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Secrétariat du CREGG : 23, cours Gouffé � 13006 Marseille � cregg@wanadoo.fr

Ce numéro spécial AGA continue une 
tradition perpétuée de longue date :  souligner
la présence libérale française au congrès 
américain qui reste, on le sait bien, la grand
messe de gastroentérologie annuelle même, 
si de JFHOD en UEGW, les messages se 
superposent parfois…, même si le congrès 
européen devient un incontournable de notre
vie de formation continue…, même si les
JFHOD, auxquelles nous participons, ont
connu un vif succès à Paris en mars dernier.

Cette présence était cette année moindre que
d’habitude, du niveau de la fin des années 80
où nous étions des pionniers en développant,
grâce à l’aide de l’industrie, cette fréquenta-
tion annuelle outre atlantique… Elle a permis
l’explosion de certaines avancées endosco-
piques et particulièrement de l’implantation
de la vidéo-endoscopie dans le secteur libéral
à cette époque faisant encore aujourd’hui de
la France un des principaux marché européen
de l’endoscopie et de l’endothérapie.

Le CREGG peut être fier d’avoir initié, sous la
houlette de ses premiers présidents, cette
prise de contacts internationaux, en rappor-
tant, chaque année à la communauté profes-
sionnelle, ses impressions de congrès.
Cette année nous remercions le petit groupe
qui s’est déplacé et qui anime ces pages avec
une orientation toute particulière pour le
côlon…

Dépistage du cancer colorectal, qualité de la
coloscopie qui reste le « gold-standard » du
diagnostic et du traitement des lésions 
coliques, maladie de Crohn iléo-colique et
avancées de la vidéo capsule colique seront
les maîtres mots de cette lettre spéciale AGA
2009…

Merci à nos ambassadeurs-rédacteurs et
bonne lecture…

Philippe HOUCKE
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AGENDA 2009

ANNONCES
- Cabinet d’Hépatogastroentérologie vendéen recherche successeur
Adresse : Parc d’activités Schweitzer - Rue Jacques Monod - 85300 CHALANS
Contact : Drs J. OLLIVRY ou O. ZARKA
Tél : 02-51-93-09-11 - Port : 06-18-95-84-86 - Fax : 02-51-49-40-59 Mail : dr.ollivry@wanadoo.fr

Poste : - Association en vue d’une succession 2009-2010
- Actuellement cabinet de 2 H.G.E (possibilité d’un 3ème)
- Importante activité libérale avec cliniques (3 sites)
- Echographie et possibilité d’échoendoscopie sur un site
- G.C.S avec Centre Hospitalier

Conditions Financières : C.A garanti à N+1 avec partage d’honoraires
Possibilité de devenir propriétaire des parts de SCI du cabinet médical

- Céde à La Rochelle (Charentes-Maritime), cause retraite, clientéle libérale (secteur 2) 
d’hepatogastroentérologie, à orientation proctologique dans un environnement, notamment 
professionnel, d’exception (4 demi-journées en clinique, redevance 4% ...)
Docteur BRULÉ
Mail : jean-brule17@orange.fr

19 Juin
Journée de la Commission Nutrition du CREGG - Paris

12 Septembre
Endotrainer - Lille

19 Septembre
Endotrainer - Toulouse

25-26 Septembre
XXVIIIeme congrès du GREGG - Disneyland Resort, Paris 

21 Novembre au 25 Novembre
UEGW - Londres

11 Décembre
8ème Forum en hépatologie Libérale - Paris SOMMAIRE
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XXVIIIème CONGRÉS DU CREGG
Vendredi 25 septembre

10h30 - 17h30
CREGG  « LEARNING CENTER »
E Abdini, PA Dalbiès, MP Pingannaud 

6 postes « endo-trainers »
(1 section, 1 hémostase, 1 prothèses, 1 proctologie, 
1 entéroscopie, 1 pose de ballons intra-gastrique)
E Addini, J Vincensini, JC Létard, Ph Houcke, 
Th Helbert, JM Canard, P Coulom, AL Tarrerias, 
JM Rouillon, R Chollet

