
193

Post’U (2010) 193-202
• • • • • •

• • • • • •

Les critères de qualité de la coloscopie

Objectifs pédagogiques
– Quels sont les critères les plus

pertinents
– Savoir comment les appliquer
– Comment les intégrer dans la

pratique

Introduction

La coloscopie reste l’examen de réfé-
rence pour l’exploration morpholo-
gique du côlon. Elle est supérieure aux
nouvelles méthodes d’exploration
morphologique du côlon, plus parti-
culièrement à la coloscopie virtuelle,
en raison de sa capacité à dépister
les lésions néoplasiques de petite
taille ainsi que les adénomes plans.
Contrairement aux autres méthodes,
la coloscopie a l’immense avantage de
réaliser dans le même temps l’exérèse
des polypes. Pour autant, la coloscopie
présente un certain nombre de limites.
Les études de coloscopies en tandem,
ou celles comparant la coloscopie à la
coloscopie virtuelle nous ont appris
que la coloscopie pouvait manquer des
polypes, y compris ceux de taille
≥ 10 mm [1]. La survenue de cancers
d’intervalle après coloscopie confirme
la probabilité de lésions manquées [2].
On sait aussi qu’il existe des diffé-
rences de performance entre endosco-
pistes jugés sur le taux de détection
des adénomes [3]. Ces écueils pour-
raient expliquer la moindre diminu-
tion que prévu de l’incidence du can-
cer colorectal après coloscopie avec
ou sans polypectomie, notamment
pour le côlon proximal [4-6], ainsi que

son incapacité à réduire la mortalité
par cancer du côlon proximal [7].

Afin de réduire les variations entre
endoscopistes et de généraliser la pra-
tique de coloscopies de qualité, il nous
faudrait disposer de critères fiables et
facilement mesurables permettant
d’évaluer la qualité des examens. Ces
critères devraient permettre de s’assu-
rer que l’examen est médicalement
justifié, qu’il est réalisé selon des
standards validés, que les lésions sont
correctement diagnostiquées, que les
traitements appropriés sont faits et
le tout avec un risque minimal pour
les patients.

Les critères établis en 2006 par la
taskforce entre l’American College of
Gastroenterology (ACG) et la Société
américaine d’endoscopie digestive
(ASGE) figurent dans le tableau 1 [8].
Ils restent globalement valables en
2010, mais la question de leur mise en
œuvre est incomplètement résolue. Ces
critères sont subdivisés en critères
pré-, per- et post-coloscopie.

Critères
de qualité précoloscopie

L’indication

Les indications de coloscopie varient
selon les pays, notamment en fonction
des politiques mises en place pour le
dépistage de masse du cancer colorec-
tal. Il nous paraît urgent de clarifier et
d’homogénéiser l’emploi des termes
« coloscopie de dépistage », « coloscopie
de surveillance » ou de « coloscopie

diagnostique ». Contrairement à l’usage
dans d’autres pays (États-Unis, Alle-
magne), la coloscopie de dépistage
n’est pas recommandée, en France,
pour le dépistage de masse, c’est-à-
dire les personnes sans facteur de
risque individuel ou familial. Mais elle
est recommandée pour les personnes
faisant partie des groupes à risque
élevé ou très élevé de cancer colo-
rectal. Une coloscopie de surveillance
est un examen justifié par les antécé-
dents personnels du patient, tels qu’un
antécédent de polypectomie pour adé-
nome, ou un antécédent de cancer
colorectal. La coloscopie diagnostique
est justifiée quant à elle, par l’exis-
tence de symptômes digestifs ou par
la positivité d’un test Hémoccult®. En
effet, pour ce dernier cas, il ne s’agit
pas de coloscopie de dépistage.
Quel que soit le motif de la coloscopie,
il doit être clairement indiqué dans le
compte rendu d’examen. Un audit réa-
lisé en France en 2006-2007 a montré
que l’indication des coloscopies était
conforme aux recommandations de
l’ANAES dans 94 % des cas [9].

