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INTRODUCTION

Le cancer colorectal est le deuxiéme cancer le plus fréquent chez la femme et le troisieme chez I’homme.
Malgré les politiques de dépistage mises en ceuvre, on estime le nombre de déces a 551 269 dans le
monde en 2018, soit 5,8% des décés par cancer (1).

Les polypes festonnés sont incriminés dans la survenue de 15-30% de I’ensemble des cancers
colorectaux (2,3) et d’une part significative des cancers d’intervalle (4). Les études ont montré que ces
cancers, survenant entre deux coloscopies de dépistage, sont souvent associés a une mutation de B-RAF,
une instabilité des microsatellites ou des anomalies de méthylation, et siegent préférentiellement au
niveau du colon droit. Ces caractéristiques sont en effet retrouvées dans les polypes festonnés qui en
sont les précurseurs (5-8).

L’Organisation Mondiale de la Santé, classe les polypes festonnés en plusieurs catégories. Les polypes
hyperplasiques, considérés comme bénins, surtout lorsqu’ils sont localisés dans le colon distal, les
polypes/adénomes festonnés sessiles sans et avec dysplasie, et les adénomes festonnés traditionnels. Ces
deux dernieres catégories sont considérées comme des lésions a risque de transformation maligne,
nécessitant une résection endoscopigue et une surveillance spécifique par coloscopie. (9,10).

Dans la littérature, les estimations de prévalence et de taux de détection des polypes festonnés sont tres
variables. La distinction histologique entre les différentes catégories de polypes festonnés s’avére
difficile pour les anatomopathologistes experts comme non experts, et leur interprétation serait
susceptible d’entrainer des variations du taux de détection des adénomes festonnés de 0,5 a 12% (11).
Ces lésions sont difficilement visualisées du fait de leurs caractéristiques morphologiques : souvent
planes ou sessiles, de contours mal limités, recouvertes de mucus, avec un pit pattern grade 2 de la
classification de Kudo, et situées dans le colon droit. Une récente méta-analyse a évalué le taux de
polypes festonnés méconnus lors de coloscopies en tandem a 27% (12). Ainsi, plusieurs études ont
montré I’importance d’avoir des opérateurs entraines pour détecter ces lésions. Le taux de détection des

adénomes festonnés étant associé a un haut taux de détection des adénomes (13,14).



D’autre part, le taux de détection des adénomes festonnés est a prendre en considération selon la
population étudiée. Ce dernier peut évoluer de 1,8% a 7,8 % dans une population de dépistage (15,16)
et de 0,2% a 13,6% dans les cohortes de coloscopie toutes indications confondues (17,18).
Responsables de prés d’un tiers des cancers colorectaux, le taux de détection des adénomes festonnés
pourrait étre un critére de qualité de la coloscopie, au méme titre que le taux de détection des adénomes.
L’ absence d’un taux de référence défini, nous questionne sur un taux minimal de détection des adénomes
festonnés dans notre centre hospitalo-universitaire pour répondre aux criteres de qualité de la coloscopie
et maintenir un niveau de dépistage du cancer colorectal satisfaisant.

L’objectif de cette étude €tait d’évaluer le taux de détection des adénomes festonnés (TDAF) dans le
centre hospitalo-universitaire de la Timone a Marseille, et de déterminer, d’une part, la corrélation avec
le taux de détection des adénomes (TDA), et d’autre part, de rechercher les facteurs associés a la

détection des lésions.



MATERIELS ET METHODES

Design de I’étude

Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique, dans le centre d’endoscopie de I’hopital de la
Timone a Marseille, entre le 1* janvier 2017 et le 31 décembre 2017.

Population

Cette étude a inclus I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une coloscopie totale dans notre service
sur cette période. Au total, 1447 patients étaient inclus, provenant des divers services d’hospitalisation
ou en ambulatoire. Les patients agés de moins de 18 ans étaient exclus, ainsi que ceux suivis pour une
maladie inflammatoire chronique de I’intestin ou une polypose génétique y compris les polyposes
festonnés. Ces patients étaient a trés haut risque de cancer colorectal et ne correspondaient pas a
I’objectif de notre recherche.

