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Préambule

Contexte do® aborati on

Le plan cancer 2014-2019 vise a ce que les programmes de dépistage organisés soient étendus a

toutes les personnes avec des modalités adaptées a chaque niveau de risque de cancer. Dans ce
contexte, | a DGS a souhait® saisirtr la HAS en vue dou
dépistage du cancer colorectal (CCR) en fonction des niveaux de risque.

Les enj eux rel ev®s pour l a DGS sont | 6exi stence
programmes de dépistage et les propositions répétées venant de certains groupes professionnels

visant a élargir les indications de la coloscopie ou a introduire de nouveaux facteurs de risque

(poids, tabac, alimentation, caféine, etc.).

En outre, dbdautres enjeux sont r®guli rement avan

1 le nombre important de coloscopies réalisées par an (1,3 million/an, 1* mot i f do6hospi t a
ponctuelle, données CNAMTS 2011) ;

T l6exi stence de col os&d@qiaressloniles exmertspdues essentiellerment a
une mauvaise préparation colique dans % des cas) ou refusées par les patients nécessitant le
développeme n t de strat®gies ¢ alternatives e, et f
saisines.

Il a été porté, au programme 2015 de la HAS, un travail sur la population et les modalités de
dépistage des niveaux de risque élevé et tres élevé de CCR.

Dépistage organisé et individuel

A ce jour, la stratégie de dépistage organisé ou individuel se détermine selon trois niveaux de
risque pour lesquels sont définis des stratégies spécifiques :

9 risque moyen (> 50 ans) ;

T ri sque ®l ev® (ant ®c ®d e nou C@Re aneagdemt éamilialdld dedr® 6CRmMe s
maladie inflammat oi re chroni gue de | 6intestin)

1 risque trés élevé (atteintes génétiques telle que la polypose adénomateuse familiale et le
syndrome de Lynch).

Pour les risques de CCR élevé et tres élevé (associé a consultation oncogénétique en sus), le
sui vi consiste en | a r®alisation r®guli re dobune
intervalles variables (1 an, 2 a 3 ans, 5 a 10 ans).

Le dispositif francais de dépistage a f ai t | 6 o byseg(1) pad I6 ©Cla et leaGroaipe de

r ®f |l exi on sur | 6®t hi que du d®pistage (GRED) sur
programme, autour des principesd 6 aut onomi e, d o6 ®qleirapp®rt puldide erd2016f f i c i
présente une analyse des enjeux liés aux programmes de dépistage, le contexte du programme de

dépistage organisé du cancer colorectal en France, les facteurs influencant la participation a ce
dépistageai nsi rq®@&féluemxei on do6®t hi que appl i gdu@egrarame.llr egar
est compl ®t ® fin avril 2017 p acancéreen pranbel, quip@poseo n d e
un panorama des connaissances et des données actualisées sur la situation des cancers pour

|l 6ensemble des th®matiques @u cancer et de | a can

Travaux HAS

En 2013, la HAS a publié, une actualisation du référentiel de pratiques de I'examen périodique de
santé (EPS) et un protocole sur la coloscopie de contrble aprés polypectomie précisant les
indications pertinentes de cet acte. Ces travaux se sont basés sur les recommandations les plus
récentes.
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Ces travaux ont ®t ® compl ®t ®s par | 6®val uati on
immunologiques iFOBT en 2008, coloscopie virtuelle en 2010, vidéocapsule colique en 2016) sans

g u 6 a u cstune puisse se substituer en 1 intention a la coloscopie chez les patients a risque

élevé et trés élevé ou chez les patients a risque moyen positifs au dépistage organisé par tests
immunologiques.

Cadrage et données préliminaires

Réalisée lors du cadrage (validé en mai 2016 par le colléege de la HAS), une analyse préliminaire

des donn®es di sponi bl es publ i ®es deputdire de2 013
recommandations de bonnes pratiques (RBP) sur le dépistage et le suivi du CCR et a montré une
cohérence globale entre les recommandations récentes et celles de la HAS (EPS, actualisation
2013):

T la coloscopie reste | 6ex Hemea risqu élevé ebtfe®élegérde @CRc he z |

1 la fréguence du suivi est adaptée aux niveaux de risque et aux résultats du précédent
dépistage (taille et nombre polypes/adénomes pour antécédent de CCR, augmentation
possible des délais en absence de résultats positifs dans le suivi post-résection, etc.).

(! nbest donc pas clairement ®tabli que | es recon
de nouvelles données.

Il a été porté, au programme de la HAS, un travail sur la population et les modalités de dépistage
des niveaux de risque élevé et trés élevé de CCR.

La méthode proposée est celle de la fiche mémo (une ou deux réunion(s) optionnelle(s),
consultations parties prenantes) en raison de :

1 16 exi ededanmies (+/- 30 RBP récentes) ;

T bexistence de travieue®f PASnt ®Rekndse ¢@gonati ques de
santé (EPS) de 2013 sur la stratégie de dépistage, tous niveaux de risque ;

1 la cohérence des recommandations existantes sur la place de la coloscopie optique comme
examen de référence.

L6éobjectif est dbébactualiser, S i besoin, lleesuivi ®F ®r €
du patient a risque élevé et tres élevé de CCR.

laétéexcluydu champ deefatiest a astug m@en etl son dépistage, qui sont définis
dans le cadre du dépistage organisé.
Objectif de la fiche mémo

Léobjectif de | a fiche m®mo est déoactualiser | e s
ni veaux de risque ®l ev® et tr s ®lev® et, S i be
stratégie de dépistage et le suivi du patient a risque élevé et trés élevé de CCR.

Une fiche mémo en direction des médecins généralistes fera le point sur les modalités de
dépistage chez ces populations.

Exclusion : dépistage chez le patient & risque moyen car défini dans le dépistage organisé.
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1. Travaux HAS

1.1 Actualisation du référentiel de pratiques de I'examen périodique
de santé (EPS), juin 2013

En juin 2013, le Service évaluation économique et santé publique de la HAS a publié une
actualisation du référentiel de pratiques de I'examen périodique de santé (EPS) (3).

Dans ce référentiel de pratiques sur le dépistage et la prévention du cancer colorectal, la HAS

rappelle les recommandations en ce qui concerne le programme national de dépistage organisé,

| 6hi stoire de | a mal adi e, | 6®pi d®mi ol ogi e, | es f ¢
stratégie diagnostique en fonction des niveaux de risque et la place du médecin.

1 Etat des connaissances sur le cancer colorectal :

données épidémiologiques, histoire de la maladie et symptomatologie, facteurs de risque ;
prévention primaire : les facteurs de risque amendables ;
contexte de la prévention et dépistage du cancer colorectal.

oo

o

91 Prévention secondaire pour les personnes a risque modéré de cancer colorectal :

le programme national de dépistage organisé du cancer colorectal ;

la démarche diagnostique faisant suite a un test de recherche de sang occulte dans les selles
positif ;

efficacité du dépistage sur la prévention secondaire du cancer colorectal ;

facteursd 6 a d h ®s i o0 n-adbésioncwedépistage du cancer colorectal.

=) =)

1 Prévention secondaire pour les personnes a risque élevé ou trés élevé de cancer colorectal :

0 le dépistage chez un homme ou une femme a risque élevé de cancer colorectal ;
0 le dépistage chez un homme ou une femme a risque trés élevé de cancer colorectal.

T R®f ®renti el de pratiques de I:6examen p®riodique

o

place des médecins de CES dans le dispositif ;
algorithme 1 : déroulé du dépistage en fonction du niveau de risque ;
algorithme 2 : procédure de dépistage organisé du cancer colorectal ;
algorithme 3 : conseil minimum et conduite & tenir en fonction du niveau de risque de cancer
colorectal ;
conduite a tenir et conseil minimum selon la situation clinique :
0 homme ou femme ayant un risque modéré, élevé ou tres élevé de cancer colorectal ;
o homme ou femme ayant une symptomatologie évocatrice de cancer colorectal ;
o hommeou f emme ayant eu une ex®r se dbébun polype
o données a colliger et informations a transmettre au médecin traitant.

oo o

o

1.2 Autres travaux HAS en lien avec la thématique

Les travaux HAS |l es pl us r ®cent s concernent m &
technologies de santé : les tests immunologiques iFOBT, la coloscopie virtuelle et plus récemment
la vidéocapsule colique :

1 exploration par capsule colique: utilité clinigue, méta-analyse des performances
diagnostiques, sécurité, février 2016 ;

1 guide maladie chronique. ALD n° 301 Cancer colorectal, 2012 (4) ;

1 coloscopie virtuelle : méta-analyse des performances diagnostiques, indications et conditions
de réalisation, 2010 ;

1 guide patient, ALD n° 301 Cancer colorectal, 2010 ;

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / mai 2017
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1 recommandatonpour | a mise en place doébun d®pistage or
test immunologique i 2008 ;

91 place des tests immunologiques de recherche de sang occulte dans les selles (iFOBT) dans le
programme de dépistage organisé du cancer colorectal en France, 2008 ;

I recommandatonde pratique clinique sur 71200 i ndicati ons

Coloscopie virtuelle, HAS, 2010

En janvier 2010, la HAS a estimé le SA des deux actes de coloscopie Vvirtuelle

(« Scanographie du cb6lon avec insufflation [coloscopie virtuelle], sans injection intraveineuse

de produit de contraste » et « Scanographie du célon avec insufflation [coloscopie virtuelle],

avec injection intraveineuse de produit de contraste ») suffisant dans les indications
suivantes :

1 ors do woloscopieiindogplete ;

f en cas de refus de vidéo-coloscopie ou en raison de comorbidités compromettant la
sécurité de cette vidéo-coloscopie, dans un contexte de diagnostic de symptomes
évocateurs de tumeur colorectale ou de dépistage de patients a risque élevé de cancer
colorectal ;

f en cas de contre-indication médicale alavidéo-c ol oscopi e doébun patilent a
positif de saignement occulte dans les selles, dans un contexte de dépistage de patients a
risque moyen de cancer colorectal.

LOASA de I a coloscopie virtuelle est esti m®e mi
qui constitue | a technique de rr ®f ®rence a&dpxpl ol
ci-dessus, la coloscopie virtuelle :

f limite |l a perte de chance potentielle ddun paea
coloscopie ;

fne se substitue n®anmoins quod" " -cblascopieaimmsente| di ag
secondairement l e recours ° un acte de Dhiopsi

| orsqgubéune analyse histologique sbéav re nPcesse

Capsule colique, HAS, 2016

En février 2016, la HAS a considéré que la capsule colique constitue une modalité
déexploration pouvant °tre r®al i s®e chez un S
inflammatoire chronique intestinale) pour la recherche de polypes et de cancers dans un
contexte de coloscopie optique incompléte non imputable a un défaut de préparation colique
ou a une sténose digestive.

Il a été indiqué que le choix en pratique entre une capsule colique et une coloscopie virtuelle
rel vera doéune d®ci si diquantm®d présentation apxapatiertisgd®® | i mp
atout s, Il i mites et incertitudes associ ®e{ N C
colorectale.

Enfin, la prescription de la capsule colique doit respecter les nombreuses contre-indications
et pr ®c aut iassockesd oetterigehnimue et détaillées dans le rapport de la HAS.

Les études les plus récentes montrent toujours que la coloscopie avec ou sans polypectomie est

| oGtil le plus performant pour le dépistage et la prévention du CCR a titre individuel en réduisant

son incidence et sa mortalité (5-13).

A ce jour, la coloscopie optiquer est e toujours | 6examen de r ®f ®r en
raison de ses atouts multiples (performances, polyvalence de diagnostic des Iésions colorectales,
association en un seul examen de | dident inéeiacat i o
des contextes cliniques courant s, |l a coloscbpie o

'Elle serait mi se en Tuvre pour pr s de |l a moiti® des cas deans un
40 % des cas a des fins de diagnostic de symptdmes coliques. En pratique, une polypectomie accompagne 30 a 40 % de ces examens.
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2. Nouveldrem®as di s2pk304d16e s

Afin de d®ter miner l a n®cessit® dobapotrdeadépisager
chez le patient a risque élevé et trés élevé de CCR, il a été recherché les RBPs publiées entre
2013 (date de publication du référentiel HAS) et novembre 2016.

Il a été recherché les recommandations de bonnes pratiques susceptibles de modifier les
recommandations du référentiel de la HAS de 2013 qui concernent la place de la coloscopie
comme examen de dépistage individuel et le suivi chez les patients a risque élevé et trés élevé de
CCR (voir annexe pour détails).

Ont ®t ® e x alysealessecamenandadicasportant sur :

1 le dépistage programmé/organisé chez le patient a risque moyen ;

1 le dépistage individuel par coloscopie et/ou sigmoidoscopie flexible chez le patient a risque
moyen ;

la prise en charge d une situation médicale donnée (ex : prise en charge du CCR, etc.) ;

le(s) traitement(s) et test(s) complémentaire(s) au dépistage individuel chez les patients a
risque élevé et trés élevé (ex : test carcinoembryonic antigen (CEA) dans le suivi des patients
ayant un antécédent de CCR, tests biomarqueurs/génétiques pour les syndromes héréditaires,
etc.) ;

M etc.

)l
)l

Ainsi, plusieurs recommandations de bonnes pratiques récentes ont été exclues de | @fl&nal y s

20).

Desr evues syst ®ma tétentas etertdines dutle® spécifiques au contexte frangais
ont pu étre inclues dans le rapport et, dans ce cas, ont été rapportées a la suite des
recommandations pour chaque niveau de risque considéré. Les experts membres du groupe de

travail et |l es parties prenantes consult®es ont p

Au final, il a été identifié¢ et r et e nu p4Duecomiandatioas dg Boanes pratiques (voir
tableau ci-apres). Les principales recommandations de suivi (examens de référence et
fréquence/suivi) seront rapportées selon les niveaux de risques dans les chapitres individualisés
ci-apres.

Ils 6 a gsd réecominandations de bonnes pratiques suivantes :

1. National Comprehensive Cancer Network 2016. Colon cancer. Version 1.2017 (21).

2. Cancer Care Ontario 2016 Follow-up Care, Surveillance Protocol, and Secondary Prevention
Measures for Survivors of Colorectal Cancer: Guideline Recommendations (22).

3. American Society of Colon and Rectal Surgeons 2015. Practice Guideline for the Surveillance
of Patients After Curative Treatment of Colon and Rectal Cancer (23).

4. Garcia-Carbonero 2016 SEOM/SERAM consensus statement on radiological diagnosis,
response assessment and follow-up in colorectal cancer (24).

5. Société suisse de gastroentérologie 2016, Suivi postpolypectomie colique et suivi des cancers
colorectaux aprés opération curative (25).

6. Société frangaise d'endoscopie digestive 2016 Prévention du cancer colorectal par coloscopie,
en dehors du dépistage en population. Consensus et position de la SFED (26).

7. U.S. Preventive Services Task Force 2016 Screening for Colorectal Cancer: Updated Evidence
Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force (27).

8. US Preventive Task Force 2016. Colonoscopy Surveillance after Colorectal Cancer Resection:
Recommendations of the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer (28).

9. Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011, révisée ao(t 2016. Diagnosis and
management of colorectal cancer (29).

10. Société francaise d'endoscopie digestive 2015. Endoscopie digestive et maladies
i nfl ammatoires chroniqguéB. de | i ntestin en
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11. National Institute for Health and Clinical Excellence 2011 révisé 2014 et juin 2015. Suspected
cancer: recognition and referral (31).

12. National Institute for Health and Clinical Excellence 2011, maintenue 2014 Colonoscopic
surveillance for prevention of colorectal cancer in people with ulcerative colitis, Crohn's disease
or adenomas (32).

13. American College of Gastroenterology 2015 ACG Clinical Guideline: Genetic Testing and
Management of Hereditary Gastrointestinal Cancer Syndromes (33).

14. American Gastroenterological Association Institute, 2015 Guideline on the Diagnosis and
Management of Lynch Syndrome (34).

15. Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 2015. Ex amen de | 6ef fi cac
et des lignes directrices de la coloscopie de surveillance chez le patient atteint du cancer du
cblon (35).

16. Michigan Quality Improvement Consortium Guideline 2015. Ad u | t Preventive Ser
50) (36).

17. National Comprehensive Cancer Network 2015. Colorectal cancer screening. Version 1.2015
(37).

18. National Comprehensive Cancer Network 2016. Genetic/familial high risk assessment:
colorectal. Version 2.2016 (38).

19. American Society of Clinical Oncology 2015. Hereditary Colorectal Cancer Syndromes:
American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement of the Familial
Riski Colorectal Cancer: European Society for Medical Oncology Clinical Practice Guideline
(39).

20. Alberta Health Services 2014 Stages Il and Il colorectal cancer surveillance (40).

21. American Gastroenterological Association 2014. Guidelines on Genetic Evaluation and
Management of Lynch Syndrome: A Consensus Statement by the US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer (41).

22. Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014. Oncogenetic testing for Lynch syndrome
and familial adenomatous polyposis (42).

23. Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014 Colon cancer: diagnosis, treatment and
follow-up (43, 44).

24. Société francaise d'endoscopie digestive 2013. Endoscopy in inflammatory bowel disease:
recommendations from the IBD Committee of the French Society of Digestive Endoscopy
(SFED) (20).

25. Alberta Medical Association 2013 Colorectal cancer screening. Clinical Practice Guideline (45).

26. American College of Radiology 2013 Colorectal Cancer Screening. ACR Appropriateness
Criteria (46).

27. American Society of Clinical Oncology 2013 Follow-Up Care, Surveillance Protocol, and
Secondary Prevention Measures for Survivors of Colorectal Cancer: American Society of
Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement (47).

28. Assaciation of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2013 Management of the malignant
colorectal polyp: ACPGBI position statement (48).

29. British Columbia Medical Services 2013 Follow-up of Colorectal Polyps or Cancer (49).

30. European Crohn's and Colitis Organisation 2013. European evidence based consensus for
endoscopy in inflammatory bowel disease (50).

31. European Society for Medical Oncology 2013 Early colon cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up (51).

32. European Society for Medical Oncology 2013 (52) Familial risk-colorectal cancer: ESMO
Clinical Practice Guidelines.

33. European Society for Medical Oncology 2013 Rectal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up (53).

34. Finnish Medical Society Duodecim 2013 Screening and prevention of colorectal cancer (54).

35. Gastroenterological Society of Australia 2013 Australian guidelines for general practitioners
and physicians: inflammatory bowel disease (IBD) (55).

36. Royal Australian College of General Practitioners 2013 Guidelines for preventive activities in
general practice 8" edition. 9.6 Colorectal cancer (CRC) (56).
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

37.

38.

39.

40.

Société nationale frangaise de gastro-entérologie 2011, Thésaurus National de Cancérologie
Digestive. Chapitre 3. Cancer du cblon (57).

Société nationale francaise de gastro-entérologie 2013 actualisé 2016, Thésaurus National de
Cancérologie Digestive. Chapitre 5. Cancer du rectum (58, 59).

Vasen et al. (Mallorca group), Revised guidelines for the clinical management of Lynch
syndrome (HNPCC): recommendations by a group of European experts; 2013 (60).

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 2013. Post-polypectomy colonoscopy
surveillance: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline (61).
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et trés élevé

Tableau 1. Principales recommandations de bonnes pratiques et rapport HTA émises depuis 2013

Auteurs/agence/année

2016

Titre

Niveau de risque/ Commentaires

National Comprehensive Cancer Network 2016 (21)

Colon cancer. Version 1.2017

Elevé
Colon cancer. Version 1.2017 (actualisation juin 2015-JUIN

2016). Toutes les recommandations sont gradées 2A (faible
niveau de preuve ; consensus fort)

La partie suivi coloscopie est reprise des recommandations de
| American Cancer Society et d e US Mullti society Task Force

Cancer Care Ontario
2016 (22)

Follow-up Care, Surveillance Protocol, and Secondary Prevention
Measures for Survivors of Colorectal Cancer: Guideline
Recommendations

Elevé : antécédents personnels de CCR*

American Society of Colon and Rectal Surgeons 2015 (23)

Practice Guideline for the Surveillance of Patients After Curative
Treatment of Colon and Rectal Cancer

Elevé : antécédents personnels de CCR

SEOM/SERAM 2016 (24)

SEOM/SERAM consensus statement on radiological diagnosis,
response assessment and follow-up in colorectal cancer

Elevé : antécédents personnels de CCR

Société Suisse de Gastroentérologie 2016 (25)

Suivi postpolypectomie colique et suivi des cancers colorectaux
aprées opération curative

Elevé : antécédents personnels de CCR ou adénomes/polypes

Société frangaise d'endoscopie digestive 2016 (26)

Prévention du cancer colorectal par coloscopie, en dehors du

2011 révisée aolt 2016
(29)

dépistage en population. Consensus et position de la SFED Tous

U.S. Preventive Services Task Force 2016 (27) Screening for Colorectal Cancer: Updated Evidence Report and T
/ . . ; ous

Systematic Review for the US Preventive Services Task Force

US Preventive Task Force 2016 Draft Research Plan for Colorectal Cancer: Screening Tous
u

(28)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network Diagnosis and management of colorectal cancer Tous

Dépistage, traitement et suivi : maintien des recommandations
2011 ; Révision mineure en octobre 2015 (usage cetuximab)
et en ao(t 2016 (FIT dépistage programmé)

Endossement des recommandations sur les populations a
risque treés élevés émises par The British Society of
Gastroenterology (BSG) and the Association of Coloproctology
for Great Britain and Ireland (ACPGBI) actualisées 2010
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et trés élevé

Auteurs/agence/année

Niveau de risque/ Commentaires

2015

Société francaise d'endoscopie digestive 2015 (30)

Endoscopie digestive et maladies inflammatoires chroniques de
Il 6intestin en p®diatrie

Elevé : MICI** pédiatrie

National Institute for Health and Clinical Excellence
2011 révisé 2014 et juin 2015 (31)

Suspected cancer: recognition and referral

Elevé : antécédents de CCR

Actualisation 2014 et 2015

Recommandation sur le suivi aprés résection CCR
(Recommandations 2011 inchangée).

Une actualisation a été décidée en fév. 2016 sur 3 points :
diagnostique CCR (CT PET scan, association PET scan +CEA

National Institute for Health and Clinical Excellence
2011 (32)

Colonoscopic surveillance for prevention of colorectal cancer in
people with ulcerative colitis, Crohn's disease or adenomas

dosage, seuil mi ni mal d-8urvie i ® r
ans d®pend volume dbdactivit®)
Elevé

Révisée 2014 « static list » du NICE (a réviser tous les 5 ans
enabsenced 6 u n bdeitualisation urgente)

American College of Gastroenterology 2015 (33)

ACG Clinical Guideline: Genetic Testing and Management of
Hereditary Gastrointestinal Cancer Syndromes

Tres élevé : Syndrome de Lynch

American Gastroenterological Association Institute
2015
(34)

Guideline on the Diagnosis and Management of Lynch Syndrome

Treés élevé : Syndrome de Lynch

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
2015

Examen de | 6efficacit®
coloscopie de surveillance chez le patient atteint du cancer du

cliniqug

Elevé : antécédent personnel de CCR
RBPs élaborée a partir de 4 RBPs (CCA CCO ESMO NICE)

2015 (36)

(35) colon publiées entre 2010 et mars 2015)
Michigan Quality Improvement Consortium Guideline Adult Preventive Services (Age

Tous

National Comprehensive Cancer Network 2015 (37)

Colorectal cancer screening. Version 1.2015
Colorectal cancer screening. Version 2.2016

Trés élevé et élevé

Actualisation 2016 (actualisation oct. 2014-oct. 2015). Toutes
les recommandations sont gradées 2A (faible niveau de
preuve ; consensus fort)

National Comprehensive Cancer Network 2015 (38)

Genetic/familial high risk assessment: colorectal. Version 2.2016

Tres élevé : antécédents familiaux
Actualisation 2016

American Society of Clinical Oncology 2015 (39)

Hereditary Colorectal Cancer Syndromes: American Society of
Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement of the
Familial Riski Colorectal Cancer: European Society for Medical
Oncology Clinical Practice Guideline

Trés élevé

Endossement des RBPs émises par European Society for
Medical Oncology ESMO de 2013

2014
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et trés élevé

Auteurs/agence/année

Titre

Niveau de risque/ Commentaires

Alberta Health Services 2014 (40)

Stages Il and IlI colorectal cancer surveillance

Elevé : antécédents de CCR

American Gastroenterological Association 2014 (41)

Guidelines on Genetic Evaluation and Management of Lynch
Syndrome: A Consensus Statement by the US Multi-Society Task
Force on Colorectal Cancer

Tres élevé

Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014 (42)

Oncogenetic testing for Lynch syndrome and familial adenomatous
polyposis

Tres élevé

Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014 (43, 44)

Colon cancer: diagnosis, treatment and follow-up
Colon cancer: diagnosis, treatment and follow-up i Appendix

Elevé : antécédents personnels de CCR
L dnalyse est basée sur 11 RBPs

2013

Société frangaise d'endoscopie digestive 2013 (20)

Endoscopy in inflammatory bowel disease: recommendations from
the IBD Committee of the French Society of Digestive Endoscopy
(SFED)

Elevé : MICI

Alberta Medical Association 2013 (45)

Colorectal cancer screening. Clinical Practice Guideline - Alberta
Colorectal Cancer Screening Program (ACRCSP) Post
Polypectomy Surveillance Guidelines June 2013

Elevé : antécédents adénomes/polypes
Révisée juillet 2015

American College of Radiology

Colorectal Cancer Screening. ACR Appropriateness Criteria

Tous
2013 (46)
American Society of Clinical Oncology Follow-Up Care, Surveillance Protocol, and Secondary Prevention | Elevé

2013 (47)

Measures for Survivors of Colorectal Cancer: American Society of
Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement

Endossement ATCD Cancer Care Ontario (CCO) Guideline
CCR

Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland
2013 (48)

Management of the malignant colorectal polyp: ACPGBI position
statement

Elevé
RBP traitement

British Columbia Medical Services
2013 (49)

Follow-up of Colorectal Polyps or Cancer

Elevé : antécédents adénomes/polypes

European Crohn's and Colitis Organisation
2013 (50)

European evidence based consensus for endoscopy in
inflammatory bowel disease

Elevé : MICI

Toutes endoscopies dans diagnostic caractérisation MICI et
Suivi

European Society for Medical Oncology
2013 (51)

Early colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for
diagnosis, treatment and follow-up

Tres élevé : antécédents de CCR

European Society for Medical Oncology
2013 (52)

Familial risk-colorectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines

Tres élevé : antécédents familiaux
Sont endossées en 2015 par ASCO

European Society for Medical Oncology
2013 (53)

Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis,
treatment and follow-up

Elevé : antécédents de CCR
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: modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et tres élevé

Auteurs/agence/année

Titre

Niveau de risque/ Commentaires

Finnish Medical Society Duodecim

Screening and prevention of colorectal cancer

Tous
2013 (54)
Gastroenterological Society of Australia Australian guidelines for general practitioners and physicians : L .
2013 (55) inflammatory bowel disease (IBD) Eleve : MICI
Royal Australian College of General Practitioners Guidelines for preventive activities in general practice 8" edition.
2013 (56) 9.6 Colorectal cancer (CRC) Tous
Société nationale francaise de gastro-entérologie Thésaurus National de Cancérologie Digestive. Chapitre 5. Cancer T

ous

2013 actualisé 2016 (58, 59) du rectum
Société nationale francaise de gastro-entérologie Thésaurus National de Cancérologie Digestive. Chapitre 3. Cancer Tous

2011 (57)

du cblon

Mallorca group
2013 (60)

Revised guidelines for the clinical management of Lynch syndrome
(HNPCC): recommendations by a group of European experts;

Treés élevé : syndrome de Lynch

European Society of Gastrointestinal Endoscopy.2013

(61)

Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.

Elevé : antécédent adénomes/polypes

*CCR cancer colorectal ; **M1 C | mal adi es

i nfl ammat gt*RBPsrecanimandationgjde bonrbepratiqgdes.nt est i n
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

3. Facteurs denrvegux de risqgues

3.1 Facteurs de risque
Les données de ce paragraphe sont issues du référentiel de pratiques de |'examen
périodigue de santé (EPS) (3).
Les cancers colorectaux sont sporadiques dans 80 % des cas, surviennent dans un contexte
familial dans 15 % des cas et sont liés & une prédisposition génétique dans 5 % des cas.
On distingue plusieurs catégories de facteurs de risque de CCR :

f facteurs de risque | i®s ° |1 60ge
1 facteurs de risque liés a une mutation génétique ;

1 facteurs de risque liés a une maladie inflammatoire du célon ;

1

facteurs de risque 1|i®s 7 un ant ®c®dent famil.
colorectal ;
1 facteurs liés au mode de vie.

Les principauxf act eur s de risque de cancer colorectal S0
i nfl ammat oires intestinal es, un ant ®c ®dent per s
colorectal, une prédisposition génétique, la consommation excessive de viande rouge ou de

boi ssons alcooli s®es, l e tabagi sme, | 6ob®si t ®.
Facteur de risque |i® " | 60Cge

L6OOge sup®rieur © 50 ans est | e principal facteur

90% des cancers colorectaux sont diagnost iagcar®s
colorectal dans la population agée de 50 a 74 ans sans autre facteur derisque que | 6©ge
estimé a 3,5 %.

Facteur de risque lié a une mutation génétique

Le syndrome de Lynch

Le syndrome de Lynch (ou anciennement appelé cancer colorectal héréditaire sans polypose, et
en anglais hereditary non-polyposis colorectal cancer HNPCC) est la forme la plus fréquente des

cancers colorectaux h®r®ditaires. Sa transmission
les génes des protéines de réparation des mésappariements (MMR) des erreurs de réplication de
| 6 ADN MSH2, MLHI1, MSH6 (dont |l a mutation BRAF V

Ce syndrome est suspecté devantl a pr ®sence des c7etdoit étreeconfirthédpams t e r
| 6anal yse g®n®ti que.

