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‘‘
« Quand le sage montre la lune, l’imbécile regarde le doigt »
Proverbe chinois

’’
A vec 43 000 nouveaux cas et pr�es de 18 000 d�ec�es estim�es en 2015 en

France, le cancer colorectal (CCR) est le 3e cancer le plus fr�equent et la 2e

cause de mortalit�e par cancer. Bon nombre de ces nouveaux cas et de ces d�ec�es
pourraient être �evit�es. Plusieurs essais contrôl�es randomis�es ont d�emontr�e que le
d�epistage p�eriodique par recherche de sang occulte dans les selles et par
rectosigmoı̈doscopie permettait de diminuer la mortalit�e par CCR, voire son
incidence [1]. Quatre essais contrôl�es randomis�es �evaluant le d�epistage par
coloscopie sont en cours. Quelle que soit la strat�egie adopt�ee de d�epistage et de
pr�evention du CCR, toutes se concluent par la coloscopie, examen de r�ef�erence
pour le diagnostic et le traitement des l�esions n�eoplasiques colorectales.
La coloscopie n’est pourtant pas l’arme absolue contre le CCR. Deux �a neuf pour
cent des patients chez lesquels on diagnostique un CCR ont eu une coloscopie
dans les trois ann�ees qui pr�ec�edent [2]. Le cancer d’intervalle apr�es coloscopie
(CCRI), diagnostiqu�e avant la date du prochain examen de surveillance
recommand�e, est la hantise de l’endoscopiste, le plus souvent �evitable. Il est
la cons�equence de l�esions manqu�ees lors de la coloscopie initiale dans plus de la
moiti�e des cas, plus rarement de l�esions mal r�es�equ�ees (10-20 %) [3]. Il est
d�emontr�e que le risque de CCRI et de d�ec�es par CCRI est fonction de
l’endoscopiste [4-6]. Le taux de CCRI est donc devenu l’indicateur de r�ef�erence
pour �evaluer la qualit�e de la coloscopie mais il est difficile �a mesurer en routine.
Le taux de d�etection des ad�enomes (TDA), taux de coloscopies avec au moins un
ad�enome, est inversement corr�el�e au risque de CCRI et de d�ec�es par CCRI [4-6].
Cet indicateur, plus pr�ecoce et plus facile �amesurer que le taux de CCRI, est donc
devenu l’indicateur de substitution le plus fiable et le plus important pour �evaluer
la qualit�e de la coloscopie [7-11]. Pourtant la moiti�e des endoscopistes français ne
connaissent pas leur TDA (sondage lors de Vid�eo Digest 2017).

‘‘
Le risque de cancer d’intervalle après coloscopie et de décès
par cancer d’intervalle est fonction de l’endoscopiste

’’
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Le but de cet �editorial est de faire le point sur la place du TDA dans l’�evaluation de
la qualit�e des coloscopies de pr�evention et de d�epistage et plus particuli�erement
dans le cadre du programme français de d�epistage organis�e (DO) du CCR.

Variations du taux de détection des adénomes

Le TDA peut être calcul�e pour une population, un centre d’endoscopie, ou un
endoscopiste. Le TDA d’un endoscopiste correspond au nombre de ses
coloscopies ayant permis la d�etection d’au moins un ad�enome rapport�e au
nombre total de ses coloscopies. Le TDA est par d�efinition fortement corr�el�e �a la
pr�evalence des ad�enomes au sein de la population �evalu�ee. Il augmente avec
l’âge, est plus �elev�e chez l’homme que chez la femme, et subit des variations
g�eographiques et temporelles. Le TDA a sensiblement augment�e ces derni�eres
ann�ees avec l’am�elioration constante des vid�eo-endoscopes et la g�en�eralisation
des pr�eparations fractionn�ees. Le TDA des coloscopies de surveillance est
significativement plus �elev�e que celui des coloscopies de d�epistage, lui-même
significativement plus �elev�e que celui des coloscopies effectu�ees pour
l’exploration de symptômes [12]. Le TDA des coloscopies pour test immuno-
logique quantitatif (FIT) positif est significativement plus �elev�e que celui des
coloscopies pour Hemoccult positif, lui-même significativement plus �elev�e que
celui des coloscopies de d�epistage. Au sein d’un programme de d�epistage par
FIT, le TDA augmente avec le seuil de positivit�e adopt�e (mg/g), et varie
vraisemblablement selon qu’il s’agit d’un premier test (premi�ere campagne) ou
d’un �eni�eme test (�eni�eme campagne) mais on manque de donn�ees �a ce jour pour
le chiffrer. Enfin et surtout, toutes les �etudes rapportent de tr�es grandes
variations de TDA entre endoscopistes, dont l’ampleur d�epasse celles li�ees �a l’âge
et au sexe, y compris au sein de programmes de DO du CCR [13]. En Alsace, le
TDA des coloscopies pour FIT+ varie de 33 �a 80 % selon l’endoscopiste (figure 1).

Taux de détection des adénomes et risque de cancer
d’intervalle : ce qui est démontré

Les variations de TDA entre endoscopistes ont un impact majeur sur l’efficacit�e
des programmes de d�epistage car le risque de CCRI est inversement corr�el�e au
TDA de l’endoscopiste [4-6]. Dans l’�etude princeps issue du programme polonais
de d�epistage opportuniste par coloscopie, le risque de CCRI �etait quasi nul pour
les endoscopistes dont le TDA �etait � 20 %, alors qu’il �etait loin d’être
n�egligeable pour ceux dont le TDA �etait < 20 % (risque relatif > 10) [4].
Dans une �etude am�ericaine portant sur des coloscopies tout venant, la
corr�elation inverse entre TDA et risque de CCRI �etait « dose-d�ependante », sans
v�eritable seuil, chaque augmentation de 1 % du TDA �etant associ�ee �a une
diminution de 3 % du risque de CCRI et de 5 % du risque de d�ec�es par CCRI
(figure 2) [5]. Dans le programme polonais, le risque de CCRI diminuait de 73 %
chez un endoscopiste dont le TDA progressait pour d�epasser 25 %, et de 82 %
chez un endoscopiste dont le TDA se maintenait au-dessus de 25 % par rapport
�a un endoscopiste n’am�eliorant pas son TDA au fil du temps (figure 3) [6]. Dans
ces trois �etudes, la r�eduction du risque de CCRI n’�etait significative et maximale
que chez les endoscopistes ayant les meilleurs TDA. Nous faisions le même
constat au sein des coloscopies du programme de DO du CCR par Hemoccult du
Haut-Rhin, le risque de CCRI n’�etant minimal que chez les endoscopistes dont le
TDA �etait � 45 % (figure 4) (Denis B, et al. JFHOD 2015).
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Au total, ces �etudes fondatrices indiquent qu’en mati�ere de CCRI :

1) Le risque z�ero n’existe pas (malgr�e toute l’attention apport�ee et même chez
les meilleurs).
2) Il est par contre possible d’en r�eduire le risque au minimum en am�eliorant son
TDA pour atteindre le niveau des meilleurs endoscopistes (et en prolongeant au-
del�a de 8 minutes son temps d’exploration au retrait (TER) moyen lors des
coloscopies normales cf. infra).
3) Enfin, les endoscopistes ayant de tr�es faibles TDA sont les principales sources
de CCRI, donc les principaux responsables des �echecs de la coloscopie �a pr�evenir
le CCR [8].

