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Préambule
La promotion de la qualité est une
priorité pour notre discipline ; elle
dictée par une volonté commune de
toutes les composantes du Conseil
National de la Profession (CNP-HGE)
d’encourager les meilleures pra-
tiques parmi les gastroentérologues
et de favoriser des soins fondés sur
des preuves. La qualité peut être
mesurée en comparant la perfor-
mance d’un individu ou groupe
d’individus avec une référence.
Les paramètres utilisés pour la
comparaison sont appelés indica-
teurs de qualité. Ces indicateurs
permettent de mesurer un état de
santé, une pratique ou la survenue
d’un évènement, et ainsi d’évaluer
la qualité des soins et ses variations
dans le temps. Ils évaluent les
individus, les structures, les proces-
sus ou les résultats, et peuvent être
recueillis à partir de différentes
sources de données. Ce sont des
éléments indispensables pour le
suivi et le pilotage des démarches
d’amélioration de la qualité des
soins, notamment pour mesurer
l’impact des actions entreprises.

L’activité endoscopique est au cœur
du métier de l’hépato-gastroentéro-

logue. Le CNP-HGE a mis en place
une commission représentative de la
profession chargée d’aboutir à une
position consensuelle sur les critères
de qualité de la coloscopie. Le
pilotage a été assuré par la Société
Française d’Endoscopie Digestive
(SFED) qui a coordonné trois groupes
de travail :

Le Groupe de travail sur les critères
de qualité de la coloscopie :
– Responsables : Stanislas Chaus-
sade et Jean Lapuelle (SFED) ;
– Composition : Philippe Bulois
(SFED), Christophe Cellier (SNFGE),
Bernard Denis (SNFGE), Jean Paul
Jacques (Synmad), Patrice Pien-
kowski (SNFGE), Éric Vaillant (SFED),
Frank Zerbib (SNFGE).

Le Groupe de travail sur la qualité du
compte rendu de coloscopie :
– Responsables : David Bernardini et
Michel Robaszkiewicz (SFED).
– Composition : Erwan Bories
(SFED), Patrick Delasalle (CREGG),
Franck Devulder (Synmad), Olivier
Gronier (SFED), Stéphane Koch
(SFED), Anne-Laure Tarrerias (SFED).

Groupe de travail sur la formation et
l’amélioration des pratiques :
– Responsable : Xavier Dray (SFED).
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– Composition : Frédéric Cordet (Synmad), Emmanuel
Coron (SNFGE), Arthur Laquière (SFED), Thierry Ponchon
(SFED), Vincent Quentin (SFED).

Les différentes recommandations publiées ont été dis-
cutées au cours de plusieurs réunions. Une réunion
visuelle a eu lieu au cours des JFHOD 2018 pour trancher
les points de litige avec l’ensemble des participants en
ayant à l’esprit que ces recommandations devaient être
applicables en pratique quotidienne très rapidement et
en distinguant les critères majeurs de qualité qui doivent
être mis en place très rapidement et des critères mineurs
dont la mise en route pouvait être différée dans le temps.
La commission a bien souligné que l’objectif de ces
recommandations était d’aider la profession à améliorer
les performances de la coloscopie et non à gêner le
fonctionnement de l’endoscopie digestive et des endos-
copistes. Ces recommandations ne sont qu’une étape
intermédiaire qui devra être revue régulièrement au fil
du temps. Lamise en place par la profession de critères de
qualité de la coloscopie est une étape indispensable pour
démontrer aux patients et aux pouvoirs publics que les
gastroentérologues sont engagés dans une démarche de
qualité visant à proposer aux patients des coloscopies
obéissant à un cahier des charges bien précis.

Introduction
Avec 43 000 nouveaux cas et près de 18 000 décès
estimés en 2015 en France, le cancer colorectal (CCR) est
le 3e cancer le plus fréquent et la 2e cause de mortalité
par cancer. Bon nombre de ces décès et de ces nouveaux
cas pourraient être évités. Plusieurs essais contrôlés
randomisés ont démontré que le dépistage périodique
par recherche de sang occulte (Test FIT) dans les selles et
par rectosigmoïdoscopie permettait de diminuer la
mortalité par CCR, voire son incidence [1]. Des essais
contrôlés randomisés évaluant le dépistage par colosco-
pie sont en cours. La coloscopie est l’examen de
référence pour le diagnostic et le traitement des lésions
néoplasiques colorectales, commune à toutes les straté-
gies de dépistage et de prévention du CCR. Néanmoins,
ce n’est pas une arme absolue contre le CCR : 2 à 9 % des
patients chez lesquels on diagnostique un CCR ont eu
une coloscopie dans les 3 années qui précédent [2]. Le
risque de cancer d’intervalle (CCRI) après coloscopie est
opérateur dépendant. De nombreux pays ont donc
publié des référentiels qualité servant de cadre à des
programmes assurance qualité avec l’objectif d’amélio-
rer le niveau de qualité et de sécurité des coloscopies.
À ce jour, il n’existe pas de référentiel qualité des
coloscopies en France.

Ces dernières années ont été marquées par la constata-
tion d’une grande diversité dans la pratique de la
coloscopie et par la démonstration d’un lien direct entre
la survenue d’un CCR d’intervalle et les performances
individuelles de l’endoscopiste mesurées par le taux de
détection des adénomes (TDA) [3, 4]. Ces constatations
ont conduit à l’élaboration de recommandations visant à

améliorer la pratique de la coloscopie. L’ESGE (European
Society of Gastrointestinal Endoscopy) en particulier a
récemment publié des recommandations [5] concernant
les critères de qualité de la coloscopie sur lesquelles le
groupe de travail s’est inspiré pour élaborer ce document
du fait de la méthodologie utilisée et de l’importance du
travail réalisé.