Lorsque le méme patient bénéficiait de plusieurs coloscopies dans I’année, I’analyse portait sur le
premier examen réalisé, ou bien le suivant si celui-ci était reconduit pour cause de préparation colique
insuffisante.

Procédure endoscopique

Toutes les coloscopies ont été réalisées dans le méme centre, avec des coloscopes FUJINON Eluxeo.
L’examen était réalisé sous anesthésie générale dans la majorité des cas, avec insufflation a 1’air et en
lumiére blanche.

Sur cette période, 24 endoscopistes ont réalisé les coloscopies. Quatre d’entre eux étaient des vacataires,
les autres praticiens avaient une activité uniquement intra-hospitaliére. Leur expérience, estimée en
année, était classée en 3 catégories : inférieure a 3 ans, entre 3 et 10 ans, et supérieure a 10 ans.
Concernant la préparation colique, nous n’avions pas de données sur la molécule prescrite ni les
modalités de prises. Nous avons exclu de ’analyse, toutes les coloscopies ayant une préparation colique
insuffisante, ¢’est-a-dire avec un score de BOSTON < 7, un segment colique c6té a 1, ou une préparation
définie par I’opérateur comme qualitativement insuffisante. Nous avons aussi exclu les coloscopies pour
lesquelles la qualité de la préparation n’était pas renseignée. Les coloscopies incompleétes, quelle que

soit la cause, n’étaient pas non plus analysées. (Figure 1)



Données analysées

Les données démographiques, sexe et &ge des patients étaient recueillies dans une base de données, qui
incluait toutes les procédures endoscopiques et les dossiers médicaux. Cette base de données a été
déclarée et approuvée par les délégués de la protection des données de I’ AP-HM.

Pour chaque coloscopie réalisée, un compte rendu informatique était systématiquement généré par
I’opérateur aprés I’examen. Nous avons extrait de ce compte rendu le motif de recours a la coloscopie,
la qualité de la préparation colique, I’intubation caecale, les modalités d’anesthésie, et la détection ou
non de polype. En cas de polype détecté, nous complétions les données avec la taille du polype décrite
par I’endoscopiste ou a défaut par I’anatomopathologiste, la localisation dans le cadre colique divisé en
colon proximal (caecum, colon droit, angle colique droit et colon transverse) et colon distal (angle
coligue gauche, colon gauche, sigmoide et rectum), la réalisation d’une exéreése endoscopique et la
technique de résection utilisée.

Enfin, pour tous polypes réséqués ou biopsiés nous avons étudieé les comptes rendus
d’anatomopathologie pour classer chaque polype dans sa catégorie : les adénomes (tubuleux, villeux,
ou tubulo-villeux), les polypes hyperplasiques, les adénomes festonnés, les adénocarcinomes, et les
autres histologies (muqueuse normale, pseudo-polype inflammatoire, hamartome, tumeur
neuroendocrine...). Nous avons inclus dans la catégorie des adénomes festonnés les adénomes festonnés
sessiles avec et sans dysplasie, et les polypes hyperplasiques cliniquement significatifs, c’est-a-dire,
situés dans le colon proximal quelle que soit leur taille ou mesurant plus de 1 cm dans le colon distal.
Au total, 5 anatomopathologistes de 1’hpital de la Timone ont procédé a la lecture de I’ensemble des
polypes réséqués.

Taux de détection

Le TDAF était défini comme le pourcentage de patients présentant au moins un adénome festonné
(adénome festonné sessile ou polype hyperplasique cliniqguement significatif). Le TDA était défini
comme le pourcentage de patients présentant au moins un adénome (adénome tubuleux, adénome

tubulo-villeux, adénome villeux). Ces valeurs étaient calculées pour tous les opérateurs ayant réalisé au



moins 20 coloscopies dans 1’année. Nous avons ensuite extrait des taux communs a ’ensemble des
opérateurs dans le centre.

