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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 a noter que seul
I'algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de polypes (figure 4) a été
modifié du document initial. De plus, cette mise a jour a amené |'élaboration de I'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 I'objet d’'une mise a 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 fagon 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 a 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 légerement 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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Les définitions qui suivent sont tirées du document Normes de pratique clinique relatives a la coloscopie.

Un résultat positif au test de RSOSi équivaut a un test ou la concentration en hémoglobine humaine dépasse

le seuil préalablement fixé.

Une coloscopie normale (ou négative) se définit comme une coloscopie répondant aux critéres suivants :

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

La coloscopie a permis de visualiser le ceecum, comme le prescrivent les normes (a 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 I'état du patient les requérait, ont pu étre effectués dans le
respect des normes (ex. : polypectomie ou biopsie);

Aucun adénome ou polype (lésion) festonné ou cancer n’est diagnostiqué a la suite d’une
polypectomie ou d’une biopsie (ce quiinclut le diagnostic de polypes hyperplasiques, de diverticulose
et d’hémorroides).

Toutefois, certaines exceptions peuvent justifier une coloscopie effectuée dans un intervalle plus

rapproché (dans les six mois ou moins suivant la premiere coloscopie). Seules les raisons suivantes sont

acceptées et doivent étre détaillées au dossier :

Résection incompléete d’un polype;

Présence de polypes multiples non excisés completement;

Biopsie requise;

Symptomes inexpliqués;

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

Coloscopie incompléte (impossibilité d’atteindre le caecum ou préparation colique inadéquate ou
inspection et durée de retrait inadéquates).

A 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

I'information est disponible, certains prévoient une reprise du dépistage par RSOSi aprés deux ans (France,

Colombie-Britannique) ou cing 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 étre revue périodiquement en fonction des nouvelles preuves scientifiques disponibles.
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Les modifications aux présents algorithmes tiennent pour acquis que toute coloscopie
antérieure complétée respecte les critéres de qualité suivants :
e Avoir atteint le caecum (a moins d’une ablation chirurgicale antérieure);
e Avoir eu une préparation intestinale adéquate (un score total du Boston
Bowel Preparation Scale égal ou supérieur a 6 avec un score segmental de
2 ou 3 dans chaque segment);
e Avoir eu un temps de retrait d’au moins 6 minutes;
e Avoir eu une résection compléte 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 :
e Laqualité de I'examen;
e L’histoire personnelle de polypes;
e La préférence du patient de maintenir ou de modifier le nouveau délai de
prise en charge.
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ANNEXE 1 — FIGURES 1 A7
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Figure 1 - Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque moyen de cancer colorectal

Hommes et femmes
50 a 74 ans, asymptomatiques

l

Sans histoire personnelle significative de :
cancer colorectal
polypes
maladies inflammatoires de I'intestin
ET

Sans histoire familiale significative confirmée de :
cancer colorectal
polypes
syndrome génétique (syndrome de Lynch, FAP, AFAP, etc.)
{voir la figure 3)

)

RSOSi (immunochimique) tous les deux ans et coloscopie en confirmation diagnostique®
suivant un résultat positif au test de dépistage
(vair la figure 2)

& S la coloscopie est impossible, envisager plutst la sigmoidoscopie ou la coloscopie virtuelle. Si les résultats de la coloscopie sont négatifs et que celle-ci a été faite selon les critéres de qualité, la personne doit subir un autre test de RSOSi
dans dix ans.

Source :(Lee et aufres, 2014)




Algorithmes de prise en charge et de surveillance en fonction du risque et de la condition

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

Test de RSOSi
¥

RSOSi - RSOSi +

l |
Autre test de RSOSI Coloscopie compléte

dans 2 ans et préparation
intestinale adéquate™?

