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important des endoprothèses couramment utilisées est de
11,5 French. Il a considérablement progressé avec l’amé-
lioration du matériel ; actuellement, il s’agit d’un diamètre
maximum limité par celui du canal opérateur des endo-
scopes (4,2 mm) à travers lequel l’endoprothèse va être
mise en place. Le diamètre interne, quant à lui, conditionne
l’efficacité du drainage biliaire. Néanmoins, les différentes
études comparant les prothèses de 11,5 et de 10 French
n’ont pas clairement démontré un avantage significatif en
termes de durée de perméabilité pour les premières par
rapport à celles de 10 French [1].

La longueur

Cette dernière est déterminée à partir du siège de
l’obstacle. Il faut positionner son extrémité supérieure avec
son aileron antimigration au-dessus de la sténose, et le pôle
inférieur au niveau duodénal. Il est important de choisir la
longueur la plus courte possible entre l’extrémité supé-
rieure de l’obstacle et le duodénum. Une prothèse trop lon-
gue au-dessus de l’obstacle peut former un cul-de-sac
biliaire où la bile peut stagner et, de ce fait, créer un risque
de précipitation et/ou d’infection. Une trop grande lon-
gueur au niveau du duodénum peut entraîner une érosion
de la paroi de ce dernier en regard de l’orifice papillaire
[2]. La longueur idéale de l’endoprothèse peut être déter-
minée facilement par simple retrait de l’extrémité d’un
guide radio-opaque coulissant dans un cathéter préalable-
ment placé juste au-dessus du pôle supérieur de la sténose.
Le guide radio-opaque est positionné au niveau du point
supérieur souhaité, il est ensuite retiré jusqu’au point infé-
rieur (la papille). La distance correspondante au guide
retiré à l’extérieur de l’endoscope est mesurée et traduit la
longueur utile de l’endoprothèse entre les ergots. À savoir

I. Introduction

Les endoprothèses biliaires sont des dispositifs cylindriques
creux permettant de rétablir le flux biliaire lorsqu’il est
interrompu par une sténose maligne mais également, dans
certains cas, lors de sténoses bénignes ou en cas de fistules.
Le drainage biliaire par voie endoscopique constitue actuel-
lement le traitement de référence de l’ictère en cas d’ob-
struction néoplasique de la voie biliaire principale chez les
patients à haut risque chirurgical ou en cas de contre-indi-
cation à l’exérèse du fait de métastases et/ou d’extension
locorégionale. Le but est d’obtenir la régression de l’ictère,
la disparition du prurit s’il est présent, la prévention de
l’angiocholite, la diminution de la durée d’hospitalisation et
de son coût et, ainsi, d’améliorer le confort de survie de ces
patients. Il existe deux types de prothèses : les prothèses
plastiques et les prothèses métalliques auto-expansibles.

II. Les endoprothèses plastiques

Leurs caractéristiques ont évolué afin de permettre un drai-
nage plus efficace et plus durable dans le temps. Elles
concernent le diamètre, la longueur mais aussi la forme, la
présence ou non d’orifices latéraux, le matériau.

Le diamètre

Il est généralement exprimé en French (1 French est égal à
1/3 de mm). Actuellement, le diamètre externe le plus
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qu’en fonction des marques, la longueur affichée cor-
respond, soit à celle située entre les ailerons, soit à la lon-
gueur totale.

La forme

Initialement, leur forme était volontiers en queue-de-
cochon, soit simple, soit double, ou encore serpentine avec
des trous latéraux. L’expérience a montré que ce sont les
formes droites ou légèrement incurvées qui donnent les
meilleurs résultats. Ces prothèses peuvent être pourvues
d’orifices latéraux aux extrémités au niveau des ailerons
latéraux antimigration, soit sans orifices latéraux [3]. Ces
dernières correspondent aux prothèses Tannenbaum de
Wilson-Cook téflonnées sans trous latéraux. L’absence
d’orifice latéral peut constituer un élément défavorable car
si, pour des raisons anatomiques, l’extrémité de l’endopro-
thèse butte contre la paroi, l’écoulement de bile est inter-
rompu.

Initialement, les prothèses présentaient des orifices laté-
raux sur toute leur longueur. Ils sont supprimés sur les
endoprothèses biliaires actuelles car supposés être à
l’origine de turbulences du flux ou encore de la croissance
de la tumeur à l’intérieur de la lumière favorisant une obs-
truction plus rapide. Un essai randomisé a montré que l’ab-
sence de trous latéraux n’améliorait pas le drainage.

Les prothèses « viaduct » [4] (GI Supply, Camp Hill,
USA) sont d’un nouveau concept sans lumière mais avec
des ailettes qui ménageraient un espace de drainage plus
important. Des études complémentaires sont nécessaires à
leur évaluation.

Le matériau

Le matériau utilisé pour réaliser l’endoprothèse a une
importance pour retarder son obstruction car cette dernière
se fait à partir d’une adhérence bactérienne sur sa paroi
interne en provoquant le dépôt d’un biofilm jusqu’à son
occlusion. Actuellement, aucun matériau n’a démontré une
réelle supériorité.