Forts de ces constats, fond�es sur le plus haut niveau de preuve, la plupart des
soci�et�es savantes ont publi�e des r�ef�erentiels qualit�e servant de cadre �a des
programmes assurance qualit�e ayant pour objectif l’am�elioration des niveaux de
qualit�e et de s�ecurit�e des coloscopies. Tous ces r�ef�erentiels incluent le TDA
comme indicateur prioritaire et d�efinissent un seuil minimal en dessous duquel le
risque de CCRI est consid�er�e comme prohibitif [7-11].

‘‘
Plus le taux de détection des adénomes est élevé, plus faible
est le risque de cancer d’intervalle, et cette relation

est dose dépendante, sans véritable seuil

’’Comment un taux de détection des adénomes élevé
entraı̂ne-t-il une réduction du risque de cancer d’intervalle ?

Au-del�a d’un certain seuil, l’augmentation du TDA (et du TER, cf. infra) porte sur
la d�etection et la r�esection de petites l�esions non n�eoplasiques ou non avanc�ees,
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Figure 1. Taux de d�etection des ad�enomes de 71 endoscopistes alsaciens calcul�e sur leurs coloscopies pour test immunologique positif avec leurs
intervallesdeconfiance�a95 %.Lesdoublesfl�eches indiquent les standardsminimal (45 %enrouge), souhaitable (60 %envert) et id�eal (65 %enbleu).
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dont le risque �evolutif est nul ou faible. Connaissant l’histoire naturelle de ces
l�esions, on peut s’interroger sur la pertinence de leur quête et sur l’int�erêt de fixer
des objectifs de TDA et de TER �elev�es. En fait, des TDA et TER �elev�es ne traduisent
pas tant une capacit�e de d�etection de petites l�esions non significatives, qu’une
qualit�e et une minutie d’examen telles que rien de significatif, ad�enome avanc�e
ou cancer, n’a pu �echapper. Le CCRI n’est que la partie �emerg�ee de l’iceberg. La
partie immerg�ee, soit tous les ad�enomes avanc�es d’intervalle (pour ne pas parler
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Figure 2. Rapports de risque de cancer colorectal d’intervalle (A), de cancer colorectal avanc�e (B) et de d�ec�es par cancer colorectal (C) selon le
quintile de taux de d�etection des ad�enomes de l’endoscopiste. Le premier quintile correspondant aux taux de d�etection les plus faibles, le cinqui�eme
aux plus �elev�es (d’apr�es Corley DA et al. [5]).
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des ad�enomes non avanc�es), est mal �evalu�ee. Jusqu’�a 17 % des ad�enomes
� 10 mm sont manqu�es en coloscopie [14]. Toutes les �etudes de surveillance
coloscopique font �etat d’un taux d’ad�enomes avanc�es de 7 �a 15 % �a 3 ou 4 ans
de la coloscopie initiale [15]. Nul doute que, comme pour les CCRI, plus de la
moiti�e d’entre eux correspondent �a des l�esions manqu�ees lors de l’examen initial.
Une �etude cor�eenne vient, pour la premi�ere fois, de montrer le lien entre TDA et
risque de n�eoplasie avanc�ee �a 3 �a 5 ans. Chaque augmentation de 1 % du TDA
permettait de diminuer de 3 % le risque de n�eoplasie avanc�ee �a la coloscopie de
surveillance. Ce risque �etait r�eduit de 47 % chez les endoscopistes dont le TDA
�etait � 32 % [16].
�A cela s’ajoute le fait que des TDA et TER �elev�es entrainent de facto une
surveillance accrue en raison d’un nombre plus �elev�e de l�esions d�etect�ees, le d�elai
de surveillance �etant raccourci de 5 �a 3 ans lorsque le nombre d’ad�enomes
d�etect�es est � 3.
Au total, r�eduction des l�esions significatives manqu�ees et surveillance
rapproch�ee permettent de r�eduire significativement le risque de CCRI et de
d�ec�es par CCRI en cas de TDA et de TER �elev�es.

‘‘
Réduction des lésions significatives manquées et surveillance
rapprochée réduisent significativement le risque de cancer

d’intervalle en cas de taux de détection des adénomes et de temps
d’exploration au retrait élevés

’’Indicateurs qualité : rappel des fondamentaux

Selon la HAS, « un indicateur est une variable qui d�ecrit un �el�ement de situation
ou une �evolution d’un point de vue quantitatif. C’est un outil d’aide �a la d�ecision,
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Figure 3. �Evolution du taux standardis�e de cancer colorectal d’intervalle (pour 100 000 personnes-ann�ees de suivi) et du taux de d�etection des
ad�enomes du programme polonais de d�epistage opportuniste par coloscopie (d’apr�es Kaminski M et al. [6]).

310 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 4, avril 2018



dont l’utilisation s’inscrit dans une d�emarche qui r�epond �a un objectif et se situe
dans un contexte donn�e. Il n’a de sens qu’accompagn�e de ses �el�ements
d’interpr�etation, notamment les crit�eres pr�ecis de sa d�efinition et le contexte de
sa mise en œuvre. » [17]. On distingue des indicateurs :

– de structure (par exemple, pour la coloscopie, disponibilit�e d’une pompe de
lavage, d’un cr�eneau horaire suffisant. . .) ;
– de processus (pr�eparation fractionn�ee, score de Boston, taux de cæcum
atteint, TER. . .) ;
– de r�esultats, soit r�esultats interm�ediaires (TDA), soit r�esultats finaux (taux de
CCRI, taux de complications, satisfaction. . .).

Selon la HAS encore, « tout programme, qu’il s’agisse d’un plan d’am�elioration
de la qualit�e cibl�e et localis�e ou d’un programme de planification, induit des
changements interm�ediaires rapides avant d’atteindre (ou non) plus tardivement
son objectif « final ». Ces changements interm�ediaires correspondent pour
l’essentiel �a des �evolutions de pratiques et de fonctionnement au sein du
processus consid�er�e. Le recueil des r�esultats interm�ediaires permet habituelle-
ment de r�eagir plus rapidement par des mesures correctrices que celui des
r�esultats finaux ; il est en outre plus facile �a mettre en œuvre et moins coûteux.
Un recueil des r�esultats « interm�ediaires » doit donc être privil�egi�e chaque
fois qu’existent des preuves de leur caract�ere pr�edictif quant au r�esultat final,
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Figure 4. Risque cumul�e de cancer d’intervalle apr�es coloscopie pour Hemoccult positif dans la campagne de d�epistage organis�e du cancer
colorectal du Haut-Rhin (mod�ele de Cox).
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c’est-�a-dire lorsque le lien entre le processus de prise en charge et les r�esultats de
sant�e est d�emontr�e, probable ou vraisemblable » [17].
Le TDA, indicateur de r�esultat interm�ediaire (output) et le TER, indicateur de
processus (process), sont tous 2 corr�el�es �a la mortalit�e et l’incidence du CCRI,
indicateur de r�esultat final (outcome) d’un programme ou d’un examen
(coloscopie) dont l’objectif est de r�eduire la mortalit�e et l’incidence du CCR.
Enfin, un bon indicateur doit être simple, acceptable, valid�e, pertinent, fiable,
sensible et sp�ecifique [17]. Il doit reposer sur un bon niveau de preuve et
permettre de s’am�eliorer [9]. C’est le cas du TDA.