Coloscopie incompléte*

ou impossible®

Visualisation incomplate*
ou
Préparation intestinale
inadéquate’

|

Coloscopie pasitive Coloscopie négative®

v v v

e e Polypes « non avances » Polypes « avanceés » Dans 10 ans, autre test de RSOSI 2* coloscopie & prévoir (ou autres
(voir la figure 4) (voir la figure 4) tous les 2 ans tests d'imagerie’) dans les
60 jours (idéalement dans les
l 30 jours)

[T e i

Prise en charge par le médecin . , = . . . i
spécialiste (voir la figure 5) . Note: Le terme polype inclut les termes lésion festonnée et adénome. |

1 1

1 1

La prise en charge, y compris
le suivi génétique, des patients
ayant un cancer n'est pas
précisée dans ce document

. Voir Ia fiche 1.5 du document Merimes de pratique clinique refatives & la coloscopie (2018) sur la qualité de la préparation intestinale pour les définitions des catégories.
. La coloscopie a permis d’exclure les pathologies importantes ou évidentes.

. Selon la définition adoptée dans le cadre du PQDCCR fiche 1.15 du document Nermes de pratique elinfque refatives & la coloscopie (2018).

. Non-atteinte du caecum.

. Condition clinique du patient ne lui permettant pas de subir une coloscopie.

. Par exemple, la coloscopie virtuelle ou le lavement baryté en double contraste.

@ G s W N =
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Figure 3 - Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque légérement ou modérément accru de CCR
{en fonction des antécédents familiaux)

Hommes et femmes asymptomatiques

Un parent de 1% degré
auquel on a diagnostiqué
un cancer colorectal

Un parent de 2° ou de 3° degré
auquel on a diagnostiqué

Deux parents de 2° degré
(cBtés différents de la famille)
auxquels on a diagnostique

- un cancer colorectal
.ou des polypes a GAlEERAROTgER

ou apres 60 ans®

dildes Bolvoes un cancer colorectal ou
PRIHE: des polypes®*

Dépistage comme pour les personnes 4 risque moyen*, mais a partir de I’age de 40 ans**

o

ACG (2009) (Rex et autres, 2009).

ASGE (2006) (Davila et autres, 2006).

AGA (2003) (2008) (Winawer et autres, 2003 ; Levin et autres, 2008).
CAG et CDHF (2004) {Leddin et aufres, 2004).

Cancer Council Australia & Australian Cancer Network (2005) (Australian Cancer Network Colorectal Cancer Guidelines Revision
Committee, 2008).

NZGG (2004) (New Zeland Guideline Group, 2011).

* Ftant donné que le niveau de risque est similaire A celui des personnes & risque moyen, la modalité de dépistage retenue est la RSOSi
immunochimique tous les deux ans.

- Risque légérement accru (deux fois plus grand). Toutefois, environ 90 % des gens de ce groupe ne développeront jamais de CCR.
D Risque modérément accru (trois a six fois plus grand). Toutefois, 70 4 90% des gens de ce groupe ne développeront jamais de CCR.

Parent de 1= degré : parent, enfant ou frére ou seur.
Parent de 2¢ degré : grand-parent, oncle ou tante, neveu ou niéce.
Parent de 3¢ degré : cousin ou cousine, arriere-grand-parent ou arriére-petit-enfant.

Un par%md& 1% de.g»r&
sel o :

Si les antécédents sont plus
importants que ceux-ci,
veuillez considérer une
référence en génétigue

Coloscopie tous les 5 ans dés
I'&ge de 40 ans ou 10 ans avant
le plus jeune &ge de diagnostic

dans la famille
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Figure 4 - Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de polypes

Petits polypes Polypes nécessitant un suivi

dans 5a 10 ans

Polypes nécessitant un suivi dans 5 ans et moins’

hyperplasiques

1 ou 2 adénomes vt 2pp|ypes 3-4 polypes Adenomg avee Plus de 10 adénomes trouvés e 2
< 20 polypes sessiles Polype 5 ; dysplasie de ; A 20 mm excisé
e (< 10 mm) sans Fastannes HVoerolasile 3-4 adénomes sessiles 5-10 polypes KAl drade lors d’'un méme examen A Aaamants Polypose
YPerp qa dysplasie de yRelpasi <10mm festonnés <10mm Ji ou par g festonnée®
<10 mm < 10 mm sans >10 mm 0U au moins . e B {piecermeal)
haut grade A <10mm . 10 adénomes cumulatifs a vie
dysplasie 1 adénome
>10mm
i ‘ l ‘ l i l 0U polype sessile t i Coloscopie dans . ‘
festonné > 10 mm : les 6 mois pour Référence
t[;z'??!e] %gggi Coloscopie dans  Coloscopie dans Coloscopie Coloscopie Caloscopie dans Coloscopie 0U polype dgoslﬁ?\fioépﬁn Référence vérifier la totalité en génétique
i les7atl0ans’ 5410 ans® dans3asans®  dans3abans® 3abans® dans 3ans* sessile festonné ‘ . en génétique® de la résection® et coloscopie
tous les 2 ans** . Intervalle basé
avec dysplasie® g 1 jos resultats Al