Rôle de l’antibioprophylaxie

Plusieurs études ont évalué le rôle de l’antibiothérapie pour
retarder la formation de ce biofilm d’origine bactérienne à
l’intérieur de l’endoprothèse et augmenter ainsi sa perméa-
bilité. Aucun essai n’a démontré véritablement son effica-
cité, et l’antibiothérapie ne peut être recommandée pour
cette indication [5].
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Matériel annexe

Le matériel pour la mise en place de ces endoprothèses
comprend :
– un fil-guide radio-opaque d’une longueur de 2,60 à
4,80 m, d’un diamètre de 0,035 inch, soit 0,89 mm. Les
fils-guides hydrophiles ou à extrémité hydrophiles consti-
tuent un progrès important pour le passage des sténoses
très serrées et tortueuses. L’extrémité, outre son caractère
hydrophile, peut être à rigidité variable ou pré-courbée ;
– le dispositif comprend également un cathéter dit « pose-
prothèse » de 5 à 6 French avec repère radio-opaque et un
autre cathéter dit « pousse-prothèse » du diamètre de la
prothèse ;
– ces 2 dispositifs peuvent être réunis en un seul système
(comprenant pose et pousse-prothèse), commercialisé sous
différents noms selon les firmes.

Technique de mise en place

La cholangiographie rétrograde va permettre de préciser le
siège et l’étendue de la sténose. Son aspect peut être déjà
très évocateur du caractère malin. En cas de doute, il est
possible d’effectuer des prélèvements, soit par une pince à
biopsie glissée à travers la papille, soit plus couramment
avec une brosse à cytologie montée sur fil-guide. La
sphinctérotomie n’est pas indispensable, elle augmente le
risque de la procédure ; si elle est réalisée, elle doit être de
petite taille, ce qui suffit à faciliter la mise en place de la
prothèse [6]. Elle est contre-indiquée en cas de troubles de
la crase sanguine. Sous scopie, le fil-guide est introduit à
travers la sténose, sur lequel on va monter le cathéter-
guide. Il est possible d’effectuer des prélèvements de bile
pour études bactériologique, cytologique, ou recherche de
mutation de l’oncogène Ki-ras. La longueur de la prothèse
est choisie en fonction de la situation de la sténose. Par-
fois, une dilatation préalable est nécessaire, soit à la bou-
gie, soit hydraulique par ballonnet. La mise en place de la
prothèse va se faire avec un endoscope en position droite,
maintenu aussi près que possible de la papille, afin de per-
mettre à la prothèse de progresser dans la voie biliaire et
d’éviter une boucle dans le duodénum. L’ensemble cathé-
ter-guide doit être maintenu en tension permanente mais
sans traction pour éviter de le retirer pendant la progres-
sion de l’endoprothèse. Sous scopie, il doit être vérifié que
l’ensemble fil-guide/cathéter pose-prothèse reste au-dessus
de la sténose pendant le geste de mise en place de la pro-
thèse. Cette dernière est poussée dans la voie biliaire grâce
au pousse-prothèse en s’aidant du béquillage et de l’érec-
teur de l’endoscope. Sa bonne position est vérifiée sous
scopie, l’extrémité supérieure (aileron compris) doit être
au-dessus de la sténose et l’extrémité inférieure dans le
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duodénum avec l’aileron. On procède alors au retrait du fil
et du cathéter-guide tout en maintenant en place le pousse-
prothèse pour éviter tout risque de déplacement de cette
prothèse. Le passage d’un écoulement biliaire important
traduit la bonne position et l’efficacité de la prothèse. On
termine l’examen par un cliché en décubitus qui permettra
de constater l’évacuation du produit de contraste des voies
biliaires sus-jacentes à la sténose.

Résultats

La mise en place d’une endoprothèse à travers une sténose
maligne au niveau de la voie biliaire principale est possi-
ble dans 90 à 96 % des cas. Les échecs et les limites de la
technique sont rencontrés essentiellement, soit en cas d’an-
técédents de gastrectomie avec anastomose de type Bilroth
II, soit en cas d’envahissement duodénal tumoral du fait de
l’impossibilité d’accéder, avec le duodénoscope, jusqu’au
niveau de la papille. Dans ce dernier cas, il est maintenant
possible de mettre en place une prothèse expansible au
niveau du duodénum ou de dilater avec des ballonnets
hydrauliques de grande taille.

L’impossibilité de mettre en place une endoprothèse
après avoir procédé à l’opacification des voies biliaires
doit faire entreprendre, sans délai, un drainage par une
autre approche : transpariétale ou chirurgicale afin d’éviter
la survenue d’une angiocholite qui aggraverait l’état du
patient.

Les complications

a) Les complications précoces sont de l’ordre de 5 à 15 %.
Elles peuvent être liées, soit à la sphinctérotomie, soit au
guide ou bien encore à la prothèse : il s’agit de perfora-
tions, de lésions traumatiques hépatobiliaires lorsque le fil-
guide et le cathéter pose-prothèse sont montés trop haut
au-delà de la sténose. L’angiocholite peut être due à la
mauvaise position de la prothèse, à sa migration, à son
obstruction précoce par des caillots ou des débris tumo-
raux ou encore à l’impossibilité de drainer correctement
les différents lobes et segments hépatiques opacifiés en cas
de tumeur du hile. Elle peut être due également à la mau-
vaise position de la prothèse dans le canal cystique lors-
qu’il existe un abouchement très bas de ce dernier. L’a-
bouchement très bas juxta-papillaire du cystique doit
rendre l’opérateur vigilant au moment de la mise en place
de l’endoprothèse.

La cholécystite aiguë est rare, et peut être favorisée par
une injection trop importante de produit de contraste,
à l’envahissement tumoral du canal cystique ou à son
obstruction par la prothèse elle-même (prothèses métal-
liques couvertes).

b) Les complications tardives sont dominées par
l’obstruction de la prothèse par sédimentation biliaire sur-
venant généralement dans un délai de trois à six mois selon
les études. Cette complication est la principale limite de
cette méthode, elle se traduit par la réapparition de l’ictère
ou par une angiocholite qui nécessite l’extraction très
rapide, parfois en urgence de l’endoprothèse obstruée et
surtout à son remplacement.