Méthodologie
Sur le plan méthodologique le groupe de travail a décidé
de se calquer sur les recommandations de l’ESGE. La
méthodologie utilisée est celle qui a été rapportée par
l’ESGE dans le travail de Kaminski et al. [5]. Dans ce
travail, les critères de qualité de la coloscopie ont été
définis dans sept domaines : pré-procédure, caractère
complet de la coloscopie, identification de la pathologie,
prise en charge de la pathologie, complications, ressenti
des patients ; post-procédure (figures 1 et 2). Pour
chaque domaine ont été déterminés, après étude
extensive de la littérature, un ou des critères de qualité
qui n’ont été retenus qu’après un vote du groupe de
travail. Enfin pour chaque critère, il a été déterminé si ce
critère de qualité était majeur (cible minimum à
atteindre) ou s’il s’agissait d’un critère mineur (cible à
atteindre dans le futur). Enfin pour chaque critère
retenu par le groupe de travail, une fiche-résumé
permettant de déterminer le mode de calcul du
paramètre et sa pertinence a été établie (Annexe 1
Annexe 1) en distinguant le cas échéant les critères
applicables aux « coloscopies tout venant » ou aux
coloscopies effectuées dans le cadre de la campagne de
dépistage organisé du CCR par FIT. Les recommandations
publiées par la SFED ou la Haute Autorité de Santé (HAS)
concernant l’information des patients, la check-list, la
préparation colique et le suivi des patients après
coloscopie ont également été utilisées.

Pré-procédure
Une consultation médicale préalable est indispensable
(critère majeur). Elle doit être réalisée dans plus de 90 %
des cas et tendre vers 100 % (recommandations de la
SFED). Elle permet de délivrer l’Information au patient, de
lui préciser le rapport bénéfice/risque de la coloscopie, de
lui expliquer les modalités pratiques de la coloscopie, de
choisir la préparation colique la plus adaptée (respect des
contre-indications, tolérance, utilisation de faible
volume. . .) et de prévoir une organisation formalisée
de la gestion des anticoagulants et des antiagrégants
plaquettaires (AAP).

Une lettre d’information sur la coloscopie et un consen-
tement éclairé signé du patient (critères majeurs) doivent
être obtenus dans plus de 90 % des cas et tendre vers
100 % à terme selon les recommandations de la SFED et
de la HAS en 2012.

Le remplissage de la check-list doit être effectué en salle
d’endoscopie dans 100 % des cas (critère majeur) [6].
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La préparation colique est une étape préalable indispen-
sable à un examen de qualité. La qualité de préparation
doit être évaluée par un score validé tel le score de
Boston. Ce score permet une évaluation de la préparation
du côlon, segment par segment. À la différence de l’ESGE
qui recommande un score supérieur ou égal à 6, le groupe
de travail a considéré qu’un score supérieur ou égal ou à 7
devrait être exigé pour un examen coloscopique de
qualité, sans aucun segment colique coté 1. Ce score doit
être indiqué dans le compte rendu de coloscopie (critère
majeur). Le taux de préparation colique correcte minimal
exigible (Boston > 7) est de plus de 90 % et doit tendre à
terme vers plus de 95 %. Ce taux doit être calculé sur les
coloscopies de dépistage et les coloscopies diagnostiques
à l’exclusion des coloscopies faites en urgence. Un taux de
préparation colique correcte est associé à deux autres
facteurs jouant un rôle important dans l’évaluation de la
qualité de la coloscopie : le taux de détection des
adénomes (TDA) et le taux de coloscopies complètes.
Une préparation fractionnée a démontré sa supériorité
en termes d’efficacité et de tolérance de la préparation
colique vis-à-vis d’une préparation en prise unique dans
plusieurs méta-analyses [7]. Dans l’enquête SFED 2017,
une préparation fractionnée n’était utilisée que dans
68,2 % des cas. Cette préparation fractionnée doit être
utilisée dans plus de 90 % des cas (critère majeur) et
tendre dans l’avenir vers un taux de 100 %. Selon la
position commune de la SFED et de la SFAR (Société
Française d’Anesthésie et de Réanimation), un délai de
3 heures entre la dernière prise de préparation et
l’induction anesthésique semble raisonnable pour garan-
tir l’absence de risque d’inhalation chez les patients ne
présentant pas de ralentissement de la vidange gas-
trique ; les autres liquides clairs peuvent être absorbés
jusqu’à 2 heures avant l’anesthésie [8]. Dans l’enquête
SFED 2017, 43 % des patients avaient un délai entre la fin
de la purge et la coloscopie de plus de 5 heures.

En cas de coloscopie pour FIT positif, le délai consultation
du gastroentérologue et la coloscopie doit être optimisé.
Il est à l’heure actuelle de plus de deux mois après la
découverte de la positivité du test. Un délai de moins de
31 jours entre la consultation du gastroentérologue et la
réalisation de la coloscopie pour plus de 90 % des
patients semble raisonnable (critère mineur). Le parcours
du patient, lorsqu’un test FIT est positif, doit être
rediscuté avec les structures de dépistage pour permettre
un accès plus rapide de cette population à une consul-
tation de gastroentérologie et à une coloscopie.

Deux critères mineurs ont été proposés par l’ESGE. Ils
concernent l’un la programmation des coloscopies et
l’autre le respect des indications de la coloscopie. Un
temps alloué minimum de 30 minutes par coloscopie est
recommandé par l’ESGE et la SFED. Ce temps correspond
au temps réel d’occupation de la salle pour la totalité de
la procédure. Cette durée minimum permet d’éviter une
pression négative des établissements de santé sur les
endoscopistes pour augmenter la productivité aux
dépens de la qualité des examens. L’ESGE recommande

une durée de programmation de 45 minutes pour les
coloscopies réalisées pour un FIT positif du fait du temps
nécessaire pour effectuer la résection des polypes
détectés au cours de la coloscopie. Ce critère n’a pas
été retenu pour l’instant par le groupe de travail. Le
deuxième critère mineur proposé par l’ESGE concerne les
indications de la coloscopie. Les indications de la
coloscopie en particulier du suivi après polypectomie
doivent respecter les recommandations publiées par la
HAS en 2013 [9]. Un taux d’indications adéquates de la
coloscopie supérieur ou égal à 85 % est recommandé par
l’ESGE (critère mineur) [5].

