nition (canal opérateur de 3,8 mm) et
une unité de contrôle centrale avec

trois écrans LCD (Fig. 2). La particularité
de ce coloscope est d’avoir 3 caméras
CCD, l’une placée au bout de l’endos-
cope et deux sur les côtés droit et
gauche de la tête de l’endoscope. Ce
système permet d’avoir un angle de
vue 330° contre 140 à 170° pour les
endoscopes classiques les plus récents.
La première évaluation de ce système
a été faite sur un modèle in vitro de
colon avec des polypes. Les auteurs ont
montré que le FUSE® permettait de
détecter plus de polypes par rapport à
un coloscope standard à vision axiale
(respectivement 86 % vs 53 %,p < 0,001).
Ce système semblait particulièrement

utile pour voir les polypes derrière les
plis et à la face interne des angles
coliques. Dans une étude internatio-
nale prospective multicentique rando-
misée, Gralnek et al. ont comparé chez
197 patients le FUSE® à la coloscopie
standard [30]. La faisabilité de l’exa-
men du colon FUSE® a été démontrée
dans cette étude avec un taux d’intu-
bation cæcale comparable à celui de la
coloscopie. Concernant l’efficacité, les
auteurs ont montré sur une analyse
par lésion que le taux de polypes adé-
nomateux manqués était moins
important avec le FUSE® (7 % vs 41 %,
p < 0,0001). Cependant, une étude pros-
pective randomisée plus récente réali-
sée chez 658 patients nécessitant un
dépistage du cancer colorectal n’a pas
montré de bénéfice du FUSE® par rap-
port à une coloscopie standard concer-
nant le taux de détection des adénomes
(45 % vs 43 %, p > 0,05) ou des adé-
nomes avancés [31].
Il s’agit donc d’un système prometteur,
mais de nouvelles études doivent être
réalisées pour confirmer l’intérêt d’une
vision élargie à 330° pour améliorer le
dépistage des polypes colorectaux.

Le coloscope
« Extra-Wide-Angle-View® »

Il s’agit d’un endoscope avec un champ
de vision élargie grâce à des caméras
placées, comme pour le FUSE®, sur les
côtés (144-232°) et au bout de la tête de
l’endoscope (140°) (Olympus, Tokyo,
Japon) (Fig. 2). La seule étude dispo-
nible, publiée par une équipe alle-
mande, a montré une augmentation
de 22 % du TDA avec ce système [32].
Cet endoscope est peu diffusé et n’est
pas utilisé en France.

Figure 1. Classification de NICE pour les polypes coliques
avec l’utilisation du NBI sans grossissement optique.

Type 1 (polype hyperplasique) : couleur clair, absence de vaisseau, surface blanche
homogène ; type 2 (polype adénomateux) : couleur plus brune que la muqueuse,

vaisseaux encerclant des structures blanchâtres, surface avec des structures
blanches ovalaires ou branchées ; type 3 (cancer) : couleur brune ou noire,

vaisseaux irréguliers qui disparaissent au centre de la lésion, surface irrégulière

Figure 2. Endoscopes à vision élargie pour améliorer l’analyse de la muqueuse
colorectale. A : système « Full-Spectrum Endoscopy® » ou FUSE®, B : coloscope

« Extra-Wide-Angle-View® » et C : le troisième œil ou « Third Eye Retroscope® »
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Le troisième œil
ou « Third Eye Retroscope® »

La rétrovision est souvent utilisée dans
le rectum pour analyser la zone sus
anale et pour ne pas manquer des
lésions, ou dans le cæcum pour faciliter
une résection d’un polype du bas fond
cæcal s’étendant vers la valvule iléo-
cæcale [33]. Dans le même esprit, le
Third Eye Retroscope® (TER) permet de
voir les polypes derrière les plis grâce
à un système comprenant un vidéo
processeur dédié et une sonde flexible
(3,5 mm de diamètre) jetable, munie
d’une caméra qui est passée dans le
canal opérateur du coloscope et dont
l’extrémité peut se fléchir jusqu’à 180°
(Aventis Medical Systems, Sunnyvale,
CA, USA) (Fig. 2).
Malgré quelques études prospectives
montrant une augmentation du TDP et
du TDA d’environ 15 à 20 %, ce disposi-
tif ne semble pas avoir rencontré beau-
coup de succès car il présente de nom-
breuses limites :
1) une aspiration des résidus coliques

diminuée durant la procédure,
2) la nécessité de retirer le dispositif

pour passer une pince à biopsie ou
pour réaliser un traitement,

3) une augmentation du temps de la
procédure, et,

4) un coût élevé pour une sonde qui ne
peut être utilisée qu’une seule fois
[34, 35].