Analyses statistiques

Les résultats des données descriptives concernant la population et les polypes sont exprimés en
moyenne, nombre et pourcentage. Les résultats des taux de détection sont exprimés en pourcentage.
Nous avons réalisé une régression linéaire pour rechercher un facteur de corrélation entre le TDA et le
TDAF.

Des analyses statistiques ont porté sur la recherche de facteurs associés aux taux de détection des
adénomes et des adénomes festonnés. Nous nous sommes intéressés a 1’age des patients, leur sexe,
I’indication de la coloscopie, et I’expérience des opérateurs. Pour cela nous avons utilisé le logiciel en

ligne pvalue (https://www.pvalue.io). Toutes les variables ont d’abord été testées en analyse univariée

dans le but d’introduire dans une analyse multivariée celles dont la p-value était inférieure a 0.20.


https://www.pvalue.io/

RESULTATS

Population et indications de coloscopie

L’analyse a porté sur 1074 patients, 559 hommes et 515 femmes. L’age médian des patients était de 62
ans. L’indication de la coloscopie était dans 40,9% des cas la présence de symptomes digestifs
(hémorragie digestive, douleur, trouble du transit, inflammation digestive), dans 26% des cas un
antécédent personnel de polype ou de cancer et dans 15,7% des cas un autre symptome (bilan d’anémie,
bilan pré-opératoire, endocardite infectieuse, amaigrissement...). Seul 3,5% des patients avaient
bénéficié d’une coloscopie dans le cadre d’un test immunologique fécale (FIT) positif. Les indications
de coloscopie sont rapportées dans le tableau 1.

Données sur les procédures endoscopiques

Pour les comptes rendus analysés, le score de BOSTON était mentionné dans 61% des cas, sinon il
s’agissait d’indication qualitative. Nous avons exclu 175 patients pour une préparation colique
insuffisante ou non mentionnée. La coloscopie était incomplete chez 77 patients, soit un taux
d’intubation caecale de 93%.

Les examens étaient réalisés par 24 gastro-entérologues, dont le nhombre moyen de coloscopie dans
I’année était de 46 (1 a 166). Plus de la moiti¢ des examens ont été réalisés par 5 des endoscopistes du
centre. Plusieurs praticiens n’ont pas exercé pendant toute la durée de 1’étude. Douze praticiens avaient
une expeérience supérieure a 10 ans, 4 praticiens entre 3 et 10 ans et 8 praticiens moins de 3 ans.
Polypes détectés

Au total 1246 polypes ont été détectés et 1150 réséqués chez 514 patients. Le nombre moyen de polypes
par patient était de 2,4 et 46% des patients avaient un seul polype.

Parmi les histologies les plus fréquentes il y avait 641 adénomes (51%), 238 polypes hyperplasiques
(19%) et 188 adénomes festonnés (15%). De plus, 35 adénocarcinomes ont été biopsiés. Les différentes
histologies sont rapportées dans le tableau 2. Les adénomes étaient plus fréquemment retrouvés chez les
patients ayant une coloscopie pour un antécédent personnel de polype/cancer (37%) ou un symptéme

digestif (29%) (p<0,001). Les adénomes festonnés étaient détectés dans 33% des cas pour un antécédent



personnel de polype/cancer et dans 33% des cas pour symptdme digestif, de maniére statistiquement
non significative (p=0,36).

Taux de détection

Seize praticiens sur 24 ont réalisé plus de 20 coloscopies dans I’année. Le taux de détection des
adénomes festonnés concernant 1’ensemble du service était de 12%, avec des variations entre les
opérateurs de 0% a 20%. Le taux de détection des adénomes était de 27%, avec des variations entre les
opérateurs de 10% a 45%. Nous avons constaté une corrélation linéaire entre le taux de détection des
adénomes et des adénomes festonnés par opérateur, avec un coefficient de corrélation a 0,52 (p=0,04),
comme décrit dans la figure 1.