1 Au moins trois sujets atteints de cancers du spectre du syndrome de Lynch (colon-rectum,
endometre, ovaire, gréle, uretére ou cavités excrétrices rénales) histologiquement prouvés.

1 Les sujets atteints doivent étre unis deux a deux par un lien de parenté au 1* degré sur deux
générations.

1 Un des cancers doit avoir été diagnostiqué avant I'dge de 50 ans.

1 Les formes incomplétes sont fréquentes.

Olschwang S. Cancer du cblon héréditaire non polyposique (syndrome HNPCC). Encyclopédie Orphanet 2004.
http://www.orpha.net/data/patho/FR/fr-hnpcc.pdf - [consulté en 01/2017].

AMSTERDAM (tous les critéres) : - Au moins trois sujets atteints de cancers du spectre HNPCC restreint ; - Au moins un sujet est
parent au 1* degré avec deux autres ; - Au moins deux générations successives ; - Au moins un cas < 50 ans ; - PAF exclue.

BETHESDA (au moins un critere) - CCR < 50 ans ; - 2" CCR synchrone ou métachrone ; - 2" cancer du spectre HNPCC élargi ; -
Anatomopathologie évocatrice et MSI < 60ans ; - CCR avec au moins un parent au 1% degré présentant une tumeur du spectre HNPCC
<50 ans ; - CCR avec au moins deux parentsau 1*ou2°degr ® pr ®sentant une tumeur du spectre HNF
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

Le risque de cancer colorectal chez les hommes ou les femmes ayant un syndrome de Lynch
serait de 80 % (62).

Le risque de cancer rectal métachrone (cancer faisant suite au traitement) 12 ans apres
colectomie serait de 12 %.

Les polyposes adénomateuses familiales

Les polyposes adénomateuses familiales (PAF) sont caractérisées par la présence de centaines
ou de mi léhomesras nivdad ala cblon ou du rectum et sont liées a deux types de
mutations :

f une transmission autosomique dominante ~ forte
(5021-22)° ;
9 une transmission autosomique récessive de la mutation du gene MUTYH (1p34.1).

Dans les deux cas, il existe des manifestations extra-coliques bénignes et malignes qui peuvent
°tre responsabl es déune morbidit® importante (1.1
formes atténuées ont été observées avec les deux mutations.

En | O Hestraitement, le risque de cancer colorectal est de 100 %. La fréquence cumulée de
cancer sur le rectum restant apres colectomie serait comprise, selon les données de la littérature,
entre 5 % et 10 % a 50 ans et entre 14 % et 30 % a 60 ans.

Autres

Der ar es ¢ an c e roginecgeériétique neoms da 6,1 % des cas de cancers colorectaux)

sont caractérisés par la présence de polypes hamartomes. Cette catégorie inclut, entre autres, le

syndrome de Peutz-Jeghers (transmission autosomique dominante de l6anomal i e mol ®c
STK11 localisée sur le chromosome 19q13), la polypose juvénile (mutation du géne SMAD4).

Facteur derisque lié a une maladie inflammatoirec hr oni que de | 6i ntestin
Les mal adies inflammatoires c¢hr ondegxunaladiedaui sé 6i nt e
caract®risent par une inflammation de | a paroi do
la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique. Ces maladies touchent environ une personne

sur mille (incidence de cing cas/100 000 habitants/an). Elles seraient secondaires a une

pr®di sposition g®n®t i que "’ l aquell e peuvent s 0 ¢
environnementaux.L.e ri sque de CCR au cours dbébune MICI &est
la mugueuse colique do nt | a pat hog®ni e ets debaspagt dédad®nc
sporadiques précurseurs de CCR dans la population non atteinte de MICI. Les lésions
dysplasiques | i ®es aux Ml CI sont souvent pl anes,
Chromoendoscopie et/ou biopsies étagées.

Maladie de Crohn avec atteinte colique

Les manifestations cliniques dépendent de la localisation de la maladie : douleurs abdominales,

diarrhée et/ou syndrome dysentérique, le plus souvent muco-hémorragique, atteinte de la région
ano-p ®r i n®al e, avec parfois signes g®n®r aux et/ ou nm
risque de cancer colorectal est observée apres6al0ans doOo®enl oasoddatteinte
dela du sigmoide. Le risque de cancer colorecta | varie avec | 6©ge de d®b

Crohn : augmentation du risque de 3 % si début a 30 ans et de 10 % si début a 45 ans.

® Bercovich D, Half E, Rozen P. Polypose adénomateuse familiale 2009. <http://www.orpha.net/consor/cgi-

bin/OC_Exp.php?Lng=FR&Expert=733.0> [consulté en 05/2012].
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

Rectocolite hémorragique

Le caract re ®volutif de |l a rectocolite h®lwrragi
déun syndrome dysent ®r i ghaneorragidque. pLlduasu ganewnv eartti omu ada
cancer colorectal est observée aprés 6 a 10 ans d 6 ®vileelsut idénaut ant pl us G
maladie a commencé jeune.

Facteur de risque lié a un antécédent fami | i al ou personnel déad®nol
colorectal

Antécédent familial de cancer colorectal

Chez un homme ou une femme ayant un antécédent familial de cancer colorectal, le risque de
cancer d®pend du nombre de parent s extebducdegiesde de |
parenté avec ce ou ces dernier(s).

Ant ®c ®dent familial doéad®nome col orect al

Il existeunsurri sque de cancer dans |l a fratrie et <chez
antécédent familial.

Antécédent personnel de cancer colorectal

Chez un homme ou une femme qui a eu une r®section
ddun nouveau cancer colorectal e s ting préngéres dnnéesat i v eI
suivant le traitement du cancer colorectal initial.

Antécédentpersonnel ddad®nome col orect al

Chez un homme ou une femme ayant eu une r ®secti
adénome colorectal est multiplié par quatre s i |l 6ad®nome avait une struct
diamétre > 10 mm, et est multiplié par sept si les adénomes étaient multiples.

Facteurs de risque liés au mode de vie

La consommation d'alcool

La consommation dbéal cool a u g me nlteeisque @augmente gvacda d e ¢ |
guantit® et | 6effet d®pend dee lat quamtdu ® Yy wme ad &a
Les m®cani smes en jeu sont | a carence en fol ate ¢
( mol ®cul e canc®rog ne) par | e microbiote colique.
nutritionnels chomme&®r og nes pour | 0

Le tabagisme

Le tabac est un facteur i nd®pendant de | 6al coo
rectocolique. Le risque de cancer colorectal est

tabagisme, le nombre de cigarettes/jour et le nombre de paquets/année sont élevés (63).

Le risque combiné tabac-al c ool , chez | es consommateurs i mpor
tabac, est 8,6 fois plus élevé que celui des non-fumeurs buvant moinsde 10gd 6 al cool / |

Le surpoids et | 6o0ob®sit®

Pour une augmentation d e | 61 n dasse ecorpdrelle (MC) de 5 kg/m?, le pourcentage
déaugment ati on deucolorectslqeté esting a d5m% €hez une personne obése
(IMC>30kg/m?),l 6augment ati on d% parconspgraisen aaugetpersbrene /et un
IMC compris entre 18 et 25 kg/m?) (SIGN).
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

Une augmentati on significative du risque est ® (
| 6adi posit® abdominal e I qppdrtetdut ade tadledtout de manchesro®e par
simplement par le tour de taille).

Les m®cani smes en jeu sont | 6augment ati on des t
facteurs de croissance (insuline, hormones sexuelles, leptine, insulin-like growth factor-1 [IGF-1])
qui sont impliqués dans des fonctions biologiques jouant un réle important dans la cancérogenese

telles que | a prolif®ration, l a diff®renciation ¢
inflammatoire chronique (augmentation des taux sanguins de facteurs pro-inflammatoires tels que
le tumor-necrosis factor-U[ TNF U] , I 6i n6)ela pretéinke iCméactivé aingilqle de la

leptine, qui favorisent la prolifération cellulaire).

La consommation de viande et de charcuterie

La consommation de viandes rouges (b T u fveau, mouton, agneau, porc, chévre) et de
charcuteries (viandes conservées par fumaison, séchage, salage ou addition de conservateurs)
augmente le risque de cancer colorectal. Le risque est augmenté de 29 % par portion de viande
consommée de 100 g/j et de 21 % par portion de 50 g de charcuteriel/j.

Les mécanismes en jeu sont liés a un apport de sels nitrités (charcuterie) ou a la production de
composés N-nitrosés cancérogénes, de radicaux libres et de cytokines pro-inflammatoires liés a

| 6exc s de fer h®&mi ni que. Les nitrites i ng®r ®s
probabl ement canc®rog nes pour | 6homme.
Autres facteurs de risque : | b6acrom®galie

Chez un homme ou une femme ayant une a@eccancem®qg al i
colorectal est multiplié par deux a trois. Les mécanismes en jeu sont liés a la sécrétion en exces

déhor mone de croissance (somathormone) qui sti mul
et la prolifération cellulaire.

3.2Niveaux de risques et dépistage en France

Selon les recommandations francaises les plus récentes INCa (64) et HAS (3) la stratégie de
dépistage organisé ou individuel se détermine selon les niveaux de risques classés selon trois
degrés :

9 niveau de risque moyen ;

1 niveau de risque élevé ;
1 niveau de risque trés élevé.

A chaque niveau de risque correspondent des recommandations adaptées de suivi.

1 Les personnes a risque moyen

Les hommes et les femmes de plus de 50 ans sont considérés comme des individus a risque
moyen de d®vel opper un cancer <colorectal. Le ri st
au moment du diagnostic est de 70 ans.

e Le suivi repose sur la réalisation tousles2ans doéun test de recherche d
dans le cadre du programme national de dépistage organisé.

1 Les personnes arisque élevé

Les personnes qui ont déja eu un cancer colorectal ou un adénome de plus d'un centimetre.

Les personnes dont wun parent du premier t@ndun® ( p
cancer colorectal ou doéun ad®nome de plus d'un
parents ont été atteints quel que soit I'dge au moment du diagnostic.

C
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Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

Les personnes atteintes de maladie inflammatoire chronique de l'intestin étendue au moment du
diagnostic et évoluant depuis plus de 10 ans.

elLe suivi consiste en |l a r®alisation r®guli r do
9 Les personnes arisque trés élevé

Les personnes atteintes de polypose adénomateuse familiale (PAF).

Les personnes atteintes du syndrome de Lynch).

e Le Sui vi repose sur des c o(wos uld tdigpbsitifo nasionald 6 o n ¢

d'oncogénétique”) et la réalisation réguliére de chromocoloscopies.

Le rappel des recommandations 2013 est rapporté dans le tableau ci-dessous.

Tableau 2. Classification des niveaux de risques de CCR et stratégie de dépistage organisé et
dépistage individuel, recommandations INCa HAS 2013

Risque moyen Risque élevé Risque trés élevé

Population asymptomatique | Antécédent familial de cancer colorectal au premier degré
de plus de 50 ans et sans (avant 60 ans ou deux parents 1* degré quel que soit Polypose adénomateuse familiale (PAF).
facteur de risque | 6@ge)

Cancer colorectal héréditaire non
polyposique (HNPCC ou syndrome de
Lynch).

Antécédent personnel de tumeur recto-colique (adénome
ou cancer).

Maladie inflammatoire chronique MICI (rectocolite
hémorragique ou maladie de Crohn) étendue évoluant
depuis plus de 10 ans.

Programme de dépistage

organisé du CCR . 3 .
Coloscopie (tous les 3 ou 5 ans selon la présence ou non | Chromo coloscopie.

Tests immunologiques déad®n.omes) (Consultation ddonco

(tous les 2 ans si négatifs
et hors symptémes)

Avis du groupe de travail

Les membres du GT ont indigqgu® | d6i mportance
liées a la mutation APC et celles liées a la mutation MYH car elles correspondent a deux
situations différentes.

* Pour pl us d 6 sun fleo dispasitifi oational d'oncogénétique sur la consultation http://www.e-
cancer.fr/Professionnels-de-sante/L-organisation-de-I-offre-de-soins/Oncogenetique/Le-dispositif-national-d-
oncogenetigue ; Tests somatiques recherchant une déficience du systeme MMR au sein des tumeurs du spectre du
syndrome de Lynch, collection Outils pour la pratique, INCa, juin 2016.
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3.3Scores derisque

De nombreux autres facteurs de risqu e , g®n®t i ques et environneme .|
recherches sur leurs liens possibles avec la survenue (voire la protection) de néoplasie colorectale
(65) et sont intégrés dans des modeles de score de risque.

Au ni veau i ndi vi droie | [ mesuvuisqguyuaeadsevwacaumul e | es f
particulier en raison de facteurs environnementaux et/ou des comorbidités.

Pl usieurs scores de risgque ont ®t ® publi ®s. Pour
sont prises en compte parmi les critéres suivants : age, antécédent familial, sexe, tabagisme, IMC,

di ab te, consommation de | ®gumes verts, consommat
bl anche, poisson ou volaille, consommati oniIN8s6al co

et antécédent personnel de polype.

Plusieurs revues systématiques (66-68) ont rapporté de ces modeles de scores de risque
développés ° partir doé®t ud ehortes duftades/castcontaenoa enl pepslatignc o
générale.

Une des plus récentes, publiée en 2016 par Usher-Smith et al. (68), a recensé prés de 52 modéles
de scores de risque intégrant 87 facteurs de risque en plus des facteurs génétiques et des
variations du polymorphisme du nucléotide simple (SNP Single Nucleotide Polymorphism).

Parmi ces facteurs de risque :

1 caractéristiques personnelles : age MBI genre, consanguinité, historique familial de CCR poids,
ethnie, statut marital, etc. ;

9 historique médical personnel : interventions chirurgicales, hypertension, diabétes, maladies
coronariennes, maladie inflammatoire chronique, antécédents de polypes, cancers, etc. ;

1 facteurs hormonaux féminins: HRT i passé ou présent), usage dd str og nes, st
ménopause, age de la ménopause, age du 1% enfant, etc. ;

1 style de vie : consommation doéal cool , de t abac, activit

1 supplémentation vitamines et médicaments : usage de AINS, aspirine, multivitaminés, calcium,

vitamine D, Cou E, efc. ;

1 régime alimentaire : consommation de fibre, viande, viande rouge, Iégumes, type de Iégumes,
lipides, index glycémique des aliments, t h ®, hui |l e o lrédgimes, typd dewdisson T uf s
des aliments, eftc. ;

1 biomarqueurs : glucose, hyperlipidémie, cholestérol, triglycérides, hémoglobine ;

I autres tests: dépistages individuels précédents (immunologiques, coloscopie,
sigmoidoscopie).

Les modéles intégrent en moyenne sept facteurs [2-20], les plus fréquents ®t an't | 6©qge,

[ 6 1 MQorique farhilialdle CCR.