Les endoscopes avec un système
de ballons

Coloscope double ballon

La technique de progression utilisée
pour l’entéroscopie double ballon peut
être appliquée pour atteindre le cæcum
en cas de coloscopie difficile (dolicho-
côlon, adhérences intra-péritonéales
post-chirurgicales). L’appareil utilisé
est un coloscope dédié (EC-450B15
Fujifilm Optical Co. Ltd., Saitama,
Japon) qui a une longueur totale de
182 cm, un canal opérateur de 2,8 mm
et un diamètre de 9,4 mm (Fig. 3). Il est
utilisé avec un surtube. Les extrémités
de l’endoscope et du surtube sont équi-
pées de ballons qui peuvent être gon-
flés/dégonflés au moyen d’une pompe
péristaltique. Le taux de succès avec ce
dispositif est de plus de 95 % dans les
études et permet une détection opti-
male des polypes dans ces situations
difficiles [36, 37]. Plus récemment, un
nouvel endoscope a été proposé, plus

court (155 cm) et avec canal opérateur
de 3,2 mm, permettant d’utiliser tout
le matériel d’endothérapie de routine
(EI-580 BT. Fujifilm Optical Co. Ltd.,
Saitama, Japon).

Le système NaviAid™ G-EYE™

Il s’agit d’un coloscope (Pentax Medical,
Tokyo, Japan) avec un ballon gonflable
incorporé à son extrémité qui permet
d’aplatir les plis du côlon (Fig. 3). Une
étude prospective randomisée en tan-
dem a montré que le taux d’adénome
manqué était significativement moins
important avec ce système comparé à
la coloscopie standard (7 % vs 45 %,
p = 0,0002) [38]. Trop peu de données
sont disponibles pour recommander ce
dispositif.

L’endomicroscopie confocale
par minisonde ou Cellvizio®

L’endomicroscopie confocale (EMC) est
une technique d’imagerie microsco-
pique permettant une analyse histolo-
gique en temps réel au cours d’une
endoscopie digestive grâce au passage
d’un microscope sous la forme d’une
minisonde dans le canal opérateur
(Mauna Kea Technologies, France).
L’EMC nécessite l’injection d’un agent
de contraste par voie intraveineuse
comme la fluorescéine.
Le premier champ d’application dans
le cadre de la coloscopie diagnostique
est la prédiction de la nature histolo-
gique des polypes colorectaux. En effet,
il ne s’agit pas d’une méthode de détec-

tion mais plutôt de caractérisation des
polypes coliques. De nombreuses
études ont montré l’efficacité de l’EMC
dans cette indication avec une sensibi-
lité de 86 à 100 %, une spécificité de 76
à 85 %, une VPP de 55 à 91 % et une
VPN de 81 à 92 % [41-44]. Cependant,
de futures études sont nécessaires
pour montrer un apport clinique signi-
ficatif de l’ECM et pour définir sa place
par rapport aux autres techniques
comme notamment la chromo-endo-
copie virtuelle.

Les matériels annexes
pour optimiser la coloscopie
diagnostique

La coloscopie assistée
par capuchon

Le capuchon transparent

Les capuchons transparents placés au
bout d’un coloscope standard ont
d’abord été utilisés pour la résection
des volumineux polypes colorectaux,
notamment lors d’une dissection sous
muqueuse (Fig. 4). Leur intérêt dans la
coloscopie diagnostique réside dans la
possibilité de récliner les plis coliques
pour mieux détecter les polypes de
petite taille.
Alors que la plupart des études ont
montré que le capuchon transparent
(4 mm, Olympus, Japon) améliorait les
performances de la coloscopie concer-
nant la durée de la procédure et le taux

