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Résumeé

Le dépistage du cancer colorectal par coloscopie a permis d'en réduire la
mortalité de 60 a 70 %. Néanmoins, 2 a 9 % des cancers colorectaux sont des
cancers intervallaires et 86 % d’entre eux semblent étre liés a la procédure
endoscopique, donc potentiellement évitables. Les techniques de coloscopies en
immersion, water exchange (WE) et water immersion (W), consistent en une
progression a l'eau. Initialement réalisées pour améliorer la tolérance des
malades, leur champ de compétence semble étre bien plus large, notamment en
termes de détection. Comparativement a la progression a l'air, I'examen en
immersion ne dure qu’‘une minute supplémentaire, pour un taux de détection
des adénomes amélioré de 16 %, avec un taux d’intubation caecale similaire,
sans morbidité supplémentaire. Le water exchange est plus performant que la
water immersion en ce qui concerne la qualité de préparation et de détection,
particulierement dans le colon droit. Ces techniques en immersion peuvent étre
réalisées au quotidien, elles n’engendrent ni investissement, ni colt ni morbidité
supplémentaire. Il n’existe pas encore d'études sur I'impact de la progression en
immersion sur le taux de cancer intervallaire et sur la mortalité induite par le
cancer colorectal.
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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 troisieme plus
fréguent, avec 42 000 nouveaux cas diagnostiqués en
2012 [1]. Plus son diagnostic est précoce, meilleur sera
son pronostic. Ainsi il existe en France des recomman-
dations concernant les stratégies de dépistage et de
prévention, dont le but est de détecter un cancer
colorectal a un stade précoce et potentiellement curable
ou de diagnostiquer et traiter des lésions pré-cancéreu-
ses (adénomes, adénomes festonnés sessiles). Ces
stratégies sont stratifiées selon le niveau de risque de
la population calculé grace au score de Kaminsky [2].
La coloscopie est a I'heure actuelle le gold standard pour
la détection des lésions colorectales. Elle a en outre,
permis de réduire de 60 a 70 % la mortalité induite par
le cancer colorectal via la résection des lésions pré-
cancéreuses, avec un bénéfice pour les cancers distaux
plutot que proximaux [3-6]. Néanmoins, 2 a 9 % des
malades ont eu une coloscopie dans les trois ans qui
précedent le diagnostic de cancer, ce qui définit la Iésion
comme un cancer d'intervalle [7]. Les facteurs de risque
décrits ou suspectés de cancer d'intervalle sont la qualité
de la préparation colique, la localisation droite du
cancer, les résections de polype incompletes, la durée de
retrait de I|'endoscope, le taux de détection des
adénomes et |'expérience de I'opérateur [8]. Il est estimé
que la procédure endoscopique est en cause pour 86 %
de ces cancers d'intervalle (Iésion non visualisée 57,8 %,
protocole de surveillance inadapté 19,8 %, résection
incomplete 8,8 %) [9].

Il est donc nécessaire d'améliorer nos techniques de
détection. En effet, Corley et al. ont récemment démontré
qu’en améliorant d'un pour cent le taux de détection
des adénomes (TDA), le risque de cancer d'intervalle
était diminué de 3 % et la mortalité de 5 % [10]. De
nombreuses pistes ont ainsi été explorées. D'un point
de vue technologique, I'utilisation d’endoscopes haute
définition et de chromoendoscopie a permis d‘améliorer
nos performances. Certaines techniques endoscopiques
permettent d’améliorer notre détection, comme la
rétrovision rectale, ou I'étude du colon droit en rétrovision
apres celle en vision directe, qui permet d'accroitre notre
TDA de l'ordre de 10 % [11, 12]. Elle est efficacement
réalisable dans 95 % des cas, et sans morbidité
supplémentaire [13]. D'autres techniques sont actuelle-
ment a |'étude (Endocuff, Endoscope Full-Spectrum
Endoscopy) [14, 15]. Il existe aussi des criteres de qualité
de réalisation d’une coloscopie (taux d'intubation caecale,
temps de retrait, qualité de préparation) qui sont corrélées
au TDA [16].