Les modeéles proposés ont été développés sur des populations dbéori gi
basés sur des données médicales et/ou des questionnaires et/ou tests sanguins/biomarqueurs
génétiques ; six mod | es n tohndes médeales dispanibles & ensroutthe » alors

que la majorité¢ (n=32) inclut des variables recueillies par auto-questionnaire (antécédents
familiaux, activité physique, habitude alimentaire, nutrition, etc.). De méme, la majorité des
modeles ont été développés sur des populations mixtes et seuls 16 modéles exclusivement sur

des populations féminines ou masculines.

Les auteurs de la revue ont rapporté une discrimination jugée acceptable pour la moitié des
modeles (aire sous la courbe > 0,7, n = 37) ainsi que pour les modéles (aire sous la courbe 0,71-
0,78, n=10) ayant réalisé une validation externe qui serait comparable aux modéles de risque
développés pour le cancer du sein et le mélanome.

Selon les auteurs, la comparaison des modeles, selon la source des variables (données médicales
dites « de routine » et/ou questionnaires et/ou marqueurs génétiques) et le nombre de variables,
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n @pas montré d @mélioration nette de la discrimination parl 6 a u g me rutnanbre dervariables

dans les modéles avec | 6aj out de donn®es compl ®ment air
guestionnaires) aux données issues des données médicales de routine. Les modeles les plus
discriminants, incluant uniguement des facteurs génétiques et développés sur de petites études

« cas contrble », nécessitent des investigations futures.

En 2014, la revue systématique de Ma et al. (67) a recensé neuf modéles prédictifs du risque de
néoplasie colorectale développés entre 1990 et 2013. Si les modéles restent hétérogenes au
regard de | a p ¢nmjoritaaement FtatsdUbiRet Asig)edes facteurs inclus (médiane

4 [2 a10]), des résultats étudiés (CCR ou néoplasie) et des niveaux de risques définis par les

auteurs (deux ou trois, en majorité), la majorité des modelesont i nclus | 6©ge, | e
tabac, | 0wodnt@sdents@amididux coneme facteurs de risque. Les auteurs de la revue ont
rapporté que seuls deux modeéles présentaient une puissance jugée suffisante (aire sous la courbe

>0,7).

Proposition SFED sur la redéfinition du risque moyen et risque élevé en fonction score de risque

S6ils ne font pas | 6objet ddun conusmageslesscoresade ent i f
risque pourrait permettre a terme de mieux définir la population a risque moyen et élevé.

Ainsi, si le dépistage en France recommandé reste basé sur trois niveaux de risque, la Société

francaise d'endoscopie di gesti ve a propos®dauwWwcesmmene déusage
cnqgvari ables (©ge, ant ®c®dent s dntfienled sujetd présentankua, t ab
risque plus élevé en raison de facteurs personnels.

Dans un travail publié en 2014 (69) visant a redéfinir le risque élevé pour le dépistage par
coloscopie, il a été indiqué par la SFED qu 6 i | existe aussi ,récehtejidasdi vi d
facteurs de risque environnementaux (tabac, diabéte, alcool, portage d'Helicobacter pylori, obésité,

nutrition) responsables d'un sur-risque significatif de CCR, méme en I'absence d'ATCDs familiaux.

Ces facteurs font I'objet de scores prédictifs de risque qui pourraient a terme servir a identifier les

individus susceptibles de bénéficier d'une coloscopie et ceux relevant d'un dépistage organisé en

population.

Cdbest ai nsjlaSFEH(26ha spubditd élargir les indications de la coloscopie au sujet a
risque moyen en cas de sur-risque lié a des facteurs environnementaux ou comorbidités ainsi que
les patients a risque élevés par antécédents familials de CCR a degré de parenté au 2° et 3°
degrés (voir chapitre risque élevé pour antécédents familiaux de CCR).

1 Risque moyen agé de plus de 50 ans

Une coloscopie de prévention peut étre réalisée a titre individuel chez un sujet 4gé de plus de
50 ans a risque moyen de CCR, aprés information sur ses avantages et inconvénients, et avec son
consentement éclairé.

1 Risque élevé pour comorbidités et/ou facteurs environnementaux

Le score de Kaminski, retenu par la SFED parmi huit modéles en raison de sa simplicité, a été
élaboré sur deux études de cohortes polonaises soumises a coloscopie (incluant 20 % avec un ou
plusieurs antécédents familiaux). Dans ce modele, les critéres retenus pour définir le risque

individuel de n®opl asigeatreccladses de 40taa>6e0 samrst) , | d @aent (
familial (1°" degré et age de survenue), le sexe, la consommation de tabac (+/-11 paquets-année)
et | 013 Ce gcorel correspond a la somme des points (de 0 a 3) affectée aux six variables.

Selon ce modéle, le risque des sujets est inférieur a 5 % pour un score de (0-2), compris entre 5-
10 % pour un score de (3-4) et compris entre 10-20 % pour un score > 5.

Selon la SFED, une coloscopie de prévention est recommandée en cas de sur-risque significatif de
CCR lié & une exposition a des facteurs environnementaux ou a des comorbidités, définie par un
score de Kaminski supérieur ou égal a cinq.
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4. D®pi stage chez | e patiaaeanht®c ®dein
personnel de cancer colorectal

41R®f ®r enti el de pratiqgue de | 6examen

Chez les personnes a risque élevé de cancer colorectal, la coloscopie de dépistage sera
préconisée d'emblée sans réaliser au préalable un test de recherche de sang occulte dans les
selles.

Homme ou femme ayant un antécédent personnel de cancer colorectal

Chez une personne ayant un antécédent de cancer colorectal traité par chirurgie, si la coloscopie
avant | tion était eomplégen une coloscopie de contrble est recommandée apres 2-3 ans,
puis aprés 5 ans, si celle a 2-3 ans était normale.

Au-dela de cette durée, la surveillance colique recommandée est une coloscopie tous les 5 ans, du
fait déun ricagere de second

4.2 Nouvelles données

Recommandations de bonne pratique
Il a été retenu les 21 recommandations de bonnes pratiques suivantes :

1. National Comprehensive Cancer Network 2016 Colon cancer. Version 1.2017 (38).

2. US Preventive Task Force 2016 Colonoscopy Surveillance after Colorectal Cancer Resection:
Recommendations of the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer(28) et U.S.
Preventive Services Task Force 2016 Screening for Colorectal Cancer: Updated Evidence
Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force (27).

3. Garcia-Carbonero 2016 SEOM/SERAM consensus statement on radiological diagnosis,
response assessment and follow-up in colorectal cancer (24).

4. Cancer Care Ontario 2016 Follow-up Care, Surveillance Protocol, and Secondary Prevention
Measures for Survivors of Colorectal Cancer: Guideline Recommendations(22).

5. American Society of Colon and Rectal Surgeons 2015. Practice Guideline for the Surveillance
of Patients After Curative Treatment of Colon and Rectal Cancer (23).

6. Société suisse de gastroentérologie 2016. Suivi postpolypectomie colique et suivi des cancers
colorectaux apres opération curative (25).

7. Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011, révisée ao(t 2016. Diagnosis and
management of colorectal cancer (29).

8. National Institute for Health and Clinical Excellence 2011 révisé 2014 et juin 2015. Suspected
cancer: recognition and referral (31).

9. Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 2015.Ex amen de | 6ef fi cac
et des lignes directrices de la coloscopie de surveillance chez le patient atteint du cancer du
cblon (35).

10. Michigan Quality Improvement Consortium Guideline 2015 Ad u | t Preventive Ser
50) (36).

11. Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014 Colon cancer: diagnosis, treatment and
follow-up (43, 44).

12. Alberta Health Services 2014 Stages Il and IlI colorectal cancer surveillance (40).

13. Alberta Medical Association 2013.

14. American Society of Clinical Oncology 2013 Follow-Up Care, Surveillance Protocol, and
Secondary Prevention Measures for Survivors of Colorectal Cancer: American Society of
Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement (47).

15. Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2013. Management of the malignant
colorectal polyp: ACPGBI position statement (48).
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16. British Columbia Medical Services 2013 Follow-up of Colorectal Polyps or Cancer (49).

17. European Society for Medical Oncology 2013. Early colon cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up (51).

18. European Society for Medical Oncology 2013. Rectal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up (53).

19. Finnish Medical Society Duodecim 2013 Screening and prevention of colorectal cancer (54)

20. Société nationale francaise de gastro-entérologie 2013 actualisé 2016. Thésaurus National de
Cancérologie Digestive. Chapitre 5. Cancer du rectum (58).

21. Société nationale francaise de gastro-entérologie 2011. Thésaurus National de Cancérologie
Digestive. Chapitre 3. Cancer du cblon (57).

Les recommandations spécifiques au suivi endoscopique sont reprises dans le tableau ci-dessous.

Tableau 3. Recommandations sur le suivi endoscopique chez le patient arisque élevé de CCR :
antécédent personnel de CCR

Auteurs/année

Risque élevé : Antécédent personnel de tumeur recto-colique

Haute Autorité de Santé | Coloscopie

(tous |l es 3 ou 5 ans selon |l a pr®sence ou non
2013
National Colon cancer. Version 1.2017 (Suivi coloscopie selon les recommandations de American Cancer

Comprehensive Cancer
Network 2017

Society et US Multi society Task Force).

Suivi aprés résection CCR :

Apres stade | une coloscopie a 1 an, répétée a 1 an si adénomes avanceé, répétée a 3 ans puis tous
les 5 ans si .pas dbéad®nomes

Aprés stade Il ou lll : coloscopie 1 année aprés résection (exception sous 3 & 6 mois intervention si
pas eu de coloscopie préopératoire en raison de Iésion avec obstruction), répétée a 1 an si adénome
avancé, ou répétée a 3 ans (i.e. 4° aprés résection) puis si ok tous les 5 ans ; PET/CT non
recommandeé.

Aprés stade IV : coloscopie 1" année aprés résection (exception sous 3 & 6 mois intervention si pas eu
de coloscopie préopératoire en raison de lésion avec obstruction), répétée a 1 an si adénome avancé,
ou répétée a 3 ans (i.e. 4° aprés résection) puis si ok tous les 5 ans ; PET/CT non recommandé.

Pas de différence dans le suivi par coloscopie selon stade (Il 11l et 1V) ; variation sur autres tests.

US Préventive Task
Force 2016

Démarrage du suivi : 1 coloscopie 1 an aprés la résection (exception sous 3 & 6 mois intervention si
pas eu de coloscopie préopératoire en raison de lésion avec obstruction), répétée a 3 ans (i.e. 4 ans
apres la résection) puis a 5 ans (i.e. 9 ans apres la résection). Puis suivi tous les 5 ans a définir selon
les bénéfices attendus (en particulier : espérance de vie).

Sid ®t e c ladémomes,dedsuivi/délais sera celui défini pour la surveillance de polypes (hors
syndrome de Lynch).

Spanish Society of
medical oncology
/radiology
(SEOM/SERAM)
2016

[ néy a pas assez de donn @eanolggigues (FIT au ONAidéoa)rerd e r
routine pour le suivi aprés résection pour CCR.

Suivi des patients aprés résection stade I-1ll : endossement des recommandations américaines et
européennes.

Suivi endoscopique : coloscopie & 1 an (ou 6 mois si coloscopie préopératoire incompléte) ; puis la 3°
ou 4° année aprés résection, puis tous les 5 ans.

American Society of
Colon and Rectal
Surgeons 2015

Suivi des patients aprées résection tous stade : coloscopie a 1 an de la résection (ou sous les 3 a 6
mois si coloscopie préopératoire incompléte) puis selon résultat, généralement tous les 3 & 5 ans selon
résultats 1" coloscopie postopératoire.

Cancer Care Ontario
(CCO) 2016

Coloscopie a 1 an de la résection (sous les 3 a 6 mois si coloscopie préopératoire incompléte) puis
selon résultat, généralement tous les 5 ans si résultats normaux.

Avec pour borne inférieure (under use) : < 1 sous les 3 ans puis < 1 tous les 5 ans) et pour borne
supérieure (over use) : > 1 an).

Société Suisse de
Gastroentérologie 2016

Basée sur EBM 2014 et RBPs américaines et européennes ESGE 2013, US-MSTF 2012, ESGE 2013,
BSG 2010, NICE 2011, SFDE 2013, NCCN.

Tous stades : coloscopie totale préopératoire ou postopératoire sous 3 mois puis a 1 an et 48 mois
aprées opération curative puis coloscopie de controle tous les 5 ans.

Michigan Quality
Improvement
Consortium Guideline

2015

Selon FRde 50 4 75 ans :
FOBT /an ou highFOBT /3ans + sigmoidescopie /5 ans ou Coloscopie /10ans.

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network

Coloscopie tous 5 ans et selon suspicion récidive.
Rmgq : il est indiqué pas de preuve que le FOBT est une valeur dans le suivi post résection curative.
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Auteurs/année

Risque élevé : Antécédent personnel de tumeur recto-colique

2011 révision 2016

National Institute for
Health and Clinical

Coloscopie la 1" année aprés résection puis tous les 5 ans (selon statut adénomes) sauf signes
récidives (Recommandations 2011 inchangée).

Excellence Possibilit® doun aécisioh lkénéfice-risque éntre le médgirupatiers)r ( d
2011

Canadian Agency for COIOSCOPIG' . . . .

Drugs and 1 an apreés résection puis tous les 5 ans (selon statut adénome, 3 ans).

Technologies in Health
2015

Basé sur trois revues systématiques dont deux publiées en 2014 et quatre RBPs NICE 2014, ESMO
2013), CCO (2012) et CCA (2011) : dosage carcinoembryonic antigen, CEA et coloscopies associés
C meilleure survie ; intervalles optimaux de suivi non précisés, 90 % des récurrences sous 6 mois.

Alberta Medical
Association 2013

Dans le cadre de : Alberta Colorectal Cancer Screening Program (ACRCSP) Post Polypectomy
Surveillance Guidelines June 2013.

Basée sur CPGs British Society of Gastroenterology; Association of Coloproctology for Great Britain
and Ireland.

Patients avec un antécédent de CCR

C Les patients atteints de cancer du célon et du rectum devraient subir une évaluation de la résection
colique de haute qualité péri-opératoire. Dans le cas de tumeurs non obstructives, cela peut étre fait
par colonoscopie préopératoire.

C Les patients aprés résection CCR C coloscopie sous 1 an puis, si résultat normal & 3 ans,

|l 6dintervalle peut °tre r®duit si situation, si
C Le suivi de récurrence rectale est généralement réalisé tous les 3 & 6 mois sur les 2-3 années
dansle cas dobébune r®section ant®rieure basse.

Alberta Health Services
2014

Aprés stade Il ou Il : coloscopie 1 année aprés résection puis si ok 3 ans (i.e. 4° année aprés
résection) puis si ok tous les 5 ans.

