Figure 1. Algorithme de prise en charge des personnes arisque moyen de cancer colorectal
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RSOS (immunochimique ou gaiac) tous les 2 ans

et coloscopie en confirmation diagnostique1
(voir la figure 4)

'Sila coloscopie est impossible, envisager plutét le lavement baryté en double contraste, la sigmoidoscopie ou la coloscopie virtuelle. Si les résultats de la coloscopie sont
négatifs et que celle-ci a été faite selon les normes de qualité, la personne retourne au dépistage par RSOS dans 10 ans.




Figure 2. Schéma récapitulatif du suivi clinique recommandé a la suite d’un test de RSOS (personnes a risque moyen de CCR)

Test de RSOS ]
\ 4 \ 4
RSOS - ] [ RSOS + ]
( Retour au ¥ Y
dépistage par RSOS ( Coloscopie complete Coloscopie incompléte’
dans et préparation i;\t4estinale ou impossible >
2 ans v L correcte™
\ . . v
Coloscopie positive
Coloscopiee Visualisation
neégative incompléte’
s ~ >
[ Cancer colorectal J K Adénomes « avancés » \ Adénomes « non avancés » Préparation
3-10 adénomes OU 1 ou 2 petits (< 1 cm) Retour au intestinale
l dysplasie de haut grade adénomes tubulaires sans dépistage par RSOS
OU aspect tubulovilleux dysplasie de haut grade dans 10 ans y
Prise en charge ou villeux OU (voir la figure 4) 2° coloscopie a
par le M.D. adénome >1 cm OU - J prévoir (ou autres
spécialiste; patient adénomes .festonnés tests d’imageries)
exclu du systéeme sessiles v dans les 60 jours
d’invitation du ¢ (idéalement dans
.PQDFCR Patient considéré a Evaluer la possibilité les 30 jours)
\_ (voir la figure 5) ) H i d'un syndrome
aut risque de CCR et
exclu du systéme génétique ou d’une Ml
d’invitation du
PQDCCR

RSOS : Recherche de sang occulte dans les selles; CCR : Cancer colorectal; MII : Maladie inflammatoire de I'intestin; PQDCCR : Programme québécois de dépistage du cancer colorectal; M.D. : Médecin

! Non-atteinte du czecum.

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

* Voir la fiche 1.5 sur la qualité de la préparation intestinale pour les définitions des catégories, Normes de pratique clinique relatives a la coloscopie, septembre 2011.
* la coloscopie a permis d’exclure les pathologies importantes ou évidentes.
Par exemple, la coloscopie virtuelle ou le lavement baryté en double contraste.

Selon la définition adoptée dans le cadre du PQDCCR (fiche 1.14), Normes de pratique clinique relatives a la coloscopie, septembre 2011.




Figure 3. Algorithme de prise en charge des personnes a risque légerement ou modérément accru de CCR
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* Etant donné que le niveau de risque est similaire a celui des personnes a risque moyen, la modalité de dépistage retenue est la RSOS (immunochimique ou gaiac) tous les 2 ans.

En jaune : Risque légérement accru (deux fois plus grand). Toutefois, environ 90 % des gens de ce groupe ne développeront jamais de CcrR*>,

En orange : Risque modérément accru (trois a six fois plus grand). Toutefois, 70 a 90 % des gens de ce groupe ne développeront jamais de CCR*”.




Figure 4. Algorithme de surveillance pour les personnes avec antécédents personnels de polypes
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"Etant donné que le niveau de risque est similaire a celui des personnes a risque moyen, la modalité de dépistage retenue est la RSOS (immunochimique ou gaiac) tous les 2 ans.




Figure 5. Algorithme de surveillance pour les personnes avec antécédents personnels de CCR

Cancer du c6lon ou du rectum

v

Examen complet avant la chirurgie (high-quality perioperative clearing)z’ 3410,

Ll coloscopie préopératoire dans le cas de tumeurs non obstructives;

Ll coloscopie virtuelle avec contraste intraveineux ou lavement baryté en double
contraste dans le cas de tumeurs obstructives pour détecter des néoplasies
dans le cOlon proximal. Dans ces cas, une coloscopie est recommandée dans
les 3 a 6 mois suivant la chirurgie afin d’éliminer les lésions synchrones si
aucune métastase non résécable n’est trouvée lors de la chirurgie.

\

A 4

Cancer du rectum avec résection
antérieure basse

J

v

Coloscopie un an apres la chirurgie

2,3,4,10

\ 4

/

Cas sans radiothérapie pelvienne
ou cas de résection du
mésorectum : examen périodique
du rectum restant pour identifier
une récidive locale de cancer, tous
les 3 a 6 mois pendant 2 ou 3 ans
(par rectoscopie) flexible ou rigide,

2,3,10

toucher rectal ou ultrasons)

\

)

P
Si coloscopie normale, prochaine coloscopie dans 3 ans*>**°
- / \
- “' Si indices de syndrome de Lynch (tableau 1) ou de
Si coloscopie a 3 ans est normale, coloscopies de présence d’adénomes, les coloscopies subséquentes
surveillance tous les 5 ans™*** ou autres examens peuvent étre effectuées dans un
\ intervalle plus rapproché > *°
- /




Tableau 1 Criteres diagnostiques cliniqgues du syndrome de Lynch: criteres
d’Amsterdam Il et critéres de Bethesda

Amsterdam Il

Au moins 3 parents avec un diagnostic de cancer relié au syndrome de Lynch (CCR et cancer de
'endometre, petit intestin, uretére ou pelvis rénal) en plus de tous les critéres suivants :

Un des parents atteints a un lien de premier degré avec les deux autres.

Deux générations successives ou plus atteintes.

Au moins un des parents atteints a regu un diagnostic de CCR avant I'dge de 50 ans.
Un syndrome FAP a été exclu pour tous les cas de CCR.

Les tumeurs ont été vérifiées par examen anatomopathologique.

Bethesda (Pour l'identification des patients avec un CCR qui devraient faire I’objet d’un test
d’instabilité des microsatellites)

B1 — L’individu avec un cancer répond aux criteres Amsterdam Il

B2 — L’individu a 2 tumeurs reliées au syndrome de Lynch, incluant un CCR synchrone et
métachrone ou un cancer autre également relié (endométre, ovaire, estomac, hépatobiliaire,
ou un cancer du petit intestin ou carcinome a cellules transitionnelles du pelvis rénal ou
urothéliales)

B3 — L’individu avec un CCR a un parent du premier degré avec un adénome colorectal détecté
avant 40 ans, un CCR ou un autre cancer relié au syndrome de Lynch diagnostiqué avant 45
ans

B4 — L’individu a un CCR ou un cancer de I'endomeétre qui a été diagnostiqué avant 'aAge de 45 ans

B5 — L’individu a un CCR du colon droit d’aspect indifférencié (solide ou cribriforme) diagnostiqué
avant 'age de 45 ans

B6 — L’individu a un CCR diagnostiqué avant I'dge de 45 ans dont la proportion de cellules en
forme de bague excede 50 %

B7 — L’individu a un adénome diagnostiqué avant I'age de 40 ans

Source : Adapté de Winawer, S, Fletcher, R, Rex, D et al. (2003) [3].
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