Figure 3. Endoscopes avec un système de ballon.
A : Coloscope double ballon, et B : le système NaviAid® G-EYE®
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d’intubation cæcale, l’influence sur le
taux de détection des adénomes reste
controversé. Dans une étude prospec-
tive randomisée, le taux de détection
des adénomes était augmenté de 13 %
avec le capuchon transparent par
rapport à la coloscopie standard [47].
Ce bénéfice était particulièrement vrai
pour les petits polypes de 5 mm ou
moins. Cependant, ces résultats n’ont
pas été confirmés dans une récente
étude prospective randomisée hollan-
daise [48]. Une méta analyse regrou-
pant 16 études et 8991 patients a
montré un bénéfice très limité du
capuchon pour la détection des polypes
(RR = 1.08 ; IC95 % :1,00-1,17) et aucune
différence significative pour la détec-
tion des adénomes [49].

Le capuchon Endocuff®

Le capuchon Endocuff® (Arc Medical
Ltd, Leeds, UK) est placé au bout du
coloscope pour déplisser le côlon grâce
à des bras en plastique souple qui
accrochent les plis lors du retrait de
l’endoscope. La faisabilité et l’efficacité
de cette technique a été validée sur un
modèle de polypes coliques in vitro
[50]. Il existe dans la littérature trois
grandes études prospectives randomi-
sées évaluant ce dispositif. Les deux
premières ont montré un meilleur taux
de détection des adénomes avec l’En-
docuff® par rapport à la coloscopie
standard (35 % vs 21 %, p < 0,0001)
[51, 52]. En revanche, aucun gain de
l’utilisation de ce capuchon n’a été mis
en évidence dans l’étude la plus récente
portant sur 1 063 patients [53]. Le TDA
et le nombre moyen d’adénomes par
patient étaient comparables dans les
deux groupes. Cette étude avait comme

limites un TDA élevé (52 %) témoi-
gnant d’un probable biais de sélection
des patients et une durée du retrait du
coloscope plus élevé dans le groupe
coloscopie standard (8 min vs 7 min,
p = 0,01), ajoutant un autre biais
important à l’étude. Les résultats d’une
étude prospective randomisée sur
1 772 patients a fait l’objet d’une com-
munication orale au dernier congrès
européen de gastroentérologie à
Vienne (CJ Rees et al., OP130, UEGW
2016). Le TDA était plus important avec
l’Endocuff® par rapport à la coloscopie
standard (40 % vs 36 %, p = 0,02),
notamment dans le côlon gauche et
pour les petits polypes. Ces résultats
n’ont pas encore été publiés. Les don-
nées cliniques actuellement dispo-
nibles ne sont donc pas suffisantes
pour recommander l’utilisation de ce
capuchon en pratique courante.

Le capuchon EndoRings®

Le capuchon EndoRings® (Endo-Aid,
Caesarea, Israël) est muni d’ailettes
souples en silicone qui permettent
d’aplatir les plis coliques et de mieux
exposer la muqueuse lors du retrait de
l’endoscope. Il n’existe qu’une seule
étude prospective randomisée multi-
centrique qui a comparé ce dispositif à
la coloscopie standard [54]. Le taux
d’examen complet et la durée de la pro-
cédure étaient comparables dans les
deux groupes. En revanche, le risque de
manquer un polype adénomateux
était significativement diminué avec
le capuchon EndoRings® (15 % vs 48 %,
p < 0,01). Il s’agit donc de résultats pro-
metteurs mais encore insuffisants
pour recommander l’utilisation de ce
dispositif en pratique courante.

La coloscopie
avec instillation d’eau

L’utilisation d’une pompe permettant
d’inonder le côlon lors de la progres-
sion de l’endoscope a pour avantage de
laver la muqueuse en continu pour
mieux l’analyser et de distendre avec
douceur le cadre colique. Une première
étude publiée en 2010 par une équipe
américaine a montré que cette tech-
nique était associée à une meilleure
tolérance de la coloscopie (pratiquée
sous sédation vigile), une durée de pro-
gression jusqu’au cæcum plus courte
et une diminution des doses de sédatifs
par rapport à l’insufflation à l’air [55].
Une méta-analyse récente incluant
2 933 coloscopies a montré que le taux
de détection des adénomes était sen-
siblement augmenté (RR = 1.16, 95 %
CI :1,04 to 1,30, p = 0,007) [56]. Les
résultats sont donc encourageants
[57, 58] et de nouvelles études sont
attendues notamment en évaluant
l’intérêt de rajouter un colorant
(comme l’indigo carmin) dans l’eau
pour améliorer les résultats.

