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LE CREGG en phase avec l’UEGW 2015 !

Le congrès européen a regroupé 14 000 Hépato-Gastroentérologues
mais peu de français car le calendrier de fin d’année est très chargé.
Cette édition 2015 a recentré les intérêts sur les fondamentaux avec peu
de nouveautés et mon sentiment est que le CREGG travaille dans les
bonnes voies par le biais de toutes ses commissions.

Lors de cette UEGW 2015, la commission prévention des cancers di-
gestifs s’est aussi réunie : a été fondé le « French National Polyp Study
Group » qui pilotera l’« Observatoire national de la coloscopie de pré-
vention », c’est l’interface scientifique entre le CREGG, la SFED, l’ADPF
et l’unité Inserm Epidémiologie qui centralisera les données. Durant cette
semaine, la « démarche de qualité pour la coloscopie » a été mise en
avant, tant sur le plan : de la réalisation de la coloscopie elle-même 

(1, 2) ou des résections muqueuses difficiles (3, 4) ; que de la simple prépara-
tion colique avec le développement d’outils informatiques intéressants (5). 
Pour conclure, je remercie chaque membre du CREGG qui s’investit dans nos
commissions ainsi que les docteurs Vianna Costil (Secrétaire Générale), 
Pierre Dalbiès (Trésorier) et Monsieur Jerry Pichot (Directeur Communication)
pour le travail accompli en une année.

Adhérez au CREGG ! Vos avis s’expriment dans nos enquêtes « Flash » et
c’est grâce à 88 % d’entre vous que l’observatoire de la coloscopie de 
prévention, initié par le CREGG,  pourra voir le jour. Chaque membre a un
rôle à jouer au sein du CREGG qui avec le SYNMAD représente les libéraux
au sein du CNP-HGE !  

Un dernier mot : les présents à nos Forums 2015 auront eu raison de venir à
Paris, car nous ne céderons jamais devant l’obscurantisme, quel qu’il soit ! 

Très Amicalement et bonne lecture.

Jean-Christophe LÉTARD
Président du CREGG
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Le cancer colo-rectal (CCR) à l’étranger

Un petit tour d’Europe du dépistage a permis de montrer
une disparité d’incidence assez importante entre les pays
du sud (Grèce, Chypre) mais aussi la Finlande et les pays
du centre de l’Europe (Hongrie, Tchéquie, Slovaquie) variant
de 1 à 5. Concernant la survie à 5 ans, la France est 7ème prin-
cipalement à cause des hommes. Il ne reste finalement que
2 méthodes utilisées : la recherche de sang dans les selles
(FIT ou Hémoccult) et l’endoscopie (recto-sigmoïdoscopie
ou coloscopie) avec de grandes variations. Vingt quatre des
28 pays de l’Union-Européenne (UE) ont un programme de
dépistage organisé ou opportuniste. Ce qui apparaît impor-
tant est de savoir que la baisse de l’incidence du CCR que
l’on peut espérer sera principalement liée au taux de parti-
cipation dans les programmes de dépistage et qu’il n’y pas
une méthode supérieure à l’autre en terme de coût effica-
cité, les capacités de recours à l’endoscopie et les préfé-
rences de la population sont les 2 points les plus
importants.

Dans une étude espagnole (F. Carballo et al. Prevalence
of APC/MYH germline mutations detected on a population
based colorectal cancer screening programme in Spain)
portant sur une population ayant réalisé un FIT, une re-
cherche de mutation APC ou MUTYH était effectuée chez
ceux qui présentaient plus de 10 adénomes. On retrouvait
plus de 10 adénomes dans 2,7 % des coloscopies et dans
11 % des cas une mutation de polypose atténuée ou de
forme sans doute très atténuée. Le dépistage permet donc
aussi d’identifier des personnes à risque élevé ou très élevé
dont le suivi n’est pas encore codifié dont il sera sans doute
nécessaire de préciser la surveillance.

