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! Résumé

La rétrovision rectale est une manœuvre courante lors d’une coloscopie. Bien
que recommandée par les experts comme un temps essentiel de la coloscopie,
l’impact de la rétrovision sur la détection des polypes est controversé. Selon les
données publiées, la rétrovision rectale systématique ajoute peu à la détection
des polypes rectaux après un examen soigné en vision axiale. En cas de lumière
rectale étroite, cette manœuvre n’apporte rien par rapport à la vision axiale et
n’est pas sans risque de complication. Elle est en revanche utile et sans risque
pour examiner la paroi postérieure d’un rectum large. Elle peut s’avérer
indispensable pour compléter ou permettre l’exérèse des polypes du bas
rectum. La rétrovision rectale paraît également utile pour réaliser demultiples
ligatures de d’hémorroïdes internes en un temps.
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! Abstract

Rectal retroversion is a common procedure during a colonoscopy. Although
recommended by experts as an essential step of colonoscopy, the impact of
retroversion on the detection of polyps is controversial. According to
published data, systematic rectal retrovision adds little value in the detection
of rectal polyps when following careful examination in axial vision. In case of
narrow rectal light, this procedure has no interest compared to the axial vision
and is not deprived of of complication. On the other hand, it is useful and safe
to examine the posterior wall of a wide rectum. The retroversion may be
essential to complete or allow the excision of polyps of the lower rectum.
Rectal retrovision also seems useful for performing multiple ligations of
internal haemorrhoids in one time.

� Key words: Endoscopy, colonoscopy, rectal retrovision, polyps

L a rétrovision rectale est une
manœuvre courante lors d’une

coloscopie [1]. Elle a été vivement
recommandée par les experts
comme une composant essentiel de
la coloscopie, notamment dans le
but de détecter une néoplasie [1].
Cependant, l’impact de la rétrovi-
sion sur la détection des polypes au
cours d’une sigmoïdoscopie ou
d’une coloscopie est controversé
[2-5].

Les polypes du rectum
sont-ils plus
fréquemment oubliés
que dans les autres
localisations ?
Une méta-analyse de 2006, se fon-
dant sur des coloscopies réalisée en
tandem évaluait le taux de polypes
non vus toutes tailles confondues à
environ 22 % (IC 95 % : 19-26) 370/
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1 650 polypes [6]. Le taux d’adénomes manqué variait en
fonction de la taille des polypes, respectivement 2,1 %
pour les polypes de 10 mm et plus, (IC 95 % : 0,3-7,3 %),
13 % entre 5 et 10 mm (IC 95 % : 8-18 %) et 26 % pour
ceux de moins de 5 mm (IC 95 % : 27-35 %). De cette
constatation des polypes oubliés découle la crainte de la
survenue d’un cancer colorectal d’intervalle, c’est-à-dire
un cancer invasif diagnostiqué dans un délai de moins de
3 à 5 ans après une coloscopie négative [7]. On estime
actuellement qu’entre 2 % et 9 % des patients ayant un
cancer colorectal ont eu une coloscopie dans les trois
années qui précèdent [8]. Des études rétrospectives ont
montré que ces cancers d’intervalle étaient dans la
plupart des cas attribuables à des lésions manquées ou
à des examens inadéquats [9].

Une étude prospective a montré que ces cancers
survenaient principalement dans le cæcum et le rectum
[10]. Les principaux facteurs imputables semblent être la
difficulté de visualiser le côté proximal des haustrations
coliques et la face interne des courbes, la présence de
lésions planes et la mauvaise préparation colique [11].

L’utilisation de coloscopes haute définition est un
prérequis essentiel ainsi qu’une qualité parfaite de la
préparation colique. Une préparation splittée permet de
multiplier par quatre le taux de détection des adénomes
festonnées sessiles [12]. En outre, la surface de muqueuse
visualisée avec un coloscope standard de 1408 et 1708 est
approximativement de 87 % et 92 % dans un côlon
propre, ce qui illustre la limite des coloscopes standards
pour un examen complet.

Le cæcum et le rectum sont des zones qui peuvent
comprendre des « angles morts » pour la coloscopie. Cela
souligne la nécessité d’une inspection minutieuse der-
rière les plis, en particulier la valvule iléo-colique et les
valvules rectales de Houston.

