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Résumeé :

Le cancer colorectal (CRC) est la troisieme causdétes par cancer. Divers tests de dépistage
pour le cancer colorectal existent tels que la esdie de sang occulte dans les féces
(Hemoccult), la sigmoidoscopie et la coloscopiegquat. Chacune de ces méthodes présente des
limites. L’hémoccult est un test trés spécifiquaisipeu sensible et la sigmoidoscopie n'évalue
gu’un tiers du cadre colique. On considere queolascopie est 'examen de référence pour le
dépistage des polypes colorectaux incorporant Issipihité d'exécuter une biopsie ou une
excision d'un polype. Quelgues limites s'appliquantette méthode, y compris un taux de
complication faible mais présent. La réalisationrdscanner du cadre colique devrait étre une

alternative dans le contexte d'un test de dépigiagele cancer colorectal.

Abstract :

Colorectal cancer (CRC) is the third leading canfseancer deaths. Various screening tests for
colorectal cancer exist, such as occult blood ecés (Hemoccult), sigmoidoscopy and optical
colonoscopy. Each of these methods has limitatidh® Hemoccult test is very specific, but
insensitive and sigmoidoscopy evaluates a thirdl gfathe colon. We consider that colonoscopy
is the gold standard for detecting colorectal pslypth the option to perform a biopsy or
excision of a polyp. Some limitations apply to tmsthod, including a low complication rate but
present. The realization of scanner frame colicughde an alternative in the context of a

screening test for colorectal cancer.



Introduction

Le fait que 5 % de la population développera ausae son existence un cancer colorectal
(CCR), initialement asymptomatique et survenansdammajorité des cas par évolution trés lente
d’'une tumeur bénigne préexistante, souligne l'ingrace d’'un dépistage pour la résection des
tumeurs bénignes avant dégénérescence. Dans l&popi risque moyen, le dépistage du CCR
repose sur la recherche de saignement occulteldarselles (Hemoccult®) entre 50 et 74 ans.
Pourtant la sensibilité de ce test est imparfdiel ordre de 60 %, pour le CCR asymptomatique
et encore plus faible pour les tumeurs bénignesaintex performant, la coloscopie présente
cependant des limites avec une sensibilité pouddtection des lésions significatives aux
alentours de 80 %, due a la présence de lésiomguéas par des plis ou par des résidus. Ce taux
diminue encore si le temps de retrait de 'endoscpendant lequel le gastroentérologue détecte
les lésions, est inférieur a 6 minutes. De plusolascopie peut étre incomplete, limitée soit par
des boucles coliques qui empéchent une progregssg’au caecum, soit par une sigmoidite
diverticulaire, soit encore par une sténose tumora permettant pas de rechercher une
deuxieme lésion plus en amont. La coloscopie $ehédiituellement sous anesthésie générale ou
sédation majeure, ce qui peut étre un facteurdimithez des patients a risque. Enfin, les risques
de perforation ne sont pas nuls compris entre t233e%.

De nouvelles méthodes d'investigation radiologigsessont développées ces dernieres années
grace aux progres du scanner et du développemsmhalédétecteurs autorisant une exploration
rapide de I'abdomeh? Cette imagerie en coupe permet une exploratioka detalité de la paroi
colique et de I'environnement péri-digestif et §’eapidement imposée puis substituée a la

radiographie barytée qui étudie essentiellemestiftace muqueuse.

La coloscopie virtuelle ou coloscanner au gaz



Son principe repose sur I'étude de la surface gelign réalisant une distension de la lumiere
colique par insufflation de C02 ou d’air. De cet fdiinjection intra-veineuse de produit de
contraste iodé n'est pas nécessaire car n'appate dinformation supplémentaire sur la
présence ou non de Iésion endoluminale colique.