Caractère complet de la coloscopie
Le caractère complet de la coloscopie repose sur les
critères suivants : visualisation complète du cæcum et du
trépied appendiculaire, extrémité de l’endoscope située à
proximité de l’orifice appendiculaire, confirmation par
une photographie ou une vidéo. Le groupe de travail
recommande que l’atteinte caecale soit documentée.

Le pourcentage de coloscopies complètes (calculé en ne
tenant pas compte des endoscopies thérapeutiques et des
coloscopies en urgence) doit être au minimum de 90 %
(critère majeur) et devra tendre à terme vers 95 % [5]. Un
taux de coloscopies complètes de moins de 80 % est
associé à un taux plus élevé de CCRI dans le côlon droit.
Enfin le critère « coloscopie totale » selon cette définition
doit être écrit en clair dans le compte rendu de coloscopie
remis au patient.

Le toucher rectal fait partie de la coloscopie. Le groupe
n’a pas fait de recommandations sur l’usage de la
rétroflexion dans le rectum mais insiste sur l’examen
soigneux de la partie basse du rectum.

Identification de la pathologie
L’accès à une pompe de lavage doit être possible dans
100 % des cas (critère mineur) (recommandations de la
SFED). L’accès à des générations de coloscopes récents est
recommandé (critère mineur). En effet, il a été parfaite-
ment démontré que le TDA augmente de façon signifi-
cative lorsqu’on passe d’une génération 1 à une
génération 3 d’endoscopes, en particulier lorsqu’on
utilise des endoscopes HD (c’est-à-dire que le passage
d’une génération 1 à 2 ne s’accompagne pas obligatoi-
rement d’une augmentation du TDA) [10]. Compte tenu
de la durée de renouvellement des coloscopes (5 à 6 ans),
l’utilisation d’endoscope HD doit être un objectif des
centres d’endoscopie pour les années à venir et l’utilisa-
tion d’endoscopes de générations plus anciennes « remis
à neuf » doit être bannie.

Le TDA est un critère majeur pour apprécier la qualité de
la coloscopie. Il représente le pourcentage de colosco-
pies avec au moins un adénome quelle que soit sa taille.
Il se calcule chez tous les patients de plus de 50 ans (en
dehors des coloscopies en urgence, des coloscopies
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thérapeutiques, des coloscopies pour MICI et des
coloscopies pour maladies génétiques). Le TDA apparaît
comme un des meilleurs marqueurs d’une exploration
attentive de la muqueuse au cours de l’examen et cela
est valable pour les coloscopies diagnostiques et les
coloscopies de dépistage (pour facteurs de risques
familiaux ou après FIT positif). Le TDA est corrélé dans
au moins deux études avec le risque de CCRI. Il a été
démontré que le risque de CCRI est inversement corrélé
aux performances de l’endoscopiste, telles qu’évaluées
par le TDA [3]. Dans cette étude princeps, le risque de
CCRI était faible pour les endoscopistes dont le TDA était
supérieur ou égal à 20 %, alors qu’il était loin d’être
négligeable pour ceux dont le TDA était inférieur 20 %
(risque relatif multiplié par 10). Dans une étude récente
publiée par la même équipe [11], le risque de CCRI était
de 25,3 cas pour 100.000 personnes-années de suivi chez
les endoscopistes qui n’amélioraient pas leur TDA au fil
du temps et diminuait à 7,1 cas/100 000 personnes-
années de suivi (réduction de 73 %) chez les endosco-
pistes dont le TDA augmentait et dépassait 25 %. Il
restait bas à 4,5 cas/100 000 personnes-années de suivi
(réduction de 82 %) chez les endoscopistes dont le TDA
se maintenait au-dessus de ce seuil de 25 %. Dans une
autre étude, la relation inverse entre TDA et risque de
CCRI était linéaire, sans véritable seuil, chaque augmen-
tation de 1 % du TDA étant associée à une diminution
de 3 % du risque de CCRI et de 5 % du risque de décès
par CCRI [4]. La valeur-seuil de 25 % permet une
diminution drastique du taux de CCRI. Comme l’ESGE
le préconise [5], un taux de TDA de 25 % (20 % chez la
femme, 30 % chez l’homme) a été retenu par le groupe
de travail (critère majeur). Ce taux de 25 % est associé
avec un taux de CCRI bas et à une diminution de la
mortalité par CCRI démontrant la robustesse de ce
paramètre. Ce taux de TDA est fonction de la qualité de
la préparation, de la génération d’endoscopes, de la
technique endoscopique utilisée et aussi d’un temps
moyen de retrait d’au moins 6 minutes voire plus dans
certaines études. Ce TDA peut être amélioré dans le
cadre d’une formation organisée [12] ; il a été montré,
chez des endoscopistes ayant un TDA inférieur à 25 %,
que seuls ceux qui avaient augmenté leur performance
au-delà de 25 % obtenaient un taux de CCRI bas,
comparable aux endoscopistes ayant initialement un
TDA élevé supérieur à 25 %. Les endoscopistes ayant
initialement un TDA inférieur à 10 %, 15 % et 20 % et
qui, après une formation théorique et pratique,
augmentaient leur TDA sans atteindre la valeur-seuil
de 25 % n’avaient pas de diminution significative du
taux de CCRI alors que ceux qui dépassaient ce seuil
diminuaient de plus de 80 % leur taux de CCRI. Un taux
de TDA d’au moins 25 % est donc le paramètre à
atteindre pour déterminer qu’une coloscopie est de
qualité. Il est possible que les endoscopistes avec les TDA
les plus élevés (au-delà de 25 % voir 30 %) aient un taux
de CCRI plus bas encore, mais il apparaît que la valeur-
seuil de 25 % permet de diminuer de 80 % le risque de
CCRI [11]. Ce paramètre peut être calculé sur 100 à 150