“
Le cæcum et le rectum sont des zones qui

peuvent comprendre des « angles morts »
pour la vision endoscopique

”
Du rendement de la rétrovision
rectale
Plusieurs études indiquent que la majorité des lésions
distales manquantes se situent à moins de 10 cm du bord
ano-rectal [13]. Il est légitime de se poser la question de
l’utilisation la rétro-vison rectale lors des coloscopies de
dépistage.

Définition de la rétrovision rectale
On entend par rétrovision, le fait de faire une rotation en
U, avec la section de béquillage du coloscope, la lentille
regardant en arrière et l’orifice d’insertion du coloscope
devenant visible par l’opérateur. Une rétrovision efficace

permet la visualisation du canal anal proximal, de la ligne
pectinée et de la muqueuse rectale sur 3-4 cm (figure 1).

La prévalence de l’utilisation de la rétrovision n’est pas
connue en France. En revanche, au Royaume Uni, les
données du English Bowel Cancer Screening Programme
ont montré en 2012 que la rétrovision rectale était
effectuée dans 90 % des coloscopies de dépistage
[14, 15].

Avantages et inconvénients
de la manœuvre de rétrovision
L’intérêt théorique attendu de la manœuvre de rétrovi-
sion est d’augmenter la détection des polypes au niveau
du rectum distal, et de permettre l’ablation de lésions
difficile d’accès en vision directe.

Plusieurs études tirent des conclusions assez discordantes
sur l’intérêt de la rétrovision.

Nombre d’études ne trouvent aucune supériorité de la
rétrovision rectale par rapport à la vision axiale dans la
détection des adénomes. Les coloscopies réalisées dans
le cadre du programme de dépistage du cancer du
colorectal au Royaume Uni ont permis d’analyser les
relations entre les facteurs de coloscopie suivants et la
détection des adénomes [14]. Parmi les facteurs analysés
(qualité de la préparation intestinale, intubation cæcale,
temps de retrait, expérience de l’endoscopiste, utilisation
d’antispasmodique, d’une sédation et durée de la pro-
cédure) la rétrovision rectale était réalisée dans 27 973
procédures sur 31 088. La proportion d’adénomes rectaux
n’était pasdifférenteque la rétrovision rectale soit réalisée
(9,0 %) ou non (8,8 % ; P = 0,666). La rétrovision rectale
était pratiquée chez moins de patients ayant au moins un
adénome avancé (28,5 % vs. 32,1 % p < 0,001), ce qui

Figure 1 � Champ de vue du bas rectum en rétrovision.
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pourrait constituer un biais. L’endoscopiste considérant
qu’il avait trouvé la source du saignement colique
serait moins motivée pour dépister des polypes rectaux.
Par ailleurs, deux séries plus modestes de 453 et
75 patients, respectivement, n’ont détecté aucun
adénome rectal par la seule rétrovision [3, 4].

En faveur de la pratique de la rétrovision, une série de 526
coloscopies comportant cette manœuvre, permettait de
visualiser 30 polypes rectaux donc 50 % n’étaient pas
visibles en vision axiale [2]. Neuf de ces polypes étaient
adénomateux et 6 d’entre eux n’étaient visibles qu’en
rétrovision. L’un était un adénome tubulo-villeux de
15 mm. Dans une étude similaire chez 590 patients,
Varadarajulu et Ramsey décrivaient que la rétrovision
rectale augmentait le taux de détection des polypes
rectaux de 53,2 % [5]. Six adénomes, qui mesuraient plus
d’un centimètre et dont deux étaient pédiculés, n’étaient
détectés qu’en rétrovision.

Dans une série de 1 500 coloscopies, un polype avait été
détecté par vision directe du bas rectum chez 33 patients
(25 hyperplasiques et 8 adénomateux) [16]. Sept autres
polypes (six hyperplasiques et un adénome tubulé sessile
de 4 mm) n’étaient visualisés qu’en rétrovision. Les
auteurs concluaient que l’augmentation du taux de
détection des polypes avec la rétrovision rectale était de
17 % et celui des adénomes de 3 %.

Il est à noter que le toucher rectal avant l’insertion
du coloscope n’a pas permis de percevoir les polypes
rectaux distaux vue en rétrovision dans l’étude de Saad
et al. [16].