Centre fédéral
d'expertise des soins de
santé

2014

Coloscopie : sous 6 mois apres résection puis a1 an et a 5 ans.
Pas de rle de tests immunologiguespour sui vi .d6ATCD CCR

Finnish Medical Society
Duodecim 2013

Patients a risque élevé de CCR:

1 Patients avec adénomes ou antécédents de CCR ;

1  ATCD familiaux, atteints de colites ulcératives ;

1  Patients avec prédisposition génétique (HNPCC, PAF).
Méthode de suivi : toujours par coloscopie.
Fréquence de suivi :
Fréquence de suivi selon les résultats (nombres, taille (> & 1 cm ou non), grade des adénomes,
situation); en cas dbébexamen incomplet ou de r®sectio
effectuer 1-6 mois apres.
Patients avec CCR ou adénomes (age < 75 ans)
ATCD CCR et polypes : risque augmenté de néoplasie & haut niveau sous les 10 ans

1 Suivi tous les 2-3 ans : si HPNCC, si adénome > 1 cm, villeux ou tubulovilleux, ou adénomes
multiples ;
Suivi tous les 5 ans : si ATCD CCR (aprés la période de suivi post opératoire)
Suivi tous les 5-10 ans si 1a 2 adénomes tubuleux < 1 cm;
Pas de suivi aprés résection adénome unique <5 mm;
A partir de 75 ans, le suivi & long terme de tous les patients est & discuter selon indications
spécifiques a partir de 75 ans).
Patient avec colites ulcératives : le suivi peut varier selon les hopitaux et selon les risques
individuels (ex : existence de CCR familiaux). En principe : suivi tous les 2-3 ans, débuté a 8 ans
apres la colite.
Autres recommandations (patients PAF et HPNCC) : registres nationaux sdls existent, chirurgie
prophylactique (PAF a 20-25 ans), HNPCC avec CCR.

= =a =a =

American Society of
Clinical Oncology
2013

Endossement des recommandations CCO.
Coloscopie : a 1 an aprés résection (ou le plus tdt possible aprés fin traitement adjuvant si pas de
coloscopie préopératoire) puis a 5 ans si résultat normal.

Association of
Coloproctology of Great
Britain and Ireland
(ACPGBI)

2013

Coloscopie : &1 an aprés résection puis délais selon résultats si résultat normal : a 3 ans puis a
5ans; intervalle plus court .en cas ddéad®nomes ou
Pas de réle de tests immunologiques FOBT dansles ui v i d6ATCD CCR

British Columbia
Medical Services
2013

Selon type polypes/adénomes coloscopie tous les 3 ans (adénomes) 5 ans (1 ou ++ < 1 cm) ou 10 ans
(Lou2<1cm).

Aprés cancer : coloscopie 1" année aprés résection puis si ok 3 ans (i.e. 4° aprés résection) puis si ok
tous les 5 ans.

Intervalle plus court si suspicion récidive ou évidence HNPCC.

European Society for
Medical Oncology
(ESMO)

2013

Suivi intensif ATCD avec coloscopie : a 1 an apres résection puis de 3 a 5 ans.
Suivi résection polypes colique : a 1 an si non fait lors diagnostic et tousles5ansj usqud . 75

Royal Australian

Non abordé seul ATCD familiaux.
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Auteurs/année Risque élevé : Antécédent personnel de tumeur recto-colique

College of General
Practitioners RACGP
2013

Société nationale

frangaise de gastro- s . .
& g ATCD cancer rectum : coloscopie a 3 ans et selon découverte ou non adénomes.

entérologie

2013

Haute Autorité de Santé | Coloscopie

2013 (ousles3ou5anssel on | a pr®sence.ou non dbéad®nomes)

Avec CCA = Cancer Council Australia ; CCO = Cancer Care Ontario ; ESMO = European Society for Medical Oncology ; NICE :
National Institute for Health and Care Excellence.

Autres données

Léadh®si on edu gtagdeicoimemand® f ait |l 6obj et ddéinterrog
Ainsi, une revue systématique publiée en 2013 (70)ar echerch® |l a mi se en T uv]

recommandations chez les patients apréesun CCR. Apartir de 34 ®tudes reter
les auteurs ont rapporté une adhésion a une coloscopie initiale (12-18 mois du traitement)

comprise entre 18 % et 61 % ; avec une adhésion cumulée a 2-3 ans en post-traitement comprise

entre 49 % et 93 %. De méme, selon les auteurs la « déviation » aux recommandations de suivi

peut inclure une sous-utilisation ou un abus chez préesde 18a428% des patients suryv
CCR.

1 Une étude frangaise de 2004 (Borie et al. 2004) rapporte un nombre moyen de coloscopies
sous les 5 ans de surveillance de deux dans un suivi minimum et de cing dans un suivi
standard.

1 Une autre étude francaise (Boulin et al. 2005) indique que 20 % des patients étaient en
dessous et 24 % en dessus des recommandations pour la coloscopie. Cependant, si les
études ont recherché une corrélation entre le suivi post-CCR et des caractéristiques
sociodémographiques ou de traitements/maladies, les associations étaient trop variables entre
les études.

4.3 Avis du groupe de travalil

Avis du groupe de travail

Les recommandations de bonnes pratiques les plus récentes (dont américaines et anglo-
saxonnes) préconisent une coloscopie de contrdle a 1 an de la résection chirurgicale. Il y a
eu des discussions au sein du groupe sur ce délai court qui, en absence de tumeur non
franchie, a semblé non justifié par certains experts au regard de leur pratique. Aprés
discussions, cette recommandation serait expliquée par le taux élevé de Iésions
métachrones (10-12 %) rapporté dans certaines études.

Au final, les membres du GT ont défini le dépistage chez les sujets avec antécédent
personnel de CCR :

A Si coloscopie préopératoire incompléte ou en cas de tumeur infranchissable : coloscopie
entre 3 et 6 mois ;

A Si la coloscopie préopératoire compléte : coloscopie de contrdle & 1 an, puis tous les
5ans;

A Au-dela de 80 ans, la coloscopie est rediscutée selon situation et la balance bénéfices-
risques, a rediscuter au cas par cas.
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5. D®pi stage chez |l e patmaeRdct®da nrt i
personnel d6ad®nomes
5.1Reéférentielde pratique de | 6examen p®ri od]

Chez les personnes a risque élevé de cancer colorectal, la coloscopie de dépistage sera
préconisée d'emblée sans réaliser au préalable un test de recherche de sang occulte dans les
selles.

Homme ou femmeayantun ant ®c ®dent per sonnel déoad®nome de ¢
un contingent villeux ou ayant eu une ex®r se doba
Chez |l es personnes ayant un ant ®c ®dent personnel
adénome avec contingent villeux ou ay a n t eu | 6ex®r se dbdau moins de
soient leur taille ou leur caractére villeux, une coloscopie de contrdle sera effectuée 3 ans apres

| 6abl ation du(des) ad®nome(s) puis tous |l es 5 ans

La surveillance des hommes ou des femmes ayant eu une ou plusieurs exérése(s) de polypes
adénomateux sera interrompue quand il paraitra improbable que la prise en charge thérapeutique
prolonge | desp®rance de vVvie.

5.2Nouvelles données

Protocole de surveillance post-polypectomie (hors contexte génétique), Haute Autorité de
Santé, CNPHGE et FSMAD, novembre 2013

En 2013, dans | e cadre du d®pistage recommand® pour I
résection de polypes (71) qui concerne environ un tiers des 1,28 million de coloscopies réalisées

chaque année en France, un protocole de surveillance adapté pour chaque patient a été proposé

par la HAS, le CNP HGE et la FSMAD, en prenant en compte trois types de facteurs :

1 Facteurs techniques (responsables de 70 a 85% des <cancers doéintervall
polypes « manqués » ou exérése incompléte) :

Qualité de la préparation suffisante ;

Caract re compltet de | 6examen
Exérése monobloc ;

Résection compléte ;

Ablation de la totalité des Iésions lors de la méme séance.

[ e R = R = R

1 Facteurs liés au patient :

Antécédents familiaux de CCR / polypes adénomateux (patient a risque élevé) ;

Ant ®c®dents personnels de pol ypes dgowunentatongesquel s o
Arrét / poursuite surveillance en fonction comorbidités / souhaits i motivation du patient ;

Age, sexe, tabac, surpoids ;

Survenue dans | 0i dewecoloseopids en casdeBnouveawx syimpté&mes digestifs

u déun test de d®pistage organi s® positif

OCococooo

1 Facteurs liés au(x) polype(s) i dent i f i ® oloscopie sle quiddité apemale et polype(s)
entierement réséqué(s).

Le travail d 6 anal yesommaadations européennes (2010),l américaines (US
MSTF 2012) et britannique NICE (2011).

Il a été retenu deux niveaux de risque global, exclusivement liés aux caractéristiques du polype.
Deux groupes de polypes ont été identifiés pour leur risque de récidive et selon le nombre, la taille
et le degré de dysplasie épithéliale :
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9 les polypes de bas risque (PBR) ;
91 les polypes de haut risque (PHR).

Il est & noter que la SFED n 6 a p a s le condem naigroupe intermédiaire, identifié dans
doautres reaosmmamgdat ises et europ®ennes, dobéune p
di ff®rents dans | es deux recommandati ons, ddaut
taille ».
Tableaud4.£val uati on du r i s qowpludieursrp@ypeshiuv ed ed swmr venue dodun
colorectal (CCR) en fonction des caractéristiques du (des) polype(s) enlevé(s)
| PA : polype adénomateux ou PF : polype festonné -
MB : Les PF, sond tenus pouwr responsable dune parl impaortante des cancers dintervalle, notamment au niveaw du colon droit
PBR (Polype a bas risque) | PHR (Polype a haut risque)

» nombre < 3 ET « nombre = 3 ou

o taille < 10 mm ET o taille = 10 mm (8]V]

» dysplasie de bas grade pour PA « dysplasie de haut grade {ou pTis) pour

ou pas de dysplasie pour PF PA ou dysplasie pour PF
PH i
- PH =10mm du RS
PH z10mm ou en amont du RS
! HAS, CNPHGE et FSMAD, 2013

Les propositions suivantes (notamment ~ partsir

Ce calendrier indicatif est a moduler en fonction des caractéristiques du cas clinique (age pour la
premiére coloscopie, age du patient, etc.).

Tableau 5. Proposition de calendrier de suivi en cas de polypes a bas risque (PBH) et polypes a haut
risque (PHR)

Colo Index l Colo 2 [ Colo 3 [ Colo 4 et ... .
| Evaluation risque - Date - Résultats - Date Résultats -
| - - PHR - = 3ans PHR _ rd
PBR > 5ans | PER — 5ans PER =
i E‘glsype - 5ou10ans* do EEE‘DE 4
PHR l = 3ans PHR . =
PHR — 3ans PER — 5ans PBR =
| Pas de palype . > 5ans Pas de polype - 4

eis ou familiaux de CCR ou d'adbénoms
parsonnels ou familiawx de CCR ou d"ad

| G0 rESCRUE MOy

HAS, CNPHGE et FSMAD, 2013
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Tableau 6. Cas particulier du suivi en présence de polypes hyperplasique PH

POLYPE(S) HYPERPLASIQUES PH

PH<10 mm PH =10 mm quel que soit e siége

du recto-sigmoide (RS) ou
PH <10 mm, en amont du RS

Surveilance selon niveau
de risque du patient en
fonction ATCD perso ou

familiaux de CCR v
PHz=10 mm*

PF<10 mm et

sans dsypalsie

PH<10 mm Idem ?;%GH

Colo & 5 ans

PF=10 mm ou
avec dysplasie
Idem PHR
Colo a3 ans

HAS, CNPHGE et FSMAD, 2013

En complément de ce protocole, la HAS, le Conseil national professionnel des hépato-
gastroent ® ol ogues et | a F®d®ration des sp®cial i st
des précisions a leur recommandations en raison de plusieurs problématiques récurrentes
(importance de la coloscopie dans la prévention du CCR, ancienneté des recommandations en

mati r e doéindicati,maruggmereisatcioolnosdopineosnbr e ddéendo
territoriale du taux de recours a cet examen) qui sont retranscrites, in extenso, ci-dessous :

o Léad®nome ( s o polypa) test la preécrirse®r de la grande majorité des cancers

colorectaux T 1 a transformation du polype en cancer est
d®pi stage et de |l a pr®ention du CCR repose sur
coliques. Il est bien établi dans la littérature que le recours a la coloscopie et, si nécessaire, a la

pol ypectomie diminue | 6incidence du CCR et sa mort
0 Les gastro-entérologues se mobilisent pour réal i ser des <col oscopies de
compléte des pol ypes d®tect ®s. Dans |l es ann®es suivant I
coliques, il y aurait r®ci dive dobébun tiers dbéad®no

surveillance prenant en compte les données récentes de la littérature scientifique et le cas particulier

de chaque patient.

0 La qualité de la coloscopie dépend de la qualité de la préparation. Les protocoles de préparation

doivent étre optimisés, prenant en compte les caractér i st i gues des patients.
meilleure qualité de préparation colique, une explication claire et adaptée doit étre fournie aux

patients qui doivent avoir parfaitement compris les enjeux de cette préparation. Si la qualité de la
préparation (au moins identifiée de maniere qualitative ou idéalement avec des scores T type

Boston) est insuffisante, il est recommand® de ref
0 Les patients aux antécédents personnels d@dénomes sont considérés a risque pour une récidive
(l ocale ou I e plus souvent " di stance) de pol ypes

surveillance coloscopique est donc de prévenir la survenue ou le développement du cancer
colorectal en enlevant « a temps » de nouveaux adénomes. Le rythme de surveillance sera

d®t ermi n® par | 6®valuation du risque de d®vel opper
(dont le patient et le médecin traitant doivent étre informés) tient compte des caractéristiques du

polype, du geste technique et du patient.

0 Le protocole de surveillance proposé avec ce document, tenant compte de ces éléments, son
objectif est d.dl°ntbérees t p rpaagsmad X lpaues t i f et ne vVvise dc
situations. 11 ndest pasuppodaungquealcsnque opposabilith our ser vi
o Il a été élaboré sur la base des dernieres recommandations internationales. Il s@git dane
proposition générique de prise en charge qui ne peut en aucun cas se substituer & la décision du

médecin face & son patient. Il peut néanmoins faciliter une décision partagée avec lui.
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Recommandations de bonne pratique
Il a été retenu les 11 recommandations de bonnes pratiques suivantes :

1. National Comprehensive Cancer Network 2016 Colorectal cancer. Version 1.2017 (21).

2. Société suisse de gastroentérologie 2016 Suivi postpolypectomie colique et suivi des cancers
colorectaux aprés opération curative (25).

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011, révisée ao(t 2016. Diagnosis and
management of colorectal cancer (29).

4. National Institute for Health and Clinical Excellence 2011 révisé 2014 et juin 2015. Suspected
cancer : recognition and referral (31).

5. Michigan Quality Improvement Consortium Guideline 2015 Ad u | t Preventive Ser
50) (36).

6. British Society of Gastroenterology 2015 British Society of Gastroenterology/Association of
Coloproctologists of Great Britain and Ireland guidelines for the management of large non-
pedunculated colorectal polyps (72).

7. Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2013. Management of the malignant
colorectal polyp: ACPGBI position statement (48).

8. British Columbia Medical Services 2013. Follow-up of Colorectal Polyps or Cancer (49).

9. Finnish Medical Society Duodecim 2013. Screening and prevention of colorectal cancer (54).

10. European Society of Gastrointestinal Endoscopy 2013. Post-polypectomy colonoscopy
surveillance: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline (61).