Facteurs associes aux taux de détection

Les polypes festonnés étaient situés dans 64% des cas dans le colon proximal et mesuraient moins de 1
centimetre dans 76% des cas.

En analyse univariée (tableau 4), le taux de détection des adénomes festonnés était associé a un age plus
avancé avec un age moyen de 63,6 ans (£13.0) versus 59.3 ans (£15.7) (p<0,001). Il n’y avait pas de
différence significative entre les hommes et les femmes (13% et 11% respectivement, p = 0,24), le motif
de la coloscopie (9,8% a 15% selon I’indication, p = 0,36), et I’expérience des opérateurs (15%, 12% et
11% selon une expérience < 3ans, 3 a 10 ans, > 10 ans respectivement, p = 0,3).

Le taux de détection des adénomes était significativement associé a un age plus avancé avec un age
moyen de 65.7 ans (£12.6) versus 57.6 (£15.9) et au sexe masculin (32% versus 22% chez les femmes,
p<0,001). Il y avait une différence significative selon I’indication de la coloscopie avec un TDA a 53%
chez les patients ayant un FIT positif, 39% en cas d’antécédent personnel de polype/cancer, et 32% pour
un dépistage (p<0,001). De méme, I’expérience des opérateurs influengait significativement le taux de
détection des adénomes. Le plus haut taux de détection était observé chez les opérateurs ayant 3 a 10
ans d’expérience puis ceux < 3 ans et enfin > 10 ans (35%, 30% et 25% respectivement, p = 0,038).
L’analyse multivariée, apres ajustement sur les facteurs de confusion confirmait 1’association entre un
haut taux de détection des adénomes et 1’age avancé (OR=1.04 [1.03; 1.05] p<0,001) et le sexe masculin

(OR=1.60 [1.20; 2.13] p<0,01). Les opérateurs ayant > 10 ans d’expérience avaient un TDA plus bas



que ceux ayant < 3 ans d’expérience (OR=0.587 [0.421; 0.817] p<0,01). Le TDA était aussi augmenté
en cas de coloscopie pour FIT positif (OR=3,91 [1.95; 7.92] p<0,001), pour antécédent personnel de
polype/cancer (OR=2.38 [1.66; 3.42] p<0,001) et pour dépistage (OR=2.09 [1.15; 3.71] p=0,013),
comparé a I’indication symptémes digestifs. Ces résultats sont présentés dans le tableau 5.

Nous n’avons pas réalisé d’analyse multivariée pour le taux de détection des adénomes festonnés car les

variables en analyse univariée présentaient une p-value >0,2.



DISCUSSION

Les polypes festonnés sont des lésions précancéreuses dont I’histoire naturelle est maintenant connue.
La voie de la néoplasie festonnée associe une mutation B-RAF précoce, avec hyperméthylation des Tlots
CpG responsable, lorsqu’elle touche le géne hMLH1, d’une instabilité des microsatellites et une
carcinogéneése accélérée. 1l est indispensable de prendre en charge ces lésions précocement pour prévenir
’apparition du cancer colorectal.

Dans notre centre, nous avons évalué le taux de détection des adénomes festonnés a 12%. Cette valeur
était en accord, voire supérieure aux taux observés dans les études de cohorte antérieures (17,19,20).
Dans 1’étude multicentrique de Andersan et al. le taux de détection des adénomes festonnés concernant
les coloscopies de dépistage et de surveillance chez les patients agés de plus de 50 ans était a 7% (21).
Il est admis qu’un taux de référence d’au moins 8% serait satisfaisant pour prévenir 1’apparition du
cancer colorectal (22). Dans 1’étude de Bretagne et al., ils observaient des fluctuations de TDAF dans le
colon proximal de 1,3 a 19,2% entre 18 endoscopistes, ce qui est tout a fait comparable a nos résultats
ou le TDAF variait de 0 a 20% (23). Ils montraient une variabilité deux fois plus importante pour les
polypes festonnés que pour les adénomes. Ces résultats sont aussi le reflet de la pratique hospitaliere,
ou les médecins sont surspécialisés, et ne sont pas tous impligqués au méme niveau dans le dépistage et
I’endoscopie thérapeutique. Concernant le taux de détection des adénomes, nous avions de bons
résultats avec un taux global a 27% et des variations inter-endoscopistes de 10 a 45%. Un taux de
référence a 25% (20% chez la femme et 30% chez I’homme) est actuellement recommandé pour tous
patients de plus de 50 ans (24).