“
L’augmentation du taux de détection

des polypes par la rétrovision rectale est de 17 %
et celui des adénomes de 3 % par rapport
à la seule vision axiale

”
Dans quelles situations la
rétrovision rectale peut être utile ?
L’objectif de l’exploration de la muqueuse colorectale au
cours d’une coloscopie est d’examiner la plus grande
surface possible. Les particularités de l’anatomie rectale
peuvent rendre nécessaires la rétrovision pour compléter
l’exploration de la muqueuse rectale. Ainsi, chez certains
patients présentant un rectum étroit, la paroi rectale est
visible en vision axiale sur toute sa circonférence depuis la
ligne pectinée. Logiquement, la rétrovision n’a pas
d’intérêt chez de tels patients. Chez les patients avec
un rectum plus large, la paroi rectale postérieure peut ne
pas être complétement visible en vision axiale à partir de
la ligne pectinée. Dans ce cas, la rétrovision est susceptible
d’être utile tout en étant plus facile à réaliser, plus sûre et
plus confortable pour le patient. Les parois rectales
distales ont plus de chances d’être visibles de façon
continue lorsqu’elles sont vues de face par rapport à la

marge de l’anus à l’aide d’une coloscopie ayant un champ
de 1708 par rapport à un instrument à 1408 [16].

“
Chez les patients avec un rectum de large

diamètre, la paroi rectale postérieure peut ne pas
être complétement visible en vision axiale à partir
de la ligne pectinée

”
Les complications de la rétrovision
rectale
Cependant, bien que l’incidence soit difficile à évaluer,
plusieurs études décrivent des cas de perforations
pendant les manœuvres de rétrovision rectale
[16, 17, 18].

Quallick en 2009 décrit dans une série de 39 054
coloscopies la survenue de 4 cas de perforations rectales,
soit un taux de 1,02/10 000 actes [19]. Même si ce taux est
relativement bas, il semble essentiel que l’endoscopiste
soit prudent, notamment en cas de résistance de
l’endoscope. Saad et al. estimaient que la manœuvre
de rétrovision n’avait pas été possible dans 6,1 % des cas
du fait d’un rectum trop étroit [16].

La performance en routine de la rétrovision au cours de
la coloscopie n’ajoute que peu au rendement diag-
nostique des adénomes. La rétrovision ne doit être
réalisée qu’après une tentative de visualisation
de l’ensemble de la paroi rectale jusqu’à la ligne
pectinée. Étant donné que la rétrovision expose à un
risque de perforation, même très faible, et que la
manœuvre n’est pas toujours techniquement réalisable,
sa pratique doit être laissée à la discrétion de
l’endoscopiste.

“
La pratique de la rétrovision rectale doit être

laissée à la discrétion de l’endoscopiste car la
manœuvre n’est pas toujours techniquement
réalisable

”
Intérêt de la rétrovision rectale
en endoscopie thérapeutique
La rétrovision peut être une manœuvre utile dans le
rectum pour permettre des polypectomies complètes
[20, 21]. La rétrovision combinée à la vision axiale permet
une meilleure évaluation de la taille et de l’étendue des
polypes. La ligature endoscopique des hémorroïdes
internes par rétrovision est décrite comme plus précise
et plus complète que la ligature axiale [22, 23].
Cette méthode permet de poser une moyenne de 8
élastiques sans effet secondaire significatif. La méthode
reste de développement limité car onéreuse et non
validée par une étude comparative avec la ligature par
anuscopie rigide.
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Enfin, concernant la détection des hémorroïdes, deux
études prospectives ont montré la supériorité de la vision
axiale endoscopique par rapport à la rétrovision [24, 25].

“
La rétrovision peut être une manœuvre utile

dans le rectum pour permettre des polypectomies
complètes

”
“

La ligature endoscopique des hémorroïdes
internes par rétrovision est décrite comme plus
précise et plus complète que la ligature axiale

”
Conclusion
La rétrovision rectale semble associée à un faible taux
de complications majeures et permettre de rattraper le
diagnostic de certains polypes qui auraient pu ne pas
avoir été vus en vision directe.

Il semble raisonnable de le recommander après un
examen minutieux de la zone péri-anale, l’endoscopiste
devant cependant être conscient des tenants et des
aboutissants de cette manœuvre.

Liens d’intérêts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en
rapport avec l’article.
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           TAKE HOME MESSAGES

� La rétrovision endoscopique dans le rectum est
une manœuvre diagnostique utile au cours de la
coloscopie chez certains patients et doit être
maîtrisée par tous les endoscopistes.
� La rétrovision peut être indispensable pour
permettre ou compléter une polypectomie du bas
rectum.
� Cettemanœuvre est également utile pour réaliser
en un temps de multiples ligatures d’hémorroïdes
interne.
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