2 a 9 % des malades ont eu une coloscopie
dans les trois ans qui précédent le diag-
nostic de cancer, ce qui définit la lésion comme
un cancer d'intervalle ’ ’

Comment et pourquoi progresser
en immersion ?

La qualité de la préparation ne fait pas tout, la distension
luminale est également essentielle pour une étude
optimale. Pour ce faire, l'insufflation de gaz, air ou CO,,
durant une coloscopie est de 8 a 18 litres [17] occasionnant
douleurs et inconfort. Il est démontré depuis 1984 que
I'utilisation d'un insufflateur a CO, permet d’améliorer la
tolérance, avec une résorption intestinale 160 fois plus
rapide que le nitrogene et 13 fois plus rapide que I'oxygene
[18]. L'air peut aussi étre remplacé par I'eau. La premiere
description d'immersion date de 1984 [19], utilisée alors
pour faciliter la progression pour les patients ayant une
maladie diverticulaire sévere. Le principe était d'obtenir
une distension luminale et une progression en utilisant de
I'eau plutot que I'insufflation dans les endroits difficiles. La
paroi colique apparait avec cette technique moins
distendue et l'ouverture des angles est facilitée. En
1999, Baumann et al. [20] ont comparé la technique de
progression a |'air avec la progression a l'eau. Le temps
nécessaire a l'intubation caecale était significativement
réduit lorsque la progression se faisait a I'eau. Lors de ces
premieres descriptions, l'eau était instillée lors de la
progression en plus de I'insufflation a I"air. Plus récemment,
les techniques de coloscopie en immersion s'affranchirent
completement de l'insufflation d’air.

Il existe ainsi deux techniques décrites de progression a
I'eau. La coloscopie en « water immersion (WI) » consiste
a progresser en instillant de I'eau, et a la réaspirer lors du
retrait. La détection se fait alors au gaz. La technique du
« water exchange (WE) », consiste en une instillation d’eau
et une réaspiration continue tant que le liquide n'est pas
translucide sans aucun résidu, lors de la montée. La
quantité d’eau instillée a la pompe peut étre mesurée dans
les bocaux d'aspiration. Dans I'étude de Cadoni et al. [23]
elle était en moyenne de 500 mL (50-2650). Par définition
la quantité d'eau instillée et celle aspirée doivent étre treés
proche en WE (figures 1 et 2).

Initialement, ces techniques étaient utilisées pour améliorer
la tolérance des patients chez qui la coloscopie était
réalisée hors sédation. Plusieurs mécanismes physiopatho-
logiques pourraient expliquer I'efficacité de ces méthodes :
I'instillation d’eau occasionne une distension locale de la
lumiere, facilitant le passage de I'endoscope. Lorsque le
patient est en décubitus latéral gauche, I'eau instillée
depuis le colon sigmoide progresse de maniere déclive
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Figure 1. Progression en water exchange. Aprées instillation et
réabsorption, la préparation est en voie d’amélioration. Le flux crée un
mouvement sur les Iésions planes.

jusque dans le colon gauche, ouvrant un passage dans
les boucles sigmoidiennes [20]. L'utilisation d'eau a
température ambiante diminuerait les spasmes coliques
lors de la progression [21]. Finalement la distension colique
induite par I'eau est moindre que celle induite par I'air [22].
De Groen et al. [8] décrit 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 colon bien préparé, sans ou avec peu de sédation.
L'instillation d’eau permet également d’améliorer la qualité

Figure 2. Progression en water exchange. Apres instillation et
réabsorption, la préparation est nettement améliorée. La détection des
lésions planes est améliorée en lumiere blanche comme avec filtre
électronique.

de la préparation via un nettoyage et une réaspiration de
résidus sur la muqueuse.

‘ ‘ La progression en instillation d’eau et une
réaspiration continue permet une intubation
caecale avec 75 a 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 intéret
en pratique ?