Une migration de la prothèse (0,5 à 1 %) peut se faire,
soit à l’intérieur de la voie biliaire favorisant la survenue
d’une angiocholite ou d’une perforation biliaire, soit vers
le duodénum, et migrer dans l’intestin. Globalement, la
mortalité liée à la technique est de l’ordre de 1 %. Ces
risques de complications doivent être expliqués au patient
et à sa famille avant l’intervention.

III. Les endoprothèses métalliques expansives

Le principe de ces endoprothèses est d’obtenir un calibre
important après leur largage au niveau de la sténose
biliaire. Les premières ont été insérées par voie endosco-
pique en 1990.

Type

Il existe actuellement de nombreux types d’endoprothèses
expansibles.

Leur matériau est métallique : acier ou alliage nickel-
titane (métal à mémoire de forme : le nitinol). Leur expan-
sion se fait spontanément ; elles atteignent leur plein cali-
bre dans les heures qui suivent leur mise en place.

Schématiquement, on distingue : les endoprothèses
expansibles non couvertes, et celles couvertes d’un film
plastique (sauf aux extrémités), et celles, entièrement
recouvertes d’un film plastique sur toute leur longueur.

Inconvénients

Leur coût unitaire est supérieur à celui des endoprothèses
plastiques.

Les endoprothèses expansibles couvertes, sauf aux
extrémités, ont été développées pour pallier l’inconvénient
de l’envahissement du treillis de la prothèse par la tumeur
aboutissant à son obstruction, les extrémités n’étant pas
recouvertes pour la maintenir en place. Le film plastique
semble favoriser très faiblement leur migration, et le risque
de cholécystite est plus élevé car susceptible de générer
l’occlusion du cystique en cas d’implantation basse de ce
dernier [7-8].
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Avantages

Le diamètre est leur atout principal. Le calibre interne
obtenu après expansion est de l’ordre de 8 à 10 mm.

Ces prothèses ont donc une durée de perméabilité signi-
ficativement plus longue que celle des prothèses plas-
tiques : environ de 6 à 9 mois.

La structure discontinue des prothèses métalliques non
couvertes est intéressante pour leur utilisation au niveau du
hile et des voies biliaires intrahépatiques permettant ainsi
le drainage des voies biliaires collatérales. Certaines ont
été dessinées pour permettre leur entrecroisement au
niveau du hile.

Technique de mise en place

En l’état replié, le diamètre des prothèses métalliques varie
de 7 à 10 French, l’orifice central permet le passage d’un
fil-guide. La phase initiale est la même que pour une pro-
thèse plastique. La mise en place est en général plus facile,
le franchissement de la sténose sur fil-guide se fait sous
contrôle scopique. Une fois la prothèse en place, on pro-
cède au retrait de la gaine protectrice, l’ouverture progres-
sive commence d’abord par l’extrémité distale, ce qui
entraîne une tendance à l’ascension de la prothèse qu’il
faut veiller à prévenir par le retrait concomitant de la gaine.
Pour certaines, le déploiement s’accompagne d’une dimi-
nution de longueur d’environ de 10 à 20 % qui doit être
pris en compte au moment du choix initial de la prothèse.
Les extrémités ont des repères radio-opaques. L’extrémité
distale doit être positionnée au-dessus de la sténose. Le
positionnement de l’extrémité proximale n’est pas toujours
obligatoirement réalisé dans le duodénum, en particulier
pour les sténoses de la convergence hilaire, mais reste sou-
haitable. L’expansion initiale n’est pas totale d’emblée, et
le retrait du système de largage doit se faire parfois après
un laps de temps de 2 à 3 min, en douceur et sous contrôle
scopique pour éviter de déplacer la prothèse encore incom-
plètement déployée. La disparition du produit de contraste
des voies biliaires témoigne d’un drainage satisfaisant. On
termine, en général, par la réalisation d’un cliché de
contrôle en décubitus dorsal.

La sphinctérotomie n’est pas obligatoirement néces-
saire.

Le taux de succès est généralement de l’ordre de 95 %
du fait d’une insertion facile.

Complications

Les complications immédiates, à type d’angiocholite, sont
moins fréquentes et leur obstruction peut survenir par deux
mécanismes :

– soit par poursuite du processus tumoral qui vient
obstruer la prothèse à travers les mailles du treillis, ou son
pôle supérieur lorsqu’elles sont couvertes ;
– soit par précipitation de bile comme dans les prothèses
plastiques.

Cette complication se traite par la mise en place d’une
endoprothèse plastique ou d’une deuxième prothèse expan-
sible dans la lumière de la prothèse métallique obstruée.
Lorsque le mécanisme est un envahissement tumoral, il est
possible de faire une destruction par électrocoagulation,
préalablement à la mise en place de la seconde prothèse à
l’intérieur de la première prothèse obstruée. Cette électro-
coagulation pourra se faire sans aucun risque avec une
sonde d’électrocoagulation au plasma d’argon à 60-70
watts de puissance.

Une autre complication propre aux prothèses métal-
liques est le risque de malposition dû, le plus souvent, à
leur raccourcissement lorsqu’il s’agit d’opérateurs insuffi-
samment entraînés. Il existe néanmoins la possibilité de
faire chevaucher deux prothèses métalliques pour rattraper
une mauvaise manipulation ou de corriger, en cours de
pose, la position de la prothèse grâce à la re-capturabilité
que certaines prothèses permettent.