0U adénome

de la demiére

|

'

é Coloscopies
festonne caloscopie qui est s
traditionnel dans 1 ansi les N ;
10206 " Suivi selon les subséquentes
l , ? enon'weT Ot recommandations 1 an apres,
Coloscopie dans €le trowves Srs de la génétique et puis ensuite
de celle-ci

3ans’

Ajuster le suivi selon les nouveaux résultats de chaque coloscopie de surveillance® (voir Figure 6)

10.14309/2jg.0000000000000544. PMID: 32039982; PMCID: PMC7393611.

3 ans aprés
cette demniére®

Gupta S, Lieberman D, Anderson JC, Burke CA, Deminitz JA, Kaltenbach T, Robertson DJ, Shaukat A Syngal S, Rex DK. Recommendations for Follow-Up After Colonoscopy and Polypectomy: A Consensus Update by the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Am J Gastroenterol. 2020 Mar;115(3):415-434. doi:

b Kaltenbach T, Anderson JC, Burke CA, Dominitz JA, Gupta S, Lieberman D, Robertson DJ, ShaukatA, Syngal S, Rex DK. Endoscopic Removal of Colorectal Lesions: Recommendations by the US Multi-Society Task Force on Colcrectal Cancer. Am J Gastroenterol. 2020 Mar; 115(3):435-454. doi: 10.14309/ajg.0000000000000555. PMID:

32058340.
¢ US Multi-Society Task Force on Colorestal Cancer (Lieberman et autres, 2012).
d AGA(2003) (2008) (Winawer et autres, 2003 : Levin et autres, 2008).

& Selon I'Grganisation mondiale de la santé, une polypose festonnée se définit par I'un de ces critéres (Bosman ST, 2010) : 1) au moins 5 polypes sessiles festonnés situés en proximal du sigmoide, dont 2 ou plus > 10mm; 2) aumoins 1 polype sessile festonné situé & un emplacement proximal au sigmaide et avec un historique
familial de pelypese festonnée ou 3) > 20 polypes sessiles festennés de n'importe quelle taille dans le ¢lon. Bosman ST, 2010) Les trouvailles de polypose juvénile (> 10) ou de polypes Peutz—Jeghers (> 2) évoquent la possibilité de polypose et nécessitent une référence en génétique et un suivi endoscopique plus étroit
f Nestanoter quela présence d'une histologie villeuse en elle seule W'est pas un critére d'adénome avancé en conformité avec la position européenne, et X k nord-amé

Notes importantes :
1. S'il existe une indication de suivi par coloscopie, il 'y a aucune indication de faire usage d’'un test de RS0Si en stivi.
2. Pour les patients chez qui des indications de suivi existent étant attribuables a une histoire de famille de cancer du clon en méme temps qu’une histoire personnelle de polypes, le suivi par coloscopie avec le plus court intervalle de temps devrait étre adopté.

3. Lalgorithme de surveillance ci-dessus ne s’applique pas a des cas particuliers tels que chez un patient avec des antécédents personnels ou familiaux de cancers colorectaux héréditaires, de cancer du colon sporadique, de polypose festonnée, de polype malin, de maladie inflammatoire des intestins. Il est plutdt recommandeé de
consulter les algorithmes dédiés pour de tels patients.
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Figure 5 - Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de cancer colorectal

Cancer du cdlon ou du rectum®

Examen complet avant la chirurgie (high-quality perioperative clearing)® "

Dans le cas de tumeurs obstructives :
coloscopie virtuelle avec contraste intraveineux Dans le cas de tumeurs non obstructives :
‘ou lavement baryté en double contraste pour détecter coloscopie préopératoire
des néoplasies dans le cdlon proximal