11. Alberta Medical Association 2013 Colorectal cancer screening. Clinical Practice Guideline (45).

Les principales recommandations sont reprises dans le tableau suivant.

Tableau 7. Recommandations sur le suivi chez le patient arisque élevé de CCR : antécédents
personnel déad®nomes

Auteurs/année Risque élevé: Ant ®c ®dent gdénonsedsh n e | do

Haute Autorité de

Santé Coloscopie

tous |l es 3 ou 5 ans sel on étavegquxd®esguece ou non dobac
2013
National Colon cancer. Version 1.2017 (Suivi coloscopie selon les recommandations American Cancer Society et
Comprehensive US Multi society Task Force).

Cancer Network 2016 Suivi aprés résection polype(s) adénomes ou polypes festonnées sessiles (SSPs) selon résultats.
Bas risque (adénomes tubuleux, SSP sans dysplasie cytologique) :

1 <2polypes;

T <1cm).
Suivi C coloscopie tous les 5-10 ans* puis selon résultats (10 ans si résultats négatifs, 5-10 ans si
adénomes ou SSP).
Haut risque (polypes multiples ou avancés) avec :

1 hyperplasie ou SSP i cd ou ;

T adénome ou SSP > 1cmou;

1 histologie villeuse ou tubulovilleuse ou ;

1  entre trois et dix polypes adénomateux e/ou SSPs.
Suivi C coloscopie & 3 ans* puis selon résultats (4 5 ans si résultats négatifs, selon algorithme précédent a
bas risque) si adénomes ou SSP).
*Attention : pour les deux niveaux (bas ri sque et haut r i s qu eétreréduibselont
risque/situation individuel(le) (dont comorbidités, résultats antérieurs, etc.) et qualité coloscopie (ex :
examen incomplet, résection incompléte, etc.).
Plus de dix polypes adénomateux cumulésC s ui v i individual i s® et ®v.al
Résection incompléte ou polypectomie grands polypes sessiles C répéter coloscopie sous les 2 4 6
mois (selon situation).
Polypes malins C prise en charge et suivi selon recommandations pour CCR.

La coloscopie est a rediscuter a partir de 76-85 ans selon situation individuelle.

Société Suisse de Basée sur EBM 2014 et RBPs américaines et européennes ESGE 2013, US-MSTF 2012, ESGE 2013,
Gastroentérologie 2016 | BSG 2010, NICE 2011, SFDE 2013, NCCN.
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Auteurs/année

Risque élevé: Ant ®c ®dent agdénonsedqsh n e | do

Suivi apres résection polypectomie selon caractéristiques taille et localisation des polypes (le nombre de
polypes hyperplasiques au niveaudurectumetdu si gmopde ndest pdvacguatten ¢
niveaux de risques définis :

Niveau |
1  Polype hyperplasique au niveau du rectosigmoide de <1 cm
C coloscopie tous les 10 ans (si anamnése familiale 1" degré tous les 5 ans.
1  Polype hyperplasique au niveau du rectosigmoide de >1 cm ou i au-dessus du rectosigmoide
C coloscopie a5 ans puis tous les 10 ans aprés chaque coloscopie sans polypes (si
anamnése familiale 1* degré tous les 5 ans).
Adénome tubulaire O2 polypes et O1 cm de taille et i absence de dysplasie sévere (haut
grade). C coloscopie a5 ans puis tous les 10 ans aprés chaque coloscopie sans polypes
(si anamnése familiale 1* degré tous les 5 ans).
1  Sessile Serrated Adenoma (SSA) < 1 cm et absence de dysplasie
C coloscopie a5 ans puis tous les 5 ans aprés chaque coloscopie sans polypes.
Niveau Il
1  Adénome tubulaire O3 polypes ou > 1 cm de taille ou dysplasie sévere.
1  Adénome (tubulo-) villeux.
T Traditional Serrated Adenoma ( T3émouenpréstmcadei |
dysplasie
C coloscopie a 3 ans puis tous les 5 ans aprés chaque coloscopie sans polypes.
Niveau Ill
1  Carcinome pT1 dans un polype sessile (polypectomie endoscopique compléte et limite de
résection histologiquement en tissu sain et différentiation Gli2eta b s e n ¢ e -imvésimmey i o
<1000 em dodéinvasion
1  Carcinome pT1 dans un polype pédiculé (polypectomie endoscopique compléte et limite de
résection histologiqguement en tissu sain et pédicule sans infiltration tumoral (Haggit 1i 2) et
différentiation Gli2eti ab s enc e -imvésmn) gi o
C O3 mois contrdle endoscopique du site de résection, puis coloscopie dans 3 ans, puis
a5 ans si résultat sans polype.
Niveau IV
1  Carcinome pT1 dans un polype (les criteres de la catégorie de risque Il ne sont pas tous remplis)
C adressage équipe oncologique et résection chirurgicale indiquée.

British Society of
Gastroenterology/
Association of
Coloproctologists of
Great Britain and
Ireland (ACPGBI)
2015

Complémente la RBP ACGBI 2013.

Proposition doéun protocol e de pr poypesnempédichiés,magne et
pedunculated colorectal polyp NPCPs (é Iésions plan et sessiles, ou encore Iésions a large extension
latérale).

Ces RBPs proposent :

1 définition et subdivision avec des NPCPs large (> 2 cm) et NPCPs complexes (risque augmenté
de malignit®, dd®v nements ind®sirables, de
complexe) ;

1  prise en charge (équipes multidisciplinaires, formées et expérimentées, etc.), évaluation des
Iésions, recommandations sur les procédures pré-, péri- et post-endoscopiques ;

9  indicateurs de prises en charge des LNPCPs.

Recommandation sur le suivi post endoscopie initial :

1 Sousles2-6 moi s e n macasectothié endoscopique (le suivitousles2-6 moi s j
compléte excision (cf. USSTF/ACS) puis suivi « classique » de surveillance aprés clairance
compléte de polype (cf. BSG guidelines) ; surveillance/identification/photographie du site de

résection.

1 Recherche de polype résiduel/ récurrence par un endoscopistes expérimenté en NPCP
complexe.

T Dans |l e cas doOéune malignit® suspect®e ou pol
par équipe.

Michigan Quality
Improvement
Consortium Guideline

2015

Selon FRde 50 a 75 ans :
FOBT /an ou highFOBT /3ans + sigmoidescopie /5 ans ou Coloscopie /10ans.
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Auteurs/année

Risque élevé: Ant ®c ®dent agdénonsedqsh n e | do

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network
2011 révision 2016

Maintien des recommandations 2011.

Coloscopie aprés polypectomie selon suspicion récidiveet ri sque (accord dbdexpe
Risque faible : patient avec un ou deux adénome(s) <1 cm sans haut grade dysplasie

C ab5ans,puisselonrésultats; en absence de polypes le suivi ul
Risque intermédiaire : patient avec trois ou quatre adénomes (<1 cm) ou un adénome > 1 cm C

coloscopie a 3 ans ; si résultat normal aprés deux coloscopies consécutives, le suivi peut cesser.

Risque élevé : patient avec > 5 petits adénomes ou > 3 avec au moins 1 > 1 cm C coloscopie a 1 an

Rmq : une méta-analyse (quatre études) suggere que la Chromoendoscopie (indigo carmin) améliore la
détection des petites Iésions ou lésions planes.

National Institute for
Health and Clinical

Excellence

2011, revisée 2014

Coloscopie avec délais selon statut adénomes (Recommandations 2011 inchangée).
Niveau de risque de développer un CCR aprés adénomes :
Risque faible : patient avec un ou deux adénome(s) < 1 cm sans haut grade dysplasie
C 1" coloscopie a5 ans ;
C puis 2° coloscopie selon résultats et nouveau hiveau de risque :
i siabsencedenouveauxpol ypes | e suivi ulbt ®r i eur ndest
1  sirisque intermédiaire a 3 ans (avec suivi de niveau risque intermédiaire) ;
1 sirisqueélevéoulan(avec suivi élevun niveau
Risque intermédiaire : patient avec trois ou quatre adénomes (< 1 cm) ou un a deux adénome(s)s i | 6
est>1cm:
C 1" coloscopie a 3 ans ;
C puis 2° coloscopie selon résultat et nouveau niveau de risque :
1  siabsence de nouveaux polypes : a 3 ans et sous deux coloscopies consécutives, le suivi peut
cesser ;
1  siniveau faible ou intermédiaire : & 3 ans (suivi de niveau risque intermédiaire) ;
1  siniveau élevé : a 1 an (avec suivi de niveau élevé).
Risque élevé : patient avec > 5 petits adénomes ou > 3 avec au moins 1 > 1cm
C 1™ coloscopiea1an;
C puis 2° coloscopie selon résultat et nouveau niveau de risque :
1  siabsence de nouveaux polypes ou niveau faible ou intermédiaire : a 3 ans (suivi niveau
intermédiaire) ;
1  siniveau risque élevé : a 1 an (suivi de niveau élevé).
Offrir une coloscopie répétée en cas de coloscopie incomplete. Considérerlan ® cessi t ® doéun
expérimenté.
Alternatives :
Considérer la colonographie CT ou le lavement baryté a double contraste pour une surveillance continue si
la coloscopie reste cliniquement inappropriée, mais discuter des risques et des avantages avec la personne
et sa famille ou les soignants.

Finnish Medical
Society Duodecim
2013

Patients a risque élevé de CCR :

1 Patients avec adénomes ou antécédents de CCR ;

1  ATCD familiaux, atteints de colite ulcérative ;

1  Patients avec prédisposition génétique (HNPCC, PAF).
Méthode de suivi : toujours par coloscopie.
Eréquence de suivi :
Fréquence de suivi selon les résultats (nombres, taille (> a 1 cm ou non), grade des adénomes, situation) ;
en cas dobébexamen incomplet ou de r®section par@iel
mois apres.
Patients avec CCR ou adénomes (age < 75 ans)
ATCD CCR et polypes : risque augmenté de néoplasie a haut niveau sous les 10 ans.

1  Suivi tous les 2-3 ans : si HPNCC, si adénome > 1 cm, villeux ou tubulovilleux, ou adénomes
multiples ;
Suivi tous les 5 ans : si ATCD CCR (aprés la période de suivi post-opératoire) ;
Suivi tous les 5-10 ans si 1a 2 adénomes tubuleux < 1 cm;
Pas de suivi apres résection adénome unique <5 mm ;
A partir de 75 ans, le suivi & long terme de tous les patients est & discuter selon indications
spécifiques et situation individuelle.
Patient avec colites ulcératives : le suivi peut varier selon les hopitaux et selon les risques individuels
(ex : existence de CCR familiaux). En principe, suivi tous les 2-3 ans, débuté & 8 ans apreés la colite.
Autres recommandations (patients PAF et HPNCC) : registres nationaux sdls existent, chirurgie
prophylactique (PAF a 20-25 ans), HNPCC avec CCR.

=4 =4 =8 =4

Association of
Coloproctology of
Great Britain and
Ireland (ACPGBI)
2013

Suivi par coloscopie aprés résection endoscopique ou chirurgicale de polypes colique malins est
recommandé en accord les recommandations en cours.

En cas de r®section endoscopique ddédun polype mali
r ®p ®t ®e, initi ®e pr ®cselorelas e2sultats eties rsquesae récitliven.t ensi t ®

British Columbia
Medical Services
2013

Coloscopie.
Suivi post-résection selon type polypes/adénomes
1  Patients avec polypes hyperplasiques C suivi comme risque moyen, asymptomatiques.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / mai 2017
32



Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

Auteurs/année

Risque élevé: Ant ®c ®dent agdénonsedqsh n e | do

1  Patients avec un ou deux adénome(s) (< 1 cm), adénomes tubuleux avec faible grade

dysplasie C suivi & 5-10 ans selon situation (résultats antérieurs, historique familial, préférences

du patient, avis médical).

Patients avec un ou plus polype(s) festonné(s) sessile(s) < 1 cm sans dysplasie C suivi & 5 ans.

Patients avec trois a dix adénomes ou tout adénome avancé (a. tubuleux > 1 cm, a. villeux, a.

avec un haut grade de dysplasie, polype festonné sessile > 1 cm ou avec dysplasie, ou a.

festonné traditionnel) C suivi & 3 ans puis & 5 ans si résultats normaux ou un & deux petit(s)

(< 1 cm) adénomes tubuleux avec faible grade de dysplasie.

1  Patient avec adénomes sessiles et résection compléte incertaine C suivi sous les 6 mois pour
vérifier la résection compléte ; une fois la résection compléte établie, le suivi devient celui pour
adénome avancé.

f Patients suspect®s doéun syndr cCmeuslesQR2 an@y. ®di t

== =

Alberta Medical
Association
2013

Dans le cadre de : Alberta Colorectal Cancer Screening Program (ACRCSP) Post Polypectomy
Surveillance Guidelines June 2013.
Basée sur CPGs British Society of Gastroenterology; Association of Coloproctology for Great Britain and
Ireland.
Surveillance post-polypectomie :
Patient avec un a deux petit(s) (< 1 cm) adénome(s) tubuleux avec dysplasie bas grade :
C coloscopie a 5-10ans puis retour au niveau de risque inférieur (surveillance discontinue) si résultat
normal.
Patient avec troisadixad ®nomes ou nodi mpor t em quude taraetéigtigweme >
villeuses ou dysplasie de haut grade C coloscopie & 3 ans puis 5-10 ans si résultats normal ou a deux
petits (< 1 cm) adénomes tubuleux avec dysplasie bas grade.
Patient avec > dix petits adénomes (<1cm)l or s doéun e x & neascopieravant @ ans et
considérer le risque de syndrome familial.
Patients avec Iésions festonnées sessiles :
C coloscopie a 3 ans si trois ou plus petits adénomes/polypes festonnées sessiles ou festonnées
traditionnels, ou tout adénomes/polypes festonnés sessiles ou traditionnels > 1 cm OU avec dysplasie ;
C coloscopie a 5 ans si un ou deux petit(s) adénome(s)/polype(s) festonné(s) sessile(s) ou festonné(s)
traditionnel(s) sans dysplasie, ou quatre ou plus polypes hyperplasiques proximal du sigmoide ou tout autre
polype > 5 mm proximal sigmoide.
Patients avec Iésions sessiles enlevé avec ablation fragmentaire :
C coloscopie sous 2-6 mois pour vérifier la résection totale ( tatouage recommandé) puis une fois résection
compléte documentée coloscopie a 3 ans et revoir le protocole de suivi apres deux examens a 3 ans
déintervalle
Patients avec polypes malins (pT1) :
C coloscopie sous les 3 mois pour vérifier la résection (endoscopie t histologie) puis & 6 mois puis tous les
3 ans (protocole a réviser apres deux coloscopies consécutives avec intervalle de 3 ans).
Patients ayant un historique de polypes antérieurs a la coloscopie initiale :

1  Dossiers/compte rendu et documentations a « retrouver » ;

1  En absence de documentation répétée la coloscopie idéalement 3 a 5 ans apres cet épisode

pour déterminer le programme de surveillance et suivi et le niveau de risque ;
1  Siantécédents de petits polypes rectaux hyperplasique, pas de surveillance particuliére et
définition du dépistage selon le niveau de risque.

