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Le cancer du côlon est la deuxième cause de
mortalité par cancer et la première chez les non-
fumeurs. En Europe, chaque année, il fait plus
de 220.000 nouvelles victimes et en tue plus de
110.000.

C’est un cancer dont le risque augmente avec
l’âge, qui atteint un peu plus l’homme que la
femme et qui semble lié à l’interaction de fac-
teurs environnementaux avec le patrimoine
génétique.

Comme les cancers du sein, de l’endomètre,
des ovaires et de la prostate, c’est un cancer des
pays “développés”.

Le facteur héréditaire (un cancer colo-rectal
chez un parent du premier degré) augmente le
risque de 1,7 fois et les sujets à risque ne repré-
sentent que 1 à 5 % de la population.

On pense actuellement que le risque serait lié
à l’alimentation pendant l’enfance et l’adoles-
cence : il augmenterait avec l’obésité et la
consommation de viande rouge et de graisse et
diminuerait avec l’ingestion de fibres, de
légumes, de fruits et de micronutriments.

Il est donc bien difficile d’influer sur son
impact par le biais de la prévention : le seul
moyen reste donc la démonstration et la résec-
tion précoce des polypes adénomateux pour évi-
ter leur transformation néoplasique.

MOYENS ACTUELS DE DÉPISTAGE

Il y a actuellement 4 examens couramment
employés :

La recherche de sang dans les selles

C’est un examen sans risque et peu coûteux,
mais dont la performance est peu élevée lors-
qu’il est utilisé seul puisque la plupart des can-
cers ne saignent que de façon intermittente et
que la majorité des adénomes ne saignent pas.

La sensitivité de ce test augmente lorsqu’il est
répété et peut atteindre 72 à 78 % (1).

Il y a beaucoup de causes de faux positifs,
comme les saignements du tube digestif supé-
rieur.

Des études randomisées ont démontré que ce
test permettait une réduction de la mortalité de
15 à 33 % (2-5).

La sigmoïdoscopie courte

Elle permet l’étude d’à peu près 60 cm de
côlon, et il n’y a dès lors que 40 à 65 % des
lésions qui puissent être atteintes par le sigmoï-
doscope.

50 % au moins des cancers proximaux ne sont
pas associés à un polype distal (6).

Une étude récente sur 2.885 patients a montré
que l’association recherche de sang dans les
selles-sigmoïdoscopie n’avait pas permis la détec-
tion de 24 % de cancers colorectaux avancés.

Cependant, même s’il n’y a pas eu d’étude
randomisée, la répétition de sigmoïdoscopie
diminue effectivement la mortalité par cancer
colo-rectal (7).

La colonoscopie

Cet examen est considéré comme le “Gold
Standard” de l’exploration colique et pourtant,
dans un travail prospectif réalisé par 34 gastro-
entérologues d’Aquitaine, qui ont réalisé 686
colonoscopies en 4 semaines, le caecum n’est
pas atteint dans 10 à 14 % des cas, 51 % seule-
ment des colonoscopies permettent de voir l’en-
semble de la muqueuse et dans 35 % des cas, au
moins un secteur colique a été imparfaitement
visualisé du fait de la préparation (8).

(1) Service d’Imagerie médicale, Cliniques St Joseph,
rue de Hesbaye, 75, 4000 Liège.
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Une étude confrontant 2 colonoscopies réali-
sées le même jour démontre 24 % de faux néga-
tifs pour les adénomes (27 % pour les adénomes
inférieurs ou égaux à 5 mm, 13 % pour les adé-
nomes de 6-9 mm, et 6 % pour les adénomes de
10 mm et plus) (9).

Une étude histo-pathologique chez 235
patients opérés d’un cancer colorectal a montré
que 10 des 46 polypes de taille supérieure à 10
mm (22 %) n’avaient pas été identifiés dans la
zone examinée par colonoscopie (10).

La localisation précise des lésions n’est obte-
nue que dans 86 % des cas (11).

Le manque de sensibilité de la colonoscopie
peut être expliqué par des facteurs anatomiques
(adhésions pelviennes, diverticules, spasticité,
rétrécissements).

De plus, des tumeurs localisées dans des cour-
bures, en dessous de plis haustraux ou dans le
caecum, peuvent être plus difficiles à visualiser.

L’expérience insuffisante des examinateurs
peut être également une cause d’échec impor-
tante, notamment pour la détection des cancers
et polypes les plus larges.

Le manque de sensibilité pour l’identification
des petits polypes reste élevé quelle que soit
l’expérience des examinateurs.

Les complications sont rares : dans une
enquête récente de la Société Française d’Endo-
scopie digestive ayant étudié les dossiers de
8.167 patients, le taux de perforation était de
0,06 %, le taux d’hémorragies de 0,09 %, le taux
de fièvre de 0,06 % et le taux de problèmes
anesthésiques de 0,03 % (12).

La colonoscopie reste une exploration coû-
teuse, surtout si l’on y ajoute les frais de l’hos-
pitalisation et ceux de l’anesthésie.

Enfin, il n’y a que des preuves indirectes de la
réduction de la mortalité due au cancer colorec-
tal par colonoscopie.

Le lavement baryté en double contraste

Cet examen explore le côlon dans sa totalité,
il est bien toléré, rapide et peu coûteux.

Avec une table dédiée et digitalisée, une sco-
pie pulsée à 3 images/seconde, et un opérateur
expérimenté, il est très nettement moins irra-
diant encore qu’une colonoscopie virtuelle.

Il a été détracté dans la presse gastro-entéro-
logique américaine où on lui attribue une sensi-
bilité de 71 à 95 % dans la détection de cancers
colorectaux mais seulement de 48 % pour des
polypes de 10 mm et plus, avec un taux de détec-
tion de 39 % pour les adénomes (13, 14).

Même si quelques radiologues ont critiqué
ces travaux et démenti leur objectivité, aucun n’a
pris la peine de documenter ni d’argumenter
publiquement sa position.

En effet, l’imagerie médicale est une disci-
pline en constante et rapide évolution technolo-
gique : les jeunes chercheurs et radiologues se
tournent donc naturellement vers des secteurs
plus innovants et prestigieux que les examens
barytés, considérés par beaucoup comme “la
radiologie de Papa”, d’autant plus que l’appren-
tissage de leur réalisation relève de l’artisanat !

Il y a donc de moins en moins de radiologues
qui maîtrisent correctement la technique du
lavement baryté en double contraste et donc de
moins en moins d’examens performants.

Pourtant, dans un travail anglais récent, la
revue des résultats chez 1.201 patients en 2 ans,
démontre une sensibilité de 90,2 % et une spéci-
ficité de 99,5 % pour la détection du cancer
colorectal, la plupart des erreurs survenant
lorsque l’examen était réalisé par un radiologue
peu expérimenté (15).

Cette étude devrait constituer la base d’un
audit national sur le lavement baryté dans la
détection du cancer du côlon.

En pratique donc, l’imagerie médicale s’est
mise hors course dans le dépistage du cancer du
côlon tout au moins jusqu’à l’avènement de la
colonoscopie virtuelle aussi appelée la colono-
graphie par CT.

COLONOSCOPIE VIRTUELLE : PRINCIPES

ET TECHNIQUE

Le terme “colonoscopie virtuelle” est apparu
pour la première fois en 1994 (16), quand on est
parvenu à produire des reconstructions tri-
dimensionnelles et endoluminales en mouve-
ment d’un côlon en distension aérique.

En 1996, on rapportait la détection de polypes
coliques (17), et en 1999, Fenlon et coll. démon-
traient chez 100 patients des performances iden-
tiques pour la détection de polypes pour les
colonoscopies conventionnelle et virtuelle (18).

Depuis lors, la large distribution des scanners
multibarettes (prélevant 2, puis 4, et maintenant
16 coupes simultanément à chaque rotation du
tube) et la progression des logiciels pour le trai-
tement et la reconstruction des images permet-
tent la réalisation de colonographies par CT en
pratique courante et, donc, d’envisager le rôle
qu’elle pourrait jouer dans le cadre d’un dépis-
tage du cancer du côlon à grande échelle.

La préparation colique, indispensable pour
toute étude fiable de la muqueuse colique, est



réalisée la veille par une diète liquide et la prise
de laxatifs : les préparations couramment utili-
sées pour les colonoscopies conventionnelles ne
conviennent pas, car elles laissent trop de liquide
au niveau du côlon. Cette préparation stricte et
rigoureuse est capitale pour la réussite de l’exa-
men (bien plus encore que les performances de
la console informatique de traitement des
images), et on n’insistera jamais assez auprès du
patient pour qu’il la suive à la lettre !

L’examen a lieu le matin (entre 7 h 30 et 9 h),
ce qui n’oblige pas le patient à interrompre ses
activités habituelles.

Après avoir introduit une fine sonde rectale,
le côlon est doucement insufflé à la poire.

On prélèvera alors une série de coupes fines
sur le dos, suivie d’une seconde série sur le
ventre : cette mobilisation est indispensable,
pour permettre une étude détaillée de chaque
segment colique sans risquer d’être gêné par
l’éventuelle persistance de liquide ou par un col-
lapsus partiel de la lumière lié à un spasme ou à
une insufflation locale insuffisante.

La procédure prend donc, au total, une
dizaine de minutes pour le patient.

L’examen est pratiqué en “low dose” (50 mA,
alors que l’on en utilise 250 pour une étude tomo-
densitométrique conventionnelle de l’abdomen) :
il est approximativement 5 fois moins irradiant
qu’un scanner abdomino-pelvien habituel.

Les coupes natives sont transférées sur une
console de travail où le radiologue procédera
aux reconstructions tridimensionnelles et endo-
luminales et interprètera l’examen : il lui faudra
20 à 30 minutes.

Ces vues endoluminales (fig. 1) peuvent être
filmées pratiquement en vitesse réelle, simulant
une colonoscopie conventionnelle, et ont l’avan-
tage de pouvoir être étudiées tant “en marche
avant” qu’“en marche arrière”, et donc de bien
visualiser les surfaces cachées des haustrations
ainsi que les angles et plicatures.

En fait, l’interprétation de l’examen fait appel
à différentes connaissances : celles du lavement
baryté en double contraste, celles de l’anatomie
axiale des coupes tomodensitométriques, celles
de la colonoscopie, et enfin celles du processing
des images d’ordinateur (fig. 2 et 3).

RÉSULTATS ACTUELS

Bien évidemment, les performances de la
colonographie par CT dépendent principalement
de la taille de la cible.

In vitro, le seuil de détection fiable est de 5
mm (19).

In vivo, les polypes de plus d’1 cm sont détec-
tés avec une sensibilité et une spécificité appro-
chant les 90 %, mais avec une sensibilité
tombant à 50 % pour les polypes de 5 mm (18).

Dans la plus importante et plus récente série
étudiée, Yee et coll. (20) ont trouvé chez 300
patients, une sensibilité de 90 % pour 82 polypes
de plus de 10 mm, et de 80 % pour 141 polypes
de 6-9 mm. La sensibilité par patient pour des
polypes de 10 mm était de 100 %.

Les faux positifs surviennent surtout dans les
segments diverticulaires (fig. 4) et peu distendus,
où des plis épaissis et déformés peuvent être inter-
prétés erronément comme polypes. Les autres
causes de faux positifs sont, bien sûr, les résidus
stercoraux et les médicaments non dissous.

Parmi les lésions de moins de 5 mm, 50 % des
polypes hyperplasiques sont moins bien visuali-
sés par colonographie par CT que les polypes
adénomateux de même taille, probablement
parce que leur consistance molle est responsable
de leur aplatissement sur le plan de la muqueuse
dans un côlon bien distendu (18). Toutefois, ne
pas les diagnostiquer n’a aucune importance cli-
nique puisqu’ils ne sont pas précancéreux.

Par contre, certains adénomes peuvent excep-
tionnellement être plans, montrer une attitude
plus agressive et évoluer en cancer invasif rapi-
dement : leur détection par colonographie par
CT comme par colonoscopie conventionnelle
pourrait poser problème, mais il n’y a encore
aucune publication à ce propos.

D. HOCK
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Fig. 1. Image endoluminale virtuelle du côlon gauche.
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Les cancers francs (fig. 5) sont détectés avec
une sensibilité de 100 %, sans faux positifs (18).

En cas de lésion sténosante, l’avantage est à la
colonographie par CT, puisqu’elle peut visuali-
ser le côlon d’amont, et ,donc, détecter un éven-
tuel cancer synchrone qui échapperait à la
colonoscopie conventionnelle. En effet, dans
une étude de 34 patients présentant une sténose
serrée du côlon, Fenlon et coll. ont identifié 17
carcinomes additionnels en amont (21).

DIRECTION DES RECHERCHES

Il y a encore beaucoup d’entraves à la large
diffusion de la colonographie par CT dans le

cadre d’un dépistage du cancer du côlon à
grande échelle.

Parmi celles-ci, il faut citer l’importance du
temps requis pour l’interprétation de l’examen,
son coût, les réticences qu’ont les patients à
“nettoyer” leur côlon, et le souci de limiter au
maximum l’irradiation dans le cadre d’un dépis-
tage.

Les recherches s’orientent donc dans diffé-
rentes directions.

L’assistance informatisée au diagnostic.—
Selon la console de travail choisie, le radiologue
peut disposer d’une vue longitudinale de la
lumière colique, déroulée et aplatie (façon

Fig. 2. A : polype sessile développé sur une haustration, vue axiale;
B : polype sessile, vue endoluminale virtuelle.

Fig. 3. C : polype pédiculé, vue axiale; D : polype pédiculé, vue
axiale avec “volume rendering” endoluminal.

A C

B D



“pièce virtuelle d’anatomopathologie” : fig. 6)
ou d’une vue endoluminale panoramique en
“cube éclaté”.

Il disposera d’un système de navigation cen-
tro-luminale automatique (fig. 7).

La plupart des firmes s’attachent actuelle-
ment à la mise au point de systèmes de détection
automatique des polypes, sur le principe de celui
utilisé dans les mammographies (22).

Le marquage des selles.— Déjà pratiqué
actuellement pour aider au diagnostic différen-
tiel entre petit polype et petit résidu stercoral, il
a pour but ultime de ne plus devoir “nettoyer” le
côlon avant l’examen, et donc d’augmenter l’ac-

ceptation des patients dans le cadre d’un dépis-
tage à grande échelle. Il n’y a malheureusement
encore aucune échéance quant à la mise au point
et à l’étude de ces marqueurs stercoraux.

Les produits de contraste.— Ils rehaussent les
parois coliques et, donc, les polypes, permettant
ainsi de les visualiser dans le liquide persistant
au niveau de la face déclive et de ne plus devoir
réaliser qu’une seule acquisition. Leur prix et le
risque inhérent à leur utilisation ne permettent
toutefois pas leur utilisation en dépistage.

La colonographie par MR.— Elle nécessite
l’administration d’un lavement au gadolinium,
l’injection d’antispasmodiques et la réalisation de

D. HOCK
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Fig. 4. A : diverticule, coupe sagittale; B : diverticule, coupe sagittale zoomée; C : diverticule, sur représentation virtuelle d’une section colique
aplanie et déroulée; D : diverticule, vue endoluminale virtuelle.
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C D
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plusieurs séquences : cette procédure est trop coû-
teuse et trop compliquée par rapport au scanner.

LE POLYPE SIGNIFICATIF

Quelle est l’importance de trouver et d’enle-
ver de petits polypes (moins de 10 mm) dans un
programme de prévention du cancer colique ?

Bien qu’il soit largement admis que la grande
majorité des cancers colo-rectaux résulte de la
transformation graduelle (en 10 ans ou plus)
d’adénomes tubulaires, 50 % des adultes de plus
de 50 ans présentent des polypes coliques, dont
le nombre ira croissant avec l’âge (23).

La probabilité pour qu’un polype soit cancé-
reux est proportionnelle à sa taille (seul 1 % des
adénomes de moins d’1 cm deviendra néopla-
sique (24) et seulement 3 % de tous les adé-
nomes deviendront malins (24, 25).

70 % des polypes découverts lors des colono-
scopies ont moins d’1 cm.

Beaucoup de ces polypes sont simplement
hyperplasiques (50 % des polypes de moins de 5
mm et 30 % de ceux de 5-9 mm) donc toujours
bénins, les autres étant des adénomes dont 97 %
resteront bénins. Par ailleurs, il n’y a pas de
transformation néoplasique pour les polypes
inférieurs à 6 mm (23-25).

Fig. 5. A : adénocarcinome du sigmoïde, coupe axiale; B : adénocarcinome du sigmoïde, sur représentation 3D du côlon; C : adénocarcinome sig-
moïdien, sur représentation virtuelle d’une section colique aplanie et déroulée; D : adénocarcinome du sigmoïde, vue endoluminale virtuelle.

A B

C D



Comme Glick l’a indiqué (26), le terme
“polype” se réfère donc bien à une protubérance
muqueuse et non pas forcément à une lésion pré-
cancéreuse. Malheureusement, son aspect mor-
phologique ne permet nullement de préjuger ni
de sa nature, ni de son devenir.

Il en résulte donc que s’il est justifié d’enle-
ver tous les polypes lors d’un acte aussi invasif
qu’une colonoscopie, il n’est guère envisageable
d’avoir recours à l’endoscopie pour détecter les
polypes : même chez les sujets à risque, la colo-
noscopie est négative dans 80 % des cas.

Dans le cadre d’un dépistage à grande
échelle, l’endoscopie devrait dès lors davantage
avoir une fonction thérapeutique que diagnos-
tique, et ces procédures pourront être réalisées
plus rapidement, puisque la situation des
polypes sera déjà documentée.

CONCLUSION

La colonoscopie virtuelle (ou colonographie
par CT) est un examen qui présente un risque
minimal pour le patient, qui est rapide (10
minutes pour le patient en ambulatoire), qui
localise les lésions plus précisément que la colo-
noscopie conventionnelle, et qui peut être réali-
sée chez les patients porteurs d’une lésion
sténosante.

Le coût de cet examen est plusieurs fois infé-
rieur à celui d’une colonoscopie convention-
nelle.

Elle permet accessoirement le diagnostic
d’éventuelles pathologies extra-coliques telles
que lithiase vésiculaire, masse rénale ou hépa-
tique, adénopathies, anévrysmes de l’aorte…

C’est toujours une technique en cours d’éva-
luation clinique, mais les résultats préliminaires,
en tous cas pour les polypes et lésions juxta- et
supra-centimétriques sont extrêmement encou-
rageants.

Comme le lavement baryté en double
contraste, elle explore le côlon dans sa totalité,
et visualise la muqueuse colique pratiquement
sans zone aveugle.

Une préparation colique minutieuse et une
insufflation optimale sont indispensables à un
examen performant, ce qui implique une bonne
compliance de la part du patient.

C’est un examen “statique”, si bien que de
fausses images de sténose peuvent occasionnel-
lement survenir lors de spasmes qui persistent au
même endroit en décubitus comme en procubi-
tus : l’examen doit donc impérativement être lu
dans la foulée de sa réalisation, de manière à
pouvoir éventuellement (en profitant de la pré-
paration colique), le compléter par un lavement
baryté a minima pour lever tout doute possible
quant à une sténose organique.

De même, la qualité de son interprétation
dépendra de l’expérience du radiologue et il fau-
dra donc envisager une formation spécifique.

La diffusion de plus en plus large des scan-
ners multibarettes et la constante progression
des logiciels de traitement d’images devraient
progressivement faire diminuer le temps de lec-
ture et d’interprétation, et donc faciliter la plus
large réalisation de ces examens.
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Fig. 6. Représentation virtuelle d’une section colique aplanie et
déroulée.

Fig. 7. Navigation endoluminale



Un grand espoir réside aussi dans l’analyse de
l’ADN fécal : cette autre technique non invasive,
associée à la colonoscopie virtuelle, pourrait
également permettre d’enfin relever le chalenge
du dépistage du cancer colorectal.
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