IV. Les indications

1. Sténoses malignes

Sur le plan clinique, deux étiologies sont le plus souvent
rencontrées : le cancer de la tête du pancréas et le cholan-
giocarcinome de localisation hilaire ou cholédocienne.

a) Cancer de la tête du pancréas

• Endoscopie ou chirurgie ?

La chirurgie d’exérèse est actuellement le seul traitement
curatif du cancer du pancréas. Malheureusement, l’enva-
hissement précoce de la tumeur, et son diagnostic trop sou-
vent tardif, ne permettent d’envisager une chirurgie d’exé-
rèse que dans 10 % des cas, laissant une large place au
traitement palliatif endoscopique ou chirurgical [9]. Plu-
sieurs études montrent l’intérêt de l’échoendoscopie [10]
pour sélectionner les patients pouvant bénéficier de la chi-
rurgie d’exérèse et ceux dont la tumeur est inextirpable, et
pour lesquels le traitement endoscopique par prothèse est
le plus adapté, évitant ainsi une laparotomie et des suites
opératoires augmentant la durée d’hospitalisation au détri-
ment du confort de survie. En revanche, aucun bénéfice
n’a été démontré de la pratique d’un drainage endosco-
pique préopératoire, et ce dernier ne doit être envisagé
qu’en cas d’angiocholite ou de prurit réellement féroce.
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• Endoprothèses plastiques ou métalliques expansibles ?

Plusieurs études randomisées confirment toutes un délai
plus long de perméabilité pour les prothèses métalliques
que pour celui des prothèses plastiques, en particulier au-
delà de 4 à 6 mois entraînant, après ce laps de temps, un
plus grand nombre de réhospitalisations, de cholangiogra-
phies rétrogrades endoscopiques et d’antibiothérapie pour
les patients traités par prothèses plastiques [11-13]. De ce
fait, il convient d’envisager plutôt une prothèse métallique
d’emblée sauf si un décès imminent est prévisible.

b) Tumeurs de la voie biliaire OU de la convergence
biliaire

Le traitement endoscopique est plus difficile mais reste le
traitement de choix dans les sténoses de type Bismuth II à
III, les grades IV étant plutôt traités par voie trans-
hépatique. Une imagerie non invasive, en particulier par
bili-IRM, est utile pour déterminer le niveau d’envahisse-
ment des voies biliaires intrahépatiques et de les classer
selon le stade de Bismuth [14]. Cette approche étant plus
difficile, elle doit être réservée aux équipes référentes, et
pouvant travailler en collaboration avec une équipe de
radiologie interventionnelle afin de pallier ou de compléter
un drainage insuffisant.

Dans la mesure du possible, le drainage le plus complet
se fait par mise en place de deux prothèses : patient en
décubitus latéral gauche, après intubation trachéale, inser-
tion sélective bilatérale d’un fil-guide sans injection pré-
alable, dilatation bilatérale systématique (6-8 mm) et mise
en place d’endoprothèses plastiques ou plutôt métalliques
expansibles non couvertes [15].

Une autre option consiste à ne faire qu’un drainage uni-
latéral qui permet la disparition de l’ictère dans près de
80 % des cas. Il convient d’éviter, dans tous les cas,
l’opacification des voies biliaires qui ne seront pas drai-
nées [16-19]. Aucune étude ne démontre l’avantage d’un
type d’endoprothèse : plastique ou expansible dans cette
localisation.

Néanmoins, s’il est envisagé un complément de traite-
ment par photothérapie dynamique, il est préférable
d’utiliser une ou plusieurs prothèses plastiques.

2. Sténoses bénignes

On distingue trois types de sténoses bénignes :

a) les sténoses bénignes postopératoires ;

b) les sténoses biliaires au cours des pancréatites chro-
niques calcifiantes ;

c) les sténoses dans la cholangite sclérosante primitive.

a) Les sténoses bénignes postopératoires s’observent, le
plus souvent, après une cholécystectomie sous cœliosco-
pie. Le traitement se fait par calibrage à l’aide de plusieurs
endoprothèses plastiques laissées en place sur une période
d’environ 12 à 15 mois et changées périodiquement tous
les 3-4 mois. Après un tel délai de calibrage, on obtient
une stabilisation de la perméabilité de la voie biliaire, dans
80 % des cas [20-21].

Actuellement, les prothèses entièrement couvertes et, en
théorie, extractibles sont en cours d’évaluation. Elles
auraient l’avantage de permettre une calibration immédiate
large de l’ordre de 10 mm avec un nombre de cathétéris-
mes réduit à 2 (insertion-extraction) et, peut-être, une durée
de mise en place plus courte [22-23].

Dans le futur, des prothèses expansibles résorbables
pourraient encore simplifier le traitement endoscopique de
ces sténoses biliaires postopératoires [24].
b) Pour les sténoses biliaires au cours des pancréatites
chroniques calcifiantes, les résultats semblent plus aléa-
toires. La durée de mise en place de ces prothèses nécessi-
terait un délai plus long. L’indication concerne les ictères
francs non régressifs, et davantage les pancréatites chro-
niques douloureuses pour lesquelles une prothèse pancréa-
tique est mise en place de façon concomitante. Deux à
quatre prothèses sont nécessaires en parallèle dans la voie
biliaire.
c) Dans la cholangite sclérosante primitive, une ou plu-
sieurs prothèses plastiques peuvent être indiquées lors de
sténoses localisées responsables d’ictère ou d’angiocholite.
Cette mise en place doit toujours être précédée de prélève-
ments cytologiques ou biopsiques à la recherche d’un cho-
langiocarcinome. Elles peuvent être une solution d’attente
à la transplantation hépatique.