Comment calculer le taux de détection des adénomes ?

Contexte et objectifs

La coloscopie est un examen invasif, �a risque, coûteux et op�erateur d�ependant.
Plus d’un million (1,3 �a 1,4) de coloscopies sont r�ealis�ees chaque ann�ee dans
notre pays, dont 5,5 % (Hemoccult) �a pr�es de 10 % (FIT) dans le programme
national de DO du CCR et 20 �a 25 % de coloscopies de pr�evention.
En France, un programme de DO a �et�e initi�e d�es 2002, �etendu �a l’ensemble du
territoire national d�es 2009, compl�et�e par une position de la SFED en faveur de la
coloscopie de pr�evention en 2016. Nous avons vu pr�ec�edemment que la qualit�e
de la coloscopie conditionne son effet pr�eventif. Le rapport b�en�efices/risques de
la coloscopie est op�erateur d�ependant, les b�en�efices attendus �etant la r�eduction
de mortalit�e et d’incidence du CCR, et les risques encourus les �eventuels CCRI et
complications de l’examen.
Concernant le TDA, l’objectif d’un programme de d�epistage et de pr�evention
�etant de diminuer au meilleur coût la mortalit�e et l’incidence du CCR et du CCRI,
dans et hors DO, il faut prioritairement viser �a �eradiquer les pratiques
suboptimales, principales sources de CCRI, et « en même temps » �elever le
niveau global des pratiques pour r�eduire au minimum le risque de CCRI et de
d�ec�es par CCRI.

Sur quelle population ?

Certains indicateurs sont �evaluables sur toutes les coloscopies, quelles qu’en
soient les indications (pr�eparation fractionn�ee, utilisation du score de Boston,
TER, qualit�e du compte-rendu. . .), d’autres, d�ependant du recrutement de
l’endoscopiste, ne peuvent être mesur�es que sur des recrutements homog�enes
(qualit�e de la pr�eparation, taux d’intubation caecale, TDA, taux d’�ev�enements
ind�esirables. . .). D�es lors qu’il s’agit de s’�evaluer et de se comparer, avec un
standard et/ou avec d’autres endoscopistes, la population �etudi�ee se doit d’être
comparable et les modalit�es de recueil similaires [17]. Dans tous les pays, la
population sur laquelle le TDA est calcul�e est celle du programme national de
d�epistage du CCR, coloscopies de d�epistage opportuniste en Pologne et aux
Etats Unis, coloscopies du DO par Hemoccult en Grande Bretagne. En France,
seul le programme de DO du CCR par FIT offre la population homog�ene
permettant une telle �evaluation : femmes et hommes de 50 �a 74 ans ayant un FIT
+ (actuellement OC-Sensor au seuil de 30 mg/g). Le calcul du TDA des
endoscopistes sur leurs coloscopies pour FIT+ du programme de DO a de
nombreux atouts :

1) Population homog�ene autorisant l’�etablissement d’un standard et le
« benchmarking ». D�es lors que la population �evalu�ee est suffisante et
homog�ene, il est inutile de standardiser le calcul du TDA selon le sexe et
l’âge de la population.
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2) Absence de charge de travail suppl�ementaire pour le gastro-ent�erologue. En
France, les centres de coordination des d�epistages des cancers sont id�ealement
plac�es pour faire ce calcul. La plupart le font d�ej�a en d�ebut d’ann�ee pour aider les
gastro-ent�erologues pour le calcul de leur r�emun�eration sur objectifs de sant�e
publique (ROSP).
3) �Evaluation externalis�ee et neutre. L’auto�evaluation peut conduire �a des
tricheries, comme cela est constat�e aux �Etats-Unis (changement a posteriori
de l’indication de la coloscopie ou de son objectif (rectosigmoı̈doscopie)).
Une mesure faite par une tierce personne, en l’occurrence le centre de
coordination des d�epistages des cancers, permet de s’affranchir de ce risque.
Il est clair que son rôle doit se limiter �a celui d’un instrument de mesure neutre,
pas d’un juge.
4) Enfin, par d�efinition et par opposition �a un d�epistage opportuniste, un DO doit
se doter d’un programme assurance qualit�e couvrant l’ensemble du processus,
des invitations aux coloscopies, pour offrir un acc�es �equitable �a un d�epistage de
qualit�e �a toute la population invit�ee. L’�evaluation des coloscopies en fait partie
int�egrante.

Certains proposent d’�evaluer le TDA sur les coloscopies tout venant. Cette option
comporte a contrario de nombreux �ecueils :

1) Recrutements tr�es/trop h�et�erog�enes, incomparables car tr�es diff�erents selon
le sexe, l’âge, le mode et le lieu d’exercice des op�erateurs. Les recommanda-
tions am�ericaines initiales faisaient porter le calcul du TDA sur toutes les
personnes âg�ees de 50 ans et plus b�en�eficiant d’une 1re coloscopie [7], les
suivantes sur les seules coloscopies de d�epistage chez des personnes
asymptomatiques �a risque moyen âg�ees de 50 ans et plus [8]. Les
recommandations europ�eennes font porter le calcul du TDA sur les coloscopies
r�ealis�ees chez les personnes âg�ees de 50 ans et plus �a l’exclusion des examens
d’urgences, th�erapeutiques et pour MICI [9]. Plusieurs �etudes monocentriques
portant sur un faible nombre d’endoscopistes ont montr�e l’absence de
diff�erence significative selon que le calcul du TDA �etait effectu�e sur les
coloscopies de d�epistage ou sur les coloscopies tout venant, mais rien ne
permet d’extrapoler ces r�esultats �a l’�echelle d’un pays [18]. �A tout le moins, une
standardisation sur le sexe et l’âge de la population �evalu�ee paraı̂t indispensable
pour calculer le TDA sur les coloscopies tout venant.
2) Charge de travail suppl�ementaire pour l’endoscopiste pour colliger ses
examens et calculer son TDA, avec, ou sans selon les cas, exclusion d’un certain
nombre d’examens (coloscopies th�erapeutiques, urgences, MICI, Lynch et
polyposes, FIT+, < 50 ans. . .).
3) Auto�evaluation qui pourrait conduire �a des tricheries.

Une telle �evaluation portant sur l’ensemble des coloscopies tout venant
deviendrait possible si la France se dotait d’un registre national des coloscopies �a
l’instar des registres allemands et hollandais (cf. infra). Dans l’attente, seules les
coloscopies du DO permettent l’�etablissement d’un standard et le « bench-
marking ». On peut esp�erer et supposer que l’am�elioration attendue de la qualit�e
des coloscopies du DO fasse tâche d’huile et s’�etende �a l’ensemble des
coloscopies, toutes indications confondues.

‘‘
En France, seul le programme de dépistage organisé
du cancer colorectal par test immunologique offre la population

homogène autorisant l’établissement d’un standard pour le taux
de détection des adénomes et le « benchmarking »

’’
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Sur quel effectif minimal ?