Les polypes festonnés étaient plus fréguemment situés dans le colon droit, infra-centimétriques et
survenaient a un age plus avancé (Age médian a 65 ans), ce qui correspond aux différentes études de
facteurs de risque (13,15,25). Cependant ces résultats ne prennent pas en considération les patients
atteints de polypose festonnée, exclus dans notre étude. Tout comme dans 1’étude de ljspeert et al. sur
le taux de détection des polypes festonnés et de la polypose festonnée, nous n’avons pas observé

d’association significative avec le sexe des patients (16).
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La détection des adénomes était significativement associée a un age plus avancé, au sexe masculin, a un
FIT positif et un antécédent personnel de polype. Ces facteurs de risque ont déja été démontrés a
plusieurs reprises dans la littérature (26,27).

En réalisant une étude dans un centre hospitalo-universitaire, nous avons été confrontés a une grande
hétérogenéité des gastro-entérologues, concernant leur activité, mais aussi leur expérience en année de
pratique. Ainsi nous avons pu évaluer I’association entre I’expérience des opérateurs et la détection des
polypes. Le taux de détection des adénomes n’était pas meilleur chez les opérateurs expérimentés et il
n’y avait pas de différence significative entre les opérateurs pour la détection des adénomes festonnés.
Notre étude montre que le CHU, lieu de formation pour les jeunes médecins, est aussi performant dans
le dépistage du cancer que les autres centres. Ces observations sont contradictoires dans la littérature.
En effet, Sarvepalli et al., dans leur étude parue en 2019, se sont intéressés spécifiqguement aux
caractéristiques des endoscopistes. lls ont montré que le temps depuis la fin de la formation théorique,
par paliers de 10 ans, était associé a une diminution du taux de détection des adénomes festonnés du
colon droit (OR 0.86 [95%CI, 0.83-0.89] ; P < .001) (28). Ceci s’expliquerait par le fait que les jeunes
médecins ont davantage été formés a la détection de ces lésions. A contrario, d’autres études sont en
faveur d’opérateurs expérimentés, avec plusieurs années de pratique ou un haut TDA, pour assurer une
meilleure détection (29,30). Dans cette méme étude, le nombre annuel de coloscopie était associé a une
augmentation du taux de détection des adénomes festonnés du colon droit (OR 1.05 [95%CI, 1.01-1.09];
P = .02). Ce constat constitue I’une des faiblesses de notre étude. Car la majorité des praticiens ont
réalisé un nombre insuffisant de coloscopie dans ’année (1 a 166), rendant les taux de détection
individuels non fiables. Il est admis que le taux de détection des adénomes peut étre calculé a partir de

100 a 150 coloscopies, ce qui est le cas dans notre étude pour seulement 4 opérateurs (24).

Notre étude présentait d’autres limites. En premier lieu, nous avons di exclure de nombreux patients
pour défaut de préparation colique. En effet, le CHU est un centre de recours pour des indications trés
variées, avec notamment de nombreuses coloscopies réalisées dans le cadre de 1'urgence et dont la

qualité de la préparation colique n’était pas optimale. Plusieurs études ont montré que la détection des
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polypes festonnés sessiles nécessitait une préparation colique parfaite (31,32). Les TDA et TDAF ont
ainsi pu étre sous-estimés. En outre, dans 31 cas la qualité de la préparation colique n’était pas précisée
par I’opérateur. Cette constatation met en évidence un mangue de systématisation dans la réalisation des
comptes rendu, alors qu’il s’agit d’une des recommandations de la SFED (33).