3. Les fistules biliaires

Les prothèses plastiques sont également utilisées en cas de
plaie biliaire au décours d’une cholécystectomie pour per-
mettre la fermeture de la fistule par drainage préférentiel
de la bile dans le duodénum. La durée de mise en place est
généralement de 3 mois.

4. Autres indications

En cas d’impossibilité de retirer la totalité des calculs
d’une voie biliaire principale très dilatée ou lorsqu’un très
gros calcul ne peut être retiré ou fragmenté, il est souhai-
table de laisser en place une prothèse plastique en atten-
dant la reprise du patient par une autre équipe ou avec des
matériels complémentaires (lithotritie intracorporelle
mécanique ou électro-hydraulique).
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En cas d’impossibilité de pratiquer une sphinctérotomie
motivée en urgence par une angiocholite sévère, du fait de
traitements anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires,
la pose d’une prothèse plastique sans sphinctérotomie va
permettre de drainer la bile, de traiter l’angiocholite dans
l’urgence et d’attendre que les adaptations thérapeutiques
permettent à nouveau d’envisager la réalisation de la
sphinctérotomie.

V. Conclusion

Le développement et le perfectionnement des endo-
prothèses permettent de considérer le drainage biliaire par
voie endoscopique comme le traitement privilégié des obs-
tacles malins du cholédoque. Il permet d’obtenir la régres-
sion de l’ictère, de prévenir l’angiocholite, de réduire le
coût de la prise en charge de ces patients notamment en
diminuant la durée d’hospitalisation. Contrairement à la
voie transpariétale, la mise en place par voie endoscopique
ne se fait que par des « voies naturelles » sans effraction,
ce qui permet d’obtenir de bons résultats et un faible taux
de complications qui ont même amené à considérer qu’il
pouvait s’agir, dans certains cas, d’un traitement ambula-
toire [25].

Ces mêmes prothèses biliaires sont d’une extrême uti-
lité, également dans le traitement des sténoses bénignes
post-chirurgicales ou des traumatismes de l’arbre biliaire.
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détection de polypes puisqu’en cas de préparation colique
adéquate (niveau excellent ou bon) comparée à une prépa-
ration colique inadéquate, le pourcentage de patients
porteurs de polypes, toutes tailles confondues, était respec-
tivement de 29 vs 26,4 % et de polypes de moins de 9 mm
de 22 vs 19 %. De façon similaire, lorsque la qualité de la
préparation colique était jugée en trois stades, le taux de
détection de polypes était de 29 vs 24 % en cas de prépa-
ration jugée bonne ou mauvaise, et pour les polypes de plus
de 10 mm de 6,4 vs 4,3 %. La qualité de la préparation
influence également le caractère complet ou incomplet de
l’exploration colique, avec un arrêt de la coloscopie totale
pour une préparation insuffisante ou inadéquate dans 13 à
20 % des cas respectivement en hôpital public ou en hospi-
talisation privée, responsable d’un surcoût des explorations
coliques de 12 et 22 %. La mauvaise préparation colique
est un élément responsable d’un tiers des 10 % d’échecs
d’intubation cæcale et constitue, dans les analyses multiva-
riées, un élément significatif dans les causes d’échecs
d’intubation cæcale et d’exploration colique complète.

Il existe cependant peu de données ayant identifié des
facteurs prédictifs de préparation colique inadéquate, respon-
sable d’une exploration colique incomplète. Les facteurs,
indirectement liés à la qualité de la préparation, ont été
identifiés comme l’horaire de la coloscopie : l’horaire moyen
des coloscopies avec préparation adéquate comparé à celui
avec préparation inadéquate était plus précoce dans la
journée (10 heures vs 11 heures), avec en étude multivariée,
une augmentation du risque relatif de réaliser une coloscopie
avec préparation inadéquate multipliée par 1,15 (IC 95 %
1,1–1,25) par heure de décalage de l’horaire de la colos-
copie. Les conditions d’hospitalisation des patients pour la
réalisation de la coloscopie sont également un facteur
prédictif de la qualité de la coloscopie, cet élément ayant été
formellement et récemment démontré avec une préparation

I. Introduction et état de la question

La qualité et l’efficacité de la préparation colique pour la
réalisation de l’endoscopie digestive basse à type de colos-
copie totale (CT) ou de rectosigmoïdoscopie souple (RSS)
ont plusieurs impacts médicaux et médico-économiques.
En outre, il existe peu de recommandations en particulier
européennes et aucune recommandation française pour la
préparation colique avant l’endoscopie digestive basse, à
l’heure où le dépistage du cancer colorectal (CCR) et des
lésions précancéreuses (adénomes) devient une priorité de
santé publique. Enfin, à l’heure où les modalités d’explo-
rations morphologiques du côlon, en particulier à la recher-
che d’adénomes, se diversifient, la comparaison des
valeurs prédictives positives et négatives de ces différentes
méthodes doit intégrer la qualité de la préparation colique
et sa perception ou acceptabilité par les patients bénéfi-
ciant de ces explorations.