coloscopies successives de façon manuelle ou grâce à des
logiciels informatiques d’édition de comptes rendus
comportant une analyse automatique des données. Pour
les coloscopies effectuées dans le cadre de la campagne
de dépistage par le FIT, un TDA de plus de 45 % est
recommandé [1]. Ce TDA est supérieur à 50 % dans la
campagne de dépistage en Alsace et le chiffre de 45 %
peut donc être considéré comme un chiffre minimum. Ce
TDA doit être calculé sur au moins 60 coloscopies
effectuées par un seul endoscopiste ce qui limite dans
certaines régions le calcul de ce paramètre qui peut être
fourni par les structures chargées du dépistage aux
gastroentérologues participant à la campagne de
dépistage. Il faut noter que l’intervalle de confiance
de ce taux diminue avec le nombre de coloscopies utilisé
pour le calculer. À titre d’exemple pour un TDA de 40 %,
calculé sur 50 coloscopies, l’intervalle de confiance est
compris entre 26-54 %, alors que pour 500 examens, il
est compris entre 36 et 44 %. Le groupe de travail
considère que le TDA peut être calculé soit sur les
coloscopies diagnostiques, soit sur les coloscopies
indiquées pour un FIT positif si le nombre de coloscopies
effectuées dans cette indication est suffisant.

Un temps de retrait moyen (en dehors du temps pris pour
effectuer une polypectomie) de plus de 6 minutes est un
critère associé à un TDA et à un taux d’adénomes à risque
plus élevés [13]. Ce paramètre ne tient pas compte de la
technique de retrait qui est probablement un facteur
important pour la détection des adénomes. Un temps de
retrait de 6 minutes semble un temps raisonnable pour
effectuer une coloscopie de qualité. Le calcul de ce
paramètre a été considéré par l’ESGE comme un critère
majeur àmesurer lorsque le TDA est inférieur à 25 %. Si le
TDA de l’endoscopiste est supérieur à 25 %, le calcul de ce
paramètre ne semble pas indispensable et ce temps ne
doit pas obligatoirement figurer dans le compte rendu
d’endoscopie. De même l’utilisation de la chromoendos-
copie à l’indigo carmin ou de dispositifs permettant
d’augmenter le TDA est recommandée lorsque le TDA
inférieur à 25 % [14]. Il est bon de signaler que pour
l’instant la chromoendoscopie électronique n’a pas
permis d’augmenter le TDA dans les différentes méta
analyses publiées.

Vingt à trente pour cent des CCR se développeraient à
partir de lésions festonnées [15], surtout à partir des
adénomes/polypes festonnés sessiles (A/PFS ou SSA/P) et
des adénomes festonnés traditionnels (AFT ou TSA). Leur
prévalence varie de 1 à 22 % selon les séries et les
endoscopistes. Elle est régulièrement supérieure à 8 %
dans les séries comportant des binômes endoscopistes et
pathologistes experts [16]. Leur diagnostic est difficile. Il
existe de très grandes variations de détection de ces
lésions entre endoscopistes et entre pathologistes (plus
grandes que pour les adénomes). Un tiers des endosco-
pistes et un quart des pathologistes ne détectent jamais
d’A/PFS dans le côlon proximal (Denis JFHOD 2017
communication personnelle). Pour s’affranchir des diffi-
cultés de leur diagnostic histopathologique, certains
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auteurs ont proposé d’évaluer les endoscopistes par le
taux de détection des polypes festonnés du côlon
proximal (TDPFCP) (ce taux comprend toutes les lésions
festonnées, y compris les polypes hyperplasiques, quelle
que soit leur taille, en amont de l’angle gauche) [15]. La
corrélation entre TDA et TDPFCP est diversement
appréciée, plutôt bonne pour certains [15], plutôt
médiocre pour d’autres (Denis, JFHOD 2017, communi-
cation personnelle). En Alsace, certains endoscopistes
ayant un TDA dépassant 45 % ne détectent jamais d’A/
PFS dans le côlon proximal. Il semble donc que les
qualités requises pour détecter les A/PFS dans le côlon
proximal soient différentes de celles qui permettent de
détecter des polypes adénomateux. Ce constat plaide
en faveur de l’évaluation séparée des 2 indicateurs. Un
taux de détection de ces TDPFCP supérieur à 1 %
semble un minimum (critère mineur) avec un objectif à
terme d’obtenir un chiffre de plus de 5 % quelle que
soit l’indication de la coloscopie (diagnostique ou FIT
positif) car ces lésions saignent peu et sont mal
détectées par le FIT.

Le taux de polypectomie (TDP) est un paramètre proposé
par l’ESGE car il ne nécessite pas pour son calcul d’examen
histologique du polype. Il semble bien corrélé avec le TDA
dans certaines études mais pourrait conduire certains
endoscopistes à pratiquer l’exérèse de petits polypes
hyperplasiques du rectosigmoïde. Le groupe de travail n’a
pas retenu ce paramètre.

Prise en charge de la pathologie
(qualité de la polypectomie)
Une résection incomplète des polypes du côlon est
considérée comme responsable d’environ 25 % des CCRI.
Dans l’étude de Pohl [17], les paramètres associés avec
une résection endoscopique incomplète étaient la taille
du polype et l’existence d’un polype festonné surtout les
SSA/P car les limites irrégulières et floues de ces polypes
rendent plus difficiles leur résection complète. Les
recommandations sur la polypectomie de l’ESGE [18]
suggèrent que les polypes de plus de 3 mm plans, sessiles
ou pédiculés doivent être réséqués à l’anse (froide pour
les polypes de moins de 10 mm, chaude pour les polypes
de plus de 10 mm par polypectomie à l’anse ou
mucosectomie). Pour les polypes dont le diamètre est
compris entre 3 et 9 mm l’anse froide donne des résultats
supérieurs à l’exérèse à la pince froide en termes de
qualité de la résection. Les résultats de l’anse froide et de
l’exérèse à la pince froide sont identiques pour les polypes
de moins de 3 mm. Dans ces conditions, l’ESGE a proposé
que la qualité de la polypectomie soit jugée sur un taux
de résection à l’anse (froide ou chaude) de plus de 80 %
pour les polypes de plus de 3 mm (critère majeur) [18].
Dans l’avenir, un taux de polypectomie à l’anse pour ces
polypes devra atteindre 90 %.

