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Liste des abréviations

ADECA 75 : Association pour le dépistage des cancers a Paris (75)
ADK : Adénocarcinome

AFT : Adénome festonné traditionnel

ANTC : Agents transmissibles non conventionnels

CCAM : Classification commune des actes médicaux

CCR : Cancer colorectal

CHG : Centre Hospitalier Général

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10°™ édition
CR : Compte-rendu

DALI : Défibrillateur automatique implantable

DOCKCR : Dépistage organis¢ du cancer colorectal

DOM : Départements d’outre-mer

ESGE : European Society of Gastrointestinal Endoscopy

FIT : Fecal immunochemical test

HAS : Haute Autorité de Santé

HIA : Hopital d’Instruction des Armées

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
NaP : Préparations coliques a base de phosphate de sodium

NC : Non connu (données manquantes)

NLP : Natural Language Processing

P/AFS : Polype/adénome festonné sessile



PCCRC : Post-colonoscopy colorectal cancer

PEG : Polyéthyleéne glycol

PEG/ASC : Polyéthyléne glycol associés a de I’acide ascorbique
PH : Polype hyperplasique

PM : Pacemaker

PSCM : Préparations coliques a base de picosulfate de sodium et citrate de magnésium
SFED : Société Frangaise d’Endoscopie Digestive

SNDS : Systéme National des Données de Santé

TALN : Traitement automatique du langage naturel

TDA : Taux de détection des adénomes

TDAA : Taux de détection des adénomes avancés

TDADK : Taux de détection des adénocarcinomes colorectaux

TDPFCP : Taux de détection des polypes festonnés du colon proximal
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INTRODUCTION

Le cancer colorectal (CCR) est un probléeme de santé publique majeur dans le monde. La France
est I’un des pays d’Europe ou I’incidence du CCR est la plus €levée pour les deux sexes. Avec
45055 nouveaux cas en 2018, le CCR se situe au 3°™ rang des tumeurs les plus fréquentes chez
I’homme (aprés la prostate et le poumon) et au 2°™ rang chez la femme (aprés le sein). 11 s agit

également de la 2°™ cause de mortalité par cancer (aprés le poumon) avec 19506 décés en 2018

(1).

On estime que 60-80% des CCR se développent a partir d’une tumeur bénigne (adénomateuse
ou festonnée). La transformation d’un adénome vers un CCR invasif (séquence adénome-
cancer) s’effectue sur une période de plusieurs années, classiquement 10 & 15 ans, parfois plus
rapidement pour la voie festonnée (2—4). Par ailleurs, un CCR diagnostiqué précocement est
associ¢ a un meilleur pronostic et a des taux de survie plus élevés (89% de survie a 5 ans dans

les stades I) (5).

La coloscopie, a la fois outil diagnostique et thérapeutique, est un gold-standard pour la
détection et I’exérese des adénomes colorectaux et des CCR a un stade précoce. L’exérése
complete des Iésions précancéreuses adénomateuses est associée a une diminution de

I’incidence et de la mortalité spécifique du CCR (6-8).

Le poids épidémiologique du CCR, sa longue phase préclinique, et ’existence de 1ésions
précancéreuses identifiables et accessibles a un traitement sont en faveur d’un dépistage en
population. Des programmes nationaux de dépistage du CCR ont ainsi été développés a travers
le monde au cours des derni¢res années dans le but de détecter des adénomes « avancés » (de
taille > 1cm, avec contingent villeux ou en dysplasie de haut grade) ou un CCR a un stade

précoce (I ou II) (9).

Il s’agit en France depuis 2009 d’un dépistage organisé en population générale au niveau
national s’adressant aux sujets dits a risque moyen de CCR (agés de 50 a 74 ans,

asymptomatiques et sans antécédents personnels ou familiaux colorectaux). Il repose sur la
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réalisation d’un test de recherche de sang occulte dans les selles, non invasif, réalisé tous les 2

ans, avec en cas de positivité¢ une indication formelle a la réalisation d’une coloscopie.

Le test au gaiac (Hemoccult II ®), introduit au début du programme, a montré une réduction de
16% de la mortalité spécifique du CCR mais sans effet sur son incidence dans une méta-analyse
de 4 essais contrdlés randomisés (10). Ce test avait plusieurs inconvénients, en particulier sa
faible sensibilité pour les adénomes avancés et le CCR, pourtant cceur de cible du dépistage, et
sa non-spécificit¢ pour I’hémoglobine humaine (11). Il était également plus contraignant,
nécessitant des prélevements sur 3 selles consécutives et un régime alimentaire spécifique dans
les 3 jours précédant le recueil (éviction des viandes rouges, des fruits et 1égumes a activité
peroxydase, de la vitamine C, etc.), ce qui pouvait limiter la participation au programme de

dépistage.

Un test immunologique fécal (FIT, fecal immunochemical test), OC-Sensor® (Eiken, Tokyo,
Japan), spécifique de I’hémoglobine humaine et plus simple a utiliser (un seul prélévement de
selles), a donc été mis en circulation en remplacement de I’Hemoccult II ® en Mai 2015, et
permettrait de détecter 2 fois plus de CCR et 2,5 fois plus d’adénomes avancés pour le seuil
adopté de 30 pg/g (soit 150 ng/ml) (12-16), avec une réduction de 22% de la mortalité
spécifique du CCR (17).

L’adoption du FIT devrait étre associée a une augmentation de 10 a 12% du taux de
participation au programme de dépistage, soit une augmentation attendue de 160 000 a 200 000

coloscopies par an.

Le nombre important de coloscopies réalisées par an en France, proche de 1,5 million/an en
2018 (données SNDS non publiées), et le rdle clé de cet examen dans la stratégie de dépistage

organis¢ du CCR appellent des exigences de qualité et de sécurité (18).

La réalisation d’une coloscopie expose le patient a des risques faibles mais sérieux, considérés
comme acceptables sous réserve de son effet protecteur vis-a-vis du CCR. Il s’agit notamment
des risques hémorragiques et de perforation dont Laanani et al. (19) ont étudié la fréquence et
les facteurs favorisants a partir des données du SNDS concernant les coloscopies réalisées en

France entre 2010 et 2015.
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Cependant, la coloscopie ne permet pas toujours d’éviter la survenue d’un CCR et on estime
que 2 a 9% des patients avec un diagnostic de CCR ont eu une coloscopie dans les 3 années qui
précedent (20). On définit comme CCR post-coloscopie (ou post-colonoscopy colorectal
cancer, PCCRC) un cancer survenant aprés une coloscopie au cours de laquelle aucun cancer
n’a ¢été identifi¢ (21). La physiopathologie de ces PCCRC est probablement multifactorielle,
pouvant étre liée a des l1ésions manquées ou incomplétement réséquées a la coloscopie index
mais également a des CCR de novo porteurs de caractéristiques moléculaires spécifiques (22—

25).

La grande variabilité en ce qui concerne I’aptitude des endoscopistes a identifier des adénomes
a ét¢ abondamment décrite dans la littérature, notamment a partir d’études en tandem (ou « back
to back » au cours desquelles 2 coloscopies sont réalisées le méme jour par 2 opérateurs
différents) (26-28). Dans le travail de Van Rijn et al. (27), réalis¢ a partir de 6 études en tandem,
le taux d’adénome manqué était de 2,1%, 13% et 26% respectivement pour les Iésions d’au
moins 10 mm, de 5 a 10 mm ou de moins de 5 mm. Dans le travail francais de Heresbach et al.
(28), réalis¢ sous I’égide de la Société Francaise d’Endoscopie Digestive (SFED), le taux
d’adénome manqué était de 20%, et de 9% et 11% respectivement pour les adénomes d’au

moins 5 mm et les adénomes avancés.

Le taux de détection des adénomes (TDA), représentant le pourcentage de coloscopies avec au
moins un adénome retrouvé, quelle que soit sa taille, est considéré comme 1’un des meilleurs
marqueurs de performance individuelle d’un endoscopiste puisqu’il a été montré qu’il était
inversement proportionnel au risque de PCCRC (29,30) et au risque de mortalit¢ par CCR
(30,31).

La constatation que le risque de PCCRC était opérateur-dépendant a conduit de nombreux pays,
en particulier le Royaume-Uni (32) et les Pays-Bas (33), a mettre en ceuvre des programmes
d’assurance qualité avec pour objectif d’améliorer le niveau de qualité et de sécurité des
coloscopies. Cette démarche qualit¢é a abouti au niveau européen a la publication de
recommandations concernant les critéres de qualité de la coloscopie par la société européenne
d’endoscopie digestive (European Society of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) dans le but

d’harmoniser et améliorer la pratique de la coloscopie (34).

14



La France, longtemps dépourvue de référentiel qualité, s’est récemment dotée de
recommandations portant sur les indicateurs de qualité de la coloscopie et de son compte-rendu
sous I’égide de la SFED. Parmi les indicateurs majeurs retenus, on retrouve 1’utilisation du
score de Boston pour évaluer la qualité de la préparation colique, le taux de coloscopies

compléetes, et le TDA.

L’un des principaux obstacles a I’évaluation de ces critéres de qualité, a 1’échelle individuelle
et collective, est I’absence de standardisation du compte-rendu de coloscopie dans la pratique
clinique quotidienne, rendant difficile I’extraction des données pertinentes. Sans compte-rendu
précis et complet, I’identification des défaillances et le suivi des indicateurs de qualité dans le

temps est impossible.

Le compte-rendu de coloscopie est également un document médico-légal indispensable et
obligatoire. Il est assimilé a un compte-rendu opératoire et fait partie du dossier médical (Article

R1112-2 du Code de la Santé Publique).

Il permet I’échange d’informations médicales (entre médecins ou entre le médecin et le patient)

mais sert également de base pour une expertise en cas de litige ou de plainte (35).

La qualité du compte-rendu peut avoir un impact significatif sur la prise en charge du patient et
les dépenses de santé en cas de recommandations de suivi absentes ou inadaptées. En effet, une
surveillance trop rapprochée peut étre a 1’origine d’une difficulté d’acceés aux soins pour
d’autres patients, d’une augmentation des colits de santé, mais peut surtout exposer le patient a
des risques injustifiés (36). A I’inverse, un contréle endoscopique trop tardif exposerait le

patient a un risque augmenté de PCCRC.

C’est la raison pour laquelle des recommandations américaines pour une standardisation du
compte-rendu de coloscopie ont été publiées en 2007 (37), suivies de recommandations

européennes en 2016 (38).

A notre connaissance, peu d’études se sont spécifiquement intéressées a évaluer la qualité du
compte-rendu de coloscopie au regard de ces recommandations, et la plupart d’entre elles sont

anciennes et peuvent ne pas refléter la pratique actuelle. Le travail de Lieberman et al. (39),
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portant sur 438 521 comptes-rendus de coloscopies réalisées entre 2004 et 2006 au sein d’un

consortium américain de 73 centres, est a ce jour la plus grande étude publiée sur le sujet.

L’objectif de ce travail était de décrire la qualit¢ du compte-rendu de coloscopie dans une
population de sujets a risque moyen de CCR participant au programme parisien de dépistage

organis¢ du cancer colorectal par FIT entre 2015 et 2018.
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MATERIELS ET METHODES

1. Dépistage organisé du CCR en France

Le dépistage organis¢ du CCR était géré en France a un niveau départemental jusqu’a sa

régionalisation effective depuis début 2019.

1.1 Invitation

Les centres de coordination du dépistage des cancers dans chaque département sont chargés
d’inviter les sujets éligibles au dépistage. Tous les 2 ans, les sujets agés de 50 a 74 ans regoivent
un courrier les invitant a consulter leur médecin traitant pour faire évaluer leur niveau de risque.
En cas d’¢ligibilité au dépistage organisé, correspondant au risque moyen de CCR (toute
personne agée de 50 a 74 ans, sans histoire familiale ni antécédents personnels de cancer
colorectal ou d’adénome et ne présentant pas de symptome évocateur), le médecin traitant remet

au consultant un kit de dépistage.

