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INTRODUCTION 

Les algorithmes présentés dans ce document ont été élaborés pour faciliter la prise en charge et la 
surveillance des patients en fonction de leur niveau de risque et de leur condition. Il est à noter que seul 
l’algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de polypes (figure 4) a été 
modifié du document initial. De plus, cette mise à jour a amené l’élaboration de l’algorithme de prise en 
charge selon les nouveaux résultats de chaque coloscopie de surveillance (figure 6) et des recommandations 
de suivi des patients sans histoire de famille significative ou syndrome génétique (figure 7). Les autres figures 
feront l’objet d’une mise à jour éventuelle. En appliquant les nouvelles recommandations de prise en charge 
et de surveillance présentées dans ce document, les médecins omnipraticiens et les coloscopistes s’assurent 
non seulement d’offrir aux usagers le meilleur suivi possible, mais aussi d’utiliser les ressources du réseau de 
la santé et des services sociaux de la façon la plus efficiente.  
 
Figure 1 Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque moyen de cancer colorectal 

Figure 2 Schéma récapitulatif du suivi clinique recommandé à la suite d’un test de RSOSi (personnes 
présentant un risque moyen de cancer colorectal) 
 

Figure 3    Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque légèrement ou modérément 
accru de cancer colorectal (en fonction des antécédents familiaux) 

 
Figure 4  Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de polypes 
 
Figure 5  Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de cancer 

colorectal 
 
Figure 6  Algorithme de prise en charge selon les nouveaux résultats de chaque coloscopie de surveillance 
 
Figure 7    Recommandations de suivi des patients sans histoire de famille significative ou syndrome 

génétique 
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DÉFINITIONS 

Les définitions qui suivent sont tirées du document Normes de pratique clinique relatives à la coloscopie. 
 
Un résultat positif au test de RSOSi équivaut à un test où la concentration en hémoglobine humaine dépasse 
le seuil préalablement fixé. 
 
Une coloscopie normale (ou négative) se définit comme une coloscopie répondant aux critères suivants :  

- La préparation intestinale est adéquate : un score total du Boston Bowel Preparation Scale égal ou 
supérieur à 6 avec un score segmental de 2 ou 3 dans chaque segment; 

- La coloscopie a permis de visualiser le cæcum, comme le prescrivent les normes (à moins d’une 
antécédente chirurgie du colon); 

- La coloscopie pratiquée en était une de qualité avec un temps de retrait d’au moins 6 minutes;  

- Les actes thérapeutiques appropriés, si l’état du patient les requérait, ont pu être effectués dans le 
respect des normes (ex. : polypectomie ou biopsie); 

- Aucun adénome ou polype (lésion) festonné ou cancer n’est diagnostiqué à la suite d’une 
polypectomie ou d’une biopsie (ce qui inclut le diagnostic de polypes hyperplasiques, de diverticulose 
et d’hémorroïdes).  

 
Toutefois, certaines exceptions peuvent justifier une coloscopie effectuée dans un intervalle plus 
rapproché (dans les six mois ou moins suivant la première coloscopie). Seules les raisons suivantes sont 
acceptées et doivent être détaillées au dossier : 

- Résection incomplète d’un polype; 

- Présence de polypes multiples non excisés complètement; 

- Biopsie requise; 

- Symptômes inexpliqués; 

- Intervention thérapeutique subséquente requise (ex. : détection d’un cancer ou d’un polype 
complexe réséqué ou d’une dysplasie de haut grade); 

- Coloscopie incomplète (impossibilité d’atteindre le cæcum ou préparation colique inadéquate ou 
inspection et durée de retrait inadéquates). 

 

À ce jour, aucune donnée scientifique n’établit clairement le suivi le plus approprié lorsqu’une 
coloscopie négative suit un test positif de RSOSi. Parmi les programmes ou projets pilotes pour lesquels 
l’information est disponible, certains prévoient une reprise du dépistage par RSOSi après deux ans (France, 
Colombie-Britannique) ou cinq ans (Australie, France, Manitoba), tandis que d’autres ne recommandent 
aucun test pour une période de dix ans (Alberta, Ontario). Sur la base de ces informations, le groupe de travail 
a adopté la modalité suivante : passation d’un test de RSOSi dans les dix ans suivant une coloscopie négative 
chez des patients présentant un risque moyen de développer un cancer colorectal. Toutefois, cette 
modalité doit être revue périodiquement en fonction des nouvelles preuves scientifiques disponibles. 
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Remarques importantes 
 

 
Les modifications aux présents algorithmes tiennent pour acquis que toute coloscopie 
antérieure complétée respecte les critères de qualité suivants : 

 Avoir atteint le cæcum (à moins d’une ablation chirurgicale antérieure); 
 Avoir eu une préparation intestinale adéquate (un score total du Boston 

Bowel Preparation Scale égal ou supérieur à 6 avec un score segmental de 
2 ou 3 dans chaque segment); 

 Avoir eu un temps de retrait d’au moins 6 minutes; 
 Avoir eu une résection complète des lésions identifiées.  

 

 
 
Pour tout patient dont la prise en charge a été déterminée avant la publication des 
présentes modifications aux algorithmes (décembre 2022), il est recommandé d’avoir 
une approche individualisée basée sur le contexte clinique qui comprend : 

 La qualité de l’examen;  
 L’histoire personnelle de polypes; 
 La préférence du patient de maintenir ou de modifier le nouveau délai de 

prise en charge. 
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ANNEXE 1 – FIGURES 1 À 7
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