Au japon comme dans beaucoup d’autres pays économi-
quement développés et civilisés, le programme de dépis-
tage repose sur le FIT et la coloscopie totale (Sekiguchi M
et al. Cost effectiveness analysis on surveillance following
negative colonoscopy in population based colorectal-can-
cer screening), la meilleure stratégie coût efficacité n’étant
pas connue, une analyse médico-économique comparant
un suivi par FIT ou par coloscopie totale après une colosco-
pie négative dans une population à risque moyen à partir
de 40 ans était modélisée selon un modèle de Markov sur
la base de 100 000 personnes. Il y avait peu de différence
entre les groupe FIT et coloscopie mais contre toute attente
c’est la coloscopie qui apparaissait comme la meilleure stra-
tégie ! Une étude française s’impose.

Éric VAILLANT

CANCER COLO-RECTAL
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Dépistage et prévention du cancer colo-rectal
(CCR) : Même combat ?

En Europe, l’incidence du CCR sera de 12 % en 2020 et on compte
432 000 nouveaux cas, chaque année.

La réduction de la mortalité par CCR passe par une détection pré-
coce. De mars à juin 2015, l’Union Européenne de Gastroentérolo-
gie (UEG) a lancé une campagne européenne pour pousser les
cinquantenaires à réaliser les tests de dépistage.

Le début de cette campagne a coïncidé avec le mois de mars pen-
dant lequel les pays Européens ont été appelés à évaluer les tech-
niques et les modalités de dépistage ainsi que la prévention du CCR.

Cette campagne a aussi sensibilisé le milieu médical aux symptômes
du CCR dans les populations jeunes en dessous de 50 ans. En effet,
20 % des cas de CCR diagnostiqués avant 50 ans avaient des an-
técédents familiaux lourds et cette population aurait dû entrer dans
une prévention précoce (Pr Roger Jones).

Les études ont montré que le CCR chez les moins de 50 ans est plus
agressif, est diagnostiqué à un stade plus avancé et finalement en-
traîne une mortalité plus importante qu’après 50 ans.

Compte tenu des disparités des formations européennes en endo-
scopie digestive, il est très important de mettre en place un pro-
gramme unifié de dépistage et de prévention du CCR en formant
plus de gastroentérologues à la pratique de l’endoscopie digestive
de qualité. Les pays qui ont basé le dépistage sur la pratique systé-
matique de coloscopie ont fait baisser significativement l’incidence
du CCR.

La campagne européenne sur la prévention et le dépistage du CCR
s’est appuyée sur les médias et a produit 84 millions d’opportunités
de voir les conseils de l’UEG.

Une initiative originale lors de l’UEGW était de solliciter les congres-
sistes pour faire des « selfies » pour fabriquer un mur de visages de
gastroentérologues européens afin d’engager le parlement à soute-
nir les campagnes de dépistage et de prévention.

Les tenants du tout dépistage et ceux du tout prévention devront,
comme l’ont fait depuis longtemps les membres du CREGG, associer
les comportements sans anathème pour lutter contre le fléau du CCR.

Pierre COULOM
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EN DIRECT DE L’AGA

La Vidéocapsule à Washington 

Il y a eu peu de modifications technologiques à la DDW cette année
concernant les capsules elle même. Seul Capsovision a amélioré son
logiciel de lecture qui est plus convivial et avec une meilleure qualité
d’image.

Il y a eu également peu de présentations scientifiques concernant la
vidéo capsule endoscopique (VCE) colique et ceci est probablement
dû au fait qu’elle n’est toujours pas agréé par la FDA aux USA.

1-/le côlon : Deux travaux toutefois peuvent être mentionnés. Un tra-
vail londonien de Despoinastou et al. (Sa1099) a comparé sur 34
patients l’effet booster de 1 litre de PEG à une association de FLEET
NaP (30 à 45 ml) avec de la gastroraphine (100 ml dans 1 litre
d’eau ). Ils ont trouvé une grande différence d’efficacité avec un taux
de non expulsion respectivement de 64,7 % pour le PEG et de 
11,8 % seulement pour l’association. La visualisation de la 
muqueuse dans de bonne condition de qualité passait également
de 55,4 % pour le PEG seul à 82,2 % pour l’association. Dommage
pour nos patients âgés qu’ils n’aient pas étudié l’action de la gas-
troraphine seule. 