Les personnes n’ayant pas réalisé le test de dépistage sont relancées par voie postale a 3 mois
puis a 6 mois. Toute personne est en droit de refuser le dépistage et est dans ce cas invitée a le
notifier au centre départemental a I’aide du questionnaire présent au dos de I’invitation, a
renvoyer dans 1’enveloppe T jointe, ou directement par téléphone. Ce questionnaire offre la
possibilité de cocher une ou plusieurs des grandes causes d’exclusion du dépistage organisé,
soit temporaire (maladie intercurrente, réalisation d’une coloscopie datant de moins de 5 ans,
test de recherche de sang dans les selles datant de moins de 2 ans) ou définitive liée a ses
antécédents personnels (CCR). Les causes plus fines d’exclusion étaient réservées au médecin

traitant lors de la consultation.

Si la personne n’avait pas regu son invitation, elle pouvait s’adresser au centre départemental

pour en obtenir une, ou venir en consultation sans invitation.
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1.2 Réalisation et lecture du test

Les individus éligibles réalisent le test FIT OC-Sensor® (Eiken, Tokyo, Japan) a domicile et
I’envoient a 1’aide de I’enveloppe T au laboratoire CERBA pour une lecture unique, nationale
et centralisée, y compris pour les DOM. Les patients dont le test a été jugé ininterprétable
regoivent un nouveau test a domicile. Si le deuxiéme test est a nouveau ininterprétable, un
courrier est adressé a 1’assuré.

Les résultats du test sont adressés au patient et au médecin dont 1’étiquette a été jointe au test

sur la fiche d’identification. Ils sont récupérés quotidiennement par le centre départemental.

1.3 Réalisation de la coloscopie

En cas de test positif (seuil retenu de 30 pg/g de selles, soit 150 ng/ml), le patient est adressé
par son médecin traitant vers un gastroentérologue pour réalisation d’une coloscopie.
En cas de refus du patient de la coloscopie, un courrier prenant acte du refus et insistant sur

I’importance de cet examen lui est adressé ainsi qu’a son médecin traitant.

1.4 Suivi

Le centre départemental est responsable du suivi des tests positifs et de la réalisation de la
coloscopie qui en découle. Il doit récupérer le résultat de la coloscopie ainsi que celui de
I’analyse anatomo-pathologique si des prélévements ont été réalisés. Il s’assure qu’une prise en
charge a été initiée en cas de CCR.

Une premicére relance de suivi est adressée a 60 jours du test positif au médecin (ou au patient
si aucun médecin n’est renseigné). En 1’absence de réponse, une seconde relance est adressée
au patient 30 jours apres 1’envoi fait & son médecin. En ’absence de retour du patient et de son
médecin, un courrier est adressé au patient le notifiant que, sans nouvelle de sa part, il ne pourra
étre réinvité a participer au dépistage organisé.

Les comptes-rendus peuvent également étre récupérés par le biais du gastro-entérologue ou du
laboratoire d’anatomopathologie qui seront contactés par courrier ou par téléphone.

En cas de non-respect des indications du dépistage organisé (nouveau test apres premier test
FIT positif sans coloscopie, coloscopie non réalisée aprés un test FIT positif pour raison
inadaptée comme la présence d’hémorroides), un courrier spécifique est adressé au médecin

et/ou a son patient.
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1.5 Réinvitation

Les patients sont réinvités deux ans aprés une premicre invitation restée sans réponse malgré
les relances, deux ans apres un test FIT négatif ou aprés une coloscopie virtuelle/coloscanner et
cing ans apres une coloscopie normale (soit déclarée comme exclusion temporaire par réponse
postale au questionnaire soit consécutive a un test FIT positif).

Les patients ayant présenté un adénome (avancé ou non) ou un CCR, que ce soit a la suite d’un
test FIT positif ou indépendamment du dépistage organisé, ne sont plus jamais réinvités
puisqu’ils relévent d’un dépistage individuel. Ils en sont systématiquement informés par

courrier.

2. Population de I’étude

Cette étude rétrospective a été réalisée sur le département de Paris, qui couvre 3,4% de la
population frangaise globale, dont environ 568 000 sujets dans 1’age cible du dépistage organisé

du CCR (données INSEE 2015).

Nous avons inclus les coloscopies réalisées a la suite d’un test FIT revenu positif entre le 1°¢
Avril 2015 et le 15 Novembre 2018 chez les sujets invités par 1’association pour le dépistage

des cancers a Paris (ADECA 75), structure de gestion départementale agréée.

L’identification des sujets ¢éligibles a ét¢ réalisée a partir de la base de données du logiciel métier
de ’ADECA 75. Les sujets étaient identifiés par leur nom, prénom, date de naissance et numéro
de référence unique. Un méme patient pouvait avoir plusieurs tests FIT positifs et plusieurs
coloscopies réalisées sur la période de I’¢tude. Un identifiant unique a été attribué a chaque test
FIT réalisé afin de pouvoir distinguer le rang de réalisation du FIT chez les patients ayant réalisé

plus d’un test sur la période de 1’étude.

Lorsque les suites du test FIT positif étaient communiquées a I’ADECA 75 par le patient, son
médecin traitant ou son gastro-entérologue ; une fiche synoptique comprenant I’identité¢ du
patient avec son numéro de référence unique ainsi qu'un résumé des principales constatations
¢tait remplie et archivée avec les documents transmis au format papier (archivage non

¢lectronique) dans les locaux parisiens de I’ADECA 75.
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Les dossiers étaient archivés par année de réalisation du FIT, avec pour chaque année entre
2015 et 2018 une classification en 3 catégories : « Normales » si aucune anomalie n’avait été
retrouvée a la coloscopie, « Anormales » si un adénome avait été détecté, « Autres » pour toute
coloscopie présentant une anomalie ne correspondant pas a un adénome.

Les individus dont le dossier ne comprenait pas un compte-rendu de coloscopie complet étaient
exclus de I’étude.

Pour chaque individu, les caractéristiques démographiques, la description de la procédure de
coloscopie, ainsi que les résultats histologiques étaient recueillis.

Afin de limiter les variations de prévalence des Iésions et éviter un double comptage des
adénomes, seule la premicre coloscopie faisant suite a un test FIT positif était incluse dans
I’analyse.

Les coloscopies réalisées par des endoscopistes ayant effectué moins de 30 procédures sur la

période de 1’étude était exclues de 1’analyse des taux de détection lésionnels.

3. Définitions

3.1 Indicateurs de qualité

Un compte-rendu était considéré comme automatisé et structuré s’il suivait 1’architecture
suivante avec sections distinctes : (1) « [1éon : » ; (2) « Caecum : » ; (3) « Cdlon droit : » ; (4)

« Colon transverse » : ; (5) « Colon gauche : » ; (6) « Sigmoide : » ; (7) « Rectum : ».

Le temps de retrait du coloscope était défini comme le temps consacré au retrait de I’endoscope
du caecum au canal anal et a I’examen de la muqueuse colique.

La préparation colique était considérée comme adéquate lorsque le score de Boston était
supérieur ou égal a 7. Une coloscopie compléte était définie comme un examen atteignant au
minimum le bas-fond caecal. On considérait comme preuve écrite de 1’atteinte du caecum la

description de la valvule de Bauhin et/ou de I’orifice appendiculaire et/ou de la « patte d’oie ».

Une technique de résection appropriée correspondait a I’exérese a la pince de polypes de taille
inférieure a 3 mm et a I’exérese a 1’anse froide ou chaude des polypes de plus de 3 mm. Le taux
de récupération des polypes était défini comme le pourcentage de polypes de taille supérieure

a 5 mm réséqués et récupérés pour analyse histologique.
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On considérait une recommandation de suivi comme adaptée lorsqu’elle respectait les
recommandations de la HAS (40) ou de ’ESGE (41) : coloscopie dans les 3 mois en cas de
préparation colique insuffisante (score de Boston < 7) ou si incompléte, coloscopie dans 3 ans
sous réserve de I’histologie si exérése d’un polype d’au moins 1 cm ou d’au moins 3 polypes,
coloscopie dans 5 ans sous réserve de I’histologie si exérése de moins de 3 polypes mesurant
chacun moins d’un centimetre. Un contrdle inadapté était défini par la préconisation d’une
modalité de surveillance différente de la coloscopie ou du coloscanner. Un contrdle trop précoce
était défini comme la réalisation d’une coloscopie avant la date théorique recommandée. Un
contrdle trop tardif était défini comme la réalisation d’une coloscopie apres la date théorique

recommandée.

3.2 Score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie

Nous avons utilisé le score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie élaboré par Noel
et al. (42) prenant en compte les cinq critéres de qualité suivants : description de la qualité de
la préparation colique selon le score de Boston, description des modalités d’anesthésie,
documentation de ’atteinte caecale, description macroscopique des 1ésions, description de la
technique de résection endoscopique.

Pour la description macroscopique des 1ésions et la technique de résection, on ne considérait
que la plus volumineuse des 1ésions décrites sur le compte-rendu de coloscopie.

Un compte-rendu était considéré comme satisfaisant s’il mentionnait au moins 4 des 5 criteres.

S’il mentionnait moins de 4 critéres, il était considéré comme insuffisant.

3.3 Taux de détection lésionnels

Le taux de détection des adénomes (TDA) était défini comme le pourcentage de coloscopie
avec détection d’au moins un adénome, non festonné, quel qu’il soit (avancé ou non).

Le taux de détection des adénomes avancés (TDAA) était défini comme le pourcentage de
coloscopie avec détection d’au moins un adénome non festonné de taille > 1 cm et/ou avec
contingent villeux et/ou en dysplasie de haut grade.

Le taux de détection des adénomes festonnés du célon proximal (TDPFPC) était défini comme
le pourcentage de coloscopie avec détection d’au moins une lésion festonnée (polype
hyperplasique, polype/adénome festonné sessile, adénome festonné traditionnel) située en

amont de 1’angle gauche.
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Le taux de détection des adénocarcinomes colorectaux (TDADK) était défini comme le

pourcentage de coloscopie avec détection d’au moins un adénocarcinome.

4. Variables étudiées

4.1 A I’échelle de la structure départementale de dépistage du CCR

Sur la période de I’étude, nous avons extrait du logiciel métier ADECA 75 : le nombre total de
personnes invitées, le nombre de personnes ayant recu une relance, le nombre de tests FIT
réalisés ainsi que le nombre de tests FIT positifs, le nombre de coloscopies déclarées comme
réalisées, le nombre de coloscopies avec documents envoyés a ’ADECA 75, la date d’invitation
au dépistage organisé du CCR, la date de réalisation du test FIT, la date de réalisation de la

coloscopie et les caractéristiques démographiques du patient.

4.2 A I’échelle de la coloscopie

Les comptes-rendus de coloscopie ont été analysés afin de rechercher la mention d’un certain
nombre d’informations, la plupart considérées comme critéres indispensables ou optionnels par
les recommandations 2018 de la SFED sur la structure et le contenu d’un compte-rendu de

coloscopie (43).

Format du compte-rendu de coloscopie : automatisé et structuré ou texte libre.

Partie administrative

- Références (type et identification) de la structure ou se déroule 1’endoscopie.
- Identité et statut du patient.

- Identité des correspondants médicaux.

Partie relative a la réglementation

- Information sur les risques et consentement éclairé du patient.

Vérification de la « Check-list ».

- Statut ANTC — Creutzfeldt-Jakob.
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Partie médicale

Circonstances de [’examen : indication de I’examen ; antécédents du patient ; situations
particulieres pouvant avoir un impact sur I’examen (prise d’antiagrégant plaquettaire ou
d’anticoagulant, antibioprophylaxie, défibrillateur automatique implantable (DAI),
pacemaker (PM)).

Environnement technique de [’examen : identification des professionnels intervenants ;
identification du ou des endoscopes utilisés (marque, modele, numéro de série) ;
identification du petit matériel utilisé¢ et des procédures de nettoyage, désinfection et
stérilisation.

Modalités d’anesthésie : type d’anesthésie, nom de ’anesthésiste et de 1’infirmiere
anesthésiste.