Préparation : La préparation colique est indispblesa I'obtention d’'un bon examen. Les
patients doivent suivre certaines regles sur 24dseet n'empéche pas d’avoir une activité
normale. La préparation se fait a I'aide de Bisgtagli, en association aux boissons, fournit une
grande quantité de liquides pour laver la surface@on. Des produits de contraste a boire vont
se mélanger aux selles résiduelles afin de lesndigtr de vrais polypes. L'évacuation de ces
liquides va étre déclenchée par I'absorption depronés de Bisacodyl. Quand cette préparation

est bien suivie, 'examen est de bonne qualitéest toléré.

Evaluation scientifique : La coloscopie a I'airadtfi'objet d’une évaluation technologique
et économique en 2001 Cette évaluation a porté sur 21 études clinigtest 9 études
prospectives avec un protocole ayant pris la colsisccomme examen de référence. Selon ces
études, la sensibilité de la coloscopie virtuebeiait de 50 a 100 % pour les polypes de taille
supérieure a 10 mm, de 39 a 82 % pour les polypewitle comprise entre 5 et 10 mm. La
spécificité était comprise entre 62 et 98 % posrgdelypes de taille supérieure a 10 mm. Une
méta-analys& des études réalisées jusqu’en 2001 a confirmdagsensibilité était de 0,88 (IC
95% : 0,84-0,93) pour les patients porteurs depesdyde plus de 10 mm et de 0,84 (IC 95 % :
0,80-0,89) pour ceux porteurs de polypes de 6-9 harspécificité pour les polypes de plus de
10 mm était de 0,95 (IC 95 % : 0,94-0,97). Depud®2 la technique d’acquisition des
coloscanners s’est considérablement améliorée laregée des scanners a multiples canaux de

détection (4 puis 8 ou 16 détecteurs) qui permettea acquisition plus rapide, des coupes plus



fines et donc moins d'artéfacts. Les nouvelles é&tuttalisées avec ces équipements, toutes
indications confondues (patients a risque élegdijets a risque moyen symptomatiques), ont une
sensibilité exprimée par patient qui va jusqu’a?®zt une spécificité jusqu'a 97 %. Exprimée
par polypes, la sensibilité atteint 100 % pour pedypes de plus de 10 mm. La plupart des
réserves emises lors de I'évaluation de 2001 ant'ddjet d’études apportant des éléments de
réponses. La coloscanner a été évalué chez le &ujstjue moyen de CCR? Dans ces six
études, la sensibilité et spécificité exprimées grent, étaient respectivement de 78 et 79 %
alors que la sensibilité pour les polypes de plassdnm était de 81 %. Sur la figure 1, un
exemple d’'une excellente corrélation entre une smapie virtuelle et optique chez un meme
patient identifiant un polype sessile de 7 mm. Pares études, I'étude de Pickhardt €t est
celle qui a inclus le plus grand nombre de sujetsgue moyen de CCR (n = 1233) et qui a
retrouvé une sensibilité et spécificité par patiespectivement de 89 et 80 % et une sensibilité
pour les polypes 6 mm de 86%. Une étude récente a montré que IFegpedes lecteurs de
coloscanner pouvait étre rapidement améliorée teinole par une formation adéquate puisque la
sensibilité et spécificité pour le diagnostic déype d’au moins 10 mm variait respectivement de
56-100 % et de 67-100 % pour les radiologues awecaxpérience de lecture d’au moins 50
coloscanners ou de 50-100% et 57- 93 % pour cenxaacune experience préalable ayant suivi
une formation spécifiqu&:** Une autre étude de 150 patiénts montré une amélioration de la
sensibilité pour le diagnostic de polype pour lede@teurs dans la seconde série de 75
coloscanners par rapport a la premiere série. @gsethces suggerent également le bien fondé
d’'une double lecture puisque 27 % et 34 % des gslyfe 5-9 mm ou de plus de 10 mm n’était
observé que par un seul des trois lectétifsAinsi, dans une étude plus récente avec double
lecture par deux radiologues, ayant chacun inte¥@@ coloscanners, la sensibilité par patients