La qualité de la préparation colique avant endoscopie
digestive basse, en particulier pour coloscopie totale, est à
prendre en considération puisque une préparation insuffi-
sante est responsable dans les enquêtes successives de
« 2 jours en endoscopie » de 33 à 42 % des échecs de colos-
copie totale. Ces derniers, évalués au nombre de 60 000,
représentent 5 à 6 % des coloscopies totales réalisées. Une
mauvaise préparation colique serait donc à l’origine de
20 000 explorations coliques renouvelées, soit par une
seconde coloscopie totale, soit par un autre moyen. La
qualité de la préparation a un impact sur le taux de
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jugée adéquate (excellente ou bonne) chez 41 vs 25 % des
patients qui associaient, lors de la préparation colique, un
exercice physique. Ces facteurs prédictifs sont d’autant plus
difficiles à cerner qu’il existe une mauvaise perception du
patient, de la qualité de sa préparation. En effet, alors que la
préparation était jugée excellente ou bonne par l’endosco-
piste dans respectivement 38 et 37 % des cas, cette qualité
était auto-évaluée par le patient comme telle dans respecti-
vement 70 et 30 % des cas : le patient surestime donc la
qualité de sa préparation colique, la sensibilité et spécificité
de l’avis du patient pour une préparation colique jugée de
qualité excellente n’étant respectivement que de 74 et 34 %
en prenant comme référence le jugement de l’endoscopiste.

Lors de la rectosigmoïdoscopie souple (RSS), la qualité
de la préparation colique pourrait être invoquée dans la
variation du taux de dépistage de polype ou d’adénome
dans les différents programmes de dépistage du cancer
colorectal en population qui toutes tailles confondues,
variait selon les centres et les opérateurs de 8,6 à 15,9 %,
de 12,7 à 21,2 %, de 4 à 15 % alors que dans ces deux
dernières études, la fréquence des adénomes avancés
variait respectivement de 2,9 à 5 % et de 1 à 9 %. La
préparation rectosigmoïdienne était jugée inadéquate dans
11 % des cas (variation de 1 à 27 %) : la qualité de la
préparation n’apparaît paradoxalement pas corrélée, après
ajustement sur la longueur explorée, au taux de détection
des adénomes mais inversement corrélée à celui-ci. Ce
résultat suggère que la méticulosité de l’endoscopiste est
corrélée positivement avec le taux de détection d’adénome
mais également avec les critères en partie subjectifs quali-
fiant la qualité de la préparation comme inadéquate.

II. Objectifs

Les objectifs de ce travail sur la préparation colique sont
de :
– définir les méthodes de préparation colique optimales
pour un examen de qualité en précisant les moyens et les
horaires de prise, en fonction de l’horaire de la coloscopie ;
– différencier la préparation optimale pour la coloscopie
totale et la rectosigmoïdoscopie souple ;
– fournir les enjeux et les échelles d’évaluation de la prépa-
ration colique permettant de définir le seuil en dessous
duquel l’exploration colique doit être recommencée.

III. Stratégie de recherche bibliographique

La recherche bibliographique au 31 mars 2007 (1995 à 2007)
a permis de retrouver 115 publications dont 84 ont été
retenues alors que la revue de la littérature la plus récente,
avec une méthodologie décrite, avait identifié 112 études sur

le sujet dont 82 avaient été retenues. Ces références
comportent 2 méta-analyses comparant une préparation par
polyéthylène glycol (PEG) par voie orale, à celle utilisant le
phosphate de sodium, une revue de la littérature comportant
également une méta-analyse et 2 conférences de consensus
issues de trois sociétés savantes (ASGE, ASCRS et SAGES)
américaines pour la préparation à la coloscopie totale et
anglo-américaine pour la rectosigmoïdoscopie souple.

IV. Standards

1. Pour la coloscopie totale

Une modification de la diète alimentaire pour la prépara-
tion colique de type diète hydrique liquide et sans résidu
pendant 24 heures la veille de l’examen peut constituer un
apport bénéfique lorsqu’elle est associée à une autre
méthode de préparation.

Une préparation par voie orale au moyen d’une solution
macro-moléculaire de type polyéthylène glycol doit être
réalisée à raison de 250 ml toutes les 10 minutes pour un
total de 4 litres avec une pause de 1 heure après les
2 premiers litres. La préparation par PEG est mieux tolérée
lorsqu’elle est réalisée en deux temps, c’est-à-dire 2 à
3 litres la veille au soir de l’examen et respectivement 1 ou
2 litres le matin de l’examen. La préparation en deux temps
doit être recommandée en cas d’examen réalisé l’après-midi.

La préparation par phosphate de sodium en solution a
une efficacité comparable aux préparations par 4 litres de
PEG sauf chez le sujet âgé ou chez l’enfant et est souvent
associée à une meilleure acceptabilité. La préparation est
basée sur la prise en 2 temps (ou 2 fois) de 45 ml de
phosphate de sodium additionné de 0,350 litre d’eau,
séparée de 10 à 12 heures avec, entre ces deux prises,
ingestion d’au moins 1 litre de liquide clair, dont un temps
(ou une fois) 5 à 6 heures avant l’examen.

La préparation à base de PEG a une meilleure tolérance
que les préparations à base de phosphate de sodium en cas
d’insuffisance rénale, d’insuffisance hépatique, d’insuffi-
sance cardiaque congestive et en cas de pathologie colique
connue. Le rapport risque/bénéfice pour la préparation
orale à base de phosphate de sodium doit être soigneu-
sement évalué chez le sujet âgé et en cas de prise de
médicaments diminuant le débit de filtration glomérulaire
(inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine ou
antagoniste des récepteurs à l’angiotensine).

2. Pour la rectosigmoïdoscopie souple

Une préparation par lavement de type phosphate de sodium
a une efficacité supérieure au lavement à l’eau (revue de la
littérature).
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Il n’existe pas de différence d’efficacité démontrée entre
une préparation par un ou deux lavements hypertoniques
de phosphate de sodium.

L’association d’une préparation par prise orale de citrate
de magnésium ou de bisacodyl à un lavement hypertonique
de phosphate de sodium entraîne une meilleure préparation
que celle uniquement par un lavement hypertonique de
phosphate de sodium.