Descriptif de [’examen : type, tolérance et qualité de la préparation colique ; niveau
atteint par I’endoscope et segments digestifs explorés (avec preuve écrite de 1’atteinte
du bas-fond caecal) ; recours a une technique de chromo-endoscopie vitale ou virtuelle ;
durée totale de ’examen et temps de retrait du coloscope ; déroulement de 1’examen
(tolérance, difficultés rencontrées, complications éventuelles) ; analyse descriptive des
lIésions observées (nombre, morphologie, terminologie standard adaptée selon
Paris/Kudo/NICE/SANO, localisation, taille, histologie); description des gestes
réalisés (dont technique d’exérese, récupération des polypes, numérotation des pots).
Conclusion : synthése des constatations endoscopiques ; résumé des gestes effectués ;
hypothéses diagnostiques.

Iconographie : photo documentation du bas-fond caecal si atteint, des segments
explorés et des 1ésions observées.

Recommandations pour le suivi immédiat.

Définition des criteres de sortie d’ambulatoire, hopital de jour ou hospitalisation.
Recueil des événements indésirables : complications éventuelles de 1’endoscopie ou de
I’anesthésie générale.

Recommandations pour la suite de la prise en charge et la surveillance a distance
(indication éventuelle a une nouvelle coloscopie et délai recommandé).

Signature du compte-rendu.

Lorsque ces critéres étaient mentionnés dans le compte-rendu, I’information correspondante

était recueillie pour analyse.
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La qualit¢ de la préparation colique pouvait étre exprimée soit de maniere qualitative
(bonne/correcte, moyenne ou insuffisante) soit de fagcon quantitative en utilisant le score de
Boston.

On considérait qu’il existait une photo documentation lorsque 1’iconographie était imprimée
sur le méme support que le compte-rendu. Les comptes-rendus pour lesquels figurait seulement

la mention d’une prise de photos n’étaient pas considérés comme photo documentés.

4.3 A I’échelle de I’endoscopiste

Le nombre de coloscopies réalisées par chaque endoscopiste a ét¢ déterminé a partir des
informations contenues dans le logiciel métier ADECA 75 pour les comptes-rendus de

coloscopie transmis sur la période de 1’étude.

5. Critéres de jugement

Une analyse descriptive des critéres de qualité présentés ci-dessus a été réalisée sur la totalité

des comptes-rendus étudiés.

Lorsqu’ils étaient mentionnés dans le compte-rendu, nous avons déterminé la qualité de la
préparation selon le score de Boston, le taux de coloscopie compléte, le temps de retrait du

coloscope ainsi que les taux de détection 1ésionnels (TDA, TDAA, TDPFCP, TDADK).

L’évolution temporelle des pratiques de rédaction du compte-rendu et de qualit¢ de la
coloscopie a été évaluée en comparant ces critéres entre les périodes 2015-2016 (période 1) et
2017-2018 (période 2). L’influence du mode d’exercice des gastroentérologues a également été

¢tudiée en comparant les critéres de qualité entre exercice libéral et exercice hospitalier.

Afin d’évaluer la variabilité inter-opérateurs en termes de détection des 1ésions colorectales,
nous avons estimé les taux de détection lésionnels (TDA, TDAA, TDPFCP, TDADK) au niveau
individuel pour tous les endoscopistes ayant réalisé plus de 30 coloscopies dont les comptes-

rendus étaient disponibles.
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Nous avons enfin voulu rechercher une relation entre la qualité du compte-rendu de coloscopie,
évaluée par le score de qualité global, et les taux de détection Iésionnels dans le sous-groupe

des coloscopies ayant détecté au minimum un polype.

6. Analyse statistique

Les résultats étaient exprimés en moyenne +/- écart-type ou en médiane +/- écart interquartile
pour les variables continues, et en nombre et pourcentage (%) pour les variables catégorielles

nominales.

La comparaison des variables qualitatives était réalisée en utilisant le test du Chi-2 ou le test
exact de Fisher en cas de petit effectif. La comparaison des variables quantitatives a été réalisée
en utilisant le test t de Student. En cas de comparaison de plus de 2 groupes, une analyse de

variance par ANOVA était réalisée.

Les résultats étaient considérés comme statistiquement significatifs pour des valeurs de p < 0,05
(tests bilatéraux). L analyse statistique a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS Statistics® 22.0
d’IBM (Armonk, New York, USA).
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RESULTATS

1. Population de I’étude

La population invitée par I’ADECA 75 au programme de dépistage organisé¢ du CCR ¢était de
750 279 personnes entre le 1" Avril 2015 et le 15 Novembre 2018, dont 541 717 pour lesquels
une relance par voie postale a été nécessaire dans les 3 mois. Le nombre de tests FIT réalisés
s’¢leve a 189 166 avec un taux de positivité autour de 4% (7666/189166). Le nombre de
coloscopies déclarées comme réalisées a ’ADECA 75 était de 5619. Le nombre de dossiers
patients disponibles a I’ADECA 75 était de 4771.

La population finale de 1’étude était de 4001 coloscopies, soit 83,9% (4001/4771) des dossiers
consultés et est détaillée sur la Figure 1.

Les patients étaient 4gés en moyenne de 62 +/- 7 ans (intervalle 50-76 ans) dont 50,5%
d’hommes.

Sur les 4001 comptes-rendus de coloscopie analysés, 1897 examens ont été réalisé€s au cours de

la période 1 de 2015 a 2016 et 2099 au cours de la période 2 entre 2017 et 2018.

Figure 1. Diagramme de flux des coloscopies et endoscopistes inclus

| 7666 tests FIT positifs | 770 dossiers exclus

- Lettre du médecin traitant (n=129)
- Lettre du médecin spécialiste (n=67)

| 4771 dossiers patient consultés | SeiE> 2
- Coloscanner (n=63)

- Compte-rendu d'hospitalisation (n=47)
- Lettre du patient (n=26)

- Compte-rendu opératorre (n=15)
- Coloscopie non premiere (n=12)

4001 comptes-rendus de coloscopies
rcalisées par 396 endoscopistes - Fiche RCP (n=6)

Compte-rendu illisible (n=3)

Errcur d’identité patient (n=1)

(endoscopiste non identifié pour 529 coloscopies) =

Compte-rendu d'anatomopathologie (n=393)

Coloscopie réalisée hors de France (n=8)

Analyse des polypes | | Analyse du TDA

2400 comptes-rendus de coloscopies
présentant au moins 1 polype
rcalisées par 347 endoscopistes

(endoscopiste non identifié pour 527 coloscopies)

S818 polypes analysés

2500 coloscopies exclues rcalisées par 365
endoscopistes avec < 30 coloscopies

(dont 29 coloscopies sans endoscopiste identific)

1501 coloscopies réalisées par 31 endoscopistes
avec > 30 coloscopies
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Criteres d'exclusion du dépistage organisé du CCR

2. Parcours du dépistage organisé du CCR a Paris

Le délai moyen entre I’invitation au dépistage et la réalisation du test FIT était de 1,8 +/- 0,9
mois. Le délai moyen entre la réalisation d’un test FIT positif et la réalisation de la coloscopie

était de 76,5 +/- 62,6 jours (intervalle 5-771 jours).

3. Structure de réalisation des coloscopies

Les coloscopies étudiées ont été pratiquées en Clinique, Centre Hospitalier Général (CHG),
Centre Hospitalier Universitaire (CHU), ou Hopital d’Instruction des Armées (HIA) dans
respectivement 71,9% (2878/4001), 19,1% (764/4001), 8,6% (346/4001) et 0,3% (13/4001) des
cas. Les coloscopies ont été réalisées en secteur libéral dans 71,9% (2878/4001) et en secteur

hospitalier dans 28,1% (1123/4001) des cas.

4. Caractéristiques des coloscopies

Sur les 4001 comptes-rendus de coloscopies analysés, 770 (19,2%) présentaient des criteres
d’exclusion du dépistage organis¢ du CCR dans le motif d’examen. Les différents critéres
d’exclusion identifiés sont présentés Figure 2. La description des principaux criteéres de qualité

du compte-rendu de coloscopie est présentée dans le Tableau 1.

Figure 2. Critéres d’exclusion du dépistage organisé du cancer colorectal (CCR) retrouvés sur

les comptes-rendus de coloscopie

Rectorragies I 234 (5,8%)
Antécédent familial de polypes colorectaux ou CCR I 228 (5,7%)
Antécédent personnel de polypes colorectaux ou CCR  IEEEEEEEEEEEEESS————————— 128 (3,2%)
Douleurs abdominales mEEE————————— 102 (2,5%)
Modification récente du transit  E— 46 (1,1%)
Diarrhée chronique ~m—u—— 39 (1,0%)
Anémie mamm——— 36 (0,9%)
Constipation " 35 (0,9%)
Anomalies biologiques == 23 (0,6%)
Altération de I'état général mmmmm 19 (0’5%)
Antécédent familial autre mmm 16 (0,4%)
Anomalies a I'imagerie mmm 16 (0,4%)
Autres mm 10 (0,2%)
Ballonnements m § (0,1%)
Méléna 1 3 (0,1%)
Diverticulite m 3 (0,1%)
0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7%
Pourcentage sur les 4001 coloscopies analysées
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Tableau 1. Caractéristiques descriptives principales des éléments mentionnés sur le compte-

rendu de coloscopie

Population totale de I’étude

(n=4001)
Compte rendu automatisé et structuré, n (%) 1182 (29,5)
Références de la structure d’endoscopie, n (%)
Nom 3712 (92,8)
Adresse 3046 (76,1)
Numéro de téléphone 2976 (74,4)
Identité du patient, n (%) 4001 (100)
Identité des correspondants médicaux, n (%)
Meédecin traitant 3084 (77,1)
Autre médecin 386 (9,6)
Informations réglementaires, n (%)
Information et consentement éclairé 331 (8,3)
Vérification de la « Check-list » 178 (4,4)
Statut ANTC — Creutzfeldt-Jakob 183 (4,6)
Indication, n (%)
Motif de I’examen mentionné 3744 (93,6)
Réalisation d’un test FIT positif mentionnée 1207 (30,2)
Critéres d’exclusion du DOCCR, n (%) 770 (19,2)
Situations particuliéres impactant I’examen, n (%) 116 (2,9)
Modalités d’anesthésie, n (%) 2853 (71,3)
Identification du petit matériel utilisé, n (%) 2608 (65,2)
Identification des procédures de nettoyage, n (%) 2842 (71,0)
Identification des intervenants, n (%)
Endoscopiste 3995 (99.8)
2™ opérateur 87 (2,2)
Infirmiere d’endoscopie 766 (19,1)
Anesthésiste 3583 (89,6)
Infirmiére anesthésiste 102 (2,5)
Secrétaire d’endoscopie 326 (8,1)
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Endoscopes, n (%)

Identification de 1’endoscope 3494 (87,3)
Modele d’endoscope 1012 (29,0)
Numéro de série de I’endoscope 847 (24,2)
Préparation colique, n (%)

Type de préparation colique 2198 (54,9)
Tolérance de la préparation colique 4 (0,1)
Qualité en termes qualitatifs 3324 (83,1)
Qualité selon le score de Boston 2361 (59,0)
Segments digestifs explorés, n (%)

Identification du dernier segment exploré 3959 (99,0)
Preuve écrite de 1’atteinte du bas fond-caecal 2431 (63,3)*
Recours a une chromo-endoscopie, n (%) 37(0,9)
Durée de examen, n (%)

Durée totale 426 (10,6)
Temps de retrait du coloscope 349 (8,7)
Déroulement de I’examen, n (%)

Tolérance de I’examen 332 (8,3)
Difficultés décrites 473 (11,8)
Complications décrites 89 (2,2)
Iconographie, n (%)

Photo documentation du bas-fond caecal 147 (3,7)
Photo documentation des segments explorés/Iésions 176 (4,4)
Conclusion, n (%)

Synthése des constatations endoscopiques 3950 (98,7)

Résumé des gestes effectués

Hypotheses diagnostiques

2281 (95,0)°
1414 (58,9)°

Suites prévues, n (%)

Recommandations pour le suivi immédiat 343 (8,6)
Définition des critéres de sortie 58 (1,4)
Recommandations pour la surveillance a distance 1351 (33,8)
Signature du compte-rendu, n (%) 3995 (99,9)
Codage de ’acte, n (%)

Codage CCAM 918 (22,9)
Codage ICD-10 79 (2,0)

tRésultats présentés pour les 3843 comptes-rendus avec notion d’atteinte du caecum.

