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La pratique et les indications de la coloscopie se sont sensi-
blement modifiées au cours des dernières années. Cette évolu-
tion tient pour l’essentiel à deux facteurs : l’amélioration conti-
nue des éléments techniques et organisationnels et une
meilleure connaissance des bénéfices à long terme qu’elle
apporte aux patients. Les progrès techniques du matériel
d’endoscopie sont multiples : ergonomie des endoscopes, défi-
nition des images, angle de visibilité, systèmes optiques spé-
cifiques, accessoires… En amont, l’apparition de nouvelles
préparations intestinales permet aujourd’hui une prescription
à la carte, adaptée à chaque situation clinique, afin d’en amé-
liorer l’efficacité et la tolérance. Outre la généralisation de la
coloscopie ambulatoire, des progrès organisationnels pour-
raient encore améliorer l’acceptabilité de cet examen. Enfin,
des données épidémiologiques nous ont permis de réévaluer
à sa juste mesure le bénéfice individuel qu’apporte la colo-
scopie au patient : diminution de l’incidence du cancer colo-
rectal, meilleur pronostic des cancers diagnostiqués précoce-
ment, mais aussi dans les maladies inflammatoires chroniques
de l’intestin adaptation optimale des traitements de fond.

En raison des enjeux médicaux et économiques qui lui
sont associés, la coloscopie est et sera de plus en plus sou-
mise à une exigence de qualité de la part des patients et des
pouvoirs publics. La mesure individuelle du taux de détec-
tion d’adénomes, inversement associé au risque de cancer
d’intervalle, peut en constituer une approche globale [1].
La qualité de la coloscopie est conditionnée par celle de la
préparation intestinale. De nombreux produits sont aujour-
d’hui disponibles. Au cours des dernières années, leurs
modalités de prescription ont évolué. Plusieurs essais contrô-
lés et une méta-analyse ont suggéré la supériorité d’une pré-
paration prise en deux temps avec pause nocturne (prépara-
tion dite « splittée ») comparativement à la prise de

l’ensemble la veille de l’examen. Ce type de préparation
est recommandé par les sociétés européenne et américaine
d’endoscopie digestive [2,3].

Des améliorations techniques sont également susceptibles
d’améliorer le taux de détection d’adénomes [4]. Elles peu-
vent concerner les modalités d’examen du côlon droit : rétro-
vision systématique, coloration électronique ou à l’indigo
carmin. Elles peuvent être liées à des accessoires intégrés
ou ajoutés à la tête de l’endoscope et destinés à mieux déplis-
ser le côlon : ballon de traction (G-Eye®, Pentax), Endocuff®

ou capuchon transparent. Enfin, elles pourraient également
provenir de l’émergence de systèmes d’endoscopie à vision
extralarge (FUSE®, EndoChoice).

Outre l’amélioration des modalités de préparation colique
et de dépistage des lésions néoplasiques, la prise en charge
thérapeutique de celles-ci évolue aussi. Cette évolution
concerne d’un côté les petits polypes et de l’autre les lésions
les plus avancées. Les polypes infracentimétriques sont ceux
qui sont le plus souvent rencontrés en pratique courante. Leur
technique de résection optimale reste encore à déterminer
(pince chaude, anse froide, anse chaude ou mucosectomie),
mais dans tous les cas, l’ablation à la pince froide devrait être
abandonnée. Pour les lésions avancées, en termes de taille ou
d’évolutivité néoplasique, la dissection sous-muqueuse est
déjà largement utilisée en Asie. Elle permet dans la majorité
des cas une résection en bloc, ce qui permet une analyse ana-
tomopathologique précise des marges de résection, à la diffé-
rence de la mucosectomie plurifragmentaire et un risque
moindre de récidive locale. Son développement en Europe a
débuté avec des résultats encourageants [5].

En amont de la coloscopie elle-même, de sa préparation et
de sa technique, la question de la politique de prévention à
l’échelle d’une population à risque moyen reste entière.
Chaque État occidental a sa propre stratégie, avec des résul-
tats difficilement comparables du fait de leurs différences
démographiques, économiques et sociales [6,7]. L’utilisation
de scores individuels de risque pourrait constituer une aide à
la décision au cas par cas, à condition de laisser au patient et
à son praticien le choix des modalités de cette prévention
après information complète sur les risques et bénéfices atten-
dus de chacune des stratégies envisagées [8].
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La prévention, le dépistage et le traitement du cancer
colorectal restent la préoccupation principale de la majorité
des gastroentérologues qui pratiquent l’endoscopie. La colo-
scopie de dépistage, bientôt supplantée par la coloscopie de
prévention, est dans une phase de constante amélioration :
indications, préparation, technique, matériel et traitement.
Quelle que soit notre pratique, une veille bibliographique
sur la coloscopie reste indispensable, aujourd’hui plus que
jamais.
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