tous polypes confondus était de 62 vs 62 % et des780 % ou 84 vs 84 % pour les sujets



porteurs de polypes de plus de 6 ou 10 i Ainsi en cas de coloscopie incompléte ou de
patient a risque pour une anesthésie général@ldsoanner aux gaz peut étre particulierement
utile pour I'évaluation de la partie non visualisiéecélon et peut ainsi augmenter le rendement
diagnostique de masses et des polypes cliniqueimtrtants dans ce contexfé® Il faut
savoir que le taux de coloscopies incomplétes vemtee 4 % et 19 %.2* |l est important de
proposer rapidement un coloscanner a I'air apré&sscopie incomplete afin d’éviter de répéter la
préparation intestinale. Par ailleurs, une autrestjon qui concerne la pertinence de petits
polypes doit étre discutée. La prévalence de pslgporectaux indépendamment de leur taille et
de leur profil dans une population & risque moysmnéealuée entre 25 et 309 Le concept
actuel de polypectomie de tous les polypes détgméslant une coloscopie optique doit étre
réalisé selon le Groupe de travail d'Etude du RefyPourtant quelques auteurs soutiennent que
les polypes de moins de 5 millimé&te®u de moins de 10 milliméffen’ont pas besoin d'étre
enlevés et aucune étude prospective n‘a montrédimiution de la mortalité du cancer
colorectal utilisant un critére de taille de sgglr la polypectomie. Méme si le coloscanner était
capable de détecter la majorité des polypes de sndan 10 millimetre sans faux positif,
approximativement un patient sur 3 devrait subie goloscopie optique interventionnelle pour
polypectomie. L'autre implication majeure touchelawnotion de coloscanner « négatif ».

Dose d’exposition : la coloscopie virtuelle commuailade dépistage rend peu probable de
découvrir une pathologie colique grave, et donprégudice potentiel a la suite d’une exposition
aux rayonnements peut étre supérieur au bénéfesumé, en particulier lorsque l'on considere
le risque cumulatif de procédures de dépistagetééprans le domaine de la radioprotection, il
est communément admis que le risque d'effets m&fastr la santé d'un cancer est proportionnel
a la fraction de dose d'irradiation absorbée enhileau de dose dépend du type d'examen

radiologique. Un scanner avec une dose efficaceOdmillisieverts (1 mSv = 1 mGy) peut étre



associé a une augmentation de la possibilité danter mortel d'environ 1 chance sur 2000.
Cette augmentation de la possibilité d'un cancetehdu au rayonnement peut étre comparé a la
fréquence naturelle des cancers mortels dans lalggam américaine, d’environ 1 chance sur 5.
En d'autres termes, pour un seul individu le risg@eancer radio-induit est beaucoup plus petit
qgue le risque naturel du cancer. Le risque de Idpper un cancer par l'exposition au
rayonnement de la coloscopie virtuelle est néghgeaEn effet la déclaration de consensus de
'European Society of Gastrointestinal and AbdorhiRadiology recommande que les polypes
de moins de 5 millimétre de taille ne doivent paénma étre mentioni¥ mais aucune
recommandation générale n'a été faite sur le typsudveillance a proposé et son intervalle de
temps.

Conclusion :

La coloscopie traditionnelle demeure le meilleurareen pour I'évaluation de toutes les
pathologies coliques. Il ne s’agit toutefois paan# procédure parfaite, inconfortable pour le
patient et nécessite la plupart du temps une $édgtii comporte certains risques. La coloscopie
virtuelle est une excellente alternative en sulishih au lavement baryté, en cas de coloscopie
optique incompléete, en cas d’impossibilité de sédabu de refus du patient & une endoscopie
colique. Enfin, la coloscopie virtuelle peut étreogosée a ce jour comme a la coloscopie

traditionnelle en cas de dépistage des patiensgjae moyen entre 45 et 75 ans.
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