Ces techniques de coloscopie en immersion, initialement
destinées a une meilleure tolérance pour les malades,
permettent-elles d’améliorer nos performances de détec-
tion en améliorant les criteres de qualité de coloscopie ?
Ces techniques sont-elles plus risquées que la progression a
I'air ? Sont-elles techniquement réalisables en pratique
guotidienne ?

Concernant le TDA, Hafner et al. [23] décrivent dans leur
méta-analyse Cochrane un TDA augmenté de 16 % avec
les technigues de coloscopie en immersion en comparaison
de la progression a l'air. Parmi les douze essais controlés
randomisés éligibles pour la méta-analyse, onze mon-
traient un taux de détection des adénomes plus élevé dans
le groupe coloscopie en immersion, avec 1 222 coloscopies
dans le groupe progression a I'eau et 1 235 montées a
I'air. Ceci peut s'expliquer par une meilleure qualité de
préparation lors d'une progression a I'eau. De Groen et al.
[8] décrivent un bénéfice en termes de détection
surtout pour les adénomes infra-centimétriques. En ce
qui concerne le type de technique d'immersion, plusieurs
essais controlés randomisés [24, 25] décrivaient un TDA
significativement supérieur pour le WE en comparaison de
I'insufflation d’air, notamment dans le colon droit, ainsi
gu’un taux de détection des adénomes avancés significa-
tivement supérieur. En revanche, la technique de WI
apparaissait étre sans différence 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 a l'air ’ ’

Le taux d'intubation caecale est a I'heure actuelle
globalement satisfaisant quelle que soit la technique de
progression. En effet, dans la méta-analyse de Hafner et al.
[23], il nétait pas significativement amélioré : 93,7 %
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d'intubation pour les progressions a |’eau en comparaison
de 93,6 % a l'air.

Concernant la qualité de préparation, il semble évident que
de progresser en instillant de I'eau va améliorer la qualité
de la préparation colique. Néanmoins, il existe peu de
données pour le démontrer. Une seule étude a notre
connaissance a inclus la qualité de préparation dans ses
objectifs secondaires. Lors d'une progression a l'eau, le
score de Boston moyen était a 8,1, significativement
meilleur que lors d'une progression a l'air, ou le score
moyen était a 7,2 [26]. Dans |'essai de Cadoni et al. [23] qui
compare progression en WE, en WI et progression a I'air, la
qualité de préparation était significativement meilleure en
WE, notamment dans le colon droit. En revanche, il n'y
avait pas de différence significative du score de Boston
entre WI et progression a I'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 I'applicabilité de ces méthodes de
coloscopies en immersion, (initialement mises au point
pour améliorer la tolérance des malades) en France, ou
la majorité des coloscopies se font sous anesthésie
générale, contrairement a d'autres pays, Belgique, Suisse,
Chine... [27].

En effet, pour étre efficace, I'eau instillée 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 anesthésie générale. De la méme
facon, il est préférable de mobiliser les patients pour
conserver |'aide pondérale de I'eau dans la progression, ce
qui peut parfois poser un probleme vis-a-vis de I'équipe
anesthésique. L'autre obstacle au développement de ces
techniques est la question de la rapidité d’'examen et de ce
fait la réduction du nombre d’'actes pour un créneau
opératoire limité. Néanmoins, dans la méta-analyse de
Hafner et al. [23], un examen avec progression a |'eau
durait en moyenne une minute de plus seulement qu‘un
examen avec insufflation d'air. Bien que significative, cette
différence n'a pas d’'impact clinique. De plus, le temps de
progression en WE peut étre réduit 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 |'essai
de Tseng et al. [28]. Quant au colt matériel d'une telle

technique, la question ne se pose pas car il suffit d'étre
équipé d'une pompe a eau.