La pr�ecision du calcul du TDA d�epend du nombre de coloscopies �evaluables :
l’intervalle de confiance �a 95 % (IC95 %) variant d’environ 60 % lorsqu’il est
calcul�e sur 10 coloscopies �a 10 % sur 300 coloscopies. Quel est l’effectif en
dessous duquel on s’accorde pour consid�erer la mesure de TDA comme non
fiable ? Tout d�epend de l’objectif poursuivi. . . L’ESGE recommande un minimum
de 100 coloscopies [9]. Selon la HAS, « 30 �a 50 dossiers de patients pr�esentant
des situations cliniques homog�enes permettent le plus souvent l’�evaluation des
pratiques professionnelles » [17]. Nous proposons un minimum de 30
coloscopies, effectif adopt�e dans de nombreuses �etudes, qui donne un
IC95 % d’environ 35 %. Cet effectif relativement faible offre une excellente
r�eactivit�e. Il permet d’�evaluer le TDA en permanence dans le cadre d’un
programme d’am�elioration continue de la qualit�e. En cas de besoin,
l’endoscopiste peut s’interroger pr�ecocement sur ses pratiques et les modifier
pour en mesurer rapidement les effets. Certains �evoquent un effectif minimal de
500 coloscopies pour calculer le TDA avec une meilleure pr�ecision (IC95 % �a
9 %). Une telle pr�ecision n’a aucun int�erêt en soi, ne permet pas de s’�evaluer et
de s’am�eliorer rapidement et est prohibitive (en Alsace, depuis le d�ebut de la
campagne FIT, 70 % des endoscopistes ont effectu�e � 30 coloscopies, 0 % �
500). On rappelle que l’effectif minimal pour le calcul du TDA pour la ROSP est
fix�e �a 10 coloscopies (IC95 % = 60 %), ce qui ne choque personne sauf l’auteur
de ces lignes. . . Il est imp�eratif que dans le cadre d’une future labellisation des
endoscopistes, le r�esultat du TDA soit exprim�e et interpr�et�e avec son IC95 %
pour tenir compte du nombre de coloscopies �evalu�ees. Quoi qu’il en soit, ceux
qui seraient gên�es par l’impr�ecision engendr�ee par l’IC95 % de 35 % d’un TDA
calcul�e sur 30 coloscopies peuvent être rassur�es. Un mode de calcul alternatif qui
classe les « faibles d�etecteurs » au moyen de la borne sup�erieure de l’IC95 % de
leur TDA par rapport �a un standard souhaitable ou �a un standard id�eal (cf. infra)
n’entraine aucun changement significatif (figure 1) [19]. Les faibles d�etecteurs
restent faibles d�etecteurs quel que soit le mode de calcul ! En aucun cas il ne
faudrait qu’ils attendent 500 coloscopies pour s’interroger sur leurs pratiques !
Pour les endoscopistes ayant moins de 30 coloscopies �evaluables, le calcul du
TDA par sexe permet de tenir compte d’une �eventuelle h�et�erog�en�eit�e de
recrutement (la population FIT+ est constitu�ee de 60 % d’hommes) (tableau 1)
[8]. Quant aux endoscopistes ayant moins de 10 coloscopies, il parait difficile de
les �evaluer. On peut s’interroger sur les raisons d’un si faible recrutement, et, le
cas �ech�eant, se demander s’il est opportun qu’ils continuent de participer au
programme de DO. Le nombre minimal de coloscopies annuelles pour maintenir
la comp�etence est diversement appr�eci�e, entre 100 (Grande Bretagne) et 300
(Europe). Quant �a �evaluer le TDA des endoscopistes ayant un recrutement DO
trop faible sur leurs coloscopies tout venant, nous en avons �evoqu�e plus haut
les limites.

Quel standard minimal ?

Toutes les soci�et�es savantes ont recommand�e un seuil minimal de TDA �a d�epasser
lors des coloscopies, seuil adapt�e �a leur programme national de d�epistage :
25 % pour le d�epistage par coloscopie aux Etats-Unis [8] et en Pologne, 35 %
pour le d�epistage par Hemoccult en Angleterre [10]. �A ce jour, il n’existe pas de
r�ef�erentiel qualit�e coloscopies en France. L’Assurance-Maladie et le SYNMAD ont
fix�e en 2013 un seuil �a 15-20 %dans le cadre du DO du CCR par Hemoccult pour
la ROSP, actualis�e �a 20-25 % en 2016. Ce seuil est trop bas d�es lors que le
rendement d’une coloscopie pour recherche de sang occulte dans les selles
positive est notablement plus �elev�e que celui d’une coloscopie de d�epistage.
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Nous avons propos�e d’adopter le même seuil de 35 % que les Anglais pour notre
programme Hemoccult [13] et 45 % pour notre programme FIT (Denis B, et al.,
JFHOD 2017). Certains feront cependant remarquer, �a juste titre, qu’il n’y a pas
d’�etude qui permette d’�etablir de seuil pour le programme français avec un bon
niveau de preuve. Nous avons �evalu�e le risque de CCRI dans le programme de DO
du CCR par Hemoccult du Haut-Rhin et son association avec le TDA des
endoscopistes. La pr�evalence des CCRI dans un d�elai de 3 ans apr�es coloscopie
�etait de 3,8 %. Le risque cumul�e de CCRI �etait de 98 cas pour 100 000
personnes-ann�ees de suivi dans le groupe des faibles d�etecteurs (TDA < 35 %),
81 pour 100 000 dans celui des forts (TDA 35 %-45 %), et 34 pour 100 000
dans celui des tr�es forts d�etecteurs (TDA � 45 %) (p = 0,2) (figure 4) (Denis B,
et al. JFHOD 2015). Nos effectifs (5 400 coloscopies/34 endoscopistes) �etaient
trop faibles pour offrir la puissance statistique suffisante pour reproduire les
r�esultats des 2 �etudes princeps (45 000 coloscopies/186 endoscopistes [4] et
265 000 coloscopies/136 endoscopistes [5]). Il ne sera pas possible d’�etablir un
standard reposant sur ce type d’�etude avant 10 ans pour les coloscopies pour FIT
+. Dans l’attente, il faut �etablir un standard sur des arguments �epid�emiologiques,
l’option de ne rien faire faute de niveau de preuve suffisant n’�etant plus
acceptable. On rappelle que les premi�eres recommandations am�ericaines de
2002 fixant des TDA et TER seuils �etaient largement ant�erieures aux �etudes
permettant de les corr�eler au risque de CCRI [7]. Le seuil initial de 20 % avait �et�e
�etabli l�eg�erement en dessous de la moyenne des TDA observ�es dans des s�eries de
coloscopies de d�epistage. Le standard minimal de 45 % que nous avons propos�e
pour le TDA des coloscopies pour FIT+ (OC-Sensor au seuil de 30 mg/g) repose sur
l’analyse des r�esultats pr�eliminaires de la r�egion Grand-Est : le TDA variait de 7 �a
94 % selon l’op�erateur et 83 % des endoscopistes d�epassaient 45 % (Denis B
et al JFHOD 2017). En janvier 2018, sur 71 endoscopistes alsaciens �evaluables,
90 % d�epassaient 45 % (figure 1).
Le seuil de 45 % peut être consid�er�e comme une estimation basse. Deux �etudes
ont montr�e qu’un TDA de 25 % pour les coloscopies de d�epistage correspondait
�a des TDA de respectivement 55 % et 49 % pour les coloscopies pour FIT+ (OC-
Sensor au seuil de 15 mg/g) [19, 20]. La valeur pr�edictive positive pour un
ad�enome du test OC-Sensor au seuil de 30 mg/g �etait �evalu�ee �a 54 % sur plus de
22 000 coloscopies FIT+ du Grand-Est (Denis B, et al., JFHOD 2018). Il ne serait
donc pas choquant de fixer le standard minimal �a 50 % (soit le double de celui
des coloscopies de d�epistage).