La prise en compte du terrain,
des comorbidités, des traitements
en cours notamment
anticoagulants et antiagrégants
plaquettaires

Un consentement éclairé, incluant des
informations sur les risques de l’exa-
men, doit être obtenu dans tous les
cas. Le gastroentérologue, avec éven-
tuellement le concours de l’anes-
thésiste, doit rechercher d’éventuels
facteurs de risques liés au terrain ou
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aux traitements pris par le patient,
notamment les anticoagulants ou
antiagrégants plaquettaires dont il
faudra gérer avec l’aide des cardiolo-
gues l’arrêt ou la substitution [10, 11].
Il en est de même pour l’antibiothéra-
pie prophylactique. Nous proposons
que le grade ASA soit renseigné dans le
compte rendu de coloscopie, de même
que la prise de traitements antiagré-
gants ou anticoagulants, la réalisation
d’antibiothérapie prophylactique.

Le bloc
et le personnel d’endoscopie

Nous ne développerons pas ici cet
aspect de la coloscopie, mais il va de
soi que les patients sont en droit
d’attendre à ce que les endoscopes uti-
lisés par les gastroentérologues soient
performants, correctement nettoyés et
stockés, que le matériel à usage unique
ne soit pas réutilisé. Le personnel
d’endoscopie se doit d’être formé.
Comme pour un bloc opératoire, le
centre d’endoscopie doit fonctionner
selon une charte de fonctionnement.
Il est en liaison avec un bloc chi-
rurgical prêt à intervenir en cas de
complication de l’endoscopie nécessi-
tant la chirurgie, en liaison aussi avec
un laboratoire d’anatomie patho-
logique compétent.

Critères de qualité liés
à la procédure

La qualité de la préparation colique

Il n’est pas question ici de comparer
les avantages et les inconvénients des
différentes préparations actuellement
disponibles et renvoyons le lecteur à
une revue générale récente [12]. Si la
qualité de la préparation à la colo-
scopie est indiscutablement patient-
dépendante, elle n’est pas pour autant
totalement indépendante du gastro-
entérologue. C’est en effet de la res-
ponsabilité de ce dernier, que de pres-
crire la préparation colique à l’occasion
de la consultation pré-coloscopie,
mais aussi d’expliquer au patient les
enjeux et les modalités pour obtenir
une bonne préparation du côlon. Le
recours à des documents photogra-
phiques, à des vidéos, ainsi qu’à des
échanges avec le personnel soignant
sont les bienvenus pour sensibiliser les
patients et améliorer in fine la qualité
des préparations. Dans une récente
étude observationnelle du CREGG, la
préparation colique était jugée insuf-
fisante dans environ un quart des
cas [13]. Or, une préparation médiocre
expose au risque de méconnaître des
lésions [14], d’allonger la durée d’exa-

men et d’avoir un examen incomplet.
Elle pourrait expliquer pour partie les
différences de performance observées
entre endoscopistes. Le type de prépa-
ration colique utilisée, ainsi que les
éventuelles difficultés rencontrées par
le patient pour se préparer (nausées,
vomissements, quantité prescrite non
prise en totalité) devraient logique-
ment figurer dans le compte rendu
d’examen. Cela permettrait d’en tenir
compte lors de l’examen suivant, et
d’éviter que la proportion de côlons
mal préparés soit encore élevée lors de
coloscopies de « second look » faites à
cause d’un premier échec de prépa-
ration [15].

Faut-il inscrire l’information relative
à la qualité de la préparation dans le
compte rendu d’examen ? L’intérêt
serait de pouvoir calculer un score
moyen à l’échelle d’un gastroentéro-
logue ou d’un centre d’endoscopie, et
d’en tirer des conséquences sur la qua-
lité de leur procédure. Nous savons
qu’il existe d’importantes différences
entre les centres d’endoscopie diges-
tive [16]. La difficulté est qu’il n’existe
pas de système standardisé pour éva-
luer la qualité d’une préparation, pour
définir ce qu’est une préparation
insuffisante, et à partir de quel seuil il
faudrait refaire l’examen. Dans l’étude

Tableau 1. Critères de qualité de la coloscopie retenus en 2006 par la taskforce de l’ASGE et de l’ACG [8]