‘ ‘ Un examen avec progression a I'eau dure
en moyenne une minute de plus seulement
qu’un examen avec insufflation d’air ’ ’

Concernant la tolérance de I'examen, le débat est biaisé en
France car la majorité des examens sont réalisés sous
anesthésie générale. Malgré tout, la coloscopie est percue
du grand public comme un examen douloureux, ce qui
semble étre une barriere au dépistage chez de nombreux
patients a I'étranger [29]. L'utilisation des techniques de
coloscopie en immersion pourrait nous faire modifier nos
habitudes vis-a-vis du recours a |'anesthésie générale.
Toutes les études qui ont comparé la tolérance, en terme
d'échelle de douleur, confirment qu’une progression a
I’eau réduit significativement la douleur liée a la procédure
et permet significativement plus de procédures avec une
intubation caecale sans recours ni aux sédatifs, ni aux
antalgiques, lors d'une progression a I'eau (87,2 %) que
lors d'une progression a I'air (72,4 %) [23].

On sait que la coloscopie demeure un examen invasif avec
3 a 5 complications séveres pour 1 000 coloscopies
(perforation, hémorragie, complication cardio-respiratoires
liées a I'anesthésie) [18]. En termes d'effets secondaires,
dans la méta-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 lair, sans différence
statistiguement significative. Ceci semblait s'expliquer par
un moindre recours aux drogues anesthésiques lors de
progression a |'eau. Les données en termes de perforation
ou d'hémorragie post procédures ne sont pas disponibles.
La technique de water exchange n’induit pas de troubles
hydroélectrolytiques. En effet, Leung et al. [30] ont mesuré
les taux sériques de sodium et potassium dix minutes avant
puis dix minutes apres une coloscopie, sans différence
significative, pour un volume moyen de 1 839 ml d'eau
instillée par coloscopie. Il n'existe pas de données
scientifiques sur le sujet mais on peut imaginer qu’une
progression en immersion qui ne génere pas de boucle
permet de s'affranchir des manceuvres de compressions
abdominales et des manceuvres de débouclage qui sont a
risque de complication : hématomes des mésos ou
ruptures spléniques [31, 32].

Un autre aspect plaidant en faveur de la méthode de
coloscopie en immersion est la formation des jeunes
gastro-entérologues. Plusieurs études s'accordent sur le
fait qu'un apprentissage de la coloscopie d’emblée en WE
fait progresser plus vite les jeunes endoscopistes. De Groen
etal. présentent en ce sens des résultats intéressants, ils ont
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randomisé des néophytes de la coloscopie pour un
apprentissage pendant 15 jours soit exclusivement en
progression en WE soit exclusivement en progression a
I'air. Le temps moyen de progression était respectivement
de 9 vs. 21 minutes, le taux d'intubation caecale respec-
tivement de 93 % vs. 60 % et le temps moyen de
procédure était 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 détection en
immersion sont mieux tolérées par les malades. Elles
améliorent la qualité de la préparation et la détection des
lésions précancéreuses du colon. Il n'existe pas cependant
encore de donnée permettant d'affirmer que ces techni-
ques induisent une diminution significative du taux de
cancer d'intervalle et de mortalité. Elles améliorent
I'apprentissage des endoscopistes juniors. Elles ont un
coUt quasi nul et une perte de temps d'a peine une minute
par coloscopie, sans morbidité supplémentaire.

ake home messages

m Les technigues de coloscopie en immersion sont
mieux tolérées par les malades.

m Lles techniques de coloscopie en immersion
améliorent le taux de détection des adénomes de 16 %.

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

m Le taux d'intubation caecale est similaire en
progression en immersion ou avec insufflation d‘air.

m Le water exchange est plus performant que le water
immersion en termes de taux de détection des
adénomes et de qualité de préparation colique,
notamment dans le colon droit.

m Les techniques de coloscopie en immersion n'appor-
tent pas de morbidité.

m La progression en immersion est facilement
réalisable en pratique quotidienne et ne présente pas
plus de risque.

A I'heure ol nous devons améliorer la qualité de nos
examens, il parait indispensable d’essayer ces nouvelles
techniques et de vérifier si les résultats de la recherche sont
vérifiés en pratique quotidienne.

Liens d’intérets : les auteurs déclarent n’avoir aucun lien
d'intérét en rapport avec l'article. [ ]
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