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Cette position se fonde sur le rapport technique Preventive health care: 2001 Update: Screening strategies for colorectal cancer,
par Robin S. McLeod, en collaboration avec le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs. On peut se procurer le
rapport technique complet auprés du GECSSP a I'adresse http://www.ctfphc.org.

Recommandations visant les sujets asymptomatiques ne présentant aucun antécédent personnel de colite ulcéreuse, de polypes
ou de cancer colorectal.

Individus exposés a un risque dit « normal » : on dispose de preuves de bonne qualité pour préconiser I'inclusion de la recherche
de sang occulte dans les selles sur une base annuelle ou bisannuelle (recommandation de catégorie A) et de preuves raisonnables
pour préconiser le recours a la sigmoidoscopie (recommandation de catégorie B) lors de I'examen de santé périodique d'indivi-
dus asymptomatiques de plus de 50 ans. Les preuves sont insuffisantes pour recommander qu’une seule des deux interventions
ou les deux soient effectuées (recommandation de catégorie C). Les preuves recueillies ne suffisent pas pour appuyer I'inclusion
ou I'exclusion de la coloscopie comme test de dépistage initial au moment de I'examen de santé périodique (recommandation de
catégorie C).

Individus exposeés a un risque supérieur a la normale : on dispose de preuves raisonnables pour préconiser le recours soit a des
tests génétiques ou a la sigmoidoscopie chez les individus a risque appartenant a des familles ol prévaut la polypose adénoma-
teuse familiale (recommandation de catégorie B). On dispose de preuves raisonnables pour préconiser la coloscopie de dépis-
tage chez les patients appartenant a des familles ou prévaut le cancer colique héréditaire sans polypose (recommandation de
catégorie B). On dispose de trop peu de preuves pour recommander |a coloscopie chez les individus qui présentent des antécé-
dents familiaux de polypes ou de cancers colorectaux, mais qui ne répondent pas aux criteres du cancer colique héréditaire sans
polypose (recommandation de catégorie C).
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A U CANADA, le cancer colorectal est la troisieme forme de
cancer la plus répandue, représentant plus de 12 % des :
cas de cancer chez les hommes et les femmes. On a estimé qu'il
y aurait 17 000 nouveaux cas de cancer colorectal au Canada en :
I’an 2000 et 6500 déces des suites de cette maladie'. Particulie-
rement chez les hommes, ces taux sont parmi les plus élevés dans
le monde. Les individus qui appartiennent a des familles o1 pré- :
vaut la polypose adénomateuse familiale et le cancer colique '
héréditaire sans polypose sont exposés a un risque de I'ordre de
50 % a I’égard du cancer colorectal en raison du mode de trans-
mission héréditaire autosomique dominant de ces syndromes.
De méme, les sujets qui présentent des antécédents familiaux :
de cancer colorectal qui ne correspondent ni aux critéres du can-
cer du colon héréditaire sans polypose ni a ceux de la polypose
adénomateuse familiale peuvent étre exposés  un risque accru,

mais ce risque est moins bien défini.
Options de dépistage

Individus exposés a un risque normal :

o Dépistage multiphase par recherche de la présence de sang :
- vent subir un dépistage semblable a celui qui est proposé pour
la population exposée a un risque normal. Pour les sujets a risque
chez qui la mutation n’a pas été identifiée dans la famille ou pour
- qui les tests génétiques ne sont pas accessibles, le dépistage au
« Sigmoidoscopie ou tests génétiques pour les sujets dont des

parents proches sont atteints de polypose adénomateuse fa-
est préconisé avant les tests génétiques.
« Coloscopie pour les sujets dont des parents proches sont at-
. cancer du colon héréditaire sans polypose, on recommande la
« Coloscopie pour les patients qui ont des antécédents familiaux

occulte dans les selles comme premiére étape ;
« Dépistage multiphase avec sigmoidoscopie;;
« Dépistage monophase avec coloscopie.
Individus exposés a un risque supérieur a la moyenne:
miliale;
teints de cancer du colon héréditaire sans polypose;
(parents du premier degré) de polypes/cancer colorectal.
Avantages potentiels

o Baisse de la mortalité par cancer colorectal.

Préjudices potentiels

superflus et rassurance formulée a tort).

loscopie (10/10 000 interventions) ; saignement.
« Anxiété, pietre observance.

Sommaire des preuves
et applications cliniques

Bien que I'on dispose de bonnes preuves (essais cliniques ran-
domisés et controlés) pour inclure le dépistage au moyen de la -
recherche de sang occulte dans les selles chez les patients asymp-
tomatiques de plus de 50 ans*”, on s’inquiete toujours du fort
taux de résultats faux positifs, de la faisabilité et du maigre avan- :
tage clinique d’un tel dépistage. Le nombre requis de tests de dé-
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pistage a effectuer sur une période de 10 ans pour prévenir un
déces par suite du cancer colorectal est de 1173.

On dispose de preuves raisonnables pour appliquer la sig-
moidoscopie®®, mais on ignore §'il faut effectuer la recherche de
sang occulte dans les selles, la sigmoidoscopie ou les deux’.