Évaluation de l’impact
médico-économique
des nouvelles techniques
de détection
et de caractérisation

L’évaluation médico-économique dans
le domaine de la santé consiste selon
la HAS à « mettre en regard une éva-
luation des bénéfices cliniques d’une
technologie de santé et leurs coûts, en
vue d’une allocation optimale des res-
sources disponibles ».

Le premier aspect économique sur
l’utilisation des techniques inno-
vantes en coloscopie diagnostique est
celui lié à la détection des polypes
dans le cadre du dépistage du CCR.
Les coûts des nouvelles techniques
doivent être mis en balance avec les
économies réalisées par la prévention
du CCR et la diminution du risque de
cancers d’intervalle. Le taux de polypes
et/ou adénomes manqués lors d’une
coloscopie est estimé à environ 20 à
25 %. Les cancers d’intervalle repré-
sentent environ 2,5 % à 11 % des can-
cers colorectaux et sont la consé-
quence, dans environ 70 à 80 % des
cas, de lésions manquées (adénomes
et/ou cancers) par la coloscopie précé-
dente [59, 60]. Chaque cancer manqué

Figure 4. Coloscopie assistée par capuchon.
A : capuchon transparent, B : capuchon Endocuff®, C : capuchon Endoring®
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entraîne des coûts supplémentaires
pour la société, liés aux dépenses de
la prise en charge d’un cancer, soit à
un stade curatif (prise en charge
chirurgicale), soit à un stade palliatif
(chimiothérapie).
Le second aspect économique est lié à
une meilleure prédiction histologique
des polypes, notamment ceux de petite
taille (< 10 mm). Près de la moitié de ces
polypes sont des polypes hyperpla-
siques sans potentiel de dégénéres-
cence carcinologique et leur résection
représente un coût considérable
(temps médical, matériel d’endothéra-
pie, analyse histologique) et peut être
associé à des complications (certes
exceptionnelles). La question de ne
réséquer que les polypes adénomateux
et de laisser en place les petits polypes
hautement probables d’être hyperpla-
siques (stratégie « predict-resect-
leave »), ou de simplement les jeter
(stratégie « predict-resect-discard ») est
donc légitime [19, 62]. De plus, le taux
d’adénome avancé parmi les petits
polypes de 5 mm ou moins est faible,
de l’ordre de 3 % [63].
Cette approche a été beaucoup étudiée
dans les pays anglo-saxons avec pour
objectif de diminuer les dépenses liées
à la politique de prévention du cancer
colorectal. Ainsi Hassan C et al. ont
réalisés une évaluation médico-écono-
mique dans le système de soins aux
USA de la stratégie « predict-resect-
discard » grâce à l’utilisation de la chro-
moendoscopie par NBI pour différen-
cier in vivo les polypes hyperplasiques
des polypes adénomateux [64]. Un
modèle de simulation (modèle de
Markov) a été utilisé pour comparer le
coût-efficacité de l’analyse histolo-
gique classique à la stratégie « predict-
resect-discard » pour les polypes de
5 mm ou moins trouvés lors d’une
coloscopie de dépistage. Cette stratégie
permettait d’économiser 25 dollars par
patient, sans perte d’efficacité concer-
nant la surveillance endoscopique des
patients. Lorsque cette analyse était
rapportée à la population américaine
dans son ensemble, les économies
annuelles étaient évaluées à 33 mil-
lions de dollars.
Pour accepter une telle stratégie, il faut
obtenir une prédiction optique de la
nature histologique avec une précision
excellente. Ainsi, la société américaine
d’endoscopie digestive (ASGE) a publié
des recommandations dans le cadre du
programme PIVI (Preservation and
Incorporation of Valuable endoscopic

Innovations) qui préconisent la straté-
gie « predict-resect-discard » pour les
polypes de 5 mm ou moins, en dehors
du recto-sigmoïde et la stratégie « pre-
dict-resect-leave » pour les même
polypes au niveau du recto-sigmoïde
sous certaines conditions. Il faut
d’abord que le degré de confiance de
l’endoscopiste soit fort et que la tech-
nique utilisée permette une précision
diagnostique élevée avec une valeur
prédictive négative de 90 % et une
précision pour la prédiction de la sur-
veillance post-coloscopie de plus de
90 % [20].