Indicateurs de qualité Grades de la
recommandation

1 Indication validée 1C
2 Obtenir le consentement éclairé, incluant les informations données sur les risques de l’examen 3
3 Respecter les délais pour les coloscopies de surveillance après polypectomie ou résection d’un cancer 1A
4 Respecter les délais pour les coloscopies de dépistage dans le cadre des MICI 2C
5 Noter la qualité de la préparation colique dans le compte rendu d’examen 2C
6 Connaître son taux d’intubation caecale (photographier la valvule iléo-cæcale et l’orifice appendiculaire pour chaque

examen)
1C

7 Calculer son taux de détection des adénomes au cours des coloscopies de dépistage 1C
8 Calculer son temps de retrait moyen qui doit être supérieur à 6 min lors des coloscopies sans lésion 2C
9 Faire des biopsies coliques lors des coloscopies faites pour bilan de diarrhée 2C
10 Respecter le protocole de biopsies pour la surveillance des MICI : 4 tous les 10 cm de muqueuse anormale, soit environ 32

pour une pancolite
1C

11 Les polypes pédiculés et les polypes sessiles < 2 cm doivent être réséqués, ou un document prouvant leur non-résécabilité
doit être fourni

3

12 Connaître son taux de perforation (toutes indications confondues vs coloscopies de dépistage) 2C
13 Connaître son taux de complications hémorragiques post-polypectomies 2C
14 Connaître la proportion d’hémorragies post-polypectomies traitées par reprise endoscopique 1C



195• • • • • •

du CREGG, il a été montré que si
23,4 % des côlons étaient jugés mal
préparés par l’endoscopiste, la colo-
scopie n’était considérée à refaire que
6 % des cas. Dans les autres cas de
côlon insuffisamment préparé, on sait
que les gastroentérologues ont ten-
dance à raccourcir le délai entre deux
examens [17], sans que pour autant
cette attitude n’ait jamais été vali-
dée [18]. Une autre difficulté est le
caractère subjectif de l’interprétation.
S’il est bien établi qu’une même pré-
paration peut être évaluée différem-
ment selon les endoscopistes [13, 17],
il n’est pas inintéressant de noter que
les endoscopistes ayant les meilleures
performances sont en règle générale
les plus exigeants sur la qualité de la
préparation colique [19]. Nul ne sait
si le jugement de l’endoscopiste porte
sur l’état du côlon lors de la progres-
sion de l’endoscope, ou si son juge-
ment tient compte du pourcentage de
muqueuse colique qu’il a pu réelle-
ment examiner lors du retrait, après
lavage et aspiration des résidus.

Inscrire dans le compte rendu d’exa-
men la qualité de la préparation peut
exposer le gastroentérologue à des
difficultés d’ordre médico-légal.
Imaginons le cas de la survenue d’un
cancer d’intervalle après une colo-
scopie avec une préparation qualifiée
de moyenne [20] ou le cas d’une per-
foration colique favorisée par les dif-
ficultés de progression dues à une
mauvaise préparation. Selon nous, ces
réserves ne remettent pas en cause
l’intérêt d’évaluer la qualité de la
préparation colique, mais il reste à
s’entendre sur une classification

simple, reproductible et facile à mettre
en œuvre. Le score validé de Boston
(Tableau 2) semble répondre à cette
exigence [14]. Même s’il persiste une
part de subjectivité dans l’analyse
– mais comment éviter cet écueil ? – le
score de Boston semble souffrir de
moins d’imperfections que d’autres
scores [21-23].