1 « écho-center »
PA Dalbiès, JC Conan, P Castellani 

1 atelier « vidéo-capsule digestive »
Manipulation des différents modèles.
P Adenis Lamarre, I Fassler, J Edery 

1 atelier « hépatologie pratique »
Problèmes pratiques du traitement par interféron et manipulation du 
« fibro-scan » indications, résultats.
B Hanslik et com Hépatologie 

1 atelier « les outils de l’EPP/FMC »
Comment faire par informatique ? pour les nuls
D Tournut, F Devulder, G Bonnaud 

1 atelier « commission nutrition »
Régimes amaigrissants chez l’obèse et prise en charge alimentaire du sujet
dénutri au cours d’un cancer digestif.
V Costil, C Lecaille 

1 atelier « MICI »
Conseils pratiques et biothérapie.
G Tucat, P Levy, P Faure 

1 atelier « cancérologie pour les nuls » Les « 3 C »
(RCP, consultation d’annonce, suivi personnalisé du patient) que faire ? 
Les dix commandements.
E Vaillant, A Calazel ? Benque, P Pienkowski

18h00 - 19h00
Conseil d’administration du CREGG  

20h00
Soirée de gala
Rendez-vous dans le hall du Dreamcastle pour la soirée de gala dans le parc
avec privatisation d’une attraction et animations diverses.

Samedi 26 septembre
07h30
Accueil 

08h00 -  09h30
modérateurs :  JM Canard, Ph Houcke, P Coulom, A Papazian  
• Place de l’Hépato-Gastroentérologie Libérale par rapport aux autres
spécialités. Nos revenus vont ils continuer à baisser ? Le rôle du syndicat !
Th Helbert 
• Quelles sont les limites de la pratique de l’Endoscopie Libérale dans
les plateaux techniques (plages d’anesthésie, matériel, personnel, informa-
tion, plaintes patient, honoraires) : conséquences dans la prise en charge des

populations à risque du cancer colo-rectal. Ch Boustière 
• Pourquoi la prévention précoce par endoscopie d’un cancer colo-rectal
coûte moins chère que son traitement (chirurgie +- radiothérapie/chimio-
thérapie) ! A Calazel-Benque 
• Deux jours d’endoscopie en 2008 : les chiffres du secteur libéral ! JM
Canard 

Discours du président 

09h30 - 11h00
modérateurs :  JC Létard, PA Dalbiès, J Lapuelle  
• L’alimentation normale, on ne sait plus quoi manger ? V Costil 
• L’eau, une importance insoupçonnée ! G Gay 
• Diagnostic différentiel entre stéatose hépatique simple et NASH. Quand
faire un fibroscan, fibrotest ? Pronostic et traitement. P Delasalle 
• Le point sur le diagnostic et le traitement de l’hépatite B et de l’hépa-
tite C.  Th Fontanges 
• La préparation colique, différents protocoles en fonction du patient, de
l’âge et de l’heure du créneau opératoire. J Boulant 

11h00 - 11h30
Pause

11h30 -  13h00
modérateurs :  A Calazel-Benque, D Constantini, JM Canard  
• La prévention précoce des cancers digestifs par endoscopie pour une
survie proche de 100% à 5 ans : les preuves ! E Vaillant
• Le reflux gastro-oesophagien, complications et prévention des risques
de cancer. JP Jacques
• La photo-thérapie dynamique sans photosensibilité, technique promet-
teuse sur l’?sophage et les voies biliaires : indications et résultats prélimi-
naires des centres libéraux équipés. J Etienne 
• La Gastrite à Hélicobacter pylori un risque réel de cancer : biopsies
systématiques en muqueuse normale, différentes lignes de traitement, vac-
cin ? R Chollet 
• Pourquoi enlever tous les polypes coliques et même ceux de moins de 5
mm ! P Bauret 
• Principales lignes thérapeutiques des cancers digestifs (chimiothérapie
et radiothérapie organe par organe) : pour les nuls et les RCP. P Pienkowski    

14h15 - 16h30
modérateurs : G Tucat, JC Létard, AL Tarrerias  
• Vidéo-capsule du grêle : décret, état des lieux du remboursement et
présentation des 3 systèmes (Given Imaging, Olympus, Life Europe). I Fass-
ler 
• Entéroscopie : technique et description du matériel mis sur le marché
par les sociétés Fujinon, Olympus, Pentax et Life Europe. E Abdini 
• Maladies inflammatoires coliques, principales classifications et scores
de gravité endoscopiques. P Faure 
• Le point sur le traitement de la recto-colique hémorragique et de la
maladie de Crohn. P Levy 
• Dissection sous muqueuse et description des outils pour la fermeture
des perforations par voie endoscopique. J Vincensini 
• Pourquoi les nouveaux réglages des bistouris de dernière génération
améliorent les performances de l’endocoupe, de l’Argon ? S Lafon
• Les hémorroïdes : principe et systèmes de traitement en fonction des
stades. Des avancées ? AL Tarrerias 
• La sexologie anale un nouveau métier ? La même approche qu’un gy-
nécologue ! JM Rouillon
Assemblée Générale du CREGG

Better Polyp Detection with Deep sedation
Hoda K et al. “More large polyps are seen on screening colonoscopy with
deep sedation compared with moderate conscious sedation” 
DDW2009; Abstract 722.

Cette étude confirme l’amélioration de la détection des polypes sous 
anesthésie générale (propofol) avec une augmentation du taux de détection
de 25% de polype ≥ 1 cm.
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MALADIE DE CROHN :
NEWS…
La DDW reste avec l’UEGW une des grandes messes de la gastroentérologie. Cette
année, à Chicago, la présence française était nettement plus réduite que les années
passées, notamment en ce qui concerne les libéraux. Parmi plus de 900 communica-
tions (de qualité inégale) concernant les MICI, 3 communications essentielles concer-
nant l’incidence du cancer colorectal dans la cohorte CESAME, les résultats de
l’essai SONIC à 50 semaines et ceux de l’essai EXTEND sur la cicatrisation 
muqueuse au cours de la maladie de Crohn avec l’adalumimab.

ÉPIDÉMIOLOGIE DES MICI
Une gastroentérite à Salmonelle ou à Campylobacter pourrait favoriser l’ap-
parition d’une MICI. C’est ce qu’évoquent H. NIELSEN et al. (Danemark) à partir
d’une cohorte de plus de 13 000 patients dont 107 ont développé une MICI dans les
15 années de suivi vs 74 chez les 26 000 témoins soit, un HR de 2,9 pour la période
et de 1,9 dans la première année. Mais s’agit-il d’une cause ou est-ce le terrain qui 
favorise infection et MICI ?

L’exposition au soleil pourrait-elle prévenir l’apparition des MICI ? C’est
que se demandent F. CARBONNEL et al. (Paris) en comparant les cas de MICI enregis-
trées par l’assurance maladie et les doses d’UV médianes mensuelles obtenues au-
près de la météo. L’incidence des MICI en France est plus importante dans les régions
ayant un faible ensoleillement. Faut-il y voir un rôle d’une carence en vitamine D ?

V. CHOURAKI et al. (Lille) ont montré à partir du registre EPIMAD, que durant la
période 1988-2005 l’incidence de la maladie de Crohn (MC) a augmenté de 
20 % dans l’ensemble de la population du Nord-Est de la France mais que
cette augmentation a été deux fois plus importante pour la tranche d’âge 0-19 ans. 
À noter également, que la localisation de la MC se modifie avec une régression des
formes coliques (de 27 à 16 %) et une augmentation de l’incidence des localisations
hautes et iléocoliques (de 8 à 16 %).

GROSSESSE ET MICI
J. COELHO et al., à partir de 215 grossesses chez 204 femmes enregistrées dans

la cohorte  française CESAME entre mai 2004 et octobre 2007, montrent qu’il n’y a au-
cune augmentation du risque de malformation congénitale sous thiopurines mais des
augmentations non significatives des risques de prématurité et d'hypotrophie. Les 
auteurs n’excluent pas le rôle de la sévérité de la MICI pour expliquer ces dernières.

U. MAHADEVAN et al., à partir d’une cohorte prospective de MICI réalisée par 
30 centres américains regroupant 300 patientes traitées, montrent que l’utilisation
d’immunosuppresseurs, contrairement aux anti-TNF, pourrait favoriser les
accouchements prématurés par rapport aux patientes traitées par corti-
coïdes ou 5-ASA [OR : 4.3 (1.5, 12.5)] mais la puissance de l’étude reste insuffisante
pour conclure de façon définitive.

IMAGERIE MICI
Les techniques d’imagerie ont fait l’objet de nombreuses communications. 

K. FROEKER et al. (Edmonton) ont insisté sur les risques d’irradiation liés aux 
explorations radiologiques au cours des MICI. Sachant qu’une dose cumulée
supérieure à 75 milli-Sieverts (mSv) est susceptible d’augmenter la mortalité par can-
cer de 7,3 %, il est important de savoir qu’une radio de thorax est responsable d’une
irradiation de 0,02 mSv, un ASP de 1 mSv, un transit du grêle de 3 mSv, un lavement
baryté de 7 mSv, un scanner de 14,7 mSv. Ainsi, le scanner est responsable de 76 %
de l’irradiation au cours de la MC et de 68 % au cours de la RCH. Six scanners sont suf-
fisants pour mettre un patient dans une zone à haut risque. 

C. TRATTENERO et al. (Milan) ont évalué, à partir d’une série de 24 suspicions de
MC iléales et montrent que l’absence d’épaississement pariétal permet d’exclure le
diagnostic de MC. Un épaississement pariétal supérieur à 4 mm à l’échographie rend
le diagnostic de MC probable à 35 %, lorsqu’il s’associe à une augmentation du flux
sanguin ou à une hypertrophie de la graisse mésentérique la probabilité passe à 
65 %. Pour le scanner, l’épaississement pariétal rend le diagnostic de MC probable à
68 %, la présence d’une congestion des vasa recta ou un rehaussement pariétal fait
passer cette probabilité de MC à 98 %.

F. LENZE et al. (Luneburg) ont évalué la valeur respective du Pet-
Scan, de l’IRM et de l’échographie pour détecter et différencier sténoses
inflammatoires et fibreuses chez 30 MC. Sur 43 sténoses détectées par endoscopie,
le PetScan en a détecté 32, l’IRM 30, l’échographie 26. Par contre, pour différencier
une sténose fibreuse d’une sténose inflammatoire, l’échographie permet d’obtenir les
meilleurs résultats. Ainsi, les auteurs préconisent l’utilisation en première intention de
l’échographie. Lorsque celle-ci ne détecte pas la sténose, le PetScan peut être envi-
sagé dans un second temps.

CANCER ET MICI.
Un des points forts de cette DDW a été la présentation par Ph. SEKSIK (Paris) de l’in-
cidence du cancer colorectal dans la cohorte CESAME. Entre 2004 et 2007, 36

cas incidents de CRC et 21 dys-
plasies de haut grade ont été
observés dans cette cohorte
composée de 19 486 MICI, soit
un taux d’incidence (SIR) de 2.
Si on ne considère que les pa-
tients ayant une colite étendue
évoluant depuis plus de 10 ans,
le SIR passe à 6,3. 

Beaucoup de publications
concernant la détection de la
dysplasie. T.-A. ULLMAN a rap-
pelé que ce dépistage avait 2
objectifs : réduire la mortalité
par CRC et le nombre de colec-
tomies inutiles. La chromo-
endoscopie à l’indigo 
carmin ou au bleu de
méthylène doit devenir 
systématique, le NBI et le FICE

ne sont pas efficaces dans la détection de la dysplasie au cours des MICI. Mais, la 
chromoendoscopie nécessite une préparation impeccable, une réduction du 
péristaltisme et l’ensemble du côlon doit être coloré, permettant des biopsies ciblées. 

F.-J. VAN DE BROECK et al. (Amsterdam) considèrent que les biopsies systéma-
tiques sont inutiles en cas de côlon d’aspect normal. Elles gardent leur place en cas de
côlon cicatriciel et de pseudo-polypes et elles doivent être systématiques au pourtour
de toute zone suspecte. Les biopsies ciblées ont une efficacité 3 à 5 fois supérieure
aux biopsies systématiques. 

J. KATZ et al. (New York) distinguent les patients à haut risque de dysplasie
(antécédent de dysplasie, d’adénome ou ayant une cholangite) des patients à faible
risque. Ils montrent également la supériorité des biopsies ciblées chez les patients à
faible risque. Le nombre de dysplasies détectées est plus élevé chez les patients à haut
risque (13 vs 4). De là à dire qu’en cas de dépistage négatif chez un patient à faible
risque l’intervalle entre 2 coloscopies peut être augmenté, il n’y a qu’un pas que
T.-A. ULLMAN (New York) franchit : coloscopie annuelle en cas de haut risque, tous les
5 ans en cas de faible risque. 

QUALITÉ DE LA COLOSCOPIE ET 
DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

Beaucoup de communications ont porté sur le dépistage du cancer colique
et, pratiquement dans toutes les sessions, il a été mis en avant la nécessité d’une
qualité de préparation parfaite. 
Ceci est explicable du fait d’une augmentation du nombre de coloscopies réali-
sées aux États-Unis en raison du dépistage, engendrant une augmentation des
coûts et, d’autre part, du fait des taux encore trop élevés de polypes
ou de cancers manqués. Ce taux de polypes ou de cancers manqués doit ab-
solument être réduit pour rester performant par rapport à la coloscopie virtuelle.
À titre d’exemple, les gastroentérologues de l’équipe de Spiegel remettent à
leurs patients avant l’examen un livret leur expliquant que faire une coloscopie
sur un malade mal préparé revient à conduire sur une route enneigée et dont
les bas côtés ne sont pas visibles (photos d’une route enneigée et d’une route
dégagée à l’appui). Ils montrent également avec des photos que le liquide 
résiduel intracolique doit être parfaitement clair (comme du jus de raisin) 
permettant de voir à travers, contrairement au liquide sale (jus d’orange) qui
reste opaque et risque de faire « rater » des polypes. 
Lors d’une coloscopie incomplète pour mauvaise préparation il n’y a pas encore
de consensus sur le délai de contrôle colique allant du jour même jusqu’à 3
ans… Ce point méritant de faire l’objet de “guideline”. 
Parmi les critères de qualité d’une coloscopie, le temps de retrait de 
6 minutes semble remis en question et c’est la qualité de l’opérateur qui parait
être un critère fondamental à travers son taux de détection de polypes. Lors
d’une première coloscopie de dépistage après 50 ans, on devrait découvrir des
adénomes chez 25 % des hommes et 15 % des femmes dont, 7 % de gros 
polypes chez l’homme et 3 % chez la femme. 
À l’heure où le Medical Health Care va être réformé (en témoigne le titre d’une
communication : Tsunami pour 2015...), les américains s’orientent vers la P4P
“(Pay for performance)” et ne pourraient être pris en charge que les examens
ou les médecins performants... 
Point étonnant dans certains états des USA, comme le Nouveau Mexique, sont
rapportés des taux très élevés de « no show » chez les patients convoqués pour 

une coloscopie de dépistage. Certaines communautés, comme les hispaniques
ou les amérindiens natifs, ont des taux de non présentation à l’examen
pouvant atteindre jusqu’à 38 % ! Là encore, les gastroentérologues américains
s’interrogent pour faire baisser ces taux trop élevés et éviter que les patients
viennent à reculons (cf photo)...

Douglas REX a repris, lors d’une session intitulée : les questions cruciales en 
gastroentérologie en 2009, les points essentiels pour mieux prévenir le
cancer colique : développer et encourager les tests immunologiques de 
dépistage, améliorer le taux de réalisation des coloscopies, améliorer la 
qualité de la préparation colique, améliorer le taux de détection des adénomes
et enfin, réduire le taux de complications et en particulier les perforations. 
Enfin, on peut terminer par 2 messages importants de l’AGA :
1 – l’aspirine ne doit pas être interrompue avant l’endoscopie et une étude 
randomisée a confirmé que le risque de saignement après biopsie sous aspirine
n’est pas augmenté ;
2 – l’exérèse à la pince froide des petits polypes (3-5 mm) n’est pas suffisante
sur le plan histologique avec un taux élevé de glandes résiduelles quand il s’agit
d’un adénome.

Jean-Michel ROUILLON

TRAITEMENT DE LA MALADIE DE CROHN
Les résultats attendus des essais SONIC et EXTEND ont été rapportés au cours de la “late breaking session”.

Lors de L’UEGW de Vienne et des JFHOD, J.-F. COLOMBEL avait présenté les résultats à semaine 23 de SONIC,
essai multicentrique portant sur 508 MC modérées à sévères naïfs d’immunosuppresseurs ou d’infliximab (IFX). W.-J.
SANDBORN et al. ont rapporté, au cours de la DDW, les résultats à semaine 50 qui sont comparables avec, en ITT, une
rémission sans corticoïde chez 46,2 % des MC sous IFX + AZA. Les auteurs pensent que la supériorité de l’association est
plus due à un effet additif qu’à une réduction de l’immunogénicité. 

Les premiers résultats de l’essai EXTEND, visant à évaluer l’efficacité de l’adalumimab (ADA) sur la cicatrisa-
tion muqueuse au cours de la MC, ont été rapportés par P. RUTGEERTS. Sur 129 MC inclus, une cicatrisation muqueuse
complète est obtenue à semaine 12 chez 28 % des MC ayant reçu après l’induction un traitement d’entretien par 80 mg
d’ADA toutes les 2 semaines et elle se maintient à semaine 52 chez 24 % des patients contre respectivement 13 % et
0 % de ceux qui n’ont reçu que le traitement d’induction.

D.-T. RUBIN et al. (Chicago) ont analysé rétrospectivement les résultats des stratégies “Step-Up” et ”Top-Down”. 
À partir de 3 636 MC ayant reçu des anti-TNF, ils montrent que les MC ayant bénéficié de la méthode du Top-Down ont nécessité des doses moins élevées, ont moins souvent
eu besoin de changer d’anti-TNF, ont été moins souvent opérés que ceux qui ont été traités par la méthode du “Step-Up”. Autant de raisons qui incitent à déterminer 
rapidement les facteurs prédictifs de sévérité qui justifieraient un traitement par anti-TNF d’emblée.

E. LOUIS et al. ont rapporté l’essai STORI du GETAID déjà présenté à l’UEGW de Vienne et aux dernières JFHOD, essai évaluant les résultats de l’arrêt de l’IFX chez les
MC en rémission stable sans corticoïdes depuis un an avec l’association IFX AZA. À un an, 57 % des MC restent en rémission. En cas de rechute, la reprise de l’IFX est efficace.
Un sous-groupe de patients à fort risque de rechute a pu être identifié : tabagisme, hémoglobine < 14,5 g/l, persistance de lésions endoscopiques et CRP ultra 
sensible  > 2,5.

Gilbert TUCAT

WEB-CONFERENCE D’HÉPATOLOGIE

"La commission hépatologie du CREGG vous a invité à assister à sa première
Web-conférence d’hépatologie, portant sur les nouveautés et les messages im-
portants de l’EASL, dont le congrès s’est déroulé à Copenhague fin avril.

Cette forme très innovante de formation continue, vous a apporté à domicile, sur
un temps bref, sans matériel ou logiciel autre que votre ordinateur connecté à
internet, une conférence “live”, préparée par des hépatologues libéraux,  avec
des « messages pratiques à rapporter chez soi » (les « take home messages »
des anglosaxons) issus de ce congrès. 

En outre, il était possible de communiquer en direct par chat avec l’orateur.

Un grand bravo aux docteurs B. HANSLINK, P. DELASALLE et D. OUZAN pour le
succès de cette réunion qui a regroupé plus de 300 gastroentérologues inter-
nautes désireux de se former à l'hépatologie moderne. Quatre autres Web-
conférences de ce type vont être programmées par la commission hépatologie
du CREGG en partenariat avec le laboratoire Roche."