V. Options

1. Pour la coloscopie totale

a) Tolérance et acceptabilité de la préparation

L’association de prise orale ou rectale de bisacodyl, de
métoclopramide ou de lavement n’est d’aucune utilité si la
préparation par voie orale utilise la dose totale de 4 litres
de PEG.

En cas de recours à une sonde nasogastrique, le débit
doit être de l’ordre de 20 à 30 ml/minute, soit 1,2 à
1,8 litre/heure.

Les préparations par PEG sans addition de sulfate sont
associées à une amélioration du goût et de l’odeur avec
une diminution des apports en sodium ainsi qu’en potas-
sium. Elles doivent être utilisées à la même dose et au
même débit que le PEG additionné de sulfate avec une
efficacité, tolérance et sécurité d’emploi comparables, et
constitue au besoin une alternative possible.

Les préparations par faible volume de PEG (2 litres)
doivent être associées, après l’obtention d’une première
selle ou six heures après la prise, la veille de l’examen, à
du citrate de magnésium ou 20 mg par voie orale de bisa-
codyl. Cette préparation doit être associée à une diète
liquide claire sans résidu la veille de l’examen avec une
efficacité comparable et une meilleure tolérance ou accep-
tabilité que les préparations à base de 4 litres de PEG. La
sécurité d’emploi de cette dernière modalité de préparation
par rapport à celle de 4 litres de PEG demeure cependant
peu évaluée et nécessite de l’être.

Une préparation par faible volume (2 litres) de PEG
additionné d’acide ascorbique et d’ascorbate de sodium la
veille de l’examen donne des résultats comparables à une
préparation par phosphate de sodium en solution en deux
fois 45 ml séparées de 12 heures ou par 4 litres de PEG la
veille de l’examen.

La prise fractionnée de la préparation orale par
phosphate de sodium en solution peut être remplacée par
la prise fractionnée de 32 comprimés pauvres en cellulose
cristalline avec une efficacité comparable au PEG et une
meilleure acceptabilité.

b) Efficacité et horaire de la préparation

La préparation par 4 litres de PEG pris la veille de l’exa-
men à 18 heures comparée à celle le matin de l’examen à
8 heures est moins souvent jugée excellente et elle est de
qualité inférieure.

La préparation fractionnée par PEG (2 litres de PEG et
5 mg de bisacodyl la veille au soir de l’examen, associés à
1 litre de PEG 2 heures avant l’examen), comparée à la
prise de 3 litres de PEG en 2 à 4 heures la veille de
l’examen associés à une diète liquide sans résidus, a une
meilleure qualité de préparation qui est jugée excellente, en
particulier au niveau du côlon proximal (droit et transverse).

La prise fractionnée de deux fois 2 litres de PEG la
veille et le matin de l’examen a une qualité supérieure à la
prise de 2 litres de PEG associés à 20 mg de bisacodyl la
veille de l’examen.

La prise fractionnée de la préparation orale par
phosphate de sodium, 45 ml la veille au soir et 45 ml le
matin de l’examen est supérieure à la prise des deux doses
de phosphate de sodium ou à la prise de 3 litres de PEG la
veille de l’examen.

Le taux d’échec de coloscopie totale est majoré lorsque
celle-ci est réalisée l’après-midi (> 12 heures) comparée à
celle réalisée avant 12 heures (6,5 vs 4,1 %) : dans ces
deux créneaux horaires (après-midi versus matin), la
fréquence des préparations inadéquates était respecti-
vement de 19,7 et 15,4 %. Cependant, ce taux d’échec,
pour les coloscopies réalisées après 12 heures, demeure
supérieur (5 vs 3,2 %) lorsque les patients avec préparation
colique inadéquate sont exclus.

La préparation est jugée adéquate (excellente ou bonne)
dans 93 vs 73 % après préparation par 2 litres de PEG pris
dans les 7-8 heures ou 13 à 16 heures avant la coloscopie
avec un nombre supérieur de polypes diagnostiqués pour
la préparation réalisée dans les 7-8 heures (2,8 vs 1,9 :
p < 0.03).

Les recommandations du Vidal pour la prescription des
préparations macro-moléculaires (PEG) proposent une der-
nière prise orale 3 à 4 heures avant l’examen, en particu-
lier pour les préparations fractionnées, lorsque les 2 der-
niers litres de PEG sont pris le matin de l’examen. Les
recommandations sur le jeûne préopératoire recomman-
dent un arrêt des absorptions de solides 6 heures avant
l’anesthésie et des liquides clairs 2 heures avant une anes-
thésie générale ou régionale. Ces recommandations sont
appliquées en Europe comme le montre une enquête
récente, avec une plus grande implication dans les pays
scandinaves qu’en Écosse ou aux Pays-Bas.

La prise orale de 200 à 300 ml de liquide 2 heures avant
une endoscopie digestive haute ne modifie pas le volume
résiduel ni son pH par rapport à des sujets à jeun depuis
12 heures ou la veille au soir. La fréquence des régurgita-
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tions ou des aspirations pulmonaires lors d’anesthésie,
après ingestion de faible volume (150 ml) ou de large
volume (400 ml) ou de volume libre de liquide analysée
par un groupe de travail de la Cochrane, montre l’absence
de régurgitation ou d’aspiration pulmonaire y compris
après un délai court entre la prise orale de liquide clair
comparé à un jeûne depuis minuit la veille.

c) Dans quelques cas particuliers,
seul l’avis d’expert est disponible

En présence de maladies inflammatoires chroniques de l’in-
testin connues ou fortement suspectées (MICI), le phosphate
de sodium per os est contre indiqué. En l’absence de signe
de gravité, une préparation standard par PEG peut être réali-
sée. En cas de poussée très active de la MICI, de colite grave
et/ou dans un contexte d’urgence, la pénibilité et les risques
de la coloscopie totale et de sa préparation peuvent être
contournés avec un rendement diagnostic suffisant dans cette
situation par une rectosigmoïdoscopie souple après lave-
ment évacuateur éventuellement complété par un examen
d’imagerie non endoscopique. En présence d’une sténose
sur MICI, la préparation par PEG pourra avoir un volume et
un rythme d’administration adaptés à la tolérance clinique.