On ne dispose pas de preuves directes a I'effet que la colo-
scopie soit efficace a titre d’intervention de dépistage chez les
gens exposés a un risque normal, bien qu’il agisse de la meilleure
méthode de dépistage des adénomes et des carcinomes. Il n’est
peut-étre pas réalisable de procéder au dépistage chez ces patients
en raison de leur pietre observance, du savoir-faire et de 'équi-
pement requis, de méme que des cofits potentiels. Par contre, si
la coloscopie était une stratégie de dépistage efficace lors-
quelle est effectuée moins souvent, ces enjeux seraient moins
problématiques'* ">,

Les tests génétiques sont indiqués chez les sujets exposés a un

risque de polypose adénomateuse familiale, suivis de sigmoi-
- doscopie chez les sujets porteurs de la mutation'*'. Les per-
i sonnes appartenant a des familles ol la mutation du gene a été

identifiée mais qui ont elles-mémes des résultats négatifs doi-

moyen d’une sigmoidoscopie annuelle ou bisannuelle devrait
débuter a la puberté. Dans tous les cas, le counselling génétique

Pour les gens qui appartiennent a des familles touchées par le

coloscopie plutdt que la sigmoidoscopie (preuve de niveau I1T)'°.

. Bien que des niveaux de preuve plus solides soient habituelle-
- ment nécessaires pour appuyer une recommandation de caté-
gorie B, il est peu probable que des analyses plus rigoureuses
- soient effectuées chez ces patients compte tenu du risque élevé
- de cancer et de la rareté relative du cancer du colon héréditaire
- sans polypose. Lage auquel le dépistage devrait débuter et la fré-
- quence 2 laquelle les coloscopies devraient étre effectuées sont
© a préciser.
« Conséquences des résultats faux positifs ou faux négatifs aux
tests pour recherche de sang occulte dans les selles (p. ex., tests
. que les patients asymptomatiques.
o Perforations : sigmoidoscopie : (1,4/10 000 interventions) ; co-

Les patients qui n’ont qu'un ou deux parents proches atteints
de cancer colorectal devraient subir le méme type de dépistage

Etant donné que les options de dépistage sont multiphases, il

- faut une infrastructure adéquate pour superviser leur application,
i assurer le controle de la qualité et exercer un suivi optimum en
© temps opportun des sujets chez qui les tests sont faits.

. Identification des personnes exposées
. aunrisque accru de cancer du clon

Polypose adénomateuse familiale

o Les polypes adénomateux multiples se forment progressive-
ment dans tout le colon.

o Les polypes apparaissent apres la puberté.

« D’autres lésions bénignes et malignes, dont des polypes gas-
triques et duodénaux, des tumeurs desmoides, des ostéomes,



deslésions rétiniennes surviennent a des fréquences variables.

Cancer du colon héréditaire sans polypose

« Typiquement, ce cancer se caractérise par la présence d’autres
cancers dans la famille, dont des cancers du cdlon et du rec-
tum, de 'endometre, de 'estomac, du gréle, du pancréas, de
lovaire, de 'uretere et du bassinet rénal dans certaines fa-
milles. Criteres d’Amsterdam : trois membres d’'une méme
famille atteints d'un cancer colorectal, dont deux sont de gé-
nérations successives et au moins un a moins de 45 ans'?.

» Les cancers colorectaux ont tendance a se situer du coté droit,
a survenir a un jeune 4ge et a saccompagner d’un pronostic
histologiquement sombre (cellules peu différenciées, muci-
neuses), et sont plus avancés lorsque le patient consulte.

Antécédents familiaux

o Les gens qui ont deux proches parents ou plus atteints d'un
cancer colorectal sont exposés a un risque relatif accru ajusté
selon I'age.

Recommandations d’autres instances

L’Ontario Expert Panel on Colorectal Cancer recommande
un programme multiphase pour le dépistage du cancer colo-
rectal chez les individus exposés a un risque normal agés de 50
a 75 ans, a commencer par une recherche de sang occulte dans
les selles'®. Le US Preventive Services Task Force a pour sa part
recommandé (1996) un dépistage chez les sujets de plus de 50 ans,
soit par recherche de sang occulte dans les selles soit par sig-
moidoscopie (intervalle non spécifié) ou les deux chez les sujets
de plus de 50 ans'’. Plusieurs organismes américains dont
I’American Cancer Society, '’ American College of Gastroenter-
ology, la Crohn’s and Colitis Foundation of America et 'Oncol-
ogy Nursing Society recommandent le dépistage annuel par re-
cherche de sang occulte dans les selles, une sigmoidoscopie tous
les cinq ans et les deux plus un lavement baryté en double
contraste tous les cinq a dix ans ou la coloscopie tous les 10 ans
pour les personnes de 50 ans ou plus qui ne présentent aucun
autre facteur de risque®’. Ces organismes ont également re-
commandé, a I'intention des sujets exposés a des risques addi-
tionnels, un counselling et des tests génétiques pour les sujets ex-
posés a un risque de polypose adénomateuse familiale et pour
ceux qui obtiennent des résultats positifs aux tests génétiques,
la sigmoidoscopie dés la puberté. Pour les proches de patients
atteints de cancer du cdlon héréditaire sans polypose, la coloscopie
annuelle débutant durant la vingtaine est a reccommander. En der-
nier lieu, pour les personnes qui ont des antécédents familiaux
de polypes ou de cancer du cdlon, les recommandations sont
semblables a celles qui s’adressent aux sujets exposés a un risque
normal, mais les interventions devraient débuter vers la qua-
rantaine plut6t que vers la cinquantaine. 0
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