SRésultats présentés pour les 2400 comptes-rendus avec au moins un polype identifié.
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Préparations coliques

4.1 Préparation colique

La qualité de la préparation colique était précisée dans 83,1% (3324/4001) des cas en termes
qualitatifs et dans 59,0% (2361/4001) des cas selon le score de Boston.

La préparation était décrite comme bonne/correcte dans 70,8% (2831/4001), moyenne dans
8,1% (323/4001) et insuffisante dans 4,2% (170/4001) des cas. Lorsqu’il était disponible, le
score de Boston moyen était de 8,2 +/- 1,2. Le score de Boston était décrit dans 96,3%
(2273/2361) des cas comme supérieur ou égal a 6 et dans 90,4% (2135/2361) comme supérieur
ou égal a 7.

Les préparations coliques mentionnées sur les comptes-rendus sont détaillées sur la Figure 3.

Figure 3 : Préparations coliques mentionnées sur les comptes-rendus de coloscopie

PEG 4L | mm———
MOVIPREP © I 535 (23,3%) 402 {a6,5%)
CITRAFLEET © I 286 (12,5%)
PICOPREP © I 186 (8,1%)
IZINOVA® [ 126 (3,7%)
X-PREP © [ 75 (3,3%)
COLOKIT® I 44 (1,9%)
FLEET PHOSPHO SODA ® | 6 (0,3%)
PREPACOL® | 5(0,2%)

RECHOLAN ® | 5(0,2%)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

4.2 Complétude de la coloscopie

Le taux de coloscopie compléte était de 96,1% (3843/4001), avec 21,2% (848/4001) de
cathétérisation de la valvule de Bauhin.

Lorsque le bas-fond caecal était décrit, il s’agissait dans 80,9% (1568/1937) de la valvule de
Bauhin uniquement, dans 16,1% (311/1937) de I’orifice appendiculaire et de la valvule de
Bauhin, dans 2,8% (55/1937) de I’orifice appendiculaire uniquement et dans 0,2% (3/1937) des

3 reperes anatomiques (valvule, orifice appendiculaire, patte d’oie).
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4.3 Temps de retrait du coloscope

Le temps de retrait du coloscope était notifi¢ dans 8,7% (349/4001) des comptes-rendus et était
alors en moyenne de 11,8 +/- 6,7 minutes. Le temps de retrait du coloscope était
significativement allongé en présence d’un adénome (14,3 +/- 8,9 minutes) comparé aux

coloscopies sans détection d’adénome (10,0 +/- 3,3 minutes, p < 0,001).

4.4 Difficultés techniques et complications

Une difficulté technique était décrite dans 11,8% (473/4001) des comptes-rendus : 3,9%
(158/4001) pour préparation colique insuffisante, 2,3% (93/4001) pour boucles, 2,1% (84/4001)
pour dolichocdélon, 1,6% (65/4001) pour sténose infranchissable, 0,9% (36/4001) pour c6lon
fixé, 0,7% (30/4001) pour diverticulose, 0,4% (18/4001) pour mauvaise visualisation, et 0,1%
(5/4001) pour brides. Une complication était décrite sur le compte-rendu dans 2,2% (89/4001)
des cas: 2,1% (83/4001) de saignements, 0% (0/4001) de perforation et 0,1% (3/4001) de

complications liées a I’anesthésie.

5. Caractéristiques des endoscopistes

L’identité de 1’endoscopiste était renseignée dans le logiciel métier ADECA 75 pour 86,8%
(3472/4001) des comptes-rendus de coloscopie étudiés mais était décrite dans les comptes-
rendus pour 99,9% (3995/4001) des coloscopies réalisées. Trente-et-un endoscopistes soit 7,8%
(31/396) des endoscopistes identifiés ont réalis¢ au moins 30 coloscopies, représentant un total
de 37,5% (1501/4001) des coloscopies de I’étude. Sur les 1501 coloscopies, 70,3% (1055/1501)
ont été réalisées en Clinique, 27,2% (408/1501) en CHG et 2,5% (38/1055) en CHU. Sur les 31
endoscopistes, 96,8% (30/31) avaient réalis¢ au moins une coloscopie en Clinique, 35,5%
(11/31) en CHG et 6,5% (2/31 en CHU). La proportion de gastroentérologues avec un TDA
supérieur ou égal a 45% était similaire entre CHG et Clinique, avec respectivement 72,7%

(8/11) et 73,3% (22/30). Cette proportion était de 100% (2/2) pour le CHU.
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6. Score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie

Le score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie pouvait étre calculé pour les 2400

comptes-rendus mentionnant un polype. On retrouvait 73,6% (1766/2400) de comptes-rendus

considérés comme satisfaisants (score > 4).

Le TDA et le TDAA étaient significativement plus élevés lorsque le compte-rendu de

coloscopie était considéré comme satisfaisant (7Tableau 2, p < 0,001). L’association entre les 5

criteres du score de qualité globale et le TDA, TDAA, TDPFCP et TDADK est détaillée dans

les Tableaux 3 a 7.

Tableau 2. Lien entre taux de détection des adénomes, des adénomes avancés, des polypes

festonnés du colon proximal, des adénocarcinomes et score de qualité globale des comptes-

rendus de coloscopie

Taux de détection lésionnel | Qualité insuffisante | Qualité satisfaisante | p value
(n=634) (n=1766)
TDA (%) 74,9% 81,3% < 0,001
TDAA (%) 6,2% 11,9% < 0,001
TDPFCP (%) 5,5% 5,7% 0,853
TDADK (%) 11,4% 9,3% 0,133

Tableau 3. Lien entre taux de détection des adénomes, des adénomes avancés, des polypes

festonnés du célon proximal, des adénocarcinomes et présence du score de Boston dans le

compte-rendu de coloscopie

Taux de détection lésionnel | Score de Boston absent | Score de Boston présent | p value
(n=1640) (n=2361)
TDA (%) 45,8% 49,5% 0,021
TDAA (%) 5,6% 5,7% 0,884
TDPFCP (%) 4,8% 7,2% 0,001
TDADK (%) 7,0% 5,2% 0,018
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Tableau 4. Lien entre taux de détection des adénomes, des adénomes avancés, des polypes

festonnés du célon proximal, des adénocarcinomes et description des modalités d’anesthésie

dans le compte-rendu de coloscopie

Taux de détection Modalités d’anesthésie Modalités d’anesthésie p value
lésionnel absentes présentes
(n=1148) (n=2853)
TDA (%) 46,8% 48,5% 0,331
TDAA (%) 5,6% 5,7% 0,864
TDPFCP (%) 4,4% 7,0% 0,002
TDADK (%) 6,5% 5,6% 0,280

Tableau 5. Lien entre taux de détection des adénomes, des adénomes avancés, des polypes

festonnés du colon proximal, des adénocarcinomes et documentation de I’atteinte caecale dans le

compte-rendu de coloscopie

Taux de détection Atteinte caecale non Description de ’atteinte p value
lésionnel décrite caecale
(n=158) (n=3843)
TDA (%) 48,7% 48,0% 0,848
TDAA (%) 7,6% 5,6% 0,287
TDPFCP (%) 7,6% 6,2% 0,467
TDADK (%) 23,4% 5,2% < 0,001
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Tableau 6. Lien entre taux de détection des adénomes, des adénomes avancés, des polypes

festonnés du colon proximal, des adénocarcinomes et description macroscopique des lésions dans

le compte-rendu de coloscopie

Taux de détection Macroscopie des lésions non Macroscopie des lésions p value
lésionnel décrite décrite
(n=462) (n=1938)
TDA (%) 68,8% 82,5% < 0,001
TDAA (%) 5,2% 5,8% 0,625
TDPFCP (%) 9,1% 10,7% 0,314
TDADK (%) 1,5% 11,8% < 0,001

Tableau 7. Lien entre taux de détection des adénomes, des adénomes avancés, des polypes

festonnés du célon proximal, des adénocarcinomes et description de la technique de résection

dans le compte-rendu de coloscopie

Taux de détection lésionnel Technique non décrite Technique décrite p value
(n=255) (n=2145)
TDA (%) 69,8% 81,0% < 0,001
TDAA (%) 5,1% 5,7% 0,678
TDPFCP (%) 6,3% 10,9% 0,023
TDADK (%) 7,8% 10,1% 0,259
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7. Endoscopes

Les endoscopes utilisés étaient de marque Olympus®, Fujifilm® et Pentax® dans
respectivement 67,1% (2343/4001), 27,1% (947/4001) et 5,8% (202/4001) des cas.

La marque d’endoscope utilisée variait significativement entre la période 1 avec 70,6%
(1171/1658), 24,2% (401/1658) et 5,1% (84/1658) et la période 2 avec 63,8% (1168/1831),
29,8% (545/1831) et 6,4% (118/1831) respectivement pour Olympus®, Fujifilm® et Pentax®
(p <0,001). La marque d’endoscope utilisée variait significativement entre secteur libéral avec
79,7% (1989/2496), 13,0% (325/2496) et 7,2% (180/2496) et secteur hospitalier avec 35,5%
(354/998), 62,3% (622/998) et 2,2% (22/998) respectivement pour Olympus®, Fujifilm® et
Pentax® (p < 0,001).
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8. Taux de détection lésionnels

8.1 Taux de détection des adénomes (TDA)

Le TDA sur la population totale était de 48%, plus ¢levé chez I’homme que chez la femme
(56,1% vs. 35%, p <0,001). Un score de qualité globale du compte-rendu jugé satisfaisant était
associ¢ a un TDA plus élevé que lorsqu’il était jugé insuffisant (81,6% vs. 74,9%, p < 0,001).
Le TDA a I’échelle individuelle des 31 endoscopistes ayant réalisé au moins 30 coloscopies est
représenté Figure 4, avec un TDA moyen de 49,2% +/- 11,1%. Lorsque I’on s’intéressait a
différents seuils de TDA, 96,8% (30/31), 71,0% (22/31), 16,1% (5/31) des endoscopistes

avaient un TDA respectivement supérieur ou égal a 25%, 45% et 60%.

Figure 4. Taux de détection des adénomes (TDA) des 31 endoscopistes ayant réalisé au moins 30

coloscopies
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Le TDA moyen était de 49,2% ~+/- 11,1%.
Le TDA minimum était de 23,5% (1C95% : 11,9%-35,2%,).
Le TDA maximum était 76,7% (IC95% : 61,5%-91,8%,).

Les intervalles de confiance sont exprimés au risque alpha de 5%.
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8.2 Taux de détection des adénomes avancés (TDAA)

Le TDAA sur la population totale était de 6,2%. Un score de qualité globale du compte-rendu
jugé satisfaisant était associé a un TDAA plus élevé que lorsqu’il était jugé insuffisant (11,9%
vs. 6,2%, p < 0,001). Le TDAA a I’échelle individuelle des 31 endoscopistes ayant réalisé au

moins 30 coloscopies est représenté Figure 5, avec un TDAA moyen de 5,6% +/- 7,9%.

Figure 5. Taux de détection des adénomes avancés (TDAA) des 31 endoscopistes ayant réalisé au

moins 30 coloscopies
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Le TDAA moyen était de 5,6% +/- 7,9%.

Le TDAA minimum était de 0%.

Le TDAA maximum était 35,3% (1C95% : 26,0%-44,6%).

38,7% (12/31) des endoscopistes n’ont détecté aucun adénome avance.

Les intervalles de confiance sont exprimés au risque alpha de 5%.
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8.3 Taux de détection des polypes festonnés du colon proximal (TDPFCP)

Le TDPFCP sur la population totale était de 5,7%. Le TDPFCP ne variait pas significativement
en fonction du score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie. Le TDPFCP a 1’échelle

individuelle des 31 endoscopistes ayant réalisé¢ au moins 30 coloscopies est représenté Figure

6, avec un TDPFCP moyen de 5,3% +/- 3,2%.

Figure 6. Taux de détection des polypes festonnés du célon proximal (TDPFCP) des 31

endoscopistes ayant réalisé au moins 30 coloscopies
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Le TDPFCP moyen était de 5,3% +/- 3,2%.
Le TDPFCP minimum était de 0%.
Le TDPFCP maximum était 13,3% (1C95% : 1,2%-25,5%).

Les intervalles de confiance sont exprimés au risque alpha de 5%.
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Taux de détection des adénocarcinomes colorectaux

8.4 Taux de détection des adénocarcinomes colorectaux (TDADK)

Le TDADK sur la population totale était de 5,9%. Le TDADK ne variait pas significativement
en fonction du score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie. Le TDADK a 1I’échelle
individuelle des 31 endoscopistes ayant réalisé¢ au moins 30 coloscopies est représenté Figure

7, avec un TDADK moyen de 6,5% +/- 3,6%.

Figure 7. Taux de détection des adénocarcinomes colorectaux (TDADK) des 31 endoscopistes

ayant réalisé au moins 30 coloscopies
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Le TDADK moyen était de 6,5% +/- 3,6%.
Le TDADK minimum était de 0%.
Le TDADK maximum était 15,4% (IC95% : 4,1%-26,7%).

Les intervalles de confiance sont exprimés au risque alpha de 5%.
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9. Caractéristiques des polypes

Un polype était retrouvé sur 60,0% (2400/4001) des comptes-rendus de coloscopie analysés.
Pour les coloscopies mettant en évidence un polype, le nombre moyen de polypes identifiés par
coloscopie était de 2,4 +/- 2,1. Le nombre de polypes analysés était de 5818.

La majorité des polypes étaient retrouvés au niveau du codlon distal avec 58,0% (3377/5818)
d’entre eux avant I’angle gauche. La description des I€sions observées et des gestes réalisés sur

le compte-rendu de coloscopie est décrite dans le Tableau 8.

Tableau 8. Qualité de description des lésions et de leur prise en charge sur les comptes-rendus de

coloscopie

Eléments mentionnés Population totale de I’étude

sur le compte-rendu de coloscopie (n=5818)

Analyse descriptive des Iésions observées, n (%)

Nombre 5818 (100)
Morphologie 3683 (63,3)
Terminologie standard adaptée 152 (2,6)
Localisation 5765 (99,1)
Taille 5017 (86,2)
Histologie 5471 (94,0)
Description des gestes réalisés, n (%)

Technique d’exérese 4219 (72,5)
Récupération des polypes 2705 (46,5)
Numérotation des pots 1718 (29,5)
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Pourcentage de Iésions

9.1 Lésions observées

La localisation anatomique des 1ésions observées est décrite sur la Figure 8.

Une estimation chiffrée de la taille du polype était présente pour 76,5% (4451/5818) d’entre
eux. Les polypes < 3 mm, de 3-9 mm, > 10 mm et > 20 mm représentaient respectivement
13,8% (804/5818), 34,1% (1985/5818), 28,6% (1662/5818) et 8,0% (468/5818) des 1ésions.
La classification de Paris était utilisée dans 2,3% (133/5818) des cas, celle de Kudo dans 0,4%
(21/5818) des cas, celle de NICE dans 0,5% (30/5818) des cas et celle de SANO dans 1 seul
cas. Les polypes étaient décrits comme plans dans 6,7% (390/5818) des cas, pédiculés dans
19,5% (1134/5818) et sessiles dans 22,8% (1329/5818) des cas. Les 1ésions étaient décrites par
I’endoscopiste comme festonnées dans 0,9% (52/5818), villeuses dans 0,9% (55/5818),
malignes/invasives dans 1,7% (101/5818), adénomateuses dans 3,1% (180/5818),
hyperplasiques dans 4,8% (277/5818), et bénignes dans 8,6% des cas.

Figure 8. Localisations anatomiques des lésions observées
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9.2 Modalités de résection et récupération des polypes

Une résection a été réalisée pour 92,0% (5402/5818) d’entre eux et 5,0% (292/5818) ont été
biopsiés. Le type de geste réalisé en fonction de la taille du polype est décrit dans le Tableau 9
et les modalités de résection dans le Tableau 10. La résection était décrite comme compléte
dans 6,3% (340/5402) des cas mais I’information était manquante dans 93,5% (5049/5818) des
cas. Une résection sous-muqueuse €tait décrite dans 15,4% (831/5402) des cas. Elle était décrite
monobloc dans 16,5% (137/831), piece-meal dans 20,7% (172/831) et I’information était
absente dans 62,8% (522/831) des cas.

Le compte-rendu indiquait qu’un polype n’avait pas été récupéré dans 4,5% (261/5818) des cas.
Lorsqu’il était fait mention de sa non-récupération, la raison n’était indiquée que dans 54,0%
des cas (141/261), principalement car laiss¢ volontairement en place dans 12,6% (33/261) ou
perdu dans 11,9% (31/261). Pour les polypes de plus de 5 mm, 49,5% (1581/3193) étaient
décrits comme récupérés mais les données étaient manquantes pour 46,8% (1494/3193) de ce

sous-groupe.

Tableau 9. Prise en charge du polype en fonction de la taille décrite dans le compte-rendu de

coloscopie
Geste réalisé, Polypes <3 mm Polypes 3-9 mm | Polypes >10 mm | Polypes >20 mm
n (%) (n=804) (n=1985) (n=1662) (n=468)
Biopsie seule 6 (0,7) 2(0,1) 204 (12,3) 133 (28,4)
Résection 777 (96,6) 1963 (98.,9) 1429 (86,0) 333 (71,2)
Non biopsié 21 (2,6) 20 (1,0) 29 (1,7) 2(0,4)
et non réséqué
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Tableau 10. Technique de résection en fonction de la taille du polype

Techniques de Polypes <3 mm Polypes 3-9 mm | Polypes >10 mm | Polypes>20 mm
résection, n (%) (n=777) (n=1963) (n=1429) (n=333)

Pince froide 467 (60,1) 484 (24,7) 12 (0,8) 1(0,3)

Pince chaude 9(1,2) 9(0,5) 0(0) 0(0)

Anse froide 82 (10,6) 408 (20,8) 25 (1,7) 2 (0,6)
Anse diathermique 52 (6,7) 658 (33,5) 907 (63,5) 223 (67,0)
Electrocoagulation 2(0,3) 6(0,3) 0 (0) 00

bipolaire
Données 165 (21,2) 398 (20,3) 485 (33,9) 107 (32,1)
mangquantes
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9.3 Histologie

Les caractéristiques histologiques des polypes récupérés sont décrites sur la Figure 9.

Les adénomes avaient une architecture de type tubuleuse dans 63,8% (2437/4219) des cas,
tubulovilleuse dans 31,2% (1191/4219) et villeuse dans 0,9% (35/4219) des cas. Parmi les
Iésions adénomateuses, 5,4% (229/4219) étaient décrites sans dysplasie, 84,2% (3553/4219) en
dysplasie de bas grade, 4,5% (189/4219) en dysplasie de haut grade, et 5,9% (248/4219) étaient

des adénocarcinomes.

Figure 9 : Caractéristiques histologiques des polypes récupérés.
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10. Recommandations pour la surveillance a distance

Des recommandations pour la surveillance a distance avec préconisation d’une nouvelle

coloscopie étaient présentes sur 33,8% (1351/4001) des comptes-rendus.

Le délai médian de réalisation d’une nouvelle coloscopie était de 36 mois (intervalle 3-120

mois). Les recommandations HAS et ESGE n’étaient respectées en se basant sur le compte-

rendu que dans 29,2% (650/2400) en cas de découverte de polypes, 27,9% (34/158) des cas en

cas de coloscopie incomplete et 9,2% (21/251) des cas en cas de préparation insuffisante

(Boston < 7). Les causes de non-adéquation entre les recommandations présentes sur le compte-

rendu et les recommandations HAS et ESGE pour les coloscopies avec préparation insuffisante

(Boston < 7), les coloscopies incomplétes, et les coloscopies retrouvant des polypes sont

présentées dans le Tableau 11.

Tableau 11. Adéquation entre les recommandations de surveillance du compte-rendu et les

recommandations HAS et ESGE

Polypes Coloscopie Préparation insuffisante
retrouvés incompléte Boston <7
(n=2400) (n=158) (n=251)
Contréle inadapté, n (%) 5(0,3) 2(2,3) 6(2,9)
Contréle trop précoce, n (%) 193 (10,7) 0(0,0) 6(2,9)
Contréle trop tardif, n (%) 155 (8,6) 9(10,2) 67 (31,9)
Date du controle non précisée, n 250 (13,9) 32 (36,4) 30 (14,3)
(%)
Absence de contréle indiqué, n (%) 1197 (66,5) 45 (51,1) 107 (42,6)
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11. Evolution des pratiques entre 2015 et 2018

11.1 Qualité du compte-rendu de coloscopie

La comparaison des critéres de qualité du compte-rendu de coloscopie entre la période 1 (2015-
2016) et la période 2 (2017-2018) est rapportée dans les Tableaux 12 et 13. Cinq patients ont
été exclus de cette analyse en raison d’une date de coloscopie absente ou illisible sur le compte-
rendu.

On observait une augmentation significative de la mention des éléments suivants sur le compte-
rendu de coloscopie : information et consentement éclairé, test FIT positif, noms de I’infirmiére
d’endoscopie et de 1’anesthésiste, type de préparation colique, utilisation du score de Boston,
recours a la chromo-endoscopie, résumé des gestes effectués, hypotheéses diagnostiques,
recommandations pour la surveillance a distance, utilisation d’une terminologie adaptée,
numérotation des pots. Le nom de la structure d’endoscopie, le codage CCAM et la taille du

polype étaient plus rarement mentionnés a la période 2.
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Tableau 12. Comparaison des critéres de qualité du compte-rendu de coloscopie entre la période

1 (2015-2016) et la période 2 (2016-2017)

Eléments mentionnés Période 1 Période 2 p value
sur le compte-rendu de coloscopie (n=1897) (n=2099)

Compte rendu automatisé et structuré, n (%) 589 (30,9) 596 (28,4) 0,084
Références de la structure d’endoscopie, n (%)
Nom 1777 (93,7) 1930 (91,9) 0,035
Adresse 1436 (75,7) 1605 (76,5) 0,570
Numéro de téléphone 1392 (73.,4) 1579 (75,2) 0182
Identité du patient, n (%) 1897 (100) 2099 (100) 1,000"
Identité des correspondants médicaux, n (%)
Médecin traitant 1465 (77,2) 1615 (76,9) 0,830
Autre médecin 188 (9,9) 198 (9,4) 0,610
Informations réglementaires, n (%)
Information et consentement éclairé 138 (7,3) 193 (9,2) 0,028
Vérification de la « Check-list » 72 (3,8) 106 (5,1) 0,055
Statut ANTC — Creutzfeldt-Jakob 86 (4,5) 97 (4,5) 0,895
Indication, n (%)
Motif de I’examen mentionné 1763 (92,9) 1976 (94,1) 0,121
Réalisation d’un test FIT positif mentionnée 399 (21,0) 806 (38,4) < 0,001
Criteres d’exclusion du DOCCR, n (%) 354 (18,7) 415 (19,8) 0,373
Situations particuliéres impactant I’examen, n (%) 55(2,9) 60 (2,9) 0,938
Modalités d’anesthésie, n (%) 1355 (71,4) 1494 (71,2) 0,861
Identification du petit matériel utilisé, n (%) 1261 (66,5) 1343 (64,0) 0,099
Identification des procédures de nettoyage, n (%) 1357 (71,5) 1482 (70,6) 0,518
Identification des intervenants, n (%)
Endoscopiste 1896 (99,9) 2094 (99,8) 0,222
2™ opérateur 45 (2,4) 42 (2,0) 0,422
Infirmiére d’endoscopie 315 (16,6) 449 (21,4) < 0,001
Anesthésiste 1684 (88,9) 1894 (90,2) 0,158
Infirmiére anesthésiste 14 (0,7) 88 (4,2) < 0,001
Secrétaire d’endoscopie 152 (8,0) 173 (8,2) 0,791
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Endoscopes, n (%)
Identification de I’endoscope 1658 (87,4) 1831 (87,2) 0,873
Modele d’endoscope 494 (29,8) 545 (29,8) 0,294
Numéro de série de I’endoscope 389 (23,5) 456 (24,9) 0,321
Préparation colique, n (%)
Type de préparation colique 1003 (52,9) 1192 (56,8) 0,013
Tolérance de la préparation colique 1(0,1) 3(0,1) 0,627
Qualité en termes qualitatifs 1579 (83,2) 1740 (82,9) 0,775
Qualité selon le score de Boston 938 (49,4) 1420 (67,7) < 0,001
Segments digestifs explorés, n (%)
Identification du dernier segment exploré 1874 (98,8) 2080 (99,1) 0,342
Preuve écrite de 1’atteinte du bas fond-caecal 1130 (62,2) ¢ 1300 (64,4)* 0,158
Recours a une chromo-endoscopie, n (%) 7 (0,4) 30 (1,4) < 0,001
Durée de examen, n (%)
Durée totale 327 (17,2) 392 (18,7) 0,237
Temps de retrait du coloscope 143 (7,5) 206 (9,8) 0,011
Déroulement de I’examen, n (%)
Tolérance de I’examen 166 (8,8) 166 (7,9) 0,335
Difficultés décrites 216 (11,4) 256 (12,2) 0,428
Complications décrites 42 (2,2) 47 (2,2) 0,957
Iconographie, n (%)
Photo documentation du bas-fond caecal 59 (3,1) 88 (4,2) 0,070
Photo documentation des segments explorés/Iésions 81 (4,3) 98 (4,7) 0,543
Conclusion, n (%)
Synthése des constatations endoscopiques 1870 (98,6) 2075 (98,9) 0,431
Résumé des gestes effectués 1070 (94,7)* 1163 (96,7) 0,020
Hypotheses diagnostiques 270 (22,8)% 318 (26,3) 0,043
Suites prévues, n (%)
Recommandations pour le suivi immédiat 150 (7.,9) 193 (9,2) 0,147
Définition des critéres de sortie 27 (1,4) 31(1,5) 0,888
Recommandations pour la surveillance a distance 608 (32,1) 742 (35,4) 0,034
Signature du compte-rendu, n (%) 1891 (99,7) 2099 (100) 0,011°
Codage de ’acte, n (%)
Codage CCAM 464 (24,5) 454 (21,6) < 0,001
Codage ICD-10 45(2,4) 34 (1,5) 0,475
“utilisation du test exact de Fisher
fRésultats présentés pour les comptes-rendus avec notion d’atteinte du caecum soit 1818 en période 1 et 2020 en période 2. 48

SRésultats présentés pour les comptes-rendus avec au moins un polype identifié soit 1188 en période 1 et 1212 en période 2.



Tableau 13. Comparaison de la qualité de description des lésions et de leur prise en charge

mentionnées sur les comptes-rendus de coloscopie entre la période 1 (2015-2016) et 1a période 2

(2016-2017)

Période 1 Période 2 p value
(n=2934) (n=2876)
Analyse descriptive des Iésions observées, n (%)
Nombre 2934 (100) 2876 (100) 1,000
Morphologie 1824 (62,2) 1854 (64,5) 0,069
Terminologie standard adaptée 62 (2,1) 89 (3,1) 0,019
Localisation 2905 (99,0) 2858 (99,4) 0,123
Taille 2574 (87,7) 2435 (84,7) < 0,001
Histologie 2748 (93,7) 2716 (94,4) 0,211
Description des gestes réalisés, n (%)
Technique d’exérese 2116 (72,1) 2098 (72,9) 0,479
Récupération des polypes 1355 (46,2) 1344 (46,7) 0,675
Numérotation des pots 802 (27,3) 910 (31,6) < 0,001

“utilisation du test exact de Fisher
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11.2 Indicateurs de qualité de la coloscopie

Lorsqu’ils étaient disponibles, le score de Boston moyen et le temps de retrait moyen du
coloscope n’étaient pas statistiquement différents entre la période 1 et la période 2.

Il y avait significativement plus de comptes-rendus de qualité satisfaisante a la période 2
comparée a la période 1 (76,8% vs. 70,3%, p < 0,001). Le TDA et le TDPFCP ¢taient plus
faibles a la période 2 comparés a la période 1, respectivement 46,1% vs. 50,2% (p = 0,010) et
5,0% vs. 6,5% (p = 0,037). Il n’y avait pas de différence significative sur le TDAA ou le
TDADK.

L’évolution des TDA, TDAA, TDPFCP et TDADK entre 2015 et 2018 est représentée sur la
Figure 10.

L’évolution des préparations coliques prescrites et de la qualité de la préparation selon le score

de Boston entre 2015 et 2018 est présentée sur les Figures 11 et 12.
On observait une progression constante de 1’utilisation du score de Boston pour 1’évaluation de
la qualité de la préparation colique, ainsi que de 1’utilisation de 1’anse froide pour la résection

des polypes de 3-9 mm entre 2015 et 2018 (Figure 13 et 14).

L’évolution entre 2015 et 2018 des techniques de résection des polypes de taille supérieure ou

¢gale a 10 mm est représentée sur la Figure 15.
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Figure 10. Evolution temporelle du taux de détection des adénomes (TDA), du taux de détection des adénomes avancés (TDAA), du taux de détection des

polypes festonnés du coélon proximal (TDPFCP) et du taux de détection des adénocarcinomes colorectaux entre 2015 et 2018.
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Figure 11. Evolution temporelle de I’utilisation des différentes classes de préparation colique

entre 2015 et 2018
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Figure 12. Evolution temporelle de la qualité de la préparation colique selon le score de Boston

entre 2015 et 2018
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Figure 13. Evolution temporelle de utilisation du score de Boston ou d’une expression

qualitative pour définir la qualité de la préparation colique entre 2015 et 2018
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Figure 14. Evolution temporelle des techniques de résection des polypes de 3-9 mm entre 2015 et

2018
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Figure 15. Evolution temporelle des techniques de résection des polypes de taille supérieure ou

égale a 10 mm entre 2015 et 2018
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12. Différences de pratiques entre secteur libéral et

hospitalier

La comparaison des critéres de qualité du compte-rendu de coloscopie entre le secteur libéral

et le secteur hospitalier est rapportée dans les Tableaux 14 et 15.

La morphologie du polype, I’utilisation d’une terminologie standard adaptée, la récupération
des polypes et la numérotation des pots étaient plus fréquemment mentionnés dans le secteur
hospitalier comparé au secteur libéral. Le localisation et 1’histologie du polype étaient plus

fréquemment mentionnés dans le secteur libéral comparé au secteur hospitalier.

Le score de Boston moyen était significativement plus élevé dans le secteur libéral (8,3 +/- 1,1
minutes) comparé au secteur hospitalier (8,0 +/- 1,4 minutes, p < 0,001). Le temps de retrait
moyen du coloscope était plus élevé dans le secteur hospitalier (14,9 +/- 8,7 minutes) comparé

au secteur libéral (11,4 +/- 6,4 minutes, p = 0,026).

Il y avait significativement plus de comptes-rendus de qualité satisfaisante dans le secteur
hospitalier comparé¢ au secteur libéral (82,7% vs. 69,9%, p < 0,001).
Il n’existait pas de différence significative sur le TDA, le TDAA, le TDPFCP et le TDADK

entre secteur libéral et hospitalier.
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Tableau 14. Comparaison des critéres de qualité du compte-rendu de coloscopie entre le secteur

libéral et le secteur hospitalier

Eléments mentionnés Secteur libéral | Secteur hospitalier | p value
sur le compte-rendu de coloscopie (n=2878) (n=1123)

Compte rendu automatisé et structuré, n (%) 966 (33,6) 216 (19,2) < 0,001
Références de la structure d’endoscopie, n (%)
Nom 2591 (90,0) 1121 (99,8) < 0,001
Adresse 1999 (69,5) 1047 (93,2) < 0,001
Numéro de téléphone 1871 (65,0) 1105 (98,4) < 0,001
Identité du patient, n (%) 2878 (100) 1123 (100) 1,000"
Identité des correspondants médicaux, n (%)
Médecin traitant 2251 (78,2) 833 (74,2) 0,006
Autre médecin 201 (7,0) 185 (16,6) < 0,001
Informations réglementaires, n (%)
Information et consentement éclairé 162 (6,6) 169 (15,0) < 0,001
Vérification de la « Check-list » 3(0,1) 175 (15,6) <0,001"
Statut ANTC — Creutzfeldt-Jakob 52 (1,8) 131 (11,7) < 0,001
Indication, n (%)
Motif de I’examen mentionné 2850 (99,8) 1114 (99,2) 0,611
Réalisation d’un test FIT positif mentionnée 793 (27,6) 414 (36,9) < 0,001
Critéres d’exclusion du DOCCR, n (%) 601 (21,9) 169 (15,0) < 0,001
Situations particuliéres impactant I’examen, n (%) 93 (3,2) 23 (2,0) 0,045
Modalités d’anesthésie, n (%) 1907 (66,3) 946 (84,2) < 0,001
Identification du petit matériel utilisé, n (%) 2251 (78,2) 357 (31,8) < 0,001
Identification des procédures de nettoyage, n (%) 2026 (70,4) 816 (72,7) 0,156
Identification des intervenants, n (%)
Endoscopiste 2877 (100) 1118 (99,6) 0,008
28 gpérateur 3(0,1) 84 (7.,5) <0,001"
Infirmiére d’endoscopie 526 (18,3) 240 (21,4) 0,025
Anesthésiste 2595 (90,2) 988 (88,1) 0,046
Infirmiére anesthésiste 19 (0,7) 83 (7,4) < 0,001
Secrétaire d’endoscopie 323 (11,2) 3(0,3) <0,001"
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Endoscopes, n (%)

Identification de I’endoscope 2496 (86,7) 998 (88,9) 0,067
Modele d’endoscope 893 (35,8) 119 (11,9) < 0,001
Numéro de série de I’endoscope 596 (23,9) 251 (25,2) 0,423
Préparation colique, n (%)

Type de préparation colique 1512 (52,5) 686 (61,1) < 0,001
Tolérance de la préparation colique 4(0,1) 3(0,3) 0,409
Qualité en termes qualitatifs 2456 (85,3) 868 (77,3) < 0,001
Qualité selon le score de Boston 1578 (54,8) 783 (69,7) < 0,001
Segments digestifs explorés, n (%)

Identification du dernier segment exploré 2856 (99,2) 1103 (98,2) 0,005
Preuve écrite de I’atteinte du bas fond-caecal 1885 (67,8)* 546 (51,5)* < 0,001
Recours a une chromo-endoscopie, n (%) 27 (0,9) 10 (0,9) 0,887
Durée de examen, n (%)

Durée totale 650 (22,6) 69 (6,1) < 0,001
Temps de retrait du coloscope 312 (10,8) 37 (3,3) < 0,001
Déroulement de I’examen, n (%)

Tolérance de I’examen 184 (6,4) 148 (13,2) < 0,001
Difficultés décrites 324 (11,3) 149 (13,3) 0,077
Complications décrites 58 (2,0) 31(2,8) 0,151
Iconographie, n (%)

Photo documentation du bas-fond caecal 125 (4,3) 22 (2,0) < 0,001
Photo documentation des segments explorés/Iésions 143 (5,0) 22 (2,9) 0,005
Conclusion, n (%)

Synthése des constatations endoscopiques 2864 (99,5) 1086 (96,7) < 0,001
Résumé des gestes effectués 1635 (96,3)% 646 (94,3)° 0,030
Hypothéses diagnostiques 405 (23,8)° 183 (26,4)° 0,177
Suites prévues, n (%)

Recommandations pour le suivi immédiat 136 (8,0) 112 (16,2) < 0,001
Définition des critéres de sortie 51(1,8) 7 (0,6) 0,006
Recommandations pour la surveillance a distance 906 (31,5) 445 (39,6) < 0,001
Signature du compte-rendu, n (%) 2873 (99,8) 1122 (99,9) 1,000°
Codage de ’acte, n (%)

Codage CCAM 797 (27,7) 121 (10,8) < 0,001
Codage ICD-10 54 (1,9) 25(2,2) 0,475

“utilisation du test exact de Fisher

fRésultats présentés pour les comptes-rendus avec notion d’atteinte du caecum soit 2782 en libéral et 1061 en hospitalier.