En cas de rectite radique connue à traiter par coagula-
tion par méthode reposant sur le plasma -Argon, une pré-
paration orale est souhaitable pour mieux visualiser les
lésions à traiter, deux études ayant décrit de rares cas
d’explosion, dont la moitié avec perforation, et une plus
grande fréquence après préparation locale par lavement
n’étant observée que dans une étude.

En cas d’échec ou de résultat incomplet de la colosco-
pie secondaire à une préparation insuffisante, la cause de
cette insuffisance doit dicter la conduite à tenir. En cas de
mauvaise observance, une préparation identique sera
renouvelée après une seconde explication des enjeux. En
cas de mauvaise tolérance, une préparation différente mais
standard sera utilisée. En cas de bonne observance, une
préparation identique mais associée à la prise d’un laxatif
oral (type bisacodyl en l’absence de contre-indication)
et/ou d’un régime sans résidus et liquide plus long avant la
coloscopie sera proposée.

2. Pour la rectosigmoïdoscopie souple

La prise de citrate de magnésium ou de 10 mg de bisaco-
dyl par voie orale, la veille de l’examen préparé par un
lavement hypertonique de phosphate de sodium une heure
avant la rectosigmoïdoscopie souple, permet d’obtenir une
bonne préparation dans 80 % des cas avec une renouvelle-
ment de l’examen endoscopique pour mauvaise prépara-
tion dans 2 à 3 % des cas.

La préparation par voie orale par 45 ml de phosphate de
sodium la veille de l’examen, une heure après la prise orale
de 10 mg de bisacodyl, procure plus fréquemment une pré-
paration jugée de qualité adéquate (excellente ou bonne)
comparée à la prise orale la veille de l’examen de 10 mg
de bisacodyl associée à deux lavements par phosphate de
sodium une heure avant la rectosigmoïdoscopie souple.

Une préparation par deux lavements de type phosphate
de sodium (130 ml chez l’adulte) la veille et 1 heure avant
l’examen est usuelle mais sans différence d’efficacité (avis
expert).

VI. Points-clés

1. Pour la coloscopie totale

Les préparations coliques en vue d’une coloscopie totale
par la prise orale de 3 à 4 litres (1 litre de solution recons-
tituée pour 15 à 20 kg de poids corporel) de solution macro
moléculaire de type PEG en 2 à 4 heures par la prise de
2 fois 45 ml d’hydrogénophosphate de sodium additionné
de 350 ml d’eau, séparée de 12 heures et associée entre
ces 2 prises à la prise d’au moins 0,75 litre d’eau claire,
ont une efficacité équivalente.

Une modification de la diète alimentaire pour la prépa-
ration colique de type diète hydrique liquide et sans résidu,
la veille de l’examen, peut constituer un apport bénéfique
lorsqu’elle est associée à une autre méthode de préparation.

La préparation colique en vue d’une coloscopie totale
par hydrogénophosphate de sodium est déconseillée chez
l’enfant ou le sujet âgé et contre-indiquée dans quelques
situations (enfant avant 15 ans, maladie inflammatoire de
l’intestin, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque
décompensée).

La préparation par faible volume (2 litres) de PEG addi-
tionné d’acide ascorbique et d’ascorbate de sodium prise
la veille de l’examen qui donne des résultats comparables
à une préparation par hydogénophosphate de sodium en
solution en deux fois 45 ml séparées de 12 heures ou par
4 litres de PEG la veille de l’examen, est contre indiquée
en cas de phénylcétonurie, de déficit en G6PD et n’est pas
recommandée avant 18 ans.

La préparation colique en vue d’une coloscopie totale
par la prise orale de PEG ou par hydrogénophosphate de
sodium peut être fractionnée en 2 fois séparées de 12 heu-
res avec une première prise le soir et la veille de l’examen,
la seconde étant prise le matin de l’examen : dans ce cas,
la dernière prise orale du litre pris le matin de l’examen
doit se terminer 3 à 4 heures avant la coloscopie totale
sous anesthésie, en l’absence de troubles avérés ou de cau-
ses favorisant les retards de la vidange gastrique.
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Si la préparation par voie orale utilise la dose totale de
PEG ou d’hydrogénophosphate de sodium, l’association
de prise orale ou rectale de bisacodyl, de métoclopramide
ou de lavement n’est d’aucune utilité.

Il existe de rares contre-indications du PEG : vomisse-
ments, suspicion de syndrome occlusif complet, troubles
de la déglutition avec fausses routes et intolérance au PEG.

2. Pour la rectosigmoïdoscopie souple

Une préparation par lavement de type phosphate de sodium
(130 ml chez l’adulte) est plus efficace que celle par lave-
ment à l’eau.

Il n’existe pas de différence d’efficacité entre une prépa-
ration par un ou deux lavements hypertoniques de
phosphate de sodium.

La préparation par un lavement est améliorée par l’asso-
ciation à la prise orale de citrate de magnésium ou de
bisacodyl.
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