Spada et al. (Mo 1589) ont étudié la capacité pour la VCE colique
d’explorer la totalité du tractus digestif sachant que l’exploration de
l’œsophage et du grêle est souvent possible et avec une meilleure
qualité que l’exploration gastrique. 19 patients ont été étudiés 
(coloscopies incomplètes, refus de coloscopie et anémie). 
L’évaluation de l’ensemble du tractus digestif a été possible dans 
74 % (14 sur 19). La ligne Z a été visualisée dans 79 % (15 sur19).
La totalité du grêle a pu être explorée dans tous les cas avec mise
en évidence de lésions significatives du grêle dans 3 cas. 
L’exploration du côlon a été complète et dans de bonnes conditions
dans 95 % (18 sur 19) avec mise en évidence de lésions 
significatives dans 31 % des cas (6 cas).

2-/le grêle : Un assez grand nombre de travaux ont concerné la
VCE grêle, Gian Eugenio Tontini et al. (Mo 1588) ont démontré
dans une étude multicentrique et après l’étude de Pioche que la VCE
Capsovision a une capacité en terme de diagnostic au moins égale
aux VCE à vision frontale. Une étude japonaise de Akiko Shiotani
et al. (Mo1206) a comparé la VCE SB 2 et la SB 3. Le temps de
transit était logiquement le même mais la visualisation de la papille
nettement meilleure avec la SB3 (36,7 versus 16,2 % avec la SB2
soit un p à 0,02 et ceci pour des temps de lecture équivalents.

3-/Crohn : Plusieurs études ont confirmé la place grandissante de
la VCE dans la maladie de Crohn (MC).Une communication orale 
israélienne d’Uri Kopylov et al. (324) a comparé la VCE et l’entéro
IRM pour quantifier l’inflammation dans la MC. Ils ont utilisé le score
de Lewis (quantification de l’inflammation, de l’extension et d’une
sténose) et le CECDAI (quantification de l’œdème, des ulcérations
et le degré de rétrécissement) pour la VCE et un nouveau score pour
l’IRM : le MaRIA (Magnétic  Resonance Index of Activity). Il s’agissait
de MC en rémission sans corticoïde ou en poussée légère 
(CDAI < 220). L’entéro IRM était effectuée en première intention, la
VCE précédée d’une Patency capsule et les patients avaient un do-
sage de CRP et de Calprotectine. 62 % sur les 50 patients de l’étude
présentaient une inflammation à la VCE et 72 % à l’entéro IRM. Il
existait une assez bonne corrélation entre les deux techniques du
moins au niveau du grêle distal sachant que l’IRM est moins perfor-
mante au niveau proximal. Cette étude valide les scores endosco-
piques et en particulier le score de Lewis, sachant par ailleurs que
la CRP et la Calprotectine sont mal corrélées avec l’inflammation re-
trouvée. Une poussée clinique est apparue dans l’évolution chez les
seuls patients présentant des signes d’inflammation. L’utilité de ces
index pour prédire les poussées cliniques mérite d’être démontrée
dans des études prospectives.

Des études prospectives sont nécessaires mais illustre la place gran-
dissante de la VCE dans la MC pour confirmer un diagnostic, pré-
dire éventuellement des poussées ou du moins l’absence de
poussées dans les mois à venir avec bien entendu un impact en
terme de décision thérapeutique. Ceci pourrait être d’autant plus
utile que l’accès à une VCC est dans beaucoup d’endroit plus aisé
et rapide que pour une entéro IRM à condition de prendre la pré-
caution d’utiliser largement une Patency capsule au préalable au
moindre doute.

Patrick LÉVY
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Volumetric Laser Endomicroscopy (VLE)

Une communication de l’équipe de Bergman à Barcelone
sur la grande qualité de la corrélation de l’histologie et de
l’imagerie du dispositif VLE m’a semblé particulièrement
prometteuse et risque de modifier nos pratiques de biop-
sies selon le classique protocole de Seattle dans l’oeso-
phage de Barrett.