Le groupe de travail n’a pas retenu les recommandations
de l’ESGE sur le tatouage des lésions déprimées ou des

tumeurs à extension latérale (LST) des lésions situées
entre le côlon sigmoïde et le côlon ascendant comme
critère de qualité de la coloscopie.

Le taux de récupération des polypes a été considéré
comme un critère de qualité mineur par l’ESGE. Du fait du
risque très faible de cancer et de dysplasie de haut grade
survenant sur les polypes de moins de 5 mm (qui
pourraient modifier le délai de la coloscopie de suivi),
l’ESGE a considéré que l’examen histologique des polypes
était important pour les polypes de plus de 5 mmet qu’un
taux de récupération des polypes de plus de 90 % était
nécessaire avec une cible à atteindre dans le futur de
95 %. Le groupe de travail a validé ce critère mineur.

Une description adéquate des polypes est recommandée.
L’ESGE et le groupe de travail recommandent l’utilisation
systématique de la classification de Paris pour cette
description (critère mineur). L’intérêt pratique de cette
classification même si sa reproductibilité n’est pas
parfaite est d’attirer l’attention des endoscopistes sur
les lésions planes et de décrire les lésions déprimées (IIc)
qui s’accompagnent fréquemment d’un envahissement
de la sous-muqueuse (T1sm). L’objectif à terme est que
cette classification soit utilisée dans 100 % des cas mais
aucune valeur minimum n’a été proposée par le groupe
de travail dans l’immédiat. Le groupe n’a fait aucune
recommandation sur l’utilisation de la chromoendoscopie
électronique en particulier dans le cadre d’un diagnostic
optique et de la stratégie « resect and discard ».

Complications de la coloscopie
La qualité de la prise en charge des patients après une
complication et leur fréquence sont des éléments
importants à considérer pour les patients et les pouvoirs
publics permettant de garantir que la coloscopie est
associée à un taux faible de complications, gérables
médicalement dans la grande majorité des cas. Le taux
des complications survenant pendant la coloscopie
(perforations, hémorragies, complications liées à l’anes-
thésie) peut être mesuré facilement voire être généré
automatiquement par des logiciels de comptes rendus
[19]. Néanmoins, ce taux de complications ne prend pas
en compte les perforations et hémorragies retardées, les
hospitalisations imprévues liées à la coloscopie ou à
l’anesthésie par exemple.

La mesure du taux de complications après une coloscopie
est complexe car elle dépend de la définition de ce qu’est
une complication (complications liées à la coloscopie,
complications liées à l’anesthésie ou taux de réadmis-
sions), le moment ou survient la complication (pendant la
coloscopie, dans un délai de 7 jours ou de 30 jours après la
coloscopie) et du case mix (les complications sont plus
fréquentes chez les patients présentant des volumineuses
lésions du côlon (supérieures à 2 cm) ou chez les patients
prenant des anticoagulants par exemple). Ce taux de
complication doit être calculé pour l’ensemble des
coloscopies de façon annuelle.
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Le groupe de travail s’est prononcé sur les propositions
suivantes :

Tous les centres d’endoscopie doivent effectuer au moins
une revue de morbidité mortalité (RMM) par an (HAS
2012 [20]) car l’endoscopie est considérée comme une
spécialité à risques. Toutes les causes demortalité dans les
30 jours après une coloscopie doivent faire l’objet d’une
RMM annuelle (critère mineur).

Le taux de complications « précoces » doit pouvoir être
calculé à partir des comptes rendus et ce de façon
annuelle. Ce taux se calcule en identifiant les complica-
tions survenant pendant la coloscopie ou après la
coloscopie mais avant que le patient quitte le centre
d’endoscopie. Il comporte les complications nécessitant
un deuxième geste endoscopique, les complications
nécessitant une chirurgie ou une transfusion, les compli-
cations qui vont conduire à une prolongation de
l’hospitalisation du patient (critère mineur)

Le taux de réadmission des patients à 7 jours est un
critère important qui est corrélé avec celui du taux de
réadmission à 30 jours. Il doit être inférieur à 0,5 % à 7
jours et inférieur à 1 % à 30 jours. Cette information doit
être obtenue de façon manuelle, par téléphone ou
l’utilisation des logiciels des établissements de santé.
L’utilisation de SMS automatique comme cela est utilisé
en chirurgie ambulatoire pourrait permettre de mesurer
automatiquement ce taux de réadmission. Le groupe de
travail propose que des expérimentations soient effec-
tuées par la SFED pour permettre de calculer ce
paramètre.

Le taux de mortalité après coloscopie à 30 jours devrait
pouvoir être calculé. Il est de l’ordre de 1/1 500 pour la
mortalité globale et de 1/15 000 pour la mortalité
spécifique liée à la coloscopie. La proposition de l’ESGE
et du groupe de travail est de discuter l’ensemble des
décès survenant dans le mois suivant une coloscopie au
cours d’une RMM annuelle.

Ressenti du patient
L’ESGE recommande l’utilisation de score validé et publié
pour apprécier à la fois la tolérance de et le ressenti des
patients même si en France la grande majorité des
coloscopies est effectuée sous anesthésie générale. Le
groupe de travail ne s’est pas prononcé sur ce thèmemais
propose de prendre contact avec les structures de
chirurgie ambulatoire pour utiliser en endoscopie des
scores de satisfaction déjà existants.