D’autre part, le temps de retrait de coloscopie n’a pas pu étre estimé. Or il s’agit d’un critére de qualité
de la coloscopie, qui a fait ses preuves dans 1’association avec un haut TDA. Une étude a montré que
les 6 minutes recommandées de descente n’étaient pas suffisantes pour améliorer la détection des
polypes festonnés du colon droit. Le temps minimal proposé était de 11minutes (34). De méme dans
I’étude frangaise de Cavicchi et al. le taux de détection des adénomes festonnés était associé
significativement au temps de retrait (OR 1.25, Cl 95% 1.17-1.32) (29).

Enfin, s’est posé le probléme de la classification anatomopathologique des 1ésions. Dans la littérature, a
été mise en évidence, I’influence des anatomopathologistes sur le taux de détection des adénomes
festonnés avec des variations de 0,5% a 12% (11). Les adénomes festonnés sessiles sont caractérisés par
un aspect dilaté de la base des cryptes en T inversé ou en L, contrairement au polype hyperplasique ou
les cryptes sont droites. Cette distinction reste difficile et les classifications utilisées différent d’un centre
a l’autre. Pour cette raison nous avons inclus les polypes hyperplasiques du colon droit et les
volumineux polypes hyperplasiques dans les adénomes festonnés. Dans notre étude tous les adénomes
festonnés étaient decrits avec présence de dysplasie, sauf un. Comparée aux études de prévalence des
adénomes festonnés avec dysplasie (13,35) nous avons été surpris de ces résultats et nous posons la
question d’une surestimation de la dysplasie. Le délai de surveillance endoscopique est ainsi raccourci
a 3 ans lors de la présence de dysplasie, contre 5 ans en cas de polype festonné sessile sans dysplasie
(36). De plus, I’adénome festonné traditionnel, bien que rare avec une prévalence estimé a 0,1% (25),
n’a jamais été décrit. Etant donné ces difficultés de classification des polypes festonnes, il aurait été
intéressant de procéder a une relecture des prélévements. Dans 1’étude de Racho et al., 12,5% des Iésions
étaient reclassées dans les polypes festonnés aprés une deuxieme lecture (37).

Par ailleurs, la technique de résection utilisée le plus fréquemment pendant la durée de 1’étude pour les

polypes infra-centimétrique était I’exérése a la pince chaude. L utilisation d’un courant de coagulation
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est susceptible de léser la muqueuse, et le matériel restant n’est parfois pas suffisant pour définir
précisément I’histologie. Depuis la fin de I’étude, cette technique a été complétement abandonnée
conformément aux recommandations de la SFED. La détection des adénomes festonnés est dépendante
du couple endoscopiste-anatomopathologiste.

Pour finir, nous n’avons pas pris en considération d’autres facteurs de risque d’adénome festonné tels
que la consommation de tabac, d’alcool, et I’obésité (35).

Pour améliorer la performance des endoscopistes dans la détection des lésions festonnées, plusieurs
techniques et assistances ont déja été évaluées. Notamment la mise en place d’un capuchon sur le
coloscope, ou I’utilisation de I’endocuff (38-40). Les endoscopes derniére génération sont dotés de
colorations virtuelles dont 1’objectif est d’augmenter les contrastes et d’améliorer la détection des
polypes. Une étude prospective a évalué plusieurs colorations virtuelles dans la détection des polypes
festonnés sessiles avec un coloscope LASERO (Fujifilm Co., Tokyo, Japan). Les photographies prises
en utilisant le mode « linked color imaging » (LCI), qui rehausse les teintes rouges, permettaient
d’augmenter la détection des polypes festonnés sessiles (41). L’utilisation de ces colorations virtuelles
constitue une aide dans la détection des 1ésions, qui n’a pas pu étre évaluée dans notre étude, car n’est

pas codifiée et est dépendante des habitudes de chaque praticien.
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CONCLUSION