Patients avec un antécédent de CCR :

C Les patients atteints de cancer du célon et du rectum devraient subir une évaluation de la résection
colique de haute qualité péri-opératoire. Dans le cas de tumeurs non obstructives, cela peut étre fait par
colonoscopie préopératoire.

C Les patients aprés résection CCR C coloscopie sous 1 an puis, si résultat normala3ans,| 6i nt er
peut étre réduit si situation, sinon, en cas résultat normal a 5 ans.

C Le suivi de récurrence rectale est généralement réalisé tous les 3 & 6 mois sur les 2/ 3 années dans le
cas dobune r®section ant®rieure basse.

European Society of
Gastrointestinal
Endoscopy.

2013

Suivi endoscopique, uniquement en cas de polypectomie compléte :

1  Risque faible (1-2 adénomes tubuleux < 1 cm avec faible degré dysplasie) ou intégration
programme de dépistage national pendant 10 ans ou si programme inexistant une coloscopie a
10 ans.

1  Risque élevé (adénomes villeux histologiques ou de haut grade dysplasie ou >1 cm ou > 3 en
nombre) C coloscopie & 3 ans ; si > 10 adénomes les patients sont & adressés a une
consultation génétique.

1  Patients avec polypes festonnées < 1 cm sans dysplasie devraient étre considérés a risque faible
et les patients avec polypes festonnés > 1 cm ou ceux avec dysplasie devraient étre considérés a
risque élevé (recommandation faible, faible qualité des données).

ESGE recommande aussi que |l e praticien de | 6endog
écrite sur le programme de suivi post-polypectomie.

Avec CCA = Cancer Council Australia ; CCO = Cancer Care Ontario ; ESMO = European Society for Medical Oncology ; NICE :
National Institute for Health and Care Excellence ; SSPs= sessile serrated polyp(s).

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / mai 2017
33



Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

Autres données

Une récente revue systématique descriptive (73) publiée en 2016 rapporte que les questions
faisa n t |l 6obj et d 6 ®t upbmspectivest condementr esserttiedlemertt Birdervalle de
temps optimal aprés la 1" coloscopie de suivi ai nsi g ude tethbiquesialtelinativees gouwr
le suivi post polypectomie (ex : tests immunologiques seuls pour le bas risque aprés polypectomie
et/ou en combinaison avec la coloscopie pour les niveaux supérieurs).

Dans cette optique, il est " ne céried 6 Atakiduéa surveillance coloscopique aprés
polypectomie, Rationale and design of the European Polyp Surveillance (EP0S), a été lancée en
2015 (ClinicalTrials.gov: NCT02319928). Elle inclut deux essais randomisés et une étude
observationnelle (74) et porte sur les stratégies de surveillance aprés I'élimination des polypes en
fonction du nombre et des caractéristiques des polypes avec :

T 16 ®t EMEoS | randomise 13 746 patients présentant des adénomes a faible risque (un ou
deux adénome(s) tubulaire(s) de taille <10 mm, dysplasie de bas grade) a la surveillance aprées
5 et 10 ans, ou 10 ans seulement ;

I I'étude EPoS Il randomise 13 704 patients présentant des adénomes a risque €levé (trois a dix

ad®nomes ou ad®nomes O 10 mm de diam tr e, ou
haut grade, ou > 25 % de villosités) avec une surveillance aprés résection a 3, 5 et 10 ans ou 5
et 10 ans seulement ;

I I'étude EPoS Il offre une surveillance a 5 et 10 ans a des patients présentant des polypes
festonn®s de diam tre O leDendmit ou despblypespestonh®s gqQu 5 mm
diameétre proximal a la flexure splénique.

Tous les polypes sont retirés avant que les patients n'entrent dans les essais. Le critére

d'évaluation principal est l'incidence du cancer colorectal aprés 10 ans.
5.1Avis du groupe de travail
Avis du groupe de travail
Les experts ont souhaité maintenir les recommandations de bonnes pratiques (HAS,
CNPHGE, FSMAD, 2013) définissant la stratégie de dépistage et le suivi de contréle selon
deux niveaux de risque (bas risque et haut risque) :

A Coloscopie de contrtle " 3 ans puis tous es
(nombre, taille, type polype, antécédents familiaux) ;

A A pdeux soloscopies normales : 5-10 ans ou arrét & discuter.

Avec les niveaux de risque suivants :

Polype bas risque (PBR) : nombre < 3 et taille <1 cm et polype adénomateux (PA) de
dysplasie bas grade ou polype festonné (PF) sans dysplasie.

Polype a haut risque (PHR) : nombre > 3 ou taille > 1 cm ou PA avec dysplasie haut grade

ou PF avec dysplasie.

Polype hyperplasique (PH) :

PH>1cmou PF <1cm etsans dysplasie : suivicomme PBR (5 ans).

PF > 1 cm ou avec dysplasie : suivicomme PHR (3 ans).

PH < 1 cm du rectosigmoide : pas de surveillance attribuable au PH.

Selon |l es experts du GT, la notion de risque
réévaluée.
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6. D®pi stage chez | e pa&aimaeRct®de nnt i
personnels de mal adies i1 nfl amn
Il ntestinal es ( MI CI )

6.IR®f ®r ent i el de pratiqgue de | 6examen

Chez les personnes a risque €élevé de cancer colorectal, la coloscopie de dépistage sera
préconisée d'emblée sans réaliser au préalable un test de recherche de sang occulte dans les
selles.

Homme ou femme ayant un antécédent personnel de maladie inflammatoire chronique
intestinale

Au cours de la maladie de Crohn ou de la rectocolite hémorragique (notamment en cas de forme

étendue, c'est-a-dire avec une atteinte colique au-dela du sigmoide), il existe un sur-risque de
transformation n®oplasique apr s 7 7 10 ans dobé®vo
une inflammation de la totalité du célon).

Chez les personnes ayant un antécédent personnel de maladie de Crohn ou de rectocolite
h®morragi que, une col oscopie sera effectu®e tous
maladie.

Pour plus de détails se référer aux deux guides ALD publiés par la HAS en 2008 qui définissent les
modalités de diagnostic, de prise en charge thérapeutique et de suivi, ainsi que les
recommandations de dépistage du cancer colorectal pour la maladie de Crohn et la rectocolite
hémorragique.

6.2 Nouvelles données

Il a été retenu les 10 recommandations de bonnes pratiques suivantes :
1. National Comprehensive Cancer Network 2016 Colorectal cancer screening. Version 2.2016

(37).

2. Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011 révisée ao(t 2016. Diagnosis and
management of colorectal cancer (29).

3. Michigan Quality Improvement Consortium Guideline 2015. Ad u | t Preventive Ser

50) (36).
4. Société francaise d'endoscopie digestive 2015. Endoscopie digestive et maladies
infl ammatoires chroniqu@3. de | 0intestin en p®di :

5. Société frangaise d'endoscopie digestive 2013. Endoscopy in inflammatory bowel disease:
recommendations from the IBD Committee of the French Society of Digestive Endoscopy
(SFED) (20).

6. European Crohn's and Colitis Organisation 2013. European evidence based consensus for
endoscopy in inflammatory bowel disease (50).

7. Gastroenterological Society of Australia 2013. Australian guidelines for general practitioners
and physicians: inflammatory bowel disease (IBD) (55).

8. National Institute for Health and Clinical Excellence 2015. Suspected cancer: recognition and
referral (31).

9. National Institute for Health and Clinical Excellence 2011. Colonoscopic surveillance for
prevention of colorectal cancer in people with ulcerative colitis, Crohn's disease or adenomas
(32).

10. Finnish Medical Society Duodecim 2013. Screening and prevention of colorectal cancer (54).
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Tableau 8. Recommandations sur le suivi chez le patient arisque élevé de CCR : Maladie
inflammatoire chronique MICI (rectocolite hémorragique ou maladie de Crohn)

Auteurs/année

Risque élevé

Maladie inflammatoire chronique MICI (rectocolite hémorragique ou maladie de
Crohn)

Haute Autorité de Santé
2013

Coloscopie
tous les 5 ans ; début surveillance 10 ans aprées lere évolution maladie.

National Comprehensive
Cancer Network 2016

Coloscopie

selon deux niveaux de risque : tous les ans (risque élevé) ou tous les 2-3 ans (risque faible).
Niveau élevé : poussée inflammatoire, colite étendues, cholangite sclérosante primitive (incluant
aprés transplantation hépatique), sténose, polypes adénomateux et pseudo polypes, displasie,
ant ®c ®dent familial C‘ddegré@@m 50dabsy silésipa dysplasie (>dL& cnd)
Chromoendoscopie a 3-6 mois de la résection.

Niveau faible : pas de poussée inflammatoire active endoscopique ou histologique ; atteinte coté
gauche.

Evaluation initiale : RCH ou MC surveillance initiale 8-10 ans aprés les premiers symptomes :
endoscopie (chromoscopie ou HD-WLE) avec biopsie ciblée.

Rmgq : intervalle 2-3 ans pour NCCN versus 3-5 ans UK Australie Europe (niveau intermédiaire en
plus).

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network
2011 révisée 2015

Coloscopie tous les 1, 3 ou 5 ans selon gravité.

Risque élevé : RCH ou MC étendue avec poussée inflammatoire modérée ou sévéere confirmée
par endoscopie ou histologie, cholangite sclérosante primitive (incluant apres transplantation
hépatique), sténose sous les 5 années précédentes, dysplasie quel que soit le grade sous les
5ann®es pr®c®dentes refus dointaeni venratli dre CICIRr
1° degré avant 50 ans.

Risque intermédiaire : RCH ou MC étendue avec poussée inflammatoire Iégere confirmée par
endoscopie ou histologie, polypespost i nf |l ammat oire, ant ®c®dent
1* degré a partir de 50 ans.

Risque faible : RCH ou MC étendue sans inflammation active endoscopique ou histologique, colite
RCH ou MC cété gauche impliquant moins de 50 % du c6lon.

Société francaise d'endoscopie
digestive 2015

MICI pédiatrie

Di agnostique et MOQ({ge de débhtenant 17&@mrsh: Eralasdopie (iléoscopie +
endoscopie digestive haute) avec biopsies de chaque segment exploré.

Délai de 6 mois a 12 mois apresmiseen pl ace ddéun traitement
réévaluation de la maladie.

ou

Michigan Quality Improvement
Consortium Guideline
2015

Selon FRde 50 a 75 ans :
FOBT /an ou highFOBT /3ans + sigmoidescopie /5 ans ou coloscopie /10ans.

European Crohn's and Colitis
Organisation
2013

Coloscopie selon situations et facteur de risques : 1 an (haut risque), de 2-3 ans (risque
intermédiaire et selon ATCD familial), 5 ans (sans caractéristiques de risque intermédiaire ou
élevé).

6-12 mois apres résection.

Débutant 6-8 ans apres les premiers symptémes.

Avec risque éleveé : sténose ou dysplasie détectée au cours des 5 derniéres années, cholangite
sclérosante primitive, colite étendue avec poussée sévere ou antécédents familiaux de CRC chez
un parent de premier degré avant 50 ans).

Avec risque intermédiaire : colite étendue avec poussée légére ou modérée, polypes post-
inflammatoires, antécédents familiaux de CRC).

Gastroenterological Society of
Australia 2013

Coloscopie tous les 1 a 2 ans avec biopsies pour la étude de la dysplasie.

La surveillance du cancer colorectal devrait
longue maladie colique étendue: le risque de cancer commence a étre significatif 8 ans aprés le
début de la pancolite ou 12-15 ans apres le début de la colite gauche.

National Institute for Health and
Clinical Excellence
2011

Révi s®e 2014 fdst

Coloscopie.

Fréquence selon gravité et facteurs de risque: tous les ans (risque élevé), tous les 3 ans (risque
intermédiaire) ou tous les 5 ans (risque faible).

Risque faible : RCH ou MC étendue mais en phase de rémission.

Risque intermédiaire : RCH ou MC étendue avec poussée inflammatoire lIégére confirmée par
endoscopie ou histologie, polypes post inflammatoire,ant ®c ®dent s fami |l i al
1°" degré a partir de 50 ans.

Risque élevé : RCH ou MC étendue avec poussée inflammatoire modérée ou sévére confirmée
par endoscopie ou histologie, cholangite sclérosante primitive (incluant aprées transplantation
hépatique), sténose sous les 5 années précédentes, dysplasie quel que soit le grade sous les

5 années précédentes, antécédent familialde CCR d 6 un  p°adegeéravant 80eansl

Société francaise d'endoscopie

MICI
Coloscopie.
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Risque élevé

Auteurs/année Maladie inflammatoire chronique MICI (rectocolite hémorragique ou maladie de
Crohn)

Initiation de la surveillance 6 a 8 ans aprés le début de la colite, avec biopsies étagées.
Fréquence selon gravité et facteurs de risque :

Tous les ans (CSP associé a la colite ou antécédent personnel de dysplasie) ; tous les 1-2 ans
(risque élevé 3 a 4 points), tous les 3-4 ans (risque modéré 0 a 2 points).

Avec facteurs de risque de dysplasie (1 point par facteur) : pancolite, inflammation endoscopique
et/ou histologique séveére, pseudo polypes et/ou sténose colique ; CCR chez un apparenté du 1*
degré.

Discussion sur la définition de « inflammation sévere » C atteinte associant la présence
endoscopique de saignements spontan®s et doul
cryptiques.

Parmi les patients a risque élevé de CCR : colite ulcératives.

Méthode de suivi : toujours par coloscopie.

digestive 2013

Finnish Medical Society

Duodecim 2013 Fréguence de suivi :
Fréquence de suivi selon les résultats (nombres, taille (> a 1 cm ou non), grade des adénomes,
situation) ;encasd 6 examen i ncomplet ou de r®section pe

a effectuer 1-6 mois apres.

Patient avec colites ulcératives : le suivi peut varier selon les hopitaux et selon les risques
individuels (ex : existence de CCR familiaux). En principe, suivi tous les 2-3 ans, débuté a 8 ans
apres la colite.

Avec CCA = Cancer Council Australia ; CCO = Cancer Care Ontario; ESMO = European Society for Medical Oncology ; NICE : National
Institute for Health and Care Excellence.

Autres données

Recommandations sur la prise en charge des MICI, 2015-2016

En 2016, il est 7 noter | b6actuali sat saeteuropéennes r ®c e
sur le diagnostic et la prise en charge ; respectivement, de la rectocolite hémorragique (15) et de la
maladie de Crohn (16, 17).

En 2015, une conférence de consensus (75) a été développée et publiée par le groupe
international SCENIC (Surveillance for Colorectal Endoscopic Neoplasia Detection and
Management in Inflammatory Bowel Disease Patients: International Consensus
Recommendations). Elle intégre six recommandations dans le cadre de la détection de dysplasie
par suivi coloscopique (modalités optimales selon les coloscopies : en lumiére blanche, standard
ou haute définition, a bande étroite, chromoscopie) ainsi que trois recommandations sur la prise en
charge des dysplasies (colectomie ou surveillance coloscopigue et expérimentation du spécialiste).