Post-procédure
Les recommandations de suivi par coloscopie dépendent
des constatations faites pendant l’examen et des résultats
de l’examen histologique des polypes. Des recommanda-
tions françaises [9] ont été publiées. Ces recommanda-
tions sont un peu différentes de celles de l’ESGE. En
particulier, l’existence d’une composante villeuse d’un

polype n’est pas un facteur d’adénome à risque dans les
recommandations françaises.

L’étude de la littérature montre que moins de 30 % des
patients ayant une coloscopie reçoivent des instructions
claires concernant le suivi. Le respect par les endosco-
pistes des recommandations de la HAS ou des sociétés
savantes est un critère de qualité important, d’une part,
vis-à-vis des malades pour leur éviter des examens
inutiles, mais aussi, vis à vis des pouvoirs publics et de
l’assurance maladie qui considèrent qu’environ 30 % des
actes techniques effectués en France sont soit inutiles,
soit inappropriés. Une solution proposée par certain est
de se servir du diagnostic optique obtenu par la
chromoendoscopie électronique pour prédire à la fin
de l’examen la date de la prochaine coloscopie. Ceci peut
être réalisé facilement pour les patients ayant une
coloscopie normale, les patients ayant des polypes dont
la taille est supérieure à 10 mm, ou pour les patients
ayant un ou deux polypes de moins de 5 voire 9 mm
puisque la nature histologique n’influence pas la date du
prochain examen. Les seuls cas où l’examen histologique
est nécessaire concernent les polypes de moins de 9 mm
avec une dysplasie de haut grade ou un cancer car
l’examen histologique est indispensable pour recomman-
der un contrôle endoscopique à 3 ans versus 5 ans. Pour
les polypes de moins de 5 mm, le risque de survenue
d’une dysplasie de haut grade ou d’un cancer est très
faible, inférieure à 5 % ce qui limite les risques de se
tromper dans la conclusion du compte rendu. Néanmoins,
le groupe considère que des travaux complémentaires
portés par la SFED sont indispensables pour adopter cette
stratégie.

L’ESGE recommande que la date du prochain examen
figure dans le compte rendu ou à défaut si un compte
rendu informatique automatisé existe de générer des
lettres de rappel invitant les patients à respecter le délai
entre la coloscopie initiale et l’examen de surveillance. Il
faut signaler que la nouvelle définition des CCRI tient
compte de la date théorique de la coloscopie de
surveillance. Un CCR survenant avant la date prévue
par l’endoscopiste étant considéré comme un CCRI alors
qu’un CCR survenant après la date prévue par l’endosco-
piste étant considéré comme un défaut d’adhésion du
patient à la surveillance ne mettant pas en cause la
responsabilité du gastroentérologue. Aucun chiffre
minimum sur cet item n’a été donné par l’ESGE qui
recommande dans le futur d’avoir un pourcentage de
recommandations correct de plus de 95 % par rapport
aux recommandations des sociétés savantes.

Conclusion
L’élaboration de recommandations concernant la qualité
de la coloscopie et leur mis en œuvre est un défi majeur
mais indispensable pour la profession vis à vis desmalades
(risque de CCRI) et vis à vis des pouvoirs publics (bonne
utilisation de l’argent public). Ces recommandations ne
doivent pas être vécues comme une contrainte mais
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comme l’élaboration et la mise en œuvre de mesures
permettant garantir au patient et au médecin que la
coloscopie est effectuée dans de bonnes conditions.
Ces recommandations ne pourront faire l’objet d’évolu-
tion et de suivi que si des logiciels de comptes rendus
informatisés avec extraction automatique des données
sont mis à la disposition des endoscopistes et des
structures de soins français. Ces recommandations
devront faire l’objet d’un suivi par exemple en se servant
de l’enquête SFED pour déterminer leur degré de
pénétration parmi les endoscopistes français.
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Annexe 1
Tableau récapitulatif des indicateurs de qualité majeurs et mineurs
d’après l’European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE).

Indicateur de qualité majeur Taux de préparation colique adéquate

Description Pourcentage de patients avec préparation colique adéquate
(Score de Boston > 7)

Domaine Pré-procédure

Catégorie Procédure

Rationnel Il a été démontré que la qualité de la préparation colique influence le taux d’intubation
cæcale et la détection des adénomes
Une préparation colique inadéquate entraîne un surcoût et des dysfonctionnements
(report d’examen, durée d’examen, etc.)

Calcul de l’indicateur Dénominateur : Patients ayant une coloscopie
Numérateur : Patients avec une préparation adéquate validée par l’échelle de Boston

Exclusion Coloscopies d’urgence

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Individuel et unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit annuel d’un échantillon de 100 coloscopies
consécutives.

Standard et normes Norme minimale > 90 %
Cible à atteindre > 95 %
La qualité de la préparation doit être évaluée à l’aide d’une échelle validée (score de Boston)
doit figurer dans le compte rendu de coloscopie
Normes
Si la norme minimale n’est pas atteinte, les causes de mauvaise préparation colique devront
être recherchées à l’échelle d’une unité d’endoscopie
Information délivrée aux patients,
Régime alimentaire,
Produit de préparation utilisé
Horaire de la préparation.
Après évaluation et application de mesures correctives, un suivi étroit doit faire l’objet d’un
autre audit dans un délai 6 mois

Consensus 100 %

PICO 1.1 – 1.2

Niveau de preuve Preuves de qualité moyenne

Indicateur de qualité majeur Taux d’atteinte du bas-fond cæcal

Description Pourcentage de coloscopies atteignant le bas-fond cæcal et ses repères

Domaine Procédure complète

Catégorie Procédure

Rationnel L’examen complet est une condition indispensable à l’inspection complète et fiable de la
muqueuse à la recherche de lésions
Un faible taux d’intubation cæcale est associé à un risque accru de cancer d’intervalle
Une coloscopie incomplète entraîne un surcoût et des multiples inconvénients
(reprise de la coloscopie, technique alternative)

Calcul de l’indicateur Dénominateur : toutes les coloscopies de dépistage ou de diagnostic
Numérateur : coloscopie avec atteinte du cæcum
(documentée sous forme écrite et par photo ou vidéo)
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Indicateur de qualité majeur Taux d’atteinte du bas fond caecal

Exclusions Procédures thérapeutiques sans indication d’atteinte du cæcum
Coloscopie d’urgence

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Individuel et unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit annuel d’un échantillon de 100 coloscopies
consécutives.