La voie de la néoplasie festonnée est un concept relativement récent, dont la connaissance a largement
évolué ces dix derniéres années, autant du point de vue histologique qu’endoscopique. Elle est
responsable d’une part non négligeable des cancers colorectaux et des cancers d’intervalle. Il est donc
primordial de sensibiliser les endoscopistes et les anatomopathologistes a cette entité pour maintenir une
courbe d’apprentissage nécessaire a la prévention du cancer colorectal, notamment en développant en
temps réels des indicateurs de performance comme le taux de détection des adénomes festonnés. Sur la
base de notre étude, un taux supérieur a 12% pourrait servir de référence pour les centres hospitalo-

universitaires.
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ANNEXES

Patients ayant bénéficiés d’une
coloscopie en 2017

n = 1447

Criteres exclusion patient :
-age<18ansn=3
-MICIn=286
- Polypose génétique n = 32

Critéres exclusion coloscopie :

- Coloscopie incompléte n = 77
- Préparation colique insuffisante n = 143
- Préparation colique non définie n = 32

N\ J

Patients inclus dans I'analyse
n=1074
F =515 H =559

Figure 1 : Diagramme des flux de I’étude

Patients Hommes Femmes Total Pourcentage
Age <50 ans 119 139 258 24,0%
Age > 50 ans 440 376 816 76,0%
Total 559 515 1074 100%
Indications de coloscopie

Antécédent familial de polype/cancer 36 40 76 7,1%
FIT positif 22 16 38 3,5%
Dépistage 39 29 68 6,3%

Symptémes digestifs (douleur, hémorragie, trouble
du transit, inflammation, infection)

Antécédent personnel de polype/cancer 161 119 280 26,1%

Autre (endométriose, bilan pré-opératoire, anémie,

Iésions secondaires)

Non définie 0 4 4 0,4%
Tableau 1 : caractéristiques des patients et indications de coloscopie

218 221 439 40,9%

83 86 169 15,7%



Préléevements Femmes Hommes Total

Polypes détectés 478 768 1246
Polype réséqués 447 703 1150
Adénomes festonneés sessiles 65 69 134
Polypes hyperplasiques cliniguement significatifs 25 29 54
Adénomes tubuleux 192 377 569
Adénomes villeux 2 10 12
Adénomes tubulo-villeux 29 31 60
Adénocarcinomes 17 18 35
Polypes hyperplasiques 87 151 238
Mugueuse normale 29 30 59
Autres histologies 15 13 28
Prélevements ininterprétables 9 1 10

Tableau 2 : Données anatomopathologiques.

Nombre de Taux de détection S
Endoscopiste coloscopies Adénomes e d,e EEISCHon
P . Adénomes
réalisées Festonnés
1 166 11% 33%
2 125 16% 23%
3 116 14% 29%
4 103 10% 30%
5 71 20% 25%
6 67 16% 36%
7 63 6% 10%
8 45 7% 24%
9 42 17% 45%
10 38 5% 13%
11 37 16% 24%
12 37 19% 22%
13 29 3% 10%
14 28 7% 32%
15 22 9% 32%
16 22 0% 18%
17 18 11% 39%
18 12 17% 42%
19 7 29% 29%
20 7 0% 29%
21 7 0% 43%
22 6 17% 50%
23 5 0% 20%
24 1 0% 0%
Total général 1074 12% 27%

Tableau 3 : Taux de détection des adénomes et des adénomes festonnés par opérateur et global.
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Figure 2 : Corrélation linéaire entre le taux de détection des adénomes et des adénomes festonnés par

opérateur.