Tableau 1. Indicateurs et standards proposés, adaptés des recommandations américaines, britanniques et
européennes (d’après [8, 9, 11, 24]).

Indicateur Standard minimum Standard souhaitable

Temps d’exploration au retrait mesuré 90 % 100 %

Temps d’exploration au retrait moyen/coloscopie normale 100 % � 6 minutes 100 % 8 à 10 minutes

Taux de détection des adénomes mesuré 100 % 100 %

Taux de détection des adénomes � 25 % coloscopie tout venant
(20 % F/30 % H)
� 45 % coloscopie FIT+
(35 % F/55 % H)

� 35 %
(30 % F/40 % H)
� 60 %
(45 % F/65 % H)

Taux de détection des polypes festonnés du côlon proximal � 1 % coloscopie FIT+ et tout venant � 4 %

FIT+ : test immunologique quantitatif positif (OC-Sensor seuil 30 mg/g) ; F : Femme ; H : Homme.
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Bien �evidemment, le standard propos�e n’est ni univoque ni grav�e dans le
marbre : il doit être adapt�e au programme de d�epistage, �a la population
concern�ee, au seuil de positivit�e adopt�e pour le FIT, et donc être r�eguli�erement
actualis�e. En particulier, il sera peut-être n�ecessaire de d�efinir un standard
diff�erent selon qu’il s’agit d’un 1er FIT ou d’un �eni�eme.

Quel standard souhaitable ?

Le standard de 45 % propos�e au paragraphe pr�ec�edent est un seuil minimum,
ce n’est pas l’objectif �a atteindre ! Le TDA seuil de 45 % correspond au
minimum en dessous duquel le risque de CCRI devient prohibitif. Un gastro-
ent�erologue dont le TDA est inf�erieur �a ce seuil fait courir un risque excessif de
CCRI �a son patient (et, ce faisant, r�eduit le rapport b�en�efices/risques
de la coloscopie et discr�edite �a la fois la coloscopie et l’ensemble de la
profession). Le but de la coloscopie �etant de r�eduire la mortalit�e et l’incidence
du CCR et du CCRI, il faut viser un objectif de TDA nettement sup�erieur �a
45 % au vu des r�esultats de Corley qui montrent que la corr�elation inverse
entre TDA et risque de CCRI est « dose-d�ependante », sans v�eritable seuil, et
de ceux de Kaminski qui montrent que le risque minimal de CCRI n’est obtenu
que dans le groupe des endoscopistes ayant le meilleur TDA [4-6]. Nous
proposons de fixer l’objectif souhaitable �a 60 %, m�ediane des gastro-
ent�erologues du Grand-Est (Denis B, et al., JFHOD 2017) (taux d�epass�e par la
moiti�e des endoscopistes). Le seuil de 60 % est corrobor�e par les TDA observ�es
dans tous les programmes et �etudes de d�epistage par FIT [19, 21]. Le TDA
moyen calcul�e sur les 8 300 coloscopies pour FIT+ du programme alsacien
�etait de 58,4 %.
L�a encore, ce standard est fix�e �a un niveau raisonnable correspondant au niveau
moyen des performances des gastro-ent�erologues français et �a la pr�evalence
moyenne des ad�enomes dans cette population FIT+. Il aurait pu être fix�e �a un
niveau id�eal de 65 % (3e quartile dans le Grand-Est), d�epass�e par les meilleurs
endoscopistes, correspondant �a la « vraie » pr�evalence des ad�enomes dans la
population FIT+ (figure 1) [19].

‘‘
Le taux de détection des adénomes des coloscopies pour test
immunologique positif du programme français de dépistage

organisé du cancer colorectal doit être au minimum de 45 %
et approcher les 60 %

’’
Quelles limites ?

Nul indicateur n’est parfait, le TDA non plus. D’autres indicateurs peuvent-ils
faire aussi bien, voire mieux ? �A ce jour, la corr�elation inverse avec le risque de
CCRI n’a �et�e d�emontr�ee que pour trois indicateurs : le TDA, le taux de d�etection
des polypes ou taux de polypectomie (TDP) [22] et le temps d’exploration au
retrait (TER) [23].

Taux de détection des polypes ou taux de polypectomie (TDP)

Le TDP est corr�el�e au TDA, plus simple �amesurer car ne n�ecessitant pas le r�esultat
de l’examen anatomo-pathologique. Cela pourrait être un excellent indicateur
s’il ne pouvait pousser �a faire des polypectomies inutiles ou factices pour
am�eliorer son score.
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Nombre moyen d’adénomes par coloscopie (NMA)

Le NMA est r�eput�e plus discriminant que le TDA et offre l’avantage de pousser
l’endoscopiste �a retirer le maximum de l�esions ad�enomateuses, alors qu’avec le
TDA l’ex�er�ese d’une seule l�esion suffit pour obtenir le score maximal [8, 13, 19].
En fait, le NMA n’est mieux disant que le TDA que si l’on se r�ef�ere au standard
minimal de TDA de 45 % (certains endoscopistes dont le TDA est� 45 %ont un
NMA inf�erieur au standard minimal de 0,8 propos�e pour les coloscopies FIT+).
Ce n’est plus vrai si l’on se r�ef�ere aux standards de TDA souhaitable et a fortiori
id�eal de 60 et 65 %. Dans ce cas, les meilleurs endoscopistes sont exactement les
mêmes avec les 2 indicateurs. De plus, peu de centres de coordination des
d�epistages mesurent le NMA et sa corr�elation avec le risque de CCRI n’a pas �et�e
�evalu�ee. Il n’y a donc plus d’argument pour s’int�eresser au NMA aujourd’hui.

Taux de détection des adénomes avancés (TDAA)

Le TDAA pourrait sembler plus pertinent que le TDA dans une optique de
coloscopie de pr�evention, consid�erant que seules importent la d�etection et la
r�esection des ad�enomes avanc�es pour r�eduire la mortalit�e et l’incidence du CCR.
Il n’en est rien. Le diagnostic d’ad�enome avanc�e est peu fiable (pr�ecis et
reproductible) du fait des variations d’interpr�etation histo-pathologique du
contingent villeux et du degr�e de dysplasie (le taux de d�etection des ad�enomes�
10 mm est plus fiable). Le TDAA �evalue donc �a la fois l’endoscopiste et le
pathologiste. De plus, la corr�elation inverse avec le risque de CCRI n’a pas �et�e
d�emontr�ee pour le TDAA. Enfin, le TDAA n’est pas corr�el�e au TDA, n’a pas de
standard d�efini, et est plus compliqu�e �a calculer que le TDA [12].