TITRE de l’abstract : « ATLAS OF HIGH-QUALITY HISTO-
LOGICAL CORRELATIONS OF VOLUMETRIC LASER EN-
DOMICROSCOPY IMAGES OF BARRETT’S ESOPHAGUS
FOR IDENTIFICATION OF EARLY NEOPLASIA » .A. Swager,
J. Bergman, W. L. Curvers et al. Academic Medical Center,
Amsterdam, Gastroenterology and Hepatology, Catharina
Hospital, Eindhoven, Netherlands

VLE est un dispositif d’imagerie basé sur une technique uti-
lisant l’Optical Cohérence Tomography (OCT). Elle permet
de faire un scanner circonférentiel de 6 cm d’œsophage
jusqu’à une profondeur de 3 mm avec une résolution com-
parable à celle d’un microscope standard en 90 secondes.
Les images VLE permettent de voir la muqueuse, le cho-
rion, la muscularis mucosa et la sous muqueuse. A titre de
comparaison, le pourcentage de paroi œsophagienne ex-
ploré par les biopsies étagées selon le protocole de Seattle
est seulement de 1%.

OBJECTIF : Le but de l’étude était d’établir une corrélation
entre l’histologie et les images particulières données par
VLE pour identifier les images caractéristiques du cancer
précoce de l’œsophage de Barrett. La corrélation scanner
VLE et histologie a été effectuée sur des mucosectomies
de patients présentant un œsophage de Barrett avec ou
sans cancer.

RESULTATS : 52 mucosectomies sur 29 œsophages de
Barrett ont été analysés avec un diagnostic histologique
montrant : 16 adénocarcinomes précoces, 5 dysplasies de
haut grade, 2 dysplasies de bas grade, 6 non-dysplasiques.
Les images caractéristiques identifiées par VLE comme po-
tentiellement prédictives de dysplasie œsophagienne re-
posent sur l’intensité, l’homogénéité et la répartition du
signal OCT dans les couches muqueuses et sous mu-
queuses et une vision focale des lésions, des vaisseaux et
des lymphatiques.

CONCLUSION : La très forte corrélation des biopsies et des
images VLE sur les mucosectomies confirment l’intérêt po-
tentiel du dispositif VLE dans le dépistage et la localisation
des lésions dysplasiques dans la paroi de l’œsophage. 

DISCUSSION : Trois remarques : cette étude a été effectuée
ex-vivo. Une imagerie VLE in-vivo sur les mêmes lésions
avant mucosectomie n’a pas été faite.  Une validation cli-
nique par d’autres équipes est indispensable. 

Jacques ÉTIENNE

TOMOGRAPHIE COHÉRENCE OPTIQUE
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CANCER COLO-RECTAL

La coloscopie est le gold standard pour la détection des polypes, leur ablation et la 
prévention du CCR   (1)
Elle n’est pas parfaite et n’entraîne pas de protection à 100 % (cancer d’intervalle, risque de complication,
examen invasif). Les cancers d’intervalle ont une incidence de 3 à 7 % (2) et (3).
Les causes de ces cancers d’intervalle sont les polypes ou cancers loupés lors d’une coloscopie
incomplète avec des lésions non vues ou non reconnues, des résections incomplètes, un intervalle de
surveillance inapproprié ou une séquence polype cancer accélérée (patient à très haut risque de CCR. 

Comment améliorer la détection des polypes ?
C’est possible grâce aux progrès de l’imagerie endoscopique pour la détection et la caractérisation
des adénomes (22 % en moyenne, de 10 à 32 %) (4) et aux progrès des techniques endoscopiques pour
mieux explorer la muqueuse cachée. De 1980 à 2015, on est passé de la fibre optique avec « un teach »
au vidéo-endoscope numérique. L’image obtenue par la fibre optique a été remplacée par la vidéo HD
permettant de travailler l’image et d’améliorer la qualité de la détection. 