Le taux de coloscopies complètes

Une coloscopie est dite complète
lorsque la totalité du côlon, cæcum
inclus, est examinée. On ne peut être
certain d’avoir atteint le bas fond
cæcal que lorsque la valvule iléo-
cæcale et l’orifice appendiculaire ont
été clairement visualisés. En cas de
doute, la valvule doit être franchie.
L’atteinte du bas fond caecal doit être
stipulée dans le compte rendu d’exa-
men. À titre médico-légal, la preuve
d’un examen complet devrait pouvoir
être apportée par des documents pho-
tographiques de la valvule iléo-cæcale
et de l’orifice appendiculaire. Exiger
une photographie de l’iléon ou un
examen histologique de biopsies
iléales, nous semble très excessif. Le
taux moyen de coloscopies complètes
doit pouvoir être calculé annuellement
par le gastroentérologue et/ou par
l’unité d’endoscopie à laquelle il
appartient. Selon les recommanda-
tions américaines, le taux de colo-
scopies complètes doit être supérieur
à 90 %, et même à 95 % pour les
coloscopies de dépistage [8]. Les rai-
sons de l’échec d’intubation caecale
doivent figurer dans le compte rendu.
Il peut s’agir de la mauvaise qualité de

la préparation colique, de difficultés
techniques liées à l’anatomie du côlon,
à l’existence d’une diverticulose mar-
quée, à une sédation insuffisante, ou
du fait d’une sténose. Le bilan des
coloscopies réalisées en France lors de
la première campagne de dépistage de
masse par test Hémoccult® a montré
que le taux de coloscopies complètes
était en moyenne de 93,6 %, avec
des extrêmes variant de 71,3 % à
99,7 % [24]. La borne inférieure
montre qu’il existe de réelles diffi-
cultés dans certains départements. Les
causes d’examen incomplet devront
être soigneusement répertoriées, et le
bilan des explorations complémen-
taires devra aussi être fait.

Le taux de détection des adénomes

Il s’agit du meilleur critère de qualité
de la coloscopie, car c’est bien la fina-
lité de cet examen que de diagnosti-
quer et de réséquer les lésions néo-
plasiques colorectales. Selon les
recommandations américaines, le taux
de détection des adénomes devrait être
supérieur ou égal à 25 % chez les
hommes et à 15 % chez les femmes se
soumettant à une première coloscopie
de dépistage après 50 ans [8]. Nous
nous interrogions dans une revue
générale récente sur la possibilité
d’appliquer en France ces critères,
du fait des différences de stratégies
mises en œuvre pour le dépistage de
masse [25]. Si la prévalence d’adé-
nomes avancés est plus élevée lors de
coloscopies réalisées pour un test
Hémoccult® positif que dans les autres
indications [26], celle des adénomes
semble peu varier selon l’indication de
la coloscopie [27, 28]. Les critères
nord-américains pourraient donc
s’appliquer aux coloscopies réalisées
en France après un test Hémoccult®
positif. Le bilan de la première cam-
pagne de dépistage de masse réalisé
en France par l’InVS a montré qu’au
moins un adénome était diagnostiqué
chez 40,0 % des hommes et 25,1 %
des femmes [23]. Le taux moyen était
de 33,1 %, mais il variait de 19,8 % à
48,8 % selon les départements, laissant

Tableau 2. Score de qualité de la préparation colique de Boston [14]

Scores Description

0 Côlon non préparé. Muqueuse non visualisée à cause de matières solides qui ne
peuvent pas être aspirées

1 Des portions de muqueuse sont vues tandis que d’autres ne sont pas vues à cause
de matières solides ou de liquide teinté

2 Résidus minimes de selles ou de liquide teinté, mais le segment est globalement
bien vu

3 Muqueuse parfaitement bien vue, sans aucun résidu

Le score de 0 à 3 s’applique à chaque segment colique : côlon droit, côlon transverse incluant les angles droit
et gauche, côlon gauche. Le score global, somme des scores des trois segments, varie de 0 à 9.
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suggérer que les seuils de 15 % et
25 % selon l’âge pourraient ne pas être
atteints dans certains départements.
En Ille-et-Vilaine, nous avons montré
qu’il existait entre endoscopistes,
d’importantes variations du taux de
détection des adénomes ajustés sur le
sexe et l’âge des patients : 25,4 % à
46,8 % pour au moins un adénome,
5,1 % à 21,7 % pour au moins 2 adé-
nomes, 7 % à 12,4 % pour au moins
3 adénomes, et 14,2 % à 28,0 % pour
au moins un adénome ≥10 mm [29].
Cependant, dans ce travail, l’analyse
multivariée a montré que moins de
15 % des variations observées entre
endoscopistes étaient expliqués par
l’âge et le sexe des patients et par la
variable « endoscopiste ». Ces résultats
relativisent la responsabilité de l’en-
doscopiste et souligne l’existence
d’autres paramètres non pris en
compte dans l’analyse explicative des
variations observées. Parmi ceux-ci,
il faut citer la surcharge pondérale
qui, selon une méta-analyse récente,
est un facteur de risque de néoplasie
colorectale, surtout chez les hommes
et pour les localisations proxi-
males [30].