Conseil de pratique sur le suivi endoscopique des colites, SNFGE 2014

En février 2014, sur | a base des recommandat i olif5), l&Sociétép ®e nn
nationale francaise de gastro-entérologie (SNFGE) a émis un conseil de pratique sur le suivi
endoscopiqgue des colites (76), avec :

T I'ndications du sui vi e n d o &xcepton dydiagnostie) : cour s des |
0 en cas de MICI active ou avant un changement de traitement ;
0 pour évaluer la cicatrisation muqueuse, si cela implique une modification thérapeutique ;
0 dans les 6-12 mois suivant une résection chirurgicale (évaluation de la présence et la sévérité
débune r®cidive endoscopique)
0 en cas de MICI affectant le cblon aprés 8-10 ans do6®volution (r®®valua

lésions et dépistage de la dysplasie).

1 Patients concernés par le dépistage de la dysplasie et du cancer colorectal au cours des MICI :
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0 en dehors des patients présentant une rectite isolée ou une maladie de Crohn colique limitée a un
seul segment de c¢c!'lon, tous |l es patients ayant ur
programme de dépistage ;

0 ce programme doit débuter aprés 8-1 0 ans doé®vol ution en cas de pan
RCH recto-sigmoidienne ou de maladie de Crohn atteignant au moins un tiers du célon.

Tableau 9. Dépistage et suivi endoscopique des colites, SNFGE 2014

‘ Indications 1°"® coloscopie* ‘ Suivi endoscopique**

U Pancolite 68 1 &2 ans (malades a haut risques)
. ) -8 ans ) )
U Colite gauche 3 a 4 ans (malades a faible risques)
N . Pas de coloscopie de surveillance (atteinte limitée du rectum
U Proctite 6-8 ans : ) . . .
sans inflammation endoscopique ni microscopique en amont)
U Cholangite sclérosante Au diagnostic de CSP Tous les ans
Avec (*) : coloscopie initiale de d®pistage qui d®t er mi ne |dysplasieensi on

(**) : La fréquence des examens de surveillance tient compte des facteurs de risque suivants : pancolite, inflammation macro/histo,
pseudopolypes, antécédents familiaux. Haut risque : trois a quatre items. Faible risque : zéro a deux item(s). Les patients atteints de
cholangite sclérosante doivent bénéficier d'une coloscopie annuelle méme en cas de transplantation hépatique.

Par ailleurs, le conseil de pratiques rapporte des modalités optimales pour une coloscopie de
dépistage au cours des MICI :

maladie en rémission ;
préparation colique optimale (Score de Boston > 6 et sous-score > 2) ;
utiisatond 6 endoscope de haute d®f inition de pr ®f ®r enc

oo o

0 étude m®t i cul euse de | 6ensembl e de la surface mu g
doéoi nspect i omixmnumes)mum de
0 Chromoendoscopie pancoliqu e " | 6i ndigo ca%)mi n L@@t i2l i sat® ,0¢

Chromoendoscopie®| ectroni que nbées;t pas recommand®e
au moins quatre biopsies sur chaque quadrant tous les 10 cm (caecum, célon droit, angle droit,
cblon transverse, angle gauche, coélon gauche, 2 pots séparés dans le sigmoide et le rectum),
dans des pots séparés.

o

Il a été aussi indiqué que :

0 toutesl es | ®sions suspectes r®s®cables | ors de | a ¢
étiquetées dans un pot séparé ;

0 la réalisation de biopsies sur le pourtour de la Iésion doit également étre réalisée dans un pot
s®par ®. 1 est possible de diff®rer |l a r®section
biopsies de la Iésion et de son pourtour.

Enquéte sur les pratiques, CREGG, 2014-2015

Une enquéte de pratique francgaise (77), réalisée auprés de gastroentérologues du secteur privé et

publiée en 2014 par le Club de réflexion des cabinets et gr o u p ehépatodgéstroentérologie
(CREGG), a rapporté les informations sur la pratique de 65 praticiens et 381 patients atteints de

MICI (48 % RH ; 52 % CD). Concernant le suivi des patients, il a été rapporté une durée médiane

d 6 une entrenl®derniére coloscopie et la visite ambulatoire. Les indications ~ | 6endoscop
toute pathologie RH/CD étaient la surveillance de l'activité de la maladie (n =301/375, 80,3 %)

et/ou le dépistage de la dysplasie ou CRC (n = 81/375, 21,6 %).

Si les recommandations européennes et francaises, préconisent une endoscopie par
Chromoendoscopie et biopsies ciblées dans le cadre du dépistage de CCR, le questionnaire
rapporte un dépistage de la dysplasie ou de CRC (n =81) avec Chromoendoscopie dans 42 %
des cas (n=34/81), des biopsies ciblées dans 56 % (n=45/81) des cas et/ou des biopsies
aléatoires dans 73 % (n = 59/81) des cas.
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I est " not er qgue | a mise en Tuvre des recomma

pratiques par les groupes francais, en particulier celles en matiere de la prise en charge des
patients atteints de RH (78).

Fiches de recommandations, SFED 2013

En 2013, la Commission sur les MICI de la SFED a aussi publié quatre fiches de
recommandations complémentaires dans la prise en charge et le suivi des personnes atteintes de
MICI :

0 Entéroscopie haute et basse dans les MICI ;

0 Vidéo-capsules endoscopiques de l'intestin gréle et du cbélon en cas de MICI ou de suspicion de
MICI ;

0 Cicatrisation mugueuse endoscopique ;

0 Sténoses intestinales du cdlon et du gréle au cours des MICI.

6.3 Avis du groupe de travail

Avis du groupe de travail

Les MICI regroupent la rectocolique hémorragique (RCH) et la maladie de Crohn colique
(MC).

Les membres du GT ont indigu® que | etreismnveaux e
de risque vis-a-vis du cancer colorectal :

f Pas de sur-risque (par rapport a la population générale) : rectite de RCH et MC colique
étendue sur moins de 30 %.

f Avec risque intermédiaire : RCH so6®tendant en dessous
étendue de 30 a 50 %.

f Avec risque élevé : cholangite sclérosante primitive, antécédents de dysplasie, forme
étendue de RCH ou plus de 50% ( MC) , p er s i activignimfl@anmalofray n
antécédents familiaux de CCR, nombreux pseudo polypes, sténose colique.

Loensemble des membres du GT sont en accor g
groupe ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation) émises en 2013 et indiquent que

| e d®pi st agams aprésilendébutides synptdomes. Il consiste préférentiellement en
une Chromoendoscopie avec biopsies ciblées, ou a défaut une coloscopie avec multiples
bi opsies al ®at oi rdeux exanedsidépend duvisglelawc:ent r e

f Pas de sur-risque : pas de surveillance spécifique.
f Risque intermédiaire : tous les 3-4 ans, selon le nombre de facteurs de risque, la qualité

de | 6examen pr®c®dent, | 6acceptabilit® du
f Risque élevé : Tous les 1-2 ans, selon le nombre de facteurs de risque, la qualité de
| 6examen pr ®c®dent, | dacceptabilit® du pat

|
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7. D®pi stage chez |l e patmaeRdct®denrn i
fami i al de cancer col orect al

71R®f ®r ent i el de pratiqgue de | 6examen

Chez les personnes a risque élevé de CCR, la coloscopie de dépistage sera préconisée d'emblée
sans réaliser au préalable un test de recherche de sang occulte dans les selles.

Les personnes arisque élevé de CCR par antécédent familial sont celles ayant :

1 un antécédent familialau 1* degr ® ddéad®nome de diam tre > 10 r
avant | 6©0ge de 65 ans

1 un antécédent familialau1*degr ® de cancer colorectal identif
65 ans ;

1 deux ou plusieurs antécédents familiaux au 1* degr ® de cancer colorectal
de survenue chez le parent.

Homme ou femme ayant un antécédent familial de cancer colorectal

Chez une personne ayant un antécédent de cancer colorectal chez un apparenté du 1 degré

identifié avan t | 6©ge de 65 ans, ou %thegr RIeaxelappue estd ®
di agnostic, |l e d®pi stage du cancer colorectal rep
ou 5 ans avant | 6©ge du diagnostic du cas index f

Homme ou femme ayant un antécédent familial d'adénome colorectal

Chez wune personne ayant un ant ®c ®dent déad®nome

apparenté du 1* degr ® i dentifi ® avant | 6©ge de 65 ans, | ¢
sur une coloscopie apart i r de | 6©ge de 45 ans ou 5 ans avant
familial.

7.2Nouvelles données

Recommandations de bonne pratique
Il a été retenu les six recommandations de bonnes pratiques suivantes :

1. Société francaise d'endoscopie digestive 2016. Prévention du cancer colorectal par coloscopie,
en dehors du dépistage en population. Consensus et position de la SFED (26).

2. US Preventive Task Force 2016 Colonoscopy Surveillance after Colorectal Cancer Resection:
Recommendations of the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer(28) et U.S.
Preventive Services Task Force 2016 Screening for Colorectal Cancer: Updated Evidence
Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force (27).

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011, révisée aolt 2016. Diagnosis and

management of colorectal cancer (29).

Michigan Quality Improvement Consortium Guideline 2015. Ad u | t Preventive Ser

50) (36).

5. Royal Australian College of General Practitioners 2013. Guidelines for preventive activities in
general practice 8" edition. 9.6 Colorectal cancer (CRC) (56).

6. Finnish Medical Society Duodecim 2013. Screening and prevention of colorectal cancer (54).

B

Les recommandations sont rapportées dans le tableau ci-dessous.

Par commodité, les recommandations de la SFED et celle du référentiel EPS sont reportées aussi
dans le tableau.
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Tableau 10. Recommandations sur le suivi chez le patient arisque élevé de CCR : antécédent familial

de CC

Auteurs/année

Risque élevé

Antécédent familial de cancer colorectal

Haute Autorité de
Santé

2013

Coloscopie.
AntécédentsdeCCRchezunapparentédu1ejdegr ® identifi® avant | 6©ge de
au 1% degré que | que soit | Comgel mauc apiaggnospgarctir de | 6©ge

diagnostic du cas index familial.

Ant ®c ®d edénbrees cbidractal de diamétre > 1 cm chez un apparenté du 1degr ®
65ansC col oscopi e partir de | 6©ge de 45 ans

identi fi @
ou 5 an

Société francaise
d'endoscopie
digestive 2016

Coloscopie de prévention et dépistage 1” intention & partirde 40 ansou50ans sel on | 6i mpor t
Elargissement ATCD familiauxd e CCR @tUAECDg fareiliax de OCR dudi@igesne
degré :

ATCD familial de CCR : ATCD(s) unique ou multiples au 1* degré quel que soit I'age ; ATCDs multiples (nombre
supérieur ou égal a 2) au 2° degré quel que soit I'age ;

survenus

ATCD familial de polyadénome (avancé ou non) : ATCD(s) unique ou multiples au ler degré quel que soit I'age.

USPSTF
2016

Dans ses recommandations sur le dépistage risque moyen actualisée en juin 2016, il est indiqué que :

Une histoire familiale positive (a I'exclusion des syndromes familiaux héréditaires connus) est liée a environ 20 %
des cas de cancer colorectal. Environ 3 % a 10 % de la population ont un parent au 1* degré avec un CCR.
L'"USPSTF ndéa pas examin® sp®cifiqguement |l es donn®es
accru. Cependant, il est indiqué que d'autres organisations professionnelles recommandent que les patients

ayant des antécédents familiaux de cancer colorectal (un parent au 1% degré avec un CCR précoce ou plusieurs
parents de 1% degré) soient dépistés plus fréquemment & un plus jeune age et avec une coloscopie.

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/RecommendationStatementFinal/colorectal-
cancer-screening2#Pod4

27)

Michigan Quality
Improvement
Consortium
Guideline 2015

Selon FRde50a 75 ans :

FOBT /an ou highFOBT /3 ans + sigmoidoscopie /5 ans ou Coloscopie /10 ans.

Scottish
Intercollegiate
Guidelines Network

2011 révision 2015

Coloscopie selon gravité (degré de parenté et age de survenue i 1% degré ; CCR < 50 ans).

partir de a8:traiparents de 1f" degréaver CCR7 5
(aucun avant 50 ans), deux parents 1 degré avec CCR (4ge moyen < 60 ans).

1  Coloscopietousles5a n s

1  Coloscopie en dépistage unique & 55 ans (si normal pas de suivi) : deux parents 1* degré avec CCR
(age moyen > 60 ans), un parent 1* degré avec CCR (4ge moyen < 50 ans).
1  Toute autre situation CCR familial (hors génétique).

Avec parent 1° degré : parents, oncles/tantes, grands-parents.

Endossement des recommandations BSG/ACPGBI, 2010.

Royal Australian
College of General
Practitioners
RACGP

2013

Un parent de 1% degré avec CCR (avant 55 ans) ou deux parents de 1° degré avec CCR ou un parent de 1*
degré etunparentde2°degr ® du m°me c!t® familial avec CCR que
CColoscopie tous |l es 5 ans partir de;signoidascogie+o u 1 (
lavement baryté double contraste ou coloscopie virtuelle (par équipe expérimentée) est acceptable si contre-
indication coloscopie.

Un parent de 1% degré ou de 2° degré CCR diagnostiqué > 55 ans C risque moyen et dépistage
immunologiques tous les 2 ans a partir de 50 ans.

Finnish Medical
Society Duodecim
2013

Patients a risque élevé de CCR :
1  Patients avec adénomes ou antécédents de CCR ;
ATCD familiaux, atteints de colites ulcératives ;
1  Patients avec prédisposition génétique (HNPCC, PAF).
Méthode de suivi : toujours par coloscopie.
Fréquence de suivi :
Fréquence de suivi selon les résultats (nombres, taille (> & 1 cm ou non), grade des adénomes, situation) ; en
cas dbébexamen i ncompl et,uneuwoloscepie suppémentaire @st a gifectuer 1-6enoiks apres.
Patients avec CCR ou adénomes (age < 75 ans)
ATCD CCR et polypes : risque augmenté de néoplasie a haut niveau sous les 10 ans :
1 Suivi tous les 2-3 ans : si HPNCC, si adénome > 1 cm, villeux ou tubulovilleux, ou adénomes
multiples ;
1  Suivitous les 5 ans : si ATCD CCR (aprés la période de suivi post opératoire) ;
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Risque élevé

Auteurs/année o »
Antécédent familial de cancer colorectal

1 Suivi tous les 5-10 ans si un a deux adénome(s) tubuleux < 1 cm;

1  Pasde suivi aprés résection adénome unique <5 mm ;

1 Apartir de 75 ans, le suivi & long terme de tous les patients est a discuter selon indications spécifiques

a partir de 75 ans).

Patient avec colites ulcéreuses : le suivi peut varier selon les hdpitaux et selon les risques individuels (ex :
existence de CCR familiaux). En principe, suivi tous les 2-3 ans, débuté a 8 ans apres la colite.
Autres recommandations (patients PAF et HPNCC) