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R�esum�e
Le d�epistage du cancer colorectal par coloscopie a permis d’en r�eduire la
mortalit�e de 60 �a 70 %. N�eanmoins, 2 �a 9 % des cancers colorectaux sont des
cancers intervallaires et 86 % d’entre eux semblent être li�es �a la proc�edure
endoscopique, donc potentiellement �evitables. Les techniques de coloscopies en
immersion, water exchange (WE) et water immersion (WI), consistent en une
progression �a l’eau. Initialement r�ealis�ees pour am�eliorer la tol�erance des
malades, leur champ de comp�etence semble être bien plus large, notamment en
termes de d�etection. Comparativement �a la progression �a l’air, l’examen en
immersion ne dure qu’une minute suppl�ementaire, pour un taux de d�etection
des ad�enomes am�elior�e de 16 %, avec un taux d’intubation caecale similaire,
sans morbidit�e suppl�ementaire. Le water exchange est plus performant que la
water immersion en ce qui concerne la qualit�e de pr�eparation et de d�etection,
particuli�erement dans le colon droit. Ces techniques en immersion peuvent être
r�ealis�ees au quotidien, elles n’engendrent ni investissement, ni coût ni morbidit�e
suppl�ementaire. Il n’existe pas encore d’�etudes sur l’impact de la progression en
immersion sur le taux de cancer intervallaire et sur la mortalit�e induite par le
cancer colorectal.

n Mots cl�es : coloscopie, d�epistage cancer colorectal, m�ethode en immersion

Abstract
Colorectal cancer screening by colonoscopy allowed to reduce the mortality
from 60 to 70%. Nevertheless, 2 to 9% are interval cancers and 86% of them
seem to be related to the endoscopic procedure, thus potentially avoidable.
Water infusion colonoscopies (Water Exchange and Water Immersion) consist
of water infusion during insertion and a detection using air during withdrawal.
Initially realized to improve the tolerance of the unsedated patients, their area
of competence seems to be wider, especially for detection. Compared with the
air insufflation, the water infusion techniques last only one additional minute,
for an Adenoma Detection Rate improved by 16%, with a similar cecal
intubation rate, and without additional morbidity. Water Exchange is more
successful than Water Immersion for bowel preparation and detection,
particularly in the ascendant colon. These Water Infusion techniques should be
done in the everyday life in our practices since they do not induce either cost or
additional morbidity. There are no studies on the impact of the Water Infusion
techniques on the rate of interval colorectal cancer and on the mortality led by
the colorectal cancer.
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Taux de détection des adénomes
et cancer colorectal : pourquoi
améliorer nos performances ?

Le cancer colorectal est, en France, le troisi�eme plus
fr�equent, avec 42 000 nouveaux cas diagnostiqu�es en
2012 [1]. Plus son diagnostic est pr�ecoce, meilleur sera
son pronostic. Ainsi il existe en France des recomman-
dations concernant les strat�egies de d�epistage et de
pr�evention, dont le but est de d�etecter un cancer
colorectal �a un stade pr�ecoce et potentiellement curable
ou de diagnostiquer et traiter des l�esions pr�e-canc�ereu-
ses (ad�enomes, ad�enomes festonn�es sessiles). Ces
strat�egies sont stratifi�ees selon le niveau de risque de
la population calcul�e grâce au score de Kaminsky [2].
La coloscopie est �a l’heure actuelle le gold standard pour
la d�etection des l�esions colorectales. Elle a en outre,
permis de r�eduire de 60 �a 70 % la mortalit�e induite par
le cancer colorectal via la r�esection des l�esions pr�e-
canc�ereuses, avec un b�en�efice pour les cancers distaux
plutôt que proximaux [3-6]. N�eanmoins, 2 �a 9 % des
malades ont eu une coloscopie dans les trois ans qui
pr�ec�edent le diagnostic de cancer, ce qui d�efinit la l�esion
comme un cancer d’intervalle [7]. Les facteurs de risque
d�ecrits ou suspect�es de cancer d’intervalle sont la qualit�e
de la pr�eparation colique, la localisation droite du
cancer, les r�esections de polype incompl�etes, la dur�ee de
retrait de l’endoscope, le taux de d�etection des
ad�enomes et l’exp�erience de l’op�erateur [8]. Il est estim�e
que la proc�edure endoscopique est en cause pour 86 %
de ces cancers d’intervalle (l�esion non visualis�ee 57,8 %,
protocole de surveillance inadapt�e 19,8 %, r�esection
incompl�ete 8,8 %) [9].
Il est donc n�ecessaire d’am�eliorer nos techniques de
d�etection. En effet, Corley et al. ont r�ecemment d�emontr�e
qu’en am�eliorant d’un pour cent le taux de d�etection
des ad�enomes (TDA), le risque de cancer d’intervalle
�etait diminu�e de 3 % et la mortalit�e de 5 % [10]. De
nombreuses pistes ont ainsi �et�e explor�ees. D’un point
de vue technologique, l’utilisation d’endoscopes haute
d�efinition et de chromoendoscopie a permis d’am�eliorer
nos performances. Certaines techniques endoscopiques
permettent d’am�eliorer notre d�etection, comme la
r�etrovision rectale, ou l’�etude du colon droit en r�etrovision
apr�es celle en vision directe, qui permet d’accroı̂tre notre
TDA de l’ordre de 10 % [11, 12]. Elle est efficacement
r�ealisable dans 95 % des cas, et sans morbidit�e
suppl�ementaire [13]. D’autres techniques sont actuelle-
ment �a l’�etude (Endocuff, Endoscope Full-Spectrum
Endoscopy) [14, 15]. Il existe aussi des crit�eres de qualit�e
de r�ealisation d’une coloscopie (taux d’intubation caecale,
temps de retrait, qualit�e de pr�eparation) qui sont corr�el�ees
au TDA [16].

‘‘
2 à 9 % des malades ont eu une coloscopie
dans les trois ans qui précèdent le diag-

nostic de cancer, ce qui définit la lésion comme
un cancer d’intervalle

’’
Comment et pourquoi progresser
en immersion ?

La qualit�e de la pr�eparation ne fait pas tout, la distension
luminale est �egalement essentielle pour une �etude
optimale. Pour ce faire, l’insufflation de gaz, air ou CO2,
durant une coloscopie est de 8 �a 18 litres [17] occasionnant
douleurs et inconfort. Il est d�emontr�e depuis 1984 que
l’utilisation d’un insufflateur �a CO2 permet d’am�eliorer la
tol�erance, avec une r�esorption intestinale 160 fois plus
rapide que le nitrog�ene et 13 fois plus rapide que l’oxyg�ene
[18]. L’air peut aussi être remplac�e par l’eau. La premi�ere
description d’immersion date de 1984 [19], utilis�ee alors
pour faciliter la progression pour les patients ayant une
maladie diverticulaire s�ev�ere. Le principe �etait d’obtenir
une distension luminale et une progression en utilisant de
l’eau plutôt que l’insufflation dans les endroits difficiles. La
paroi colique apparaı̂t avec cette technique moins
distendue et l’ouverture des angles est facilit�ee. En
1999, Baumann et al. [20] ont compar�e la technique de
progression �a l’air avec la progression �a l’eau. Le temps
n�ecessaire �a l’intubation cæcale �etait significativement
r�eduit lorsque la progression se faisait �a l’eau. Lors de ces
premi�eres descriptions, l’eau �etait instill�ee lors de la
progression en plus de l’insufflation �a l’air. Plus r�ecemment,
les techniques de coloscopie en immersion s’affranchirent
compl�etement de l’insufflation d’air.
Il existe ainsi deux techniques d�ecrites de progression �a
l’eau. La coloscopie en « water immersion (WI) » consiste
�a progresser en instillant de l’eau, et �a la r�easpirer lors du
retrait. La d�etection se fait alors au gaz. La technique du
« water exchange (WE) », consiste en une instillation d’eau
et une r�easpiration continue tant que le liquide n’est pas
translucide sans aucun r�esidu, lors de la mont�ee. La
quantit�e d’eau instill�ee �a la pompe peut être mesur�ee dans
les bocaux d’aspiration. Dans l’�etude de Cadoni et al. [23]
elle �etait en moyenne de 500 mL (50-2650). Par d�efinition
la quantit�e d’eau instill�ee et celle aspir�ee doivent être tr�es
proche en WE (figures 1 et 2).
Initialement, ces techniques �etaient utilis�ees pour am�eliorer
la tol�erance des patients chez qui la coloscopie �etait
r�ealis�ee hors s�edation. Plusieurs m�ecanismes physiopatho-
logiques pourraient expliquer l’efficacit�e de ces m�ethodes :
l’instillation d’eau occasionne une distension locale de la
lumi�ere, facilitant le passage de l’endoscope. Lorsque le
patient est en d�ecubitus lat�eral gauche, l’eau instill�ee
depuis le côlon sigmoı̈de progresse de mani�ere d�eclive
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jusque dans le côlon gauche, ouvrant un passage dans
les boucles sigmoı̈diennes [20]. L’utilisation d’eau �a
temp�erature ambiante diminuerait les spasmes coliques
lors de la progression [21]. Finalement la distension colique
induite par l’eau est moindre que celle induite par l’air [22].
De Groen et al. [8] d�ecrit ainsi lors d’une progression en
WE : une intubation caecale avec 75 �a 85 cm d’endoscope
en moyenne, sans boucle, avec un abdomen non distendu
et un côlon bien pr�epar�e, sans ou avec peu de s�edation.
L’instillation d’eau permet �egalement d’am�eliorer la qualit�e

de la pr�eparation via un nettoyage et une r�easpiration de
r�esidus sur la muqueuse.

‘‘
La progression en instillation d’eau et une
réaspiration continue permet une intubation

caecale avec 75 à 85 cm d’endoscope
en moyenne, sans boucle, avec un abdomen non
distendu et un colon bien préparé, sans ou
avec peu de sédation

’’
Détection et immersion : quel intérêt
en pratique ?

Ces techniques de coloscopie en immersion, initialement
destin�ees �a une meilleure tol�erance pour les malades,
permettent-elles d’am�eliorer nos performances de d�etec-
tion en am�eliorant les crit�eres de qualit�e de coloscopie ?
Ces techniques sont-elles plus risqu�ees que la progression �a
l’air ? Sont-elles techniquement r�ealisables en pratique
quotidienne ?
Concernant le TDA, Hafner et al. [23] d�ecrivent dans leur
m�eta-analyse Cochrane un TDA augment�e de 16 % avec
les techniques de coloscopie en immersion en comparaison
de la progression �a l’air. Parmi les douze essais contrôl�es
randomis�es �eligibles pour la m�eta-analyse, onze mon-
traient un taux de d�etection des ad�enomes plus �elev�e dans
le groupe coloscopie en immersion, avec 1 222 coloscopies
dans le groupe progression �a l’eau et 1 235 mont�ees �a
l’air. Ceci peut s’expliquer par une meilleure qualit�e de
pr�eparation lors d’une progression �a l’eau. De Groen et al.
[8] d�ecrivent un b�en�efice en termes de d�etection
surtout pour les ad�enomes infra-centim�etriques. En ce
qui concerne le type de technique d’immersion, plusieurs
essais contrôl�es randomis�es [24, 25] d�ecrivaient un TDA
significativement sup�erieur pour le WE en comparaison de
l’insufflation d’air, notamment dans le côlon droit, ainsi
qu’un taux de d�etection des ad�enomes avanc�es significa-
tivement sup�erieur. En revanche, la technique de WI
apparaissait être sans diff�erence significative en terme de
TDA [25].

‘‘
Le taux de détection des adénomes est
augmenté de 16 % avec les techniques

de coloscopie en immersion en comparaison
de la progression à l’air

’’Le taux d’intubation cæcale est �a l’heure actuelle
globalement satisfaisant quelle que soit la technique de
progression. En effet, dans la m�eta-analyse de Hafner et al.
[23], il n’�etait pas significativement am�elior�e : 93,7 %

Figure 2. Progression en water exchange. Apr�es instillation et
r�eabsorption, la pr�eparation est nettement am�elior�ee. La d�etection des
l�esions planes est am�elior�ee en lumi�ere blanche comme avec filtre
�electronique.

Figure 1. Progression en water exchange. Apr�es instillation et
r�eabsorption, la pr�eparation est en voie d’am�elioration. Le flux cr�ee un
mouvement sur les l�esions planes.

609HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 6, juin 2018

La coloscopie en immersion : le gaz ou l’eau �a tous les �etages



d’intubation pour les progressions �a l’eau en comparaison
de 93,6 % �a l’air.
Concernant la qualit�e de pr�eparation, il semble �evident que
de progresser en instillant de l’eau va am�eliorer la qualit�e
de la pr�eparation colique. N�eanmoins, il existe peu de
donn�ees pour le d�emontrer. Une seule �etude �a notre
connaissance a inclus la qualit�e de pr�eparation dans ses
objectifs secondaires. Lors d’une progression �a l’eau, le
score de Boston moyen �etait �a 8,1, significativement
meilleur que lors d’une progression �a l’air, o�u le score
moyen �etait �a 7,2 [26]. Dans l’essai de Cadoni et al. [23] qui
compare progression enWE, enWI et progression �a l’air, la
qualit�e de pr�eparation �etait significativement meilleure en
WE, notamment dans le colon droit. En revanche, il n’y
avait pas de diff�erence significative du score de Boston
entre WI et progression �a l’air [25].

‘‘
La qualité de la préparation est significati-
vement meilleure avec l’instillation d’eau

et la réaspiration continue, notamment dans le
colon droit,

’’
L’immersion en pratique quotidienne :
est-ce faisable ?

Il se pose la question de l’applicabilit�e de ces m�ethodes de
coloscopies en immersion, (initialement mises au point
pour am�eliorer la tol�erance des malades) en France, o�u
la majorit�e des coloscopies se font sous anesth�esie
g�en�erale, contrairement �a d’autres pays, Belgique, Suisse,
Chine. . . [27].
En effet, pour être efficace, l’eau instill�ee durant la
progression doit demeurer dans le tube digestif, et donc le
sphincter anal doit rester continent, ce qui n’est pas
toujours le cas lors d’une anesth�esie g�en�erale. De la même
façon, il est pr�ef�erable de mobiliser les patients pour
conserver l’aide pond�erale de l’eau dans la progression, ce
qui peut parfois poser un probl�eme vis-�a-vis de l’�equipe
anesth�esique. L’autre obstacle au d�eveloppement de ces
techniques est la question de la rapidit�e d’examen et de ce
fait la r�eduction du nombre d’actes pour un cr�eneau
op�eratoire limit�e. N�eanmoins, dans la m�eta-analyse de
Hafner et al. [23], un examen avec progression �a l’eau
durait en moyenne une minute de plus seulement qu’un
examen avec insufflation d’air. Bien que significative, cette
diff�erence n’a pas d’impact clinique. De plus, le temps de
progression enWE peut être r�eduit en utilisant un cap, avec
un temps de progression moyen de 12 minutes lors d’une
progression en WE avec cap en comparaison de 14,8
minutes lors d’une progression en WE sans cap dans l’essai
de Tseng et al. [28]. Quant au coût mat�eriel d’une telle

technique, la question ne se pose pas car il suffit d’être
�equip�e d’une pompe �a eau.

‘‘
Un examen avec progression à l’eau dure
en moyenne une minute de plus seulement