Le taux de détection des adénomes est
un indicateur encore difficile à appli-
quer par tous les gastroentérologues
ou tous les centres d’endoscopie, car
les données histologiques ne sont pas
disponibles au moment de la rédaction
du compte rendu de coloscopie.
Contourner cette difficulté implique
de disposer de logiciels adaptés per-
mettant de revenir au compte rendu
et l’enrichir avec les résultats ana-
tomo-pathologiques. Un effort d’équi-
pement informatique est indispen-
sable, car l’Assurance maladie et les
malades exigeront bientôt de connaître
la qualité des coloscopies réalisées
en France, à l’instar du « pay-for-
performance » en vigueur aux États-
Unis [31].

Vouloir s’affranchir de cette difficulté
inhérente à l’histologie consisterait à
prendre en compte le taux de détection
des polypes au lieu et place de celui
des adénomes. Certes, il a été montré

qu’il existait une corrélation signifi-
cative entre le taux de détection des
adénomes et le taux de détection
des polypes non adénomateux [32].
Au cours des JFHOD 2010, B. Denis
et al. [33] rapportent que le taux de
détection des polypes pourrait être un
bon critère de qualité des coloscopies
réalisées dans le cadre du dépistage de
masse après test Hémoccult® positif.
Sachant la prévalence élevée des
polypes hyperplasiques dans le rectum,
nous doutons personnellement de
l’intérêt du critère « polypes » versus
« adénomes ». Le taux de détection des
polypes de taille supérieure ou égale
à 10 mm nous semblerait un critère
plus pertinent, et tout aussi facile à
appliquer, car presque tous les polypes
de cette taille sont des adénomes, ou
des adénomes festonnés ayant la
même signification. Enfin, il existe
une corrélation entre les taux de
détection des adénomes de plus et de
moins de 10 mm [3]. Qui peut le plus
peut le moins ! Le bilan des colo-
scopies post-Hémoccult® réalisées en
1re campagne en France faisait état
d’une prévalence variant entre 10,7 %
et 23,7 % pour les adénomes ≥ 10 mm.
Le taux moyen était de 16,2 %, soit
20,7 % pour les hommes et 11,1 %
pour les femmes [24]. Retenir ce critère
impliquerait de définir des seuils mini-
maux et de définir aussi comment la
mesure doit être faite. Nous sommes
partisans de la mesure in vivo, car
après sa section le polype se rétracte
rapidement, encore plus une fois qu’il
est fixé. Disposer d’outils capables de
mesurer in vivo instantanément, de
façon fiable et reproductible la taille
des lésions devient une nécessité en
endoscopie digestive. Toutefois, il ne
faut pas mésestimer le risque que
fait courir le critère taux de polypes
≥ 10 mm, à savoir l’incitation à négli-
ger les petits adénomes, ce qui irait à
l’encontre du but rechercher, notam-
ment dans le cadre des coloscopies
post-Hémoccult® où la proportion des
adénomes avancés au sein des polypes
de moins de 10 mm, et de moins de
5 mm est particulièrement élevée [28].

Le temps de retrait de l’endoscope

C’est l’étude de Barclay et al. [34] qui
attira tout particulièrement l’attention
sur la relation entre taux détection des
adénomes et temps de retrait de l’en-
doscope. Les auteurs rapportaient
des taux de détection des adénomes
significativement différents entre les
endoscopistes selon qu’ils avaient un
temps de retrait supérieur ou inférieur
à 6 minutes. Le temps de retrait ser-
vant de référence était le temps moyen
calculé lors de coloscopies totales sans
lésion.