Taux de détection des polypes festonnés du colon proximal
(TDPFCP)

Le fait que le TDA ignore compl�etement la voie festonn�ee est un handicap plus
s�erieux. 15 �a 30 % des CCR se d�evelopperaient �a partir de l�esions festonn�ees,
surtout �a partir des ad�enomes/polypes festonn�es sessiles (A/PFS). Leur pr�evalence
varie de 1 �a 22 % selon les s�eries et les endoscopistes [24]. Elle est r�eguli�erement
> 8 % dans les s�eries comportant des binômes endoscopiste expert et
pathologiste expert. Leur diagnostic est difficile pour les endoscopistes et pour
les pathologistes. Il existe de tr�es grandes variations de d�etection de ces l�esions
entre endoscopistes et entre pathologistes (plus grandes que pour les
ad�enomes). En Alsace, un tiers des endoscopistes et un quart des pathologistes
ne d�etectent jamais d’A/PFS dans le colon proximal (Denis B, et al., JFHOD 2017).
Pour �evaluer isol�ement les endoscopistes, sans interf�erence avec les difficult�es
diagnostiques des pathologistes, certains ont propos�e de mesurer le taux de
d�etection des polypes festonn�es du côlon proximal (TDPFCP), prenant en compte
toutes les l�esions festonn�ees, y compris les polypes hyperplasiques, quelle que
soit leur taille, en amont de l’angle gauche [24]. La corr�elation entre TDA et
TDPFCP est diversement appr�eci�ee, plutôt bonne pour certains [24], plutôt
m�ediocre pour d’autres (Denis B, et al., JFHOD 2017). En Alsace, certains
endoscopistes dont le TDA d�epasse 45 % ne d�etectent jamais d’A/PFS dans le
côlon proximal. Il semble donc que les qualit�es requises pour d�etecter des A/PFS
dans le côlon proximal soient diff�erentes de celles qui permettent de d�etecter des
polypes ad�enomateux. Ce constat plaide en faveur de l’�evaluation s�epar�ee des
deux indicateurs (tableau 1). Malheureusement, le calcul de cet indicateur n’est
pas r�ealis�e en routine par les centres de coordination des d�epistages des cancers.
En Alsace, le TDPFCP varie de 0 �a 15 % (m�ediane 3,7 %) et 6 % des
endoscopistes n’ont jamais d�etect�e de l�esions festonn�ees du colon proximal.
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‘‘
Le taux de détection des polypes festonnés du côlon proximal
permet d’évaluer les capacités de l’endoscopiste à prévenir la

voie festonnée de la carcinogénèse colique qui représente 15 à 30 %
des cancers colorectaux

’’Temps d’exploration au retrait (TER)

Le temps d’exploration au retrait (TER) est un indicateur de processus qui s’est
impos�e au d�ebut des ann�ees 2000. Il s’agit du temps pass�e �a explorer la
muqueuse colorectale depuis le cæcum jusqu’�a l’anus, compte non tenu du
temps pass�e �a nettoyer la muqueuse d’�eventuels r�esidus f�ecaux et �a biopsier et
r�es�equer d’�eventuelles l�esions n�eoplasiques. L’indicateur TER correspond donc �a
la moyenne des TER mesur�es lors des coloscopies normales. Les recommanda-
tions am�ericaines et europ�eennes consid�erent que si le TDA d’un endoscopiste
d�epasse le seuil minimal recommand�e, il n’est pas n�ecessaire de s’int�eresser �a son
TER [8, 9]. En fait, si l’on consid�ere que les seuils recommand�es (25 % en
coloscopie de d�epistage ou 45 % en coloscopie pour FIT+) sont un minimum (cf.
supra), la mesure du TER devient, elle aussi, prioritaire. La plupart des
recommandations �etablissent �a 6 minutes le minimum de TER moyen lors des
coloscopies normales. Les recommandations am�ericaines s’en tiennent l�a [8],
alors que les recommandations europ�eennes et britanniques, plus r�ecentes,
ajoutent que l’id�eal serait d’atteindre 10 minutes [9, 11]. Cet objectif repose sur
un bon niveau de preuve. Il est d�emontr�e que le risque de CCRI est corr�el�e au TER
et augmente significativement d�es que le TER descend au-dessous de 8 minutes
(figure 5) [23]. Il est d�emontr�e que le TDA, lui-même inversement corr�el�e au
risque de CCRI, est corr�el�e au TER [25] : chaque augmentation d’1minute du TER
engendrant une augmentation de 3,6 % du TDA [23], augmentation de TDA
observ�ee entre 6 et 10minutes, sans b�en�efice au-del�a de 10minutes [25]. Le TDA
�etait significativement associ�e au TER en analyse multivari�ee dans 2 �etudes, l’une
avec un seuil �a 8 minutes (OR = 1,51) [26], l’autre avec un seuil �a 10 minutes (OR
= 1,10) [27]. Une autre �etude a montr�e que le TDA (et le taux de d�etection des
l�esions festonn�ees) �etait maximal pour un TER de 9 minutes [28]. Pourtant, dans
la vraie vie, le TER est inf�erieur �a 6 minutes dans 24 �a 85 % des cas [28, 29].
De plus, il est d�emontr�e que le simple fait de mesurer le TER permet d’augmenter
significativement le TDA [29] et que l’instauration d’un protocole d’exploration
du colon en 8 minutes, par fractions de 2 minutes (2 minutes pour le colon droit,
2 pour le transverse, 2 pour le gauche et 2 pour le rectosigmoı̈de) permet de
l’augmenter de 30 % [30]. C’est donc bien un objectif de 8 �a 10 minutes qu’il
faut fixer pour le TER (et pas 6 minutes), même si le TDA de l’endoscopiste
d�epasse 25 %en coloscopie de d�epistage ou 45 %en coloscopie pour FIT+. Il est
imp�eratif, et cela apparaı̂t dans les recommandations am�ericaines et britanniques
que tout endoscopiste chronom�etre syst�ematiquement son TER et le fasse figurer
sur son compte rendu [8,11]. Id�ealement, cette mesure devrait être effectu�ee par
une tierce personne, neutre, l’infirmi�ere d’endoscopie par exemple. J’ai
personnellement modifi�e ma pratique d�es 2002, date �a laquelle j’ai chronom�etr�e
mon TER dans le cadre d’une �etude et o�u j’ai pu observer que 6 minutes pour
explorer un côlon normal �etait somme toute relativement long et inhabituel pour
moi jusqu’alors.
Il est bien entendu que le seuil minimum de 6minutes ne s’applique pas �a chaque
coloscopie, mais qu’il s’agit d’une moyenne. Autrement dit, il reste possible
ponctuellement d’explorer minutieusement un côlon en moins de 6 minutes s’il
est court, parfaitement propre, et peu tortueux. Enfin, un TER de 6 �a 10 minutes
est n�ecessaire mais pas suffisant : il doit s’y associer une technique d’exploration
parfaite [31, 32].
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‘‘
Le temps d’exploration au retrait doit être systématiquement
mesuré pour toute coloscopie, tracé, et se situer autour

de 8 minutes en moyenne pour une coloscopie normale

’’Impact du taux de détection des adénomes
sur la mortalité et l’incidence du cancer colorectal