qu’un examen avec insufflation d’air

’’Concernant la tol�erance de l’examen, le d�ebat est biais�e en
France car la majorit�e des examens sont r�ealis�es sous
anesth�esie g�en�erale. Malgr�e tout, la coloscopie est perçue
du grand public comme un examen douloureux, ce qui
semble être une barri�ere au d�epistage chez de nombreux
patients �a l’�etranger [29]. L’utilisation des techniques de
coloscopie en immersion pourrait nous faire modifier nos
habitudes vis-�a-vis du recours �a l’anesth�esie g�en�erale.
Toutes les �etudes qui ont compar�e la tol�erance, en terme
d’�echelle de douleur, confirment qu’une progression �a
l’eau r�eduit significativement la douleur li�ee �a la proc�edure
et permet significativement plus de proc�edures avec une
intubation cæcale sans recours ni aux s�edatifs, ni aux
antalgiques, lors d’une progression �a l’eau (87,2 %) que
lors d’une progression �a l’air (72,4 %) [23].
On sait que la coloscopie demeure un examen invasif avec
3 �a 5 complications s�ev�eres pour 1 000 coloscopies
(perforation, h�emorragie, complication cardio-respiratoires
li�ees �a l’anesth�esie) [18]. En termes d’effets secondaires,
dans la m�eta-analyse de Hafner et al. [23], il y avait 7,6
complications cardiopulmonaires pour 1 000 examens
pour les examens avec une progression �a l’eau, contre
20,8/1 000 pour les progressions �a l’air, sans diff�erence
statistiquement significative. Ceci semblait s’expliquer par
un moindre recours aux drogues anesth�esiques lors de
progression �a l’eau. Les donn�ees en termes de perforation
ou d’h�emorragie post proc�edures ne sont pas disponibles.
La technique de water exchange n’induit pas de troubles
hydro�electrolytiques. En effet, Leung et al. [30] ont mesur�e
les taux s�eriques de sodium et potassium dix minutes avant
puis dix minutes apr�es une coloscopie, sans diff�erence
significative, pour un volume moyen de 1 839 ml d’eau
instill�ee par coloscopie. Il n’existe pas de donn�ees
scientifiques sur le sujet mais on peut imaginer qu’une
progression en immersion qui ne g�en�ere pas de boucle
permet de s’affranchir des manœuvres de compressions
abdominales et des manœuvres de d�ebouclage qui sont �a
risque de complication : h�ematomes des m�esos ou
ruptures spl�eniques [31, 32].
Un autre aspect plaidant en faveur de la m�ethode de
coloscopie en immersion est la formation des jeunes
gastro-ent�erologues. Plusieurs �etudes s’accordent sur le
fait qu’un apprentissage de la coloscopie d’embl�ee en WE
fait progresser plus vite les jeunes endoscopistes. De Groen
et al. pr�esentent en ce sens des r�esultats int�eressants, ils ont
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randomis�e des n�eophytes de la coloscopie pour un
apprentissage pendant 15 jours soit exclusivement en
progression en WE soit exclusivement en progression �a
l’air. Le temps moyen de progression �etait respectivement
de 9 vs. 21 minutes, le taux d’intubation cæcale respec-
tivement de 93 % vs. 60 % et le temps moyen de
proc�edure �etait raccourci de 5 minutes pour les pro-
gressions en water exchange [8, 33].

‘‘
Un apprentissage de la coloscopie
d’emblée avec instillation d’eau et réaspira-

tion continue fait progresser plus vite les jeunes
endoscopistes

’’
Conclusion

Les techniques de progression et de d�etection en
immersion sont mieux tol�er�ees par les malades. Elles
am�eliorent la qualit�e de la pr�eparation et la d�etection des
l�esions pr�ecanc�ereuses du colon. Il n’existe pas cependant
encore de donn�ee permettant d’affirmer que ces techni-
ques induisent une diminution significative du taux de
cancer d’intervalle et de mortalit�e. Elles am�eliorent
l’apprentissage des endoscopistes juniors. Elles ont un
coût quasi nul et une perte de temps d’�a peine une minute
par coloscopie, sans morbidit�e suppl�ementaire.

�A l’heure o�u nous devons am�eliorer la qualit�e de nos
examens, il paraı̂t indispensable d’essayer ces nouvelles
techniques et de v�erifier si les r�esultats de la recherche sont
v�erifi�es en pratique quotidienne.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& Les techniques de coloscopie en immersion sont
mieux tol�er�ees par les malades.

& Les techniques de coloscopie en immersion
am�eliorent le taux de d�etection des ad�enomes de 16 %.

& La progression en immersion ne rallonge le temps
d’examen que d’une minute en moyenne.

& Le taux d’intubation caecale est similaire en
progression en immersion ou avec insufflation d’air.

& Le water exchange est plus performant que le water
immersion en termes de taux de d�etection des
ad�enomes et de qualit�e de pr�eparation colique,
notamment dans le côlon droit.

& Les techniques de coloscopie en immersion n’appor-
tent pas de morbidit�e.

& La progression en immersion est facilement
r�ealisable en pratique quotidienne et ne pr�esente pas
plus de risque.
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