Standard et normes Norme minimale > 90 %
Cible à atteindre > 95 %
La visualisation complète de l’ensemble du cæcum et de ses repères, peut être documentée
dans le compte rendu de coloscopie avec une photo (ou une documentation vidéo)
Si la norme minimale n’est pas atteinte à titre individuel, une formation complémentaire doit
être proposée
Si la norme minimale n’est pas atteinte à l’échelle d’une unité d’endoscopie, un audit doit être
effectué pour déterminer la cause
Après mise à niveau, un autre audit doit être programmé à 6 mois

Consensus 97,9 %

PICO 2.1 – 2.3

Niveau de preuve Preuves de qualité moyenne

Indicateur de qualité majeur Taux de détection des adénomes

Description Pourcentage de coloscopies avec au moins un adénome identifié

Domaine Identification de la pathologie

Catégorie Procédure

Rationnel Le TDA est un reflet de la visualisation satisfaisante de la muqueuse intestinale
Le TDA est associé au cancer d’intervalle et au décès par cancer colo rectal
L’amélioration du TDA diminue le risque et la mortalité par cancer d’intervalle

Calcul de l’indicateur Dénominateur : toutes les coloscopies chez les patients âgés de 50 ans ou plus
L’indicateur
Numérateur : procédures du dénominateur dans lesquelles au moins un adénome
a été détecté

Exclusions Coloscopie en urgence
Coloscopie avec indication thérapeutique spécifique (traitement d’une lésion précédemment
détectée, suivi de l’activité de la maladie dans les MICI)

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Individuel et unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit annuel d’un échantillon de 100 coloscopies
consécutives.

Standard et normes Norme minimale � 25 % (� 45 % pour les coloscopies effectuées dans le cadre d’une
campagne de dépistage par le FIT)
Cible à atteindre : aucune cible n’est actuellement définie
Nécessité d’avoir un accès systématique à l’histologie
Si la norme minimale n’est pas atteinte à titre individuel, une rétroaction et une évaluation
des compétences (avec une attention particulière sur la technique et le temps de retrait du
coloscope) doit être proposée
Si la norme minimale n’est pas atteinte à l’échelle d’une unité d’endoscopie, un audit doit être
effectué et une formation du responsable d’unité doit être envisagée

Consensus 100 %

PICO 3.1 – 3.4

Niveau de preuve Preuves de qualité moyenne à élevée
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Indicateur de qualité majeur Technique de résection appropriée

Description Une technique de résection appropriée correspond à l’exérèse à la pince de polypes � 3 mm
et à l’exérèse à l’anse froide ou chaude des polypes de plus grande taille
La taille des polypes estimée par les endoscopistes doit figurer dans le compte rendu de
coloscopie

Domaine Gestion de la pathologie

Catégorie Procédure

Rationnel Une technique de résection inappropriée augmente le risque d’exérèse incomplète des
polypes, entraînes des surcoûts car l’examen doit être répété et, surtout, elle est un facteur du
développement de cancers d’intervalles

Calcul de l’indicateur Dénominateur : polypes > 3 mm enlevés lors de la coloscopie (taille des polypes estimée par
l’endoscopiste)
Numérateur : polypes du dénominateur enlevés à l’anse (froide ou diathermique)

Exclusions Aucun

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Individuel et unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit annuel d’un échantillon de 100 coloscopies
consécutives

Standard et normes Minimum : � 80 %
Cible à atteindre : � 90 %
Le compte rendu doit mentionner la technique de résection utilisée
Si la norme minimale n’est pas atteinte à titre individuel ou d’une unité d’endoscopie, une
rétroaction et une évaluation du taux de résection complète des polypes doit être envisagée
Une formation complémentaire sur les techniques de polypectomie doit être engagée
Après mise à niveau, un autre audit doit être programmé dans les 6 mois

Consensus 93,3 %

PICO 4.6

Niveau de preuve Faible niveau de preuve

Indicateur de qualité mineur Temps alloué pour la coloscopie

Description Temps alloué pour chaque coloscopie dans le programme d’endoscopie

Domaine Pré-procédure

Catégorie Structure de l’établissement

Rationnel La coloscopie nécessite un temps alloué suffisant pour l’ensemble de la procédure :
vérification de la check-list, discussion avec le patient, anesthésie, réalisation de la coloscopie,
geste thérapeutique
Les contraintes de temps dues à des créneaux horaires inadéquats peuvent nuire à la qualité
de la coloscopie

Calcul de l’indicateur Dénominateur : nombre de coloscopies programmées sur une plage d’activité ambulatoire
Numérateur : durée de la plage d’activité ambulatoire

Exclusions Coloscopie d’urgence

Calcul Durée moyenne (minutes)
Vérification deux fois par an du tableau de programmation

Niveau d’analyse Unité d’endoscopie

Fréquence Vérification deux fois par an du tableau de programmation

Standard et normes Minimum : 30 minutes pour les coloscopies diagnostiques et de prévention ;
(peut être aménagé à 45 minutes si coloscopie pour FIT positif)
Cible à atteindre : aucune norme fixée
Si la norme minimale n’est pas atteinte, la programmation doit être évaluée afin d’apporter
des modifications

Consensus 100 %

PICO 1.3

Niveau de preuve Aucune preuve
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Indicateur de qualité
mineur

Indications de la coloscopie

Description Le compte rendu de la coloscopie doit inclure façon explicite l’indication du geste endoscopique (selon
les référentiels)

Domaine Pré-procédure

Catégorie Procédure

Rationnel Les coloscopies avec une indication appropriée sont associées à un rendement diagnostique plus élevé
pour les lésions pertinentes

Calcul de l’indicateur Dénominateur : toutes les coloscopies effectuées
Numérateur : coloscopies avec indications appropriées (selon les référentiels)

Exclusions Aucun

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit annuel d’un échantillon de 100 coloscopies consécutives.