Aucune étude médico-économique
pour évaluer les stratégies « predict-
resect-discard » et « predict-resect-
leave » n’a été réalisée en France et la
recommandation est encore de résé-
quer tous les polypes détectés lors de
la coloscopie. L’apprentissage de la
chromoendoscopie virtuelle et l’utili-
sation des classifications doivent être
plus largement diffusés.

Conclusion

La coloscopie diagnostique a connu de
récentes avancées technologiques en
améliorant la détection et la caractéri-
sation des zones pathologiques.

Pour optimiser la détection des polypes
coliques, il est recommandé d’utiliser
un coloscope haute définition avec la
possibilité de réaliser une chromo-
endoscopie optique ou virtuelle. Les
nouveaux dispositifs (endoscopes ou
matériel annexes) qui permettent
d’élargir le champ de vision ou d’apla-
tir les plis coliques sont toujours en
cours d’évaluation et n’ont, pour l’ins-
tant, montré qu’un bénéfice modeste
en terme de rentabilité diagnostique.
La réalité économique nous impose de
tenir compte des coûts liés à ces dis-
positifs innovants, en terme d’inves-
tissement ou de renouvellement de
matériel.

La prédiction histologique des polypes,
notamment grâce à la chromo-endos-
copie virtuelle et le fort grossissement
optique, représente un enjeu médico-
économique non négligeable. L’ensei-
gnement des technologiques diagnos-
tiques avancées est indispensable pour
mieux caractériser et sélectionner les
polypes, notamment ceux de petites
tailles, qui pourront ainsi être laissés
en place ou exclus de l’analyse histolo-
gique classique.
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Les Cinq points forts
L’endoscopie haute définition a considérablement amélioré la
résolution des images et doit être considérée comme le standard pour
toute coloscopie diagnostique.
La chromoendoscopie virtuelle (NBI, FICE, i-scan) semble mieux
caractériser les petits polypes plans mais sans améliorer signifi-
cativement le nombre total de polypes détectés.
La précision diagnostique de la chromo-endoscopie par NBI pour
prédire le caractère adénomateux est supérieure à 90 % pour les
endoscopistes entraînés.
Les stratégies de réséquer ou non (predict-resect-leave) et/ou de
réséquer et jeter (predict-resect-discard) les petits polypes ont un
intérêt démontré sur le plan médico-économique aux USA.
Malgré les récentes avancées technologiques et l’apport diagnostique
des nouveaux dispositifs pour la détection des polypes (angle de vision
élargie, capuchon), leur intérêt reste limité.
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Questions à choix unique

Question 1

Quel est le matériel recommandé en pratique courante pour améliorer la détection des polypes colorectaux adénomateux :

❏ A. Un capuchon de type Endocuff®
❏ B. Un endoscope à vision élargie comme le FUSE®
❏ C. Un coloscope haute définition avec la possibilité de réaliser de la chromoendoscopie optique et/ou virtuelle
❏ D. Un capuchon EndoRings®
❏ E. Une minisonde d’endomicroscopie confocale (Cellvizio®)

Question 2

Concernant la chromoendoscopie par NBI :

❏ A. Il s’agit d’une chromoendoscopie virtuelle obtenue par un traitement a posteriori de la lumière blanche
❏ B. La précision diagnostique concernant la prédiction histologique des polypes coliques est supérieure à 90 % dans les

études
❏ C. Elle nécessite l’utilisation d’un cathéter spray
❏ D. Elle augmente très significativement la détection des polypes colorectaux dans la majorité des études
❏ E. Elle est nécessaire pour classer les polypes selon la classification de Kudo

Question 3

La stratégie « predict-resect-discard » :

❏ A. Consiste à laisser en place les petits polypes de 5 mm ou moins dont l’aspect endoscopique correspond à un polype
hyperplasique

❏ B. Permettrait de faire des économies sur l’absence d’une analyse histologique du polype (résection du polype qui est
ensuite jeté)

❏ C. Est la stratégie recommandée actuellement en France
❏ D. Est la stratégie recommandée par la société américaine dans le cadre du programme PIVI pour les polypes de 10 mm

ou moins en dehors du recto-sigmoïde
❏ E. Ne tient pas compte du degré de confiance de l’endoscopiste
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