TDA p, test TDAF p, test
Sexe <0,001 Chi2 0,24 Chi2
Femme (n = 515) 22% (114) 11% (56)
Homme (n = 559) 32% (181) 13% (75)
Motif coloscopie <0,001 Fisher 0,36 Fisher
FIT positif (n = 38) 53% (20) 11% (4)
Atcd familial polype/cancer (n = 76) 17% (13) 11% (8)
Dépistage (n = 68) 32% (22) 12% (8)
Atcd personnel polype/cancer (n = 280) 39% (110) 15% (43)
Symptomes digestifs (n = 439) 20% (86) 9.8% (43)
Autre (n = 169) 26% (44) 15% (25)
Expérience endoscopiste 0,038 Chi2 0,3 Chi2
<3ans (n=310) 30% (94) 15% (45)
3al0ans (n=112) 35% (39) 12% (14)
>10 ans (n = 652) 25% (162) 11% (72)

Tableau 4 : analyses univariées des facteurs associés aux TDA et TDAF.
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Odds-Ratio p p global
Indication coloscopie Réf : symptdmes digestifs <0.001
FIT positif 3.91[1.95; 7.92] <0.001
Antécédent familiaux 1.11 [0.551; 2.10] 0.76
Dépistage 2.09 [1.15; 3.71] 0.013
Antécédent personnel 2.38 [1.66; 3.42] <0.001
Autre 1.16 [0.741; 1.79] 0.52
Age 1.04 [1.03; 1.05] <0.001
Sexe Réf : femme
Homme 1.60 [1.20; 2.13] <0.01
Expérience endoscopiste Réf : <3 ans <0.01
3al0ans 1.06 [0.644; 1.74] 0.81
>10ans 0.587 [0.421; 0.817] <0.01

Tableau 5 : analyse multivariée facteurs associés au TDA.
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ABREVIATIONS

TDA : taux de détection des adénomes
TDAF : taux de détection des adénomes festonnés
AP-HM : assistance publique des hdpitaux de Marseille

FIT : Fecal Immunological Test
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Evaluation du taux de détection des adénomes festonnés au CHU Timone

Introduction : Les polypes festonnés sont responsables d’un tiers des cancers colorectaux. Les
difficultés d’identification par les endoscopistes et les anatomopathologistes entrainent d’importantes
variations des taux de détection dans la littérature.

Obijectifs : Evaluer le taux de détection des adénomes festonnés (TDAF) au CHU Timone, puis évaluer
sa corrélation avec le taux de détection des adénomes (TDA), et les facteurs associés a leur détection.
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique dans le centre
d’endoscopie du CHU Timone. Les patients 4gés de plus de 18 ans ayant eu une coloscopie en 2017 de
bonne préparation étaient inclus. Nous avons calculé les TDAF et TDA, puis recherché un coefficient
de corrélation. L’association entre les facteurs de risque et les taux de détection a été évaluée par
analyses univariées et multivariées.

Résultats : 1074 patients étaient inclus, dont 52% d’hommes. L’age médian était de 62 ans. Le TDAF
était de 12% dans le centre avec des variations inter-opérateurs de 0 a 20%. Le TDA était de 27% dans
le centre avec des variations inter-opérateurs de 10 a 45%. Il y avait une corrélation linéaire entre le
TDA et le TDAF avec un coefficient de corrélation & 0,52 (p=0,04). En analyse univariée, TDAF était
associé a un age plus avancé des patients (age moyen 63,6 ans (+13.0)). En analyse multivariée, le TDA
était associé a un age plus avancé (OR=1.04 [1.03; 1.05] p<0,001), au sexe masculin
(OR=1.60 [1.20; 2.13] p<0,01) et aux indications test immunologique fécale (FIT) positif (OR=3,91
[1.95; 7.92] p<0,001), antécédent personnel de polype/cancer (OR=2.38 [1.66; 3.42] p<0,001) et
dépistage (OR=2.09 [1.15; 3.71] p=0,013). Les opérateurs ayant > 10 ans d’expérience avaient un TDA
plus bas que ceux ayant < 3 ans d’expérience (OR=0.587 [0.421; 0.817] p<0,01).

Conclusion : Sur la base de notre étude, un taux de détection des adénomes festonnés supérieur & 12%

pourrait servir de référence pour les centres hospitalo-universitaires.

Mots clés : taux de détection, adénome, adénome festonné, cancer colorectal.
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