Quels sont les critères de qualité de la coloscopie ? 
Ils sont bien définis : 
• Qualité de préparation avec un score de Boston supérieur à 7 sur 9 dans 90 % des cas. 
• Photo du bas fond caecal et de la valvule pour procurer le caractère complet de la coloscopie
dans 90 % de toutes les coloscopies et 95 % en cas de coloscopie de prévention. 
• Détection des adénomes avec la nécessité d’un pourcentage supérieur à 20 %. 
• Temps de retrait est supérieur ou égal à 6 minutes, du caecum à l’anus avec preuve photographique.
• Pourcentage de polypes récupérés est supérieur à 90 %. 
• Enfin un indice de perforation ne devant pas dépasser 1 pour mille en matière de coloscopie diag-
nostique et thérapeutique et 1 pour 500 en cas de coloscopies avec polypectomies.  La même chose en
ce qui concerne les hémorragies post-polypectomies où le chiffre est de 1 %. 

Comment augmenter la qualité des polypes détectés et réséqués ? 
Les adénomes festonnés sont les plus compliqués à retrouver, surtout au niveau du colon droit et ils
doivent faire l’objet d’une attention particulière en matière de préparation, qualité du matériel, temps d’exa-
men et habitude de la reconnaissance de ce type de lésions. 15 à 30 % de tous les cancers proviennent
d’adénomes festonnés. Une relative grande proportion des cancers d’intervalle provient d’adénomes fes-
tonnés méconnus (5). L’imagerie endoscopique a fait des progrès avec les colorations électroniques,
les colorations à l’indigo carmin et les images produites par les biopsies optiques permettant de caractériser
certaines lésions ainsi que les résidus sur les cicatrices. Une meilleure exploration des zones aveugles
grâce à différents artifices, améliore le pourcentage de détection des polypes : 
• un cap en plastique,
• l’Endocuff, qui retourne les plis lors du retrait,
• le troisième œil, 
• le système FUSE permettant de voir à 330°, 
• l’EndoRings,
• et le système Ewave. 

La SFED (6) a pris une position sur
la prévention du cancer du côlon par
coloscopie recommandant cet exa-
men chez les personnes à risque
moyen, âgé de plus de 50 ans, après
information sur les avantages et les
inconvénients et l’obtention du
consentement éclairé du patient. Cette
position fait suite aux nombreux tra-
vaux allemands, américains  montrant
l’efficacité de la coloscopie de préven-
tion dans la diminution de l’incidence et de la mortalité du cancer  du côlon. La SFED rappelle le score
de Kaminski basé sur l’âge, les antécédents familiaux, le sexe, le tabagisme et l’IMC. En cas de score
supérieur à 5, les patients ont un risque élevé de CCR et doivent bénéficier d’une coloscopie de prévention (7).

Pourquoi faut-il enlever les petits polypes et comment ? 
La pince à biopsie est utilisée pour les polypes de moins de 5 mm et une anse froide pour les polypes
de moins de 10 mm avec une résection en  bloc dans 93,7 et 97,7 % respectivement (8). Dans ces polypes
enlevés il y avait 6,3 % d’adénome en dysplasie de haut grade et 0,6 % de cancers intra muqueux. 
Enfin, une dernière étude montre que parmi tous les facteurs de risque justifiant une coloscopie à trois
ans après polypectomies, deux facteurs sont très importants et sortent du point de vue statique à savoir la
taille supérieure ou égale à 20 mm, et la présence d’une dysplasie de haut grade. Un nombre su-
périeur ou égal à 3 ou un aspect villeux ou tubulo-villeux ne sont pas des facteurs justifiant une coloscopie
à trois ans après polypectomie mais nous n’avons pas pour l’instant retenu ces critères en France (9). 

En conclusion : la coloscopie est l’examen clé pour la détection des polypes, leur ablation et la prévention
du cancer colo-rectal. La coloscopie doit être cependant de qualité (Haute Définition, préparation, temps
de retrait, taux de détection des adénomes…). Les progrès de l’imagerie et de l’exploration des zones
aveugles en font le meilleur outil de détection. Les progrès des techniques de polypectomie, de
mucosectomieet de la dissection font de la coloscopie, le meilleur et le seul outil d’ablation des polypes. 
La baisse de l’incidence et de la mortalité du CCR implique une augmentation du nombre de coloscopies,
dont le rapport coût-efficacité vis-à-vis du coût du traitement du CCR est démontré, mais c’est une longue
histoire.