L’impact du TDA n’avait pas �et�e �evalu�e dans les essais historiques car les
coloscopies �etaient faites par des « experts » dans des centres « experts » �a une
�epoque o�u la qualit�e des examens n’�etait ni �evalu�ee ni optimale (les premi�eres
recommandations �evoquant l’int�erêt de mesurer le TDA datent de 2002). Deux
�etudes coût/efficacit�e (mod�eles de Markov et MISCAN) ont depuis d�emontr�e
l’impact du TDA sur la r�eduction d’incidence et de mortalit�e par CCR. Chaque
augmentation de 5 % du TDA permettait de diminuer de 11,4 % le risque
cumul�e de CCR et de 12,8 % le risque de d�ec�es par CCR, sans augmentation
associ�ee de coût [33].
L’efficience (effectiveness) d’un programme de d�epistage du CCR sur la
r�eduction de mortalit�e et d’incidence du CCR d�epend de nombreux facteurs, la
plupart ind�ependants des gastro-ent�erologues. On peut la chiffrer selon
l’�equation suivante :
Efficience d’un programme de d�epistage = (taux de couverture du programme)
� (taux de participation) � (taux de tests positifs) � (taux de coloscopies) �
(valeur pr�edictive positive du test) � (taux de coloscopies compl�etes) � (qualit�e
des coloscopies refl�et�ee par le TDA).
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Figure 5. Relation entre incidence du cancer colorectal d’intervalle et moyenne annuelle de dur�ee d’exploration au retrait de l’endoscopiste (d’apr�es
Shaukat A et al. [23]).
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Les 5 premiers facteurs ne d�ependent pas des gastro-ent�erologues. On peut le
regretter, mais c’est un fait et les gastro-ent�erologues n’y peuvent rien. Ce ne
sont pas les « Colon tour » et « Colondays » qui y changeront grand-chose.
Par contre, les 2 derniers facteurs d�ependent totalement et exclusivement des
gastro-ent�erologues. C’est leur job et leur responsabilit�e. On peut comparer le
gastro-ent�erologue au colibri de la l�egende �eponyme. De même que le colibri ne
peut pas �eteindre �a lui seul l’incendie qui ravage la forêt amazonienne, le gastro-
ent�erologue ne peut assurer le succ�es du programme national de DO du CCR,
mais tous deux doivent pouvoir se dire « moi, j’ai fait mon boulot ! ».

Accréditation ou labellisation des endoscopistes ?

Une fois le r�ef�erentiel qualit�e �elabor�e sur des arguments �etablis avec leur niveau
de preuve, il reste �a d�efinir un programme assurance qualit�e qui d�eterminera les
mesures incitatives et/ou dissuasives qui permettront d’�eradiquer les pratiques
suboptimales et d’am�eliorer le niveau global de qualit�e et de s�ecurit�e des
coloscopies (toutes) r�ealis�ees en France.
L’accr�editation est une « proc�edure par laquelle un organisme faisant autorit�e
reconnaı̂t formellement qu’un organisme ou un individu est comp�etent pour
effectuer des tâches sp�ecifiques ». C’est le syst�eme adopt�e en Angleterre et en
Hollande, o�u respectivement environ 15 %et 50 %des endoscopistes (et des centres
d’endoscopie) sont les seuls autoris�es �a r�ealiser les coloscopies du programme
national de DO. Ce syst�eme n’est probablement pas adapt�e �a notre pays.
Les soci�et�es savantes et professionnelles françaises s’orientent donc vers un
syst�eme de labellisation. Un label est une reconnaissance de conformit�e d’un
produit, d’un processus ou d’un syst�eme de production �a des r�egles d�efinies dans
un cahier des charges ou r�ef�erentiel regroupant des exigences sp�ecifiques allant
g�en�eralement au-del�a de ce qu’impose la r�eglementation. Le contrôle de
l’application du r�ef�erentiel ou cahier des charges d’un label est d�el�egu�e �a un
organisme tiers ou �a un comit�e d’experts multipartites. La labellisation est un acte
volontaire qui peut procurer un avantage concurrentiel. C’est un outil de
comp�etitivit�e qui �etablit la confiance dans les relations avec les clients.

Le taux de détection des adénomes est-il opposable ?

Les recommandations et autres guidelines sont un outil essentiel du clinicien pour
guider sa pratique quotidienne. Elles font le point sur l’�etat actuel des
connaissances dans un monde o�u la connaissance �evolue de plus en plus vite
et o�u il est difficile de se tenir inform�e des derniers progr�es dans tous les domaines.
De ce fait, elles sont opposables, dans le sens o�u unm�edecin qui ne les appliquepas
doit toujours pouvoir justifier leur non application et le choix de la prise en charge
du patient. Elles sont opposables car suppos�ees « refl�eter les donn�ees acquises de
la science ». Elles sont opposables, quelle qu’en soit la provenance, française ou
�etrang�ere, pour peu qu’elles aient �et�e �elabor�ees selon une m�ethodologie
reconnue, ce qui est le cas pour les recommandations am�ericaines et europ�eennes.
Certes, les recommandations sont d�epourvues de toute valeur juridique,
r�eglementaire, l�egale ou m�edico-l�egale. Les recommandations ne sont pas du
droit, leur non application n’entraine pas de sanction automatique. Le m�edecin
n’est pas oblig�e d’appliquer les recommandations �a la lettre et « dans les limites
fix�ees par la loi, le m�edecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il
estime les plus appropri�ees en la circonstance » (article 8 du code de d�eontologie
m�edicale). Le seul imp�eratif est de respecter les obligations d�ecrites par l’article
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L. 1110-5 CSP : « toute personne a, compte tenu de son �etat de sant�e et de
l’urgence des interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les
plus appropri�es et de b�en�eficier des th�erapeutiques dont l’efficacit�e est reconnue
et qui garantissent la meilleure s�ecurit�e sanitaire au regard des connaissances
m�edicales av�er�ees ». Ce qui a pour corollaire l’obligation pour le m�edecin de
dispenser des soins « non pas quelconques, mais consciencieux, attentifs et
conformes aux donn�ees acquises de la science ».
Le niveau de preuve �etablissant la corr�elation inverse entre TDA et risque de CCRI
et de d�ec�es par CCRI est suffisant pour rendre opposable le standard minimal
adopt�e par la profession, si l’on entend par opposabilit�e le « caract�ere d’un droit
ou d’un moyen de d�efense que son titulaire peut faire valoir contre un tiers ». Si
un patient porte plainte contre un gastro-ent�erologue en raison d’un CCRI, nul
doute que l’expert aupr�es du tribunal conseillera au juge de s’int�eresser aux TDA
et TER dudit gastro-ent�erologue. Il est relativement facile pour le juge d’�evaluer
ces 2 indicateurs, même si le TER ne figure pas dans les comptes rendus. Il suffit
de se procurer les programmes op�eratoires. . . Des programmes faisant �etat de
huit coloscopies en trois heures, ou plus, sont suspects ! C’est la raison pour
laquelle l’ESGE a recommand�e des cr�eneaux de 30 minutes pour une coloscopie
de routine et de 45 minutes pour une coloscopie FIT+ [9]. Ce n’est pas parce que
les soci�et�es savantes et professionnelles françaises tardent ou h�esitent �a �etablir
un r�ef�erentiel qualit�e pour les coloscopies que les gastro-ent�erologues français
peuvent s’estimer �a l’abri. . . les experts et les juges savent lire l’anglais.

Comment améliorer son taux de détection
des adénomes ?

Rien n’est plus simple et nul n’est besoin de technologies coûteuses [31, 32, 34].
Les meilleurs d�etecteurs disposent des mêmes mat�eriels que les plus faibles. Les 2
principaux moyens d’am�eliorer son TDA sont bien �etablis : pr�eparation colique
optimale et TER suffisant. Quel que soit le produit utilis�e, la pr�eparation
fractionn�ee avec derni�ere administration peu de temps (3 ou 4 heures) avant
l’examen est devenu la r�ef�erence et am�eliore tr�es significativement la qualit�e de
la pr�eparation et le TDA. La position commune SFED/SFAR 2016 sur pr�eparation
colique et anesth�esie g�en�erale devrait permettre de convaincre les anesth�esistes
r�ecalcitrants. Nous avons vu pr�ec�edemment qu’un TER optimal, entre 6 et 10
minutes, permettait de minimiser le risque de CCRI. Enfin, la technique
d’exploration doit être irr�eprochable [31, 32].