Standard et normes Minimum : � 85 %
Cible à atteindre : � 95 %
Tous les comptes rendus doivent comporter une indication appropriée conformément aux référentiels
Lorsqu’elle est réalisée à des fins de dépistage, il convient de l’indiquer et de veiller à ce que le sujet
réponde aux critères de sélection
Si la norme minimale n’est pas atteinte une approche systématique pour valider la pertinence
indications des coloscopies doit être proposée
Une rétroaction sur l’évaluation du taux d’indications appropriées doit être envisagée
Après mise à niveau, un autre audit doit être programmé dans les 6 mois

Consensus 93,8 %

PICO 1.4

Niveau de preuve Preuves de qualité moyenne

indicateur de qualité
mineur

Temps de retrait du coloscope

Description Temps consacré au retrait de l’endoscope du cæcum au canal anal et à l’examen de la muqueuse colique
pour une coloscopie diagnostique ou de dépistage (sans biopsie, ni geste endoscopique interventionnel)

Domaine Identification de la pathologie

Catégorie Procédure

Rationnel Un temps de retrait moyen supérieur ou égal à 6 minutes est associé à un TDA plus élevé
et à un taux de cancers d’intervalles plus faible qu’un temps de retrait moyen plus court

Calcul de l’indicateur Le temps de retrait mesuré du cæcum au canal anal
Dénominateur : nombre de coloscopies diagnostiques ou de dépistage (sans biopsies, ni geste thérapeutique)
Numérateur : somme des temps de retrait des coloscopies incluses dans le numérateur

Exclusions Coloscopie incomplète
Coloscopie d’urgence

Calcul Temps moyen en minutes

Niveau d’analyse Individuel

Fréquence La mesure du temps de retrait est optionnelle ; il doit être impérativement mesuré si le TDA est
insuffisant en utilisant un échantillon de 100 coloscopies consécutives

Standard et normes Minimale : 6 minutes en moyenne
Cible à atteindre : 10 minutes en moyenne
Le temps peut être mesuré par différentes méthodes : chronomètre actionné par une infirmière, horodatage
de la photo documentation du cæcum et du rectum, durée de l’enregistrement vidéo ou dispositif externe
Le temps de retrait doit être mesuré si le TDA est insuffisant
Une rétroaction sur temps de retrait doit être proposée à l’endoscopiste

Consensus 87,5 %

PICO 3.6

Niveau de preuve Preuves de qualité moyenne
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Indicateur de qualité mineur Description de la morphologie des polypes

Description La description de la morphologie des polypes détectés au cours de la coloscopie doit figurer
dans le compte rendu

Domaine Description de la pathologie

Catégorie Procédure

Rationnel L’intérêt de la classification de Paris est d’attirer l’attention des endoscopistes sur les lésions
planes et de décrire les lésions déprimées qui s’accompagnent fréquemment d’un envahisse-
ment de la sous-muqueuse.

Calcul de l’indicateur Dénominateur : coloscopies avec ablation de lésions non pédiculées
Numérateur : procédures au dénominateur où la classification de Paris a été utilisée pour
décrire les lésions

Exclusions Aucun

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Individuel et unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit triennal de toutes les coloscopies effectuées au cours
des trois dernières années sur une période de 3 mois

Standard et normes Minimum : inconnu
Cible à atteindre : 100 %
Le compte rendu doit comporter une description des lésions basée sur la classification de Paris
Si la norme minimale n’est pas atteinte à titre individuel ou d’une unité d’endoscopie, une
rétroaction sur la description de la morphologie des polypes doit être envisagée
Après mise à niveau, un autre audit doit être programmé dans les 6 mois

Consensus 84,6 %

PICO 3.9

Niveau de preuve Faible niveau de preuve

Indicateur de qualité mineur Taux de récupération des polypes

Description Pourcentage de polypes enlevés qui ont été récupérés pour une analyse histologique

Domaine Gestion de la pathologie

Catégorie Procédure

Rationnel La récupération des polypes est nécessaire pour le diagnostic histologique
C’est une condition indispensable pour établir des recommandations relatives à l’intervalle de
surveillance post-polypectomie

Calcul de l’indicateur Dénominateur : nombre de polypes > 5 mm réséqués
Numérateur : nombre de polypes récupérés pour une analyse histologique

Exclusions Exérèse de très petits polypes (non diminutifs) (< 5 mm)

Calcul Proportion (%)

Niveau d’analyse Individuel et unité d’endoscopie

Fréquence L’évaluation continue à l’aide de logiciels d’édition de comptes rendus doit être privilégiée
Une autre approche possible est un audit annuel d’un échantillon de 100 coloscopies consécutives
Le compte rendu doit inclure l’information de non-récupération des polypes
Si la norme minimale n’est pas atteinte, il faut en informer les différents protagonistes et réaliser
une formation

Standard et normes Cible minimale : � 90 %
Cible à atteindre : � 95 %
Les comptes rendus de coloscopie doivent l’information de non-récupération des polypes non
diminutifs
Si la norme minimale n’est pas atteinte, une rétroaction doit être proposée à l’endoscopiste sur
l’importance de cet indicateur

Consensus 86,7 %

PICO Pas de PICO

Niveau de preuve Niveau de preuve très faible
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