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RESUME

Contexte et buts de I'étude : Durant la derniére décennie,
la qualité de la colonoscopie a fait 'objet de nombreuses
publications définissant différents indicateurs de qualité
(IQ) utilisés comme références. Nous décrivons un systéme
d’encodage des données endoscopiques dont la modification
permet 'enregistrement continu des 1Q ainsi que l'inclusion
automatique des données anatomopathologiques.

Matériel et méthode : Nous avons modifié au sein de notre
institution un systéme d’encodage de données utilisé pour
les colonoscopies en y ajoutant et structurant dans un onglet
dédié les 1Q clés. Les données endoscopiques issues du
systéme informatique et les résultats anatomopathologiques
correspondantes ont été extraits et fusionnés dans une
troisiéme base de données. La complétude d’encodage des
IQ a été évaluée. Les mesures de performance de chacun
des endoscopistes du département ont été comparées
aux résultats globaux du service, ainsi qu’aux cibles
recommandées par les publications scientifiques.

Résultats : Durant le second semestre de 'année 2017, un total
de 1.827 colonoscopies ont été réalisées. L'onglet qualité a
été entierement rempli pour tous les IQ dans 100 % des cas.
Parmi les IQ clés, le taux d’intubation du caecum était de 93,8
%, le taux de colonoscopies avec une préparation adéquate
était de 90,7 % et le taux de détection d’adénome était de
29,8 % pour toutes les colonoscopies ; 28,8 % en considérant
les procédures a visée de dépistage ; 36,6 % en considérant
uniquement les colonoscopies réalisées chez les patients de
plus de 50 ans.

Conclusion : Cette étude montre que le monitoring de la
qualité de la colonoscopie peut facilement étre implémenté a
l'aide de ressources humaines peu nombreuses, en adaptant
un systéme de report et en le liant a la base de données
anatomopathologiques
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ABSTRACT

Background and studyaim: Qualityin colonoscopy has been
promoted in last decade with definition of different quality
indicators (Ql) as benchmarks. We describe an adapted
endoscopy reporting system that allows continuous Ql
recording, with automatic pathological data inclusion.

Material and methods: We locally adapted a reporting
system for colonoscopy by adding and structuring in a
dedicated tab selected key QIl. Endoscopic data from a
reporting system and pathological results were extracted
and merged in a separate database. The completeness
of QI recording was evaluated. Performance measures for
all endoscopists were compared to global results for the
department and published targets.

Results: During the second semester of 2017, a total of 1827
colonoscopies were performed with a QI tab completed
in 100% of cases. Among key Ql, the cecal intubation
rate was 93.8%, the rate of colonoscopies with adequate
preparation was 90.7%, and the adenoma detection rate
was 29.8% considering all colonoscopies, irrespective of
indication; 28.8 % considering screening procedures; and
36.6% in colonoscopies performed in people older than
age 50 years.

Conclusion: This study shows that quality monitoring for
colonoscopy can be easilyimplemented with limited human
resources by adapting a reporting system and linking it to a
pathology database.
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INTRODUCTION

Le cancer colorectal (CCR) représente un probléme
de santé publique majeur puisqu’il est le 4° cancer
en termes d’incidence (8.000 nouveaux cas annuels
en Belgique) et la seconde cause de décés par can-
cer, avec une survie a 5 ans tous stades confondus de
’ordre de 60 %!. La colonoscopie totale est essentielle
dans le diagnostic et le traitement des maladies tou-
chant le colon et joue un rdle-clé dans le dépistage du
CCR. Elle reste de loin la méthode la plus performante,
réduisant efficacement la mortalité du CCR2. Elle per-
met de diagnostiquer la maladie plus précocement, a
des stades curables et de détecter et réséquer les lé-
sions précancéreuses. Cependant, une colonoscopie
de mauvaise qualité entraine un risque d’omission de
lésions, contribuant a un potentiel développement de
cancers d’intervalle, c’est-a-dire des CCR découverts
dans les 3 a 5 ans suivant une colonoscopie lors de
laquelle aucun cancer n’a été diagnostiqué+®. La qua-
lité de la procédure doit donc étre a la hauteur des at-
tentes a la fois des patients, des médecins référents
et des pouvoirs publics et financeurs. Cet enjeu a ré-
cemment mené a de nombreuses publications sur la
qualité des procédures endoscopiques. La qualité
d’un soin peut étre mesurée en comparant la pratique
d’un soignant avec un idéal ou une référence, grace a
un parameétre qui constitue un indicateur de qualité
(1Q)". Différents 1Q ont récemment été définis par des
sociétés savantes, dont certains furent choisis comme
IQ-clés (IQC) puisque d’une part, leur mesure est envi-
sageable en pratique clinique et d’autre part, leur va-
riation impacte le devenir des patients’®. Il a d’ailleurs
été démontré que leur correction aupreés des soignants
présentant des scores insuffisants améliorait la qualité
et, in fine, le pronostic des patients®. Parmi ces 1QC
figure PADR (= adenoma detection rate - taux de dé-
tection d’adénome)), défini par la proportion de colo-
noscopies au cours desquelles au moins un adénome
a été détecté, le CIR (= caecal intubation rate - taux
d’intubation caecale, défini par la proportion de colo-
noscopies complétes avec visualisation du caecum) et
enfin la proportion de colonoscopies avec une prépa-
ration adéquate selon le score de Boston.

DISCUSSION

En pratique courante, ’'implémentation dans les dépar-
tements d’endoscopie de la mesure continue dans le
temps de ces indicateurs est limitée par les contraintes
liées aux ressources humaines et techniques qu’elle
requiert. En effet, elle nécessiterait d’extraire des don-
nées précises noyées dans une importante masse d’in-
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formations. Par ailleurs, le calcul de ’ADR requiert la
relecture individuelle et fastidieuse des résultats his-
tologiques de toutes les résections endoscopiques™?2.
Le but de notre étude a été de mettre sur pied, de ma-
niére prospective, un systéme d’encodage de données
endoscopiques le plus complet possible, afin de réa-
liser une extraction automatique des 1QC, a I’échelle
individuelle et du service.

Pour y arriver, nous avons travaillé sur deux axes. Le
premier consistait a modifier le systéme de report élec-
tronique (qui permet d’écrire au quotidien les comptes
rendus d’endoscopie) en structurant et standardisant
les données introduites, via l'utilisation de menus dé-
roulant, limitant 'usage de texte libre. Un onglet conte-
nant les données endoscopiques permettant le calcul
des 1QC a également été créé. Afin d’arriver a une me-
sure la plus compléte possible, nous avons, aprés une
période « test » de 6 mois, rendu obligatoire le rem-
plissage de ces informations par les membres de notre
équipe durant le semestre suivant. Ensuite, toutes
ces informations ont été extraites dans une premiére
base de données (BD) dite BD endoscopique. Parallé-
lement, les résultats histologiques ont été extraits du
systéme électronique du service d’anatomopathologie
dans une seconde BD, dite BD anatomopathologique,
a l'aide des codes SNOMED CT utilisés pour recon-
naitre chaque type de lésion et sa localisation corres-
pondante dans le colon. La derniére étape a été de
combiner les données de chacune des BD permettant
d’avoir les informations nécessaires au calcul de ’ADR.
Cette fusion automatique entre les BD est réalisée par
informatique, grace au systéme SQL (« Structured Que-
ry Language ») permettant de faire correspondre entre
les deux BD l'identifiant unique du patient et la date de
la procédure, évitant la relecture et ’encodage manuel
des résultats anatomopathologiques.

Aprés une phase test de 6 mois (second semestre de
2016) durant laquelle 1.935 colonoscopies ont été ré-
alisées et dont ’encodage par les médecins se fit sur
base volontaire (taux de remplissage complet attei-
gnant 63,1 %), le remplissage devint obligatoire. Du-
rant le premier semestre de 2017, 1.827 colonoscopies
ont été réalisées, avec un onglet qualité entierement
rempli pour 100 % des colonoscopies (ot tous les in-
dicateurs avaient été correctement introduits). 90,7 %
des colonoscopies étaient adéquatement préparées
(score de Boston » 5/9 ; seuil recommandé > 9o %),
96,5 % des colonoscopies de dépistage étaient com-
plétes (seuil recommandé > 90 %). Enfin, parmi les
procédures réalisées pour un dépistage chez les pa-
tients de plus de 50 ans, 36,6 % présentaient au moins
un adénome réséqué (seuil recommandé > 25 %).
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CONCLUSION

Cette étude a donc permis de mettre en place un monitoring automatique et inédit de la qualité, avec le calcul
de différents 1QC, en atteignant un taux de complétude de 100 % des examens. Les clés du succés de 'implé-
mentation de ce monitoring ont été d’une part de rendre ’encodage des données endoscopiques standardisé et
obligatoire, d’autre part de fusionner a 'aide d’outils informatiques les données endoscopiques et anatomopa-
thologiques. Ce systéme permet d’évaluer de maniére continue la qualité de la pratique a ’échelle d’un service,
mais également au niveau individuel. En cas de résultats suboptimaux, il est possible d’y remédier en analysant
le ou les niveaux posant probléme. Depuis sa mise en place, ce contrdle de qualité est réalisé en routine annuel-
lement tant a ’Hopital Erasme qu’a ’hdpital Saint-Pierre (ULB), démontrant que les performances de détection
d’adénomes ainsi que la qualité de préparation colique (parmi d’autres 1Q) par les équipes d’endoscopies des
deux hopitaux universitaires est supérieure aux normes internationales, permettant de proposer les meilleurs
soins possibles pour nos patients.

Conflits d’intérét : néant.
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