‘‘
Les deux principaux moyens d’améliorer son taux de détection
des adénomes sont une préparation colique optimale et un

temps suffisant d’exploration au retrait

’’
Perspectives

Un groupe de travail transversal associant SNFGE, SFED et SYNMAD va publier
dans les prochains mois un r�ef�erentiel qualit�e d�edi�e �a la coloscopie, quelle
qu’en soit l’indication, dans et hors DO. C’est une premi�ere �etape, n�ecessaire
mais insuffisante, qui permettra de labelliser les endoscopistes dont les
coloscopies respectent les standards minimaux de qualit�e du r�ef�erentiel.
L’�etape suivante doit d�efinir un programme d’am�elioration de la qualit�e
destin�e �a remettre �a niveau les 10 % d’endoscopistes ayant des pratiques
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suboptimales et �a �elever le niveau global de qualit�e et de s�ecurit�e des coloscopies
(stages, formation th�eorique et pratique, leadership training, etc.).
Un registre national français des coloscopies, dans et hors DO, �a l’instar des
registres allemands et hollandais [21], informatique, constituerait un formidable
outil moderne d’�evaluation, d’am�elioration de la qualit�e des soins
(D�eveloppement Professionnel Continu), et de recherche, pour peu qu’il soit
communiquant avec un registre national des n�eoplasies colorectales renseign�e
par nos coll�egues pathologistes. Les enjeux sont tels que cela doit devenir un
objectif prioritaire pour la communaut�e gastroent�erologique française f�ed�er�ee.
Une revalorisation de la coloscopie serait peut-être n�egociable avec
l’Assurance-Maladie en juste r�etribution d’examens de meilleure qualit�e,
respectant un r�ef�erentiel fond�e sur un bon niveau de preuve et un accord
professionnel, incluant l’obligation de renseigner un registre national des
coloscopies et la fourniture au patient d’un CD-Rom avec l’enregistrement vid�eo
de sa coloscopie. Il est d�emontr�e que les pratiques suboptimales s’am�eliorent
significativement d�es lors que l’on est observ�e [29, 35].
Enfin, les recommandations de surveillance apr�es polypectomie reposent
toutes sur un faible niveau de preuve et devront être actualis�ees et tenir compte
du TDA. Il existe un lien �etroit entre TDA et d�elai de surveillance apr�es
polypectomie. Les d�elais de surveillance recommand�es ne devraient s’appliquer
qu’�a la condition d’une coloscopie initiale irr�eprochable, le côlon �etant
« nettoy�e » de toute l�esion n�eoplasique significative, ce que traduit un TDA
�elev�e. Une augmentation de 15 %du TDA (de 45 �a 60 %par exemple) se traduit
ipso facto par une augmentation de 15 % du taux de coloscopies de surveillance
qui repr�esentent d�ej�a plus de 20 % des coloscopies en France. Personnellement,
�a condition d’un TDA �elev�e et d’une coloscopie initiale optimale (Boston �a 8 ou 9
et TER entre 8 et 10 minutes), je consid�ere qu’il n’y a pratiquement plus
d’indication �a une coloscopie de surveillance �a 3 ans, �a l’exception des cas o�u le
nombre d’ad�enomes est important. De même, je ne suis plus les recommanda-
tions françaises de surveillance HAS 2013, confuses, et tends �a me rapprocher
des recommandations europ�eennes de 2013 qui reportent de 5 �a 10 ans
l’�ech�eance de la coloscopie de surveillance apr�es r�esection de 1 �a 2 ad�enomes
tubuleux < 10 mm en dysplasie de bas grade. �A l’issue d’un examen de qualit�e,
je prends mes responsabilit�es et m’engage �a ce qu’il ne se passe rien de
significatif dans le d�elai de surveillance que je pr�econise. J’ai l’intuition que le fait
de savoir qu’une coloscopie de surveillance sera effectu�ee dans un d�elai
relativement proche de 3 ou 5 ans n’incite pas l’endoscopiste �a être maximaliste,
se disant plus ou moins consciemment que la voiture balai viendra peaufiner le
travail �a relativement courte �ech�eance, et qu’au contraire l’allongement des
d�elais de surveillance recommand�es devrait inciter l’endoscopiste �a un examen
plus minutieux. . . Cela reste �a d�emontrer. En aucun cas l’adoption de d�elais de
surveillance courts ne devrait servir �a rattraper des coloscopies initiales de qualit�e
m�ediocre.

‘‘
Le taux de détection des adénomes est le meilleur indicateur
permettant d’évaluer la qualité de l’exploration colique

d’un endoscopiste

’’
Conclusion

Le TDA est l’indicateur de r�esultat interm�ediaire le plus simple, le plus acceptable,
le plus pertinent, le plus fiable, le plus consensuel, et le plus synth�etique
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permettant d’�evaluer la qualit�e de l’exploration colique d’un endoscopiste. Il doit
être consid�er�e comme prioritaire et opposable. �A ce jour, seul le programme de
DO du CCR offre la population homog�ene permettant d’�etablir un standard et de
comparer les performances des endoscopistes. Tout endoscopiste doit connaitre
son TDA et en suivre r�eguli�erement l’�evolution. Les centres de coordination des
d�epistages des cancers doivent mesurer p�eriodiquement le TDA des endosco-
pistes et les en informer. Un standard minimal de 45 % et un objectif de 60 %
devraient être recommand�es dans les prochains mois pour le programme actuel
de DO du CCR français par test immunologique quantitatif. De même, le temps
d’exploration au retrait doit être syst�ematiquement mesur�e pour toute
coloscopie, trac�e, et se situer autour de 8 minutes en moyenne pour une
coloscopie normale.
La communaut�e gastroent�erologique française peut se satisfaire d’avoir, sous
l’impulsion de Jean Faivre, r�eguli�erement aiguillonn�e les pouvoirs publics pour
que la France soit un des premiers pays �a mettre en œuvre un programme de DO
du CCR par test au gaı̈ac d�es 2002, pour le remplacer par un test immunologique
quantitatif d�es 2015, et pour r�eintroduire l’envoi postal du test dans les prochains
mois. La même communaut�e ne peut, avec d’autres, que regretter l’�echec du
programme national de DO du CCR. Elle n’y peut cependant rien, son pilotage
�etant confisqu�e par des instances centrales sourdes et mal �eclair�ees. Par contre,
elle se doit de garantir �a l’ensemble de la population française, dans et hors DO,
une qualit�e irr�eprochable de coloscopies, condition sine qua non pour parvenir �a
r�eduire la mortalit�e et l’incidence du CCR et du CCRI dans notre pays. Il y va de la
cr�edibilit�e de la coloscopie et de toute la profession. Si elle ne s’en occupe pas
elle-même, d’autres le feront �a sa place. . .

‘‘
Tout endoscopiste doit connaitre son taux de détection
des adénomes et en suivre régulièrement l’évolution

’’
‘‘

Les centres de coordination des dépistages des cancers doivent
mesurer périodiquement le taux de détection des adénomes

des endoscopistes, au minimum annuellement,
et le leur communiquer

’’
Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien d’int�erêt en rapport avec
l’article. &
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