Cette étude confirmait les travaux
issus de la Mayo Clinic montrant que
50 % des polypes étaient diagnos-
tiqués pour un temps de retrait
moyen de 6,7 minutes, et 90 % des
polypes pour un temps de retrait de
12 minutes [35]. Une récente étude
observationnelle conduite auprès de
315 gastroentérologues américains
exerçant dans 17 états a confirmé les
résultats des études monocentriques
précédemment citées, en montrant que
ceux ayant un temps de retrait moyen
≥ 6 min détectaient 1,8 fois plus de
polypes que les autres [36].

Une tout autre question est de savoir
si l’application de la règle des 6 min.
est de nature à améliorer les perfor-
mances des endoscopistes. Un travail
de Barclay et al. [37] a répondu posi-
tivement à cette question. Il était
demandé à 12 endoscopistes d’avoir
un temps de retrait d’au moins
8 minutes, c’est-à-dire d’examiner
pendant au moins 2 minutes chacun
des 4 segments suivants : côlons droit,
transverse, gauche, et rectosigmoïde.
Les performances obtenues après
instauration des recommandations
étaient comparées à celles enregistrées
lors d’une période antérieure. Dans
cette étude, il était observé une aug-
mentation significative de la per-
formance des endoscopistes en termes
de taux de coloscopies avec adénomes,
de nombre d’adénomes ou d’adénomes
avancés par coloscopie [37]. À l’in-
verse, une étude du groupe de Boston
a montré que l’instauration d’une poli-
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tique institutionnelle imposant un
temps de retrait ≥ 7 minutes ne modi-
fiaient pas les performances d’un
groupe de 42 endoscopistes réalisant
plus de 23000 coloscopies [38]. Une
autre étude réalisée auprès de 43 gas-
troentérologues dans deux villes du
Minnesota conclut de la même façon
à l’absence d’amélioration des perfor-
mances au fil du temps malgré des
programmes de sensibilisation incluant
des avantages financiers en cas de res-
pect des critères de procédure [39].
Dans cette étude où seul le temps total
d’examen était pris en compte, les
endoscopistes doués des meilleures
performances faisaient leurs examens
plus rapidement que les autres. Il est
cependant possible qu’un temps de
retrait plus long était compensé par
une montée plus rapide, qui est aussi
un gage d’examen de bonne qualité.

Le temps de retrait ≥ 6 minutes
recommandé par l’American College of
Gastroenterology [8] est un pré-requis,
mais il n’est pas le garant de bonnes
performances. La meilleure preuve en
est que le taux de détection des adé-
nomes varie de 4 à 10 entre endo-
scopistes ayant un taux de retrait
> 6 minutes [3]. Inversement, il n’est
pas nécessaire de dépasser 6 minutes
lorsque l’examen du côlon est facile,
en l’absence d’haustrations, ou d’angu-
lations marquées. Le seuil de 6 minutes
est donc une moyenne, et pas un critère
exigible pour chaque examen. Si le
temps de retrait long n’est pas un gage
de performance, il est néanmoins le
témoin d’un examen consciencieux et
minutieux, et tout ce qui peut augmen-
ter la concentration de l’endoscopiste
est de nature à améliorer ses perfor-
mances. Les limites du critère temps de
retrait tiennent au fait que les diffé-
rences de performance observées entre
endoscopistes s’expliquent aussi par
des différences dans la technicité de
l’examen, paramètre issu de l’appren-
tissage de chacun et probablement dif-
ficile à corriger, d’où l’absence d’amé-
lioration des performances observée
dans certaines études malgré l’applica-
tion d’un temps de retrait ≥ 6 minutes.