Jean Marc CANARD

Helicobacter pylori (Hp) : Quoi de neuf ?
Dyspepsie : Association between Hp infection, the type of gastric
pathology and ghrelin serum concentration . Matus and al, P1807-
A672.

Les auteurs (Matus and al-Buenos aires-Argentina) évaluent le
rôle joué par Hp dans la régulation de l’appétit en modifiant la sé-
crétion de ghréline de l’estomac.

L’étude menée sur 163 patients retrouve une prévalence de l’in-
fection Hp de 53,4 % et une diminution significative (p= 0,03) de
la concentration de ghréline dans le sérum chez les patients in-
fectés et présentant une gastrite atrophique corporéale sévère.

Ceci suppose le rôle de Hpdans la régulation de l’appétit…...

Résistance à la clarithromycine : European registry of Hpylori ma-
nagement (Hp EuReg) : Bacterial résistance. Mcnicholl and al on
behalf of HpEuReg investigators. P0542-A306.

Le registre européen coordonné par A.G. Mcnicholl et F. Mégraud
en France a recruté 11 272 patients (9 181 suivis) et permet de
constater que le taux de résistance à la Clarithromycine chez les
patients naïfs atteint la barre des 15-20 % pour laquelle le traite-
ment standard empirique triple doit être abandonné.

Hp et cancer colo-rectal : de la gastrite atrophique au cancer 
colo-rectal (CCR)
Le papier de J-Y. Lee (Seoul-Korea) (P0556) souligne le risque as-

socié de CCR en cas d’infection gastrique à Helicobacter  pylori.
L’infection gastrique àHelicobacter pylori (Hp) responsable d’une
gastrite atrophique (GA) est clairement reliée au risque de déve-
lopper un cancer gastrique. La responsabilité d’Hp dans la surve-
nue d’autres lésions néoplasiques n’est pas démontrée.

L’étude porte sur 6 351 patients asymptomatiques consécutifs
adressés pour coloscopie de dépistage ... qui a permis de retrouver
316 patients porteurs d’un CCR (soit 5 % !!) ce qui témoigne d’une
incidence élevée. Chez ces patients une sérologie positive pour
infection Hp a été trouvée dans 61,3 % des cas . En analyse univa-
riée, la présence d’Hp était corrélée avec un risque accru de CCR
avancé après correction des données cliniques (p=0,023). La GA
en rapport avec l’infection à Hp était associée de manière signifi-
cative avec le risque de CCR avancé (OR=1,40-p=0,030) alors que
l’infection à Hp sans GA ne l’était pas.

Les auteurs concluent au risque augmenté de développer un CCR
avancé en cas d’infection àHp en particulier en cas d’association
à une gastrite atrophique. Une coloscopie de dépistage et une sur-
veillance devraient être proposées aux patients présentant une
GA en rapport avec une infection à H pylori.

Philippe HOUCKE

Ref : H.pylori infection with atrophic gastritis is an independent risk factor
for Advanced colonic neoplasm-J.Y.Lee and al. P0556-A309.

La coloscopie : la clé pour la détection des polypes et la prévention du cancer colo-rectal (CCR)
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HELICOBATER PYLORI
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CE QUE J’AI RETENU DU CONGRÈS

Ce que j’ai retenu du Congrès !
1-/ On peut dire à ce jour que les informations apportées aux 
patients par des logiciels dédiés à l’aide à la préparation colique
sont aussi pertinentes et efficaces que celles fournies par le
médecin ou l’infirmière.
L’application «MaColo» pour smartphones ou tablettes numé-
riques, que G. Bonnaud vous proposera aux forums, est une des
plus aboutie au monde actuellement !

2-/ Le régime sans gluten en cas de troubles fonctionnels intesti-
naux apparaît efficace sur les symptômes diarrhéiques, comme
nous le constatons souvent dans notre pratique (6).
N’hésitez pas à télécharger les fiches de recommandations 
alimentaires « Régime sans gluten», «Allergie et intolérance 
alimentaire» sur le site CREGG.org.

3-/ Hélicobacter Pylori (Hp) peut être visualisé par des techniques
de lumière LCI et en cas d’infestation par cette bactérie le taux
élevé de résistance à la clarithromycine (20 %), devrait inciter à
une stratégie de première ligne plus efficace (7, 8).
Soyons pragmatiques et contrôlons l’éradication de nos patients
par test respiratoire systématiquement. Une étude du CREGG est
en cours sur l’utilité de rechercher des sujets infectés chez les 
apparentés du premier degré de patients contaminés par Hp.

4-/ Dans les formes probablement graves des maladies inflam-
matoires intestinales, le védozulimab est efficace dans la moitié
des cas avec des effets secondaires acceptables (9).
Résultats à confirmer prochainement en entrant nos patients
dans l’observatoire du CREGG Easy Mici développé par la 
commission informatique et relooké pour 2015.

Jean-Christophe LÉTARD
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L'UEGW de Barcelone 2015 a fait l'objet d'une session entière et
d'un excellent symposium sur la pathogénie et la prise en charge
des diverticulites en 2015. Comme dans beaucoup d'autres champs
de la pathologie digestive, les données et la prise en charge de la
maladie diverticulaire évoluent vite.

Pour rappel, la diverticulose, dont la prévalence est très élevée dans
nos pays occidentaux, reste asymptomatique dans 80 % des cas.
Parmi les 20 % de patients symptomatiques, il y a 2 complications :
l'hémorragie diverticulaire, spontanément résolutive dans 75 % des
cas et la diverticulite.

Cette diverticulite n'est à l'origine de complications que chez 25 %
des patients alors que les 75 % restants ont des formes frustes avec
des symptômes proches de ceux du syndrome de l'intestin irritable
(SII) sous forme de douleurs, ballonnements et troubles du transit.
Parmi les facteurs pathogéniques de la diverticulite revient une nou-
velle fois le rôle primordial du microbiote intestinal, ce " quatrième
organe" du tractus digestif.

La modification du microbiote intestinal, du fait de facteurs alimen-
taires, de la prise d'AINS ou de certains antibiotiques induit une in-
flammation diverticulaire de faible intensité entraînant des
symptômes de type SII. A ceci, peut s'ajouter un facteur mécanique
avec obstruction des diverticules entraînant une translocation bacté-
rienne vers la graisse viscérale.

De nombreuses études semblent souligner que la graisse viscérale
péritonéale pourrait être un site d'inflammation chronique diverticu-
laire qui survient sur un terrain génétique prédisposé et est aggravé
par le diabète et surtout l'obésité. 

De ce fait, la prise en charge de la maladie diverticulaire doit chan-
ger et les nouveaux traitements doivent agir sur cette inflammation
adipocytaire viscérale :

1- Le score de Hinchey décrit en 1978 (1) qui repose sur l'imagerie
par TDM doit être revu et actualisé. Il ne répond qu'aux formes com-
pliquées des diverticulites ;

2- Seuls les patients ayant une diverticulite compliquée de sepsis doi-
vent bénéficier d'une antibiothérapie précoce (NFS - CRP et TDM
indispensables) ;

3 - Pour les nombreux patients ayant une diverticulite aiguë non com-
pliquée (absence de signes infectieux ou d'anomalies TDM), il est
recommandé de ne pas donner d'antibiotiques classiques ;

4- La place de nouveaux traitements semble prometteuse mais doit
être précisée chez des patients sélectionnés, parmi lesquels la me-
salazine, certains probiotiques et la rifaximine, nouvel antibiotique
oral non absorbable, en attente de commercialisation en France et,
déjà disponible dans de nombreux pays. 

Au total les messages de cette cuvée UEGW catalane sont :
1) La maladie diverticulaire est souvent non compliquée avec des
symptômes "proches de l'IBS " qui ne requièrent pas d'antibiotiques
classiques (métronidazole, beta -lactamines ...).

2) Rôle important du microbiote et de la graisse viscérale péricolique
dans la pathogénie de la diverticulite (facteur de risque : obésité
++).

3) Très probable intérêt de la rifaximine, de la mésalazine et de cer-
tains probiotiques dans une population cible à mieux préciser.

Jean-Michel ROUILLON

Référence :
1-/ SCORE DE HINCHEY
I : phlegmon ou abcès péricolique
II : abcès pelvien ou rétropéritonéal
III : péritonite généralisée purulente
IV : péritonite fécale

Pathogénie et prise en charge des diverticulites : du nouveau à l'UEGW !
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PRÉPARATION COLIQUE

Les objectifs de bonne préparation de la coloscopie sont
revus à la hausse comme en témoigne la référence d’au
moins 85 % de bonnes préparations aux Etats-Unis (US), à
démontrer pour continuer à exercer. La personnalisation de
la préparation colique lors de la consultation pré-coloscopie
avec le gastroentérologue est une étape clé afin de choisir
en fonction du terrain de chacun le meilleur protocole. 

Il est aussi clairement établi que l’éducation du patient
avant la coloscopie améliore  la compliance de la prise de
la préparation colique  et son résultat en terme de qualité.
L’éducation est à ce jour centrée sur la qualité de l’informa-
tion du patient fournie par le gastroentérologue et son as-
sistante avec une explication orale et écrite ainsi que par la
fourniture de brochures et de vidéos standardisées (SFED).
Les applications Smartphones aidant «le parcours patient»,
ont l’avantage d’inclure dans un seul outil les différents
moyens d’éducation disponibles :  les brochures et vidéos
d’informations, les modalités du choix de la préparation
personnalisée par le gastroentérologue avec notifications
d’aide au parcours jusqu’à la coloscopie. Elles n’entrainent
aucune surcharge de travail pour le médecin et son secré-
tariat surbooké. Elles améliorent la qualité de la préparation
aux US et en Union-Européenne (UE) comme en témoigne
une étude espagnole de l’équipe de Barcelone, présentée
à l’UEGW 2014 et plusieurs études cette année relayées par
J-C. Létard dans cette revue. 

La France ne disposait pas d’un tel outil à ce jour mais 
depuis octobre 2015 avec la mise à disposition de la pre-
mière application Smartphones, tablettes avec sa mascotte 
«Poopy» d’aide à la préparation coloscopique en langue
française nommée «MaColo». 

De plus, l’application a intégré les algorithmes des der-
nières recommandations SFED et SFAR et adapte si c’est
la pratique du gastroentérologue prescripteur, la prise des
produits et règles de respect de l’arrêt des liquides clairs en
cas de changement d’horaire d’examen par l’organisation
de l’établissement de santé afin d’optimiser au mieux l’ho-
raire des prises sans surcharge pour votre secrétariat. Le
caractère payant de cette application (le prix d’un café en
terrasse  est justifié par la nécessité de ne se limiter à aucun
produit et de garder une stricte indépendance vis-à-vis des
industriels fabricants de préparation afin d'avoir comme
seul objectif la meilleure préparation pour chaque patient
dans le respect des recommandations des sociétés sa-
vantes et de l’expérience individuelle de chaque médecin.

L’appli « MaColo » se télécharge 
sur App Store ou Google play. 

Pour toute autre information rendez vous sur  

www.macolo.fr 

Guillaume BONNAUD

Améliorer l’acceptabilité et la qualité de la préparation colique pour coloscopie par une 
application Smartphones, tablettes nommée « MaColo » ? Et pourquoi pas ?

• Si on utilise des préparations par PEG, préférer les faibles volumes 
(PEG + acide ascorbique).

• Le facteur prépondérant est la qualité de la préparation et l’intervalle
entre la dernière prise et la coloscopie.

• Le taux de détection des polypes augmente avec l’augmentation du
score de Boston.

• Pas de corrélation entre la préparation colique et les performances
de la coloscopie chez les patients ayant une BMI > 25.

• Savoir optimiser la préparation si facteurs de mauvaise 
préparation (constipation).

• Cancer d’intervalle moindre si la coloscopie réalisée par un endosco-
piste ayant un taux complet > 95 % (versus avec taux < 80 %).

Jean LAPUELLE

- QUELQUES GRANDS PRINCIPES ! -