Jean-Christophe LÉTARD 

LA VIDÉO CAPSULE À LA DDW

"La vidéo capsule endoscopique ( VCE ) est en pleine expansion et pas moins de
125 présentations et posters de nature inégale étaient présentées à l’AGA cette
année.

1-Le matériel : 
Trois firmes commercialisent actuellement la VCE.

*GIVEN-IMAGING, fort de son avance technologique, sort son logiciel
“rapid reader 6” avec une qualité d’image encore améliorée grâce à ses 
objectifs issus de sa collaboration avec Fuji permettant également au passage
d’utiliser le FICE avec des réglages simplifiés lors de la lecture. Une échelle 
graduée permet d’essayer de savoir, en utilisant l’échelle temps, à quel endroit
se trouve la capsule. Enfin, une ceinture abdominale à capteurs intégrés permet
de se passer des électrodes collées et de simplifier la procédure en améliorant
le confort du patient. On perd alors le schéma de positionnement en 2 D de la
capsule au niveau de l’abdomen. 

*OLYMPUS continue  de progresser également au niveau de la qualité de
l’image et du logiciel de lecture pour sa capsule du grêle. 

*MIROCAM enfin, le dernier arrivé Coréen toujours en attente de l’ap-
probation de la FDA, propose également sa capsule grêle commercialisée en
France par Life Partners europe et en cours d’expérimentation par le CREGG. Elle
a la particularité de prendre 3 images par seconde au lieu de 2, d’être la plus
petite et d’avoir la durée de vie la plus longue. 

2-Concernant le côlon :
Seul Given-Imaging commercialise une capsule à double optique qui a fait
l’objet de peu de présentations, comparées à la capsule grêle. 
La plus attendue des présentations est sûrement celle des résultats intermé-
diaires du PHRC coordonnée par J.-P. GALMICHE comparant la VCE colique et la

coloscopie standard (CS) dans le dépistage du CCR (SESSION 276). Les résultats
intermédiaires portaient sur les 105 premiers patients (29 % à risque modéré
de CCR et 71 % à risque élevé) de l’étude qui est prévue pour 550 patients. 

La VCE a été expulsée en 10 heures dans 90 % des cas. Les préparations ont
été jugées  bonnes ou excellentes dans 55 % des examens par VCE et 87 % des
CS. La prévalence des polypes de plus ou moins 6 mm a été respectivement de
22 et 21 % pour la VCE et la CS. 
Ces résultats préliminaires sont en faveur d’une très bonne sensibilité et d’une
excellente valeur prédictive négative pour la détection de polype de 6 mm ou
plus de la VCE comparée à la CS.

La préparation est probablement un élément essentiel. COSTAMAGNA et
al. (W1458 et 1472) ont présenté des résultats intermédiaires sur 40 patients
d’une étude comparant une préparation standard avec 3 litres de PEG la veille
plus 1 litre le matin associé à du FLEET à une préparation  améliorée qui com-
portait un régime sans résidu 5 jours avant associé à des comprimés de Séné.
Comme l’on pouvait s’y attendre le pourcentage de bonnes et d’excellentes pré-
parations passaient de 37 à 53 %, restant toutefois inférieurs mais s’approchant
de l’étude française. La tolérance était jugée acceptable par les patients. 

Ces différents résultats permettent de rêver pour nos patients à une ère 
future pour  le dépistage du cancer colique.  
Le bon vieil hemoccult ne serait plus qu’un souvenir !!!

Une VCE d’une nième génération permettrait de manière non invasive de 
dépister tous les polypes grâce à un repérage vidéo par “real time” et par
un guidage externe de la VCE ( GIVEN y travaille et MIROCAM nous a montré un 
prototype ) à un coût faible et sans irradiation . 

Nous pourrions alors enlever, lors des coloscopies qui ne seraient que théra-
peutiques, toutes les lésions pré néoplasiques …

Patrick LÉVY