Observer certaines règles de procédure
telles que celles rappelées dans le
tableau 3 est aussi de nature à amé-
liorer la qualité des coloscopies [40].
D’ailleurs, pourquoi n’examiner le
côlon qu’au retrait de l’endoscope ?
Une telle attitude expose au risque de
laisser échapper des polypes de petite
taille qu’on est parfois en peine de
retrouver à la descente alors qu’ils ont
été vus à la montée. Il a été récemment
rapporté que deux tiers des adénomes
et 95 % des cancers étaient diagnos-
tiqués à la montée et pas au retrait [41].
À méditer…

Au total, si un temps de retrait minimal
est à conseiller, il ne peut constituer à
lui seul un critère de qualité de la
coloscopie. Il parait néanmoins indi-
qué de l’inscrire dans le compte rendu
d’examen, ne serait-ce que des motifs
médico-légaux, et pour calculer sa
moyenne annuelle à partir des examens
sans polypes. Disposer d’un déclen-
cheur de chronomètre sur l’endoscope
activé lorsque le cæcum est atteint et
lorsque le retrait débute, est hautement
souhaitable pour espérer la générali-
sation de la mesure du temps de retrait
dans la pratique courante.

Critères
de qualité post-coloscopie

Le compte rendu d’examen

Il doit contenir un certain nombre
d’informations relatives aux critères
précoloscopie précédemment discutés,
des informations relatives à la procé-

dure elle-même, mais aussi des infor-
mations concernant l’après coloscopie
(voir ci-dessous). Les lésions doivent
être décrites avec précision (nombre,
localisation, forme, taille). Une lésion
jugée non réséquable doit être photo-
graphiée, et le traitement rediscuté
avec un endoscopiste chevronné avant
de référer le malade à un chirurgien.

Le compte rendu devrait comporter
des champs obligatoires qui faute
d’être remplis, ne pourrait pas être
imprimé. L’incorporation de documents
photographiques, des comptes-rendus
histologiques devrait être rendue
possible par le perfectionnement des
logiciels permettant d’élaborer des
comptes rendus standardisés.

Les complications

Les complications graves de la colo-
scopie telles que les perforations, ou
celles de l’endoscopie en général,
devraient être régulièrement compta-
bilisées par endoscopiste ou par
centre d’endoscopie, et faire l’objet de
discussions au sein de staffs de
morbi-mortalité. Les complications
immédiates seront facilement men-
tionnées dans le compte rendu de
l’examen. En cas de complication plus
tardive, il faudrait pouvoir retourner
au compte rendu pour l’inscrire.
Certains considèrent, à juste titre,
qu’il faudrait rechercher systémati-
quement l’information à j30 quant à
la survenue d’éventuelles complica-
tions tardives, en appelant les malades
par téléphone à leur domicile par
exemple [40].

Tableau 3. Propositions d’ordre technique pour une coloscopie de bonne qualité [40]

1 Temps de retrait ≥ 6 min et visualisation derrière les plis
2 Intubation cæcale avec examen minutieux de la région située immédiatement

sous la valvule, et entre la valvule et l’orifice appendiculaire
3 Manœuvre de rétrovision dans le côlon droit pour examiner le versant proximal

des haustrations situées à proximité de l’angle droit
4 Examiner 2 fois l’angle droit, ce qui suppose le franchir à nouveau

après un 1er retrait
5 Examiner 2 fois l’angle gauche, ce qui suppose le franchir à nouveau

après un 1er retrait
6 Examiner 2 fois le côlon sigmoïde
7 Manœuvre de rétrovision dans le rectum pour un examen de la région anale

et du bas rectum
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Les séries les plus récentes de la litté-
rature montrent que le taux des per-
forations secondaires à la coloscopie
a nettement régressé. Il est actuelle-
ment de l’ordre de 1 cas de perforation
pour 1000 à 1400 examens [42]. Des
taux inférieurs (1 cas pour 4900 exa-
mens) ont été rapportés récemment
en Allemagne dans une série de
269000 coloscopies [43]. Trois quarts
des perforations sont diagnostiquées
immédiatement ou précocement
(< 24 heures) [42]. La réalisation d’un
geste de polypectomie multiplie le
risque de perforation par un facteur
d’autant plus élevé que le polype est
situé sur le côlon droit et que la
taille du polype est supérieure à
1 cm [42, 44]. La mortalité secondaire
à la perforation a diminué notable-
ment, au point d’être nulle dans la
plupart des séries récentes, le chiffre
le plus élevé étant de 0,02 % [42].
Cette diminution est due à l‘évolution
des prises en charge et aux possibilités
de clipping per-endoscopique [45].

Les recommandations
pour la sortie du patient
et la surveillance ultérieure

Les recommandations pour la sur-
veillance ultérieure du côlon ne figu-
rent généralement pas dans le compte
rendu de la coloscopie, faute de dis-
poser des résultats histologiques au

moment de sa réalisation. Les futurs
logiciels devraient permettre d’inscrire
cette information en même temps que
l’incorporation des données histo-
logiques dans le compte rendu. Le
compte rendu ainsi finalisé devrait
être remis au patient afin d’améliorer
l’observance de la surveillance colique
et de ses délais. À défaut, cette infor-
mation devrait figurer dans la lettre
d’accompagnement des résultats de la
coloscopie adressée au médecin
traitant. Nous savons que les délais
ne sont pas toujours respectés par
les gastroentérologues, ce qui peut
s’expliquer par une méconnaissance
des recommandations, par la pression
des malades, ou par la mauvaise
qualité de la préparation du précédent
examen [17]. La simplification et
l’homogénéisation au niveau inter-
national des recommandations rela-
tives à la surveillance après polypec-
tomie permettront, nous l’espérons,
une meilleure observance de celles-ci.

Conclusion

Au moment où émergent des alterna-
tives plus ou moins crédibles à la
coloscopie, où la coloscopie souffre
d’écueils importants qui ont été rap-
pelés dans l’introduction, les gastro-
entérologues doivent tout mettre en
œuvre pour réaliser des examens

endoscopiques de qualité irrépro-
chable et le faire savoir aux pouvoirs
publics ainsi qu’au public. Pour cela,
il faut s’aider d’indicateurs fiables que
le développement des outils informa-
tiques permettra de mesurer facile-
ment et précisément à l’échelle d’un
gastroentérologue ou d’un centre
d’endoscopie. Nous avons listé dans le
tableau 4 les dix indicateurs qui nous
semblent incontournables.
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Les 5 points forts
➊ Le fait que la coloscopie ne diminue pas l’incidence ou la mortalité par

cancer du côlon proximal dans les années suivant sa réalisation souligne
la probabilité de lésions manquées et la nécessaire amélioration des
pratiques.

➋ Nous avons colligé dans cet article les critères de qualité qui nous
semblaient les plus importants et listé dix paramètres incontournables au
premier rang desquels le taux de détection des adénomes.

➌ Il est nécessaire de développer des logiciels capables d’insérer facilement
dans le compte rendu de coloscopie tous les critères de qualité relatifs à
la réalisation de l’examen : incluant des éléments pré-, per- et post-
coloscopie.

➍ Les gastroentérologues doivent se préparer à produire des données chiffrées
permettant de s’assurer de la qualité de leur pratique, et à modifier leurs
procédures en cas d’objectifs non atteints.

➎ Les sociétés savantes sont invitées à arrêter les critères de qualité de la
coloscopie et à favoriser le développement d’outils informatiques qui
permettront aux gastroentérologues d’exploiter les bases de données.
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Question à choix unique

Question 1

Dans les 10 ans suivant la réalisation d’une coloscopie, il a été montré que l’incidence du cancer du côlon droit
diminuait par rapport à l’incidence attendue dans la population de :
❏ A. 100 %
❏ B. 75 %
❏ C. 50 %
❏ D. 25 %
❏ E. 0 %

Question 2

Le taux minimal de détection d’adénomes (proportion des coloscopies avec au moins un adénome) exigé
aux États-Unis pour les coloscopies de dépistage chez les femmes ≥ 50 ans et sans facteur de risque est égal à :
❏ A. 5 %
❏ B. 10 %
❏ C. 15 %
❏ D. 20 %
❏ E. 25 %

Question 3

Parmi les facteurs suivants, tous sauf un sont associés à un taux de détection d’adénomes plus élevé
à la coloscopie : lequel ?
❏ A. Un examen fait le matin
❏ B. Un examen fait en compagnonnage avec un « fellow »
❏ C. Une préparation colique adéquate
❏ D. Un temps de retrait ≥ 6 minutes
❏ E. L’utilisation d’un coloscope avec grand angle (170°)