Coloscopie dans les 3 a 6 mois suivant la chirurgie
afin d’éliminer les lesions synchrones si aucune
métastase non résecable n'est trouvée lors
de la chirurgie

a, b, ¢ d

Coloscopie un an aprés la chirurgie

Siindices de syndrome de Lynch
(voir le tableau 13 des Normes pratiques
clinique relatives & la coloscopie) ou de présence
d’adénomes a tout moment, les coloscopies
subséquentes ou autres examens peuvent étre

effectués dans un intervalle plus rapproché™®*

*Chez un patient ayant eu une chirurgie radicale avec
anastomose pour un cancer du rectum, il est recommandé
d’effectuer un examen périodigue du rectum restant pour
déceler une récidive locale de cancer tous les 3 a 6 mois

pendant 2 ou 3 ans {par rectoscopie flexible ou rigide,

toucher rectal ou ultrasong)* "

¢ ASGE (2006) (Davila et autres, 2006).

b AGA (2003 ; 2008) (Winawer et aulres, 2003 ; Levin et autres, 2008).

° CAG & CDHF (2004) (Leddin et autres, 2004).

¢ ACS & US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer (Rex et autres, 2006).
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Figure 6 - Algorithme de prise en charge selon les nouveaux résultats de chaque coloscopie de surveillance pour patient
avec adénome(s)*"

Intervalle de temps
recommandé
pour la prochaine
coloscopie de suivi

Intervalle de temps

Résultat de la recommandé

pour la premiére Résultat de la premiére coloscopie de suivi

coloscopie de suivi

coloscopie initiale

> Coloscopie normale —_— 10 ans
1 a 2 adénomes tubulaires 7210 arg
<10 mm
— 1 a 2 adénomes tubulaires < 10 mm — 7a10ans
—> 3 & 4 adénomes tubulaires < 10 mm — 3abans
3 & 4 adénomes tubulaires A
<10 mm
Adénome(s) > 10 mm
— ou adénome(s) avec dysplasie de haut grade —> 3 ans
ou 5-10 adénomes < 10 mm
> Coloscopie normale — 5ans
Adénome(s) > 10 mm — 1 & 2 adénomes tubulaires < 10 mm —> 5ans
ou adénome(s) avec dysplasie e
de haut grade
ou 5-10 adénomes < 10 mm® — 3 a 4 adénomes tubulaires < 10 mm — dabans
Adénome(s) > 10 mm

L ou adénome(s) avec dysplasie de haut grade o Jans
ou 5-10 adénomes < 10 mm

* Gupta S, Lieberman D, Anderson JC, Burke CA, Dominitz JA, Kaltenbach T, Robertson DJ, Shaukat A, Syngal S, Rex DK. Recommendations for Follow Up After Colonoscopy and Polypectomy: A Consensus Update by the US Multi Society Task
Force on Colorectal Cancer. Am J Gastroenterol. 2020 Mar;115(3):415434. doi : 10.14309/ajg.0000000000000544. PMID : 32039982, PMCID : PMC7393611.

Les meilleures approches pour les patients avec lésions festonnées sont & définir et non connues a ce jour.
° Pour polype > 20mm excisé par fragments : Coloscopie dans les 6 mois pour vérifier la totalité de la résection. Coloscopie de suivi subséquente 1 an aprés et puis ensuite, 3 ans aprés cette derniére.

10
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Figure 7 - Recommandations de suivi des patients sans histoire de famille significative ou syndrome génétique

Coloscopie de haute qualité

e Atteinte du ceecum

e Préparation intestinale adéquate”

e Temps de retrait d’au moins 6 minutes

e Résection compléte des polypes identifiés

Recommandations pour Fintervalle de suivi par coloscopie en fonction du niveau de risque du ou des polypes identifiés®

e

1-2 adénomes 1-2 polypes festonnés 3-4 adénomes 5-10 adénomes

<10 mm <10 mm <10mm e

5-10 polypes festonnés
3-4 polypes festonnés

sl Adénome ou polype

festonné = 10 mm
Polype hyperplasique

Adénome avec
>10mm

dysplasie de haut grade

Polype festonné
avec dysplasie

Adénome festonné
traditionnel

* Un score total du Boston Bowel Preparation Scale de > 6 avec un score segmental de 2 ou 3 dans chague segment.
b < 20 polypes hyperplasiques < 10 mm, dans 10 ans, test de RS0Si tous les 2 ans