SRésultats présentés pour les comptes-rendus avec au moins un polype identifié soit 1707 en libéral et 1123 en hospitalier.
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Tableau 15. Comparaison de la qualité de description des lésions et de leur prise en charge sur

les comptes-rendus de coloscopie entre le secteur libéral et le secteur hospitalier

Eléments mentionnés Secteur libéral | Secteur hospitalier | p value
sur le compte-rendu de coloscopie (n=4051) (n=1767)

Analyse descriptive des Iésions observées, n (%)
Nombre 4051 (100) 1767 (100) 1,000
Morphologie 2537 (62,6) 1146 (64,9) < 0,001
Terminologie standard adaptée 81 (2,0) 71 (4,0) < 0,001
Localisation 4027 (99.4) 1738 (98,4) < 0,001
Taille 3478 (85,9) 1539 (87,1) 0,206
Histologie 3847 (95,0) 1624 (91,9) < 0,001
Description des gestes réalisés, n (%)
Technique d’exérese 2949 (72,8) 1270 (71,9) 0,468
Récupération des polypes 1762 (43,5) 943 (53,4) < 0,001
Numérotation des pots 1049 (25,9) 669 (37,9) < 0,001

“utilisation du test exact de Fisher
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DISCUSSION

1. Principales constatations de 1’étude et revue de la littérature

La démarche d’assurance qualité en général, et en particulier en endoscopie, est de plus en plus
présente dans la réflexion médicale et fait I’objet d’un nombre croissant de publication. Lund
et al. (44) ont publié¢ une évaluation des indicateurs de qualité de la coloscopie dans le cadre du
programme danois de dépistage du CCR par FIT et de Jonge et al. (45) ont rapporté les résultats
de I’évaluation de la qualité de la coloscopie et de son compte-rendu en pratique quotidienne

aux Pays-Bas.

Nous avons évalué dans cette étude la qualité du compte-rendu de coloscopie a partir de critéres
jugés indispensables par la SFED (43) et apprécié son évolution dans le temps et selon le mode

d’exercice des gastroentérologues.

Dans ce travail, les comptes-rendus de coloscopie étaient considérés comme satisfaisants
(remplissant > 4 critéres sur 5) dans 73,6% des cas comparés aux 64,2% décrits dans 1’étude de
Noel et al. (42), portant sur la qualité du compte-rendu de coloscopie dans le cadre du DOCCR
du Finistére, et a ’origine du score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie.

Cependant, certains éléments étaient peu souvent renseignés, en particulier le type de
préparation colique, 1’évaluation de la qualité de la préparation par le score de Boston, le temps
de retrait du coloscope, la photo-documentation de 1I’examen, la mention de recommandations
de surveillance adaptées, et la description morphologique des polypes avec en particulier une

utilisation rare de la classification de Paris.

Nous avons mis en évidence une amélioration significative de la qualité du compte-rendu de
coloscopie entre les périodes 2015-2016 et 2017-2018, notamment sur le critére majeur de
I’utilisation du score de Boston. Le TDA et le TDPFCP étaient plus faibles en 2017-2018 qu’en
2015-2016, mais cette constatation est discordante avec 1’amélioration dans le temps des

principaux indicateurs de qualité de la coloscopie et suggere un biais.

Il existait de nombreuses différences entre le secteur libéral et hospitalier, a 1’origine d’un

pourcentage de comptes-rendus jugés satisfaisants plus élevé en hospitalier qu’en libéral, sans
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retentissement sur les taux de détection lésionnels. La documentation écrite ou photographique
de I’atteinte du bas fond caecal était plus fréquente dans le secteur libéral, plus exposé aux
problématiques médicolégales. La qualité¢ de la préparation colique évaluée par le score de
Boston était 1égerement meilleure dans le secteur libéral, ce qui est probablement 1ié a la prise
en charge de patients moins lourds avec moins de facteurs de risque de mauvaise préparation
colique. Le temps de retrait du coloscope était plus long dans le secteur hospitalier,
possiblement en raison d’un nombre de patients moins élevé par vacation, de la prise en charge
de patients avec comorbidités pouvant rendre difficile la réalisation de la coloscopie, et de la
présence d’internes en formation.

Portillo et al. (46) ont montré dans une étude multicentrique espagnole que la qualité de la
coloscopie évaluée par le TDA, le TDAA, le taux de coloscopie compléte et la qualité de la
préparation colique étaient supérieure dans les hopitaux non universitaires comparés aux CHU
dans une population de sujets avec test FIT positif. Ils ont émis I’hypothése que les hopitaux
universitaires avaient de moins bonnes performances car les coloscopies y étaient réalisées par

des internes. Nous n’avons pas retrouvé cette différence dans notre étude.

Le type de préparation colique était décrit dans 54,9% des comptes-rendus de notre étude. Ce
chiffre est proche de ceux décrits dans I’étude francaise du Finistéere (51,1%) (42) ainsi que
dans I’étude canadienne de Singh et al. (49,6%) (47).

La qualité de la préparation colique était indiquée dans 83,1% des cas, proche des 86,1% décrits
par Lieberman et al. (39) dans son importante étude multicentrique américaine portant sur
438 521 comptes-rendus de coloscopie. Sa description est trés variable dans la littérature,
estimée entre 20-100% (45,47-53). On observait une utilisation du score de Boston dans 59,0%

des cas, plus ¢élevée que dans le Finistere ou elle a été estimée a 35% (42).

Le temps de retrait du coloscope est indiqué sur les comptes-rendus de coloscopie dans des
proportions variables dans la littérature allant de 1 a 44%. Dans notre étude, il était présent sur
8,7% des comptes-rendus, proche des 9% décrits dans I’étude néerlandaise de de Jonge et al.

(45), mais inférieur aux 12,0% décrits par Noel et al. (42).
p

La description morphologique des polypes ainsi que des gestes effectués au cours de la
coloscopie (biopsies, résection) sont des critéres considérés comme majeurs et participent au
calcul du score de qualité global. La morphologie des polypes n’était décrite que dans 63,3%

des comptes-rendus de notre étude, et sa description est estimée dans la littérature entre 43-
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88%. (39,45,49,51) La classification de Paris n’était utilisée que dans 2,4% des cas pour décrire
les polypes dans notre étude contre 7,4% dans 1’étude du Finistere (42).

Des photographies n’étaient associées au compte-rendu que dans 4,5% des cas. Il s’agit d’un
taux plus faible que ce qui est retrouvé dans la littérature, entre 6-98% (45,47,49,50,54,55), et
inférieur aux 9,6% de 1’¢tude frangaise de Noel et al. (42).

Dans un travail récent de Raju et al. (56), 289 patients avec polypes de plus de 20 mm et biopsies
ne retrouvant pas d’adénocarcinome ont été référés en centre tertiaire pour mucosectomie. Dans
24,6% (71/289) des cas, la mucosectomie n’a pas pu étre réalisée en raison de 1’existence d’un
cancer invasif (9/71, 12,7%), d’une fibrose post-biopsie (21/71, 29,6%), ou de 1ésions trop
volumineuses (22/71, 31%) ou inaccessibles a un geste d’exérése complete (17/71, 24%). Cela
souligne I’importance d’un compte-rendu complet et exhaustif avec description adéquate des
polypes et prise de photographies afin de documenter la Iésion, et donne des arguments pour

éviter les biopsies avant résection programmeée en centre expert.

Les recommandations de surveillance n’étaient mentionnées sur les comptes-rendus de
coloscopie que dans 33,8% des cas, proche des 36,4% décrits par Noel et al. (42).

Elles étaient parfois discordantes avec les recommandations nationales et européennes, avec un
délai médian avant coloscopie de surveillance estimé a 3 ans.

Cette donnée est en accord avec la littérature qui montre que le suivi proposé¢ n’est en
adéquation avec les recommandations que dans une minorité des cas. Apres polypectomie (y
compris de polypes a bas risque), le suivi est généralement plus précoce que nécessaire, a 3 ans,
avec une surveillance appropriée pour moins de 25% des polypes réséqués (57-59). En cas de
préparation colique insuffisante, on peut également observer jusqu’a 89,9% de
recommandations de suivi inappropriées (60—62). Dans un travail de Ben Horin et al. (63)
réalis¢ en 2007, il avait été suggéré qu’en cas de préparation colique insuffisante les
endoscopistes avaient tendance a raccourcir le délai de surveillance plutdt que de répéter la
coloscopie dans 1’année, constatation retrouvée notre étude.

Nos recommandations de surveillance post-polypectomie sont basées en grande partie sur
I’analyse histologique des polypes retirés mais il est recommandé de proposer un intervalle de
surveillance « probatoire » sous réserve du résultat anatomopathologique. Cette attitude est
1égitime puisqu’il a été montré que les recommandations de surveillance faites en pré-histologie
ne changent que rarement en post-histologie. Un diagnostic optique permettait de prédire

I’histologie dans 95-98% des cas et I’utilisation de chromo-endoscopie virtuelle dans 86-94%
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des cas (64,65). L’¢étude la plus récente, publiée par Ratuapli et al. (66), a montré que

I’histologie ne changeait les recommandations de surveillance que dans 5% des cas.

Lorsque I’information était disponible dans le compte-rendu, nous nous sommes également
intéressés aux critéres de qualité de la coloscopie.

Les taux de coloscopie compléte et de préparation colique adéquate étaient, dans notre étude,
supérieurs au minimum de 90% recommandé¢ par la SFED et I’ESGE (34,67).

Le taux de coloscopie compléte était de 96,1%, comparé a 92,3% pour ’audit national
britannique de 2011 (55), a 93,1% pour le programme de dépistage italien du CCR par FIT en
2015 (68), et a 93% pour une étude multicentrique européenne récente de 2017 (69).

Le taux de préparation colique adéquate (au seuil de Boston supérieur ou égal a 7) était de
90,4% dans notre population, bien supérieur aux 81% (avec choix du seuil de Boston a 6) décrits
dans une évaluation européenne des pratiques (69).

Le temps de retrait moyen du coloscope était d’environ 12 minutes dans notre étude, en accord
avec la littérature (44,47,70) et supérieur aux 6 minutes minimales recommandées par la SFED
(67). Ce résultat peut étre considéré comme satisfaisant dans la mesure ou un temps de retrait
supérieur a 11 minutes est associ¢ a un meilleur TDA et un meilleur TDPFCP (71,72).
Cependant, il est intéressant de noter qu’il n’était disponible que pour moins de 10% des
coloscopies analysées.

Le TDA sur la population totale de notre étude était de 48%, au-dessus du seuil minimum de
45% recommandé par la SFED et I’ESGE dans le cadre du dépistage du CCR par FIT (34,67).
Dans une étude multicentrique francaise publiée en 2012 par Coriat et al. (73), le TDA était de
31% mais était évalué dans une population de coloscopie tout venant, hors contexte de dépistage
et avant I’avénement du FIT. Notre résultat est en revanche concordant avec le TDA de 44,8%
décrit dans le cadre du programme italien de dépistage du CCR par FIT (68). Bien que ces
résultats soient encourageants, il existe une marge d’amélioration puisque 1’étude
COLONPREV retrouvait un TDA médian a 55% dans le bras FIT.

Le TDAA sur la population totale de notre étude était de 6,2%, ce qui semble étre proche de ce
qui est décrit dans la littérature avec un objectif de TDAA proposé a 7% chez les hommes et a
4% chez les femmes dans une population de sujets a risque moyen (74). Une étude plus récente
retrouvait un TDAA plus élevé, autour de 9% (58).

Le TDPFCP sur la population totale de notre étude était de 5,7%, au-dessus du minimum de
1% ainsi que de 1’objectif de 5% fixés par la SFED (67). On estime a 5% le TDPFCP dans la

population a risque moyen (75) bien que certaines études retrouvent un TDPFCP autour de 10%
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(59,71). Cet indicateur reste encore peu utilisé mais le sera probablement dans le futur afin
d’évaluer la capacité a détecter des Iésions festonnées. Il semblerait en effet que la corrélation
entre TDA et TDPFCP soit moyenne, suggérant une aptitude variable des endoscopistes a
détecter les 1ésions adénomateuses conventionnelles et festonnées (76).

Le TDADK sur la population totale de notre étude était de 5,9%, supérieur aux 2,0% décrits
par Coriat et al. (73) ainsi qu’aux 4,8% de 1I’é¢tude multicentrique néerlandaise (45). Cette
discordance s’explique par le fait que notre population est composée exclusivement de patients

ayant eu un test FIT positif, et donc plus a risque de CCR que la population générale.

Nous avons remarqué qu’un score de qualité globale du compte-rendu de coloscopie jugé
satisfaisant était associé¢ a un TDA et un TDAA plus élevé. Cette constatation est difficilement
interprétable dans le cadre d’une analyse univariée. En effet, un endoscopiste pourrait étre plus
enclin a décrire en détails les caractéristiques morphologiques ou la technique de résection
d’une Iésion d’allure adénomateuse, d’autant plus s’il suspecte une lésion avancée, majorant

ainsi le score de 2 points.

Enfin, cette étude donne un apergu du parcours du patient dans le cadre du DOCCR parisien.
Le délai moyen entre la réalisation d’un test FIT revenu positif et la coloscopie de dépistage
¢tait d’environ 2 mois et demi. Une étude taiwanaise récente a montré qu’il existait un risque
majoré (aOR 1,31 ; 95% CI 1.01-1.64) de CCR chez les patients chez qui la coloscopie était
réalisée plus de 6 mois apres positivité du test FIT et que ce risque était croissant avec le temps
(77). 1l pourrait donc étre utile d’insister sur 1’intérét de réaliser la coloscopie précocement
apres la positivité du test lors des campagnes de dépistage du CCR.

Nous avons également observé que pres de 20% des comptes-rendus de coloscopie
mentionnaient comme motif d’examen au moins un critére d’exclusion du dépistage organisé
du CCR. Cette constatation doit nous interroger sur la maniere d’réorienter ces patients vers le
dépistage individuel par coloscopie afin d’éviter qu’ils n’intégrent le circuit du dépistage

organisé.
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2. Forces et faiblesses

Notre étude est a ce jour une des plus larges a s’intéresser spécifiquement et en détails a la
qualité du compte-rendu des coloscopies réalisées dans le cadre d’un programme de dépistage
national du CCR par test immunologique fécal. En raison d’un effectif important et d’une
période d’étude récente et étendue sur 4 ans (2015-2018), nous avons pu évaluer 1’évolution
des pratiques de rédaction du compte-rendu et de réalisation de la coloscopie a 1’échelle d’un

département.

Elle reste cependant sujette a un certain nombre de biais inhérents a sa nature rétrospective.
Nous n’avons pas pu analyser la totalité des comptes-rendus des coloscopies réalisées sur la
période de 1’étude puisque nous n’avions acces qu’aux comptes-rendus qui avaient été transmis
a ’ADECA 75, ce qui nous expose a un biais de sélection. On ne peut exclure que le patient ou
son médecin aient été plus enclins a transmettre le compte-rendu de coloscopie a ’ADECA 75
en cas de constatations anormales, en particulier d’adénomes ou de cancers, pouvant
artificiellement majorer les taux de détection lésionnels décrits.

Par ailleurs, les critéres de qualité de la procédure de coloscopie qui n’étaient pas reportés sur

le compte-rendu n’ont pas pu €tre évalués dans cette étude.

Néanmoins, on peut considérer le recueil des critéres de qualité du compte-rendu de coloscopie
comme fiable et robuste dans la mesure ou il ne repose que sur I’analyse des informations

contenues dans le compte-rendu sans nécessité de recourir a une source de données extérieure.

Afin de déterminer le caractére « avancé » des 1ésions, nous n’avons considéré que les 1ésions
adénomateuses de taille > 1 cm et/ou avec contingent villeux > 20% et/ou en dysplasie de haut
grade, en excluant les 1ésions festonnées. Cette définition est celle appliquée par ’ADECA 75
dans son recueil de données sur le DOCCR parisien. Nous 1’avons conservée afin de permettre
le calcul et la comparaison du TDAA avec les données de la littérature.

Cependant, il faut noter qu’il émerge aujourd’hui le concept de néoplasie colorectale avancée
(advanced colorectal neoplasia) incluant les lésions festonnées > 1 cm et/ou avec dysplasie (de
bas ou haut grade), pour lesquelles le risque de CCR est considéré au moins équivalent aux
adénomes conventionnels en dysplasie de haut grade (78). Cette nouvelle définition devra étre

prise en compte dans de futures études.
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Il est probable que I’existence d’une photo documentation ait été sous-estimée dans notre étude.
En effet, dans cette étude rétrospective, la mention « photos » sans présence d’image associée
au CR n’était pas considérée comme photo documentation. Nous avons fait ce choix car, dans
certains centres d’endoscopie, les photos ne sont imprimées que sur demande médicale et ne

sont pas remises systématiquement au patient, limitant leur intérét informatif.

Certains résultats doivent étre interprétés avec précautions, en particulier en ce qui concerne les
recommandations de surveillance a distance. L’absence de recommandation indiquée sur le
compte-rendu ne signe pas 1’absence de surveillance proposée par le gastroentérologue. En
effet, ces recommandations font actuellement le plus souvent 1’objet d’un courrier adressé¢ au

médecin correspondant, associé au compte-rendu de coloscopie.

Il faut enfin noter que la qualité du compte-rendu de coloscopie est ici analysée a ’aune de
recommandations récentes (2017 pour ’ESGE, 2018 pour la SFED) et antérieures a la plupart
des coloscopies incluses dans cette étude. A ce titre, le taux élevé de comptes-rendus jugés
satisfaisants est un signal encourageant concernant la qualité de la procédure de coloscopie a

Paris.

3. Perspectives

On peut s’attendre dans les prochaines années a une amélioration continue de la qualité du
compte-rendu de coloscopie avec la pénétration progressive des nouvelles recommandations
dans la communauté gastroentérologique francaise. L’¢laboration de programmes éducatifs
spécifiques pourrait renforcer I’adoption de ces recommandations, comme cela a ét¢ montré

dans une étude de la Mayo Clinic en 2012, en particulier sur la description morphologique des

polypes (79).

L’extraction de données pertinentes a partir de dossiers médicaux et a fortiori de comptes-
rendus de coloscopie reste aujourd’hui une tiche laborieuse et le calcul des principaux
indicateurs de qualité de la coloscopie peut s’avérer difficile a organiser au niveau des centres

d’endoscopie digestive ou a I’échelle individuelle.
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L’avenement de 1’Intelligence Artificielle et du Machine Learning en Santé ouvre de nouvelles
perspectives vers une autonomisation du recueil de ces informations. Le traitement automatique
du langage naturel (TALN, en anglais Natural Language Processing NLP) est une des
techniques permettant I’extraction automatique et le traitement de 1’information. Harkema et
al. (80) ont montré en 2011 que I’utilisation du TALN permet I’extraction d’indicateurs de
qualité de la coloscopie avec un coefficient kappa de Cohen a 0,62 (intervalle 0,09-0,86), et
pour 9 indicateurs qualité sur 19 un coefficient > 0,70. Récemment, il a également été¢ montré
que le TALN pouvait permettre de calculer avec précision et de maniere automatique les TDA
et TDPFCP a partir de comptes-rendus de coloscopie et d’anatomopathologie standardisés

¢dités a partir de logiciels informatiques (81).

Certains pays ont deés a présent introduit 1’utilisation de logiciels dédiés a la rédaction de
comptes-rendus d’endoscopie standardisés. C’est notamment le cas du Royaume-Uni avec la
solution ENDOBASE ou des Pays-Bas avec le systtme EndoALPHA, tous deux développés
par OLYMPUS®. Le syst¢tme EndoALPHA a par ailleurs montré son utilité¢ dans 1’évaluation

et le suivi des pratiques de la coloscopie au Pays-Bas dans un travail de 2014 (82).

Certains logiciels de comptes-rendus permettent ¢galement d’éditer automatiquement des
propositions de surveillance post-coloscopie en adéquation avec les recommandations en
vigueur et pourraient constituer une option intéressante afin d’améliorer le suivi des patients

réalisant une coloscopie (83).
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CONCLUSION

Dans cette étude, réalisée dans le cadre du programme parisien de dépistage organisé¢ du CCR
par FIT, nous avons montré que la qualit¢ du compte-rendu de coloscopie pouvait étre
considérée comme satisfaisante dans presque trois quarts des cas et s’¢tait améliorée au cours

du temps entre 2015 et 2018, bien qu’elle reste perfectible.

Par ailleurs, lorsqu’ils étaient disponibles, les principaux indicateurs de qualité de la coloscopie
(score de Boston, taux de coloscopie compléte, temps de retrait moyen, TDA) dépassaient les

seuils minimums recommandés par les sociétés savantes.

La récente publication par la SFED fin 2018 de recommandations nationales portant sur la
qualité de la coloscopie et de son compte-rendu pourrait constituer une étape importante vers

la standardisation de la rédaction du compte-rendu de coloscopie en France.

L’adoption d’un compte-rendu standardisé, au sein d’un systéme d’information intégré,
permettrait 1’¢laboration d’une base de données nationale d’endoscopie digestive qui serait a la
fois un outil de suivi des démarches d’amélioration de la qualité des soins, mais également une

source de données précieuse pour la recherche en endoscopie.
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QUALITE DU COMPTE-RENDU DE COLOSCOPIE DANS LE CADRE DU PROGRAMME DE
DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER COLORECTAL DE PARIS ENTRE 2015 ET 2018

RESUME

Introduction : L’objectif de ce travail était de décrire la qualité du compte-rendu de coloscopie
(CR) dans le cadre du programme parisien de dépistage organisé du cancer colorectal par test
immunologique fécal (FIT) entre 2015 et 2018.

Matériels et méthodes : Tous les CR de coloscopie transmis a la suite d’un test FIT positif entre
le 1°" Avril 2015 et le 15 Novembre 2018 ont été revus. Les criteres majeurs étaient la
description des modalités d’anesthésie, la qualité de la préparation colique selon le score de
Boston, la documentation de I'atteinte du bas-fond caecal, la description macroscopique des
Iésions et la description des techniques de résection endoscopique. Les taux de détection des
adénomes (TDA), des adénomes avancés (TDAA), des polypes festonnés du célon proximal
(TDPFCP) et des adénocarcinomes (TDADK) étaient calculés a partir des données
anatomopathologiques.

Résultats : Au total 4001 CR ont été analysés. Les modalités d’anesthésie, la qualité de la
préparation colique selon le score de Boston, la documentation de I'atteinte du bas-fond
caecal, la description macroscopique des lésions et la description des techniques de résection
endoscopique étaient renseignées dans respectivement 71,3% (2853/4001), 59,0%
(2361/4001), 96,1% (3843/4001), 63,3% (3683/5818) et 72,5% (4219/5818) des cas. Au moins
4 des 5 critéres majeurs étaient présents sur 73,6% (1766/2400) des CR. Les TDA, TDAA,
TDPFCP et TDADK étaient respectivement de 48%, 6,2%, 5,7% et 5,9%.

Conclusion : La qualité du compte-rendu de coloscopie était satisfaisante dans presque trois
guarts des cas et s’était améliorée au cours du temps entre 2015 et 2018, bien qu’elle reste
perfectible.

Mots-clés : indicateurs de qualité, coloscopie, compte-rendu, cancer colorectal, dépistage,
taux de détection des adénomes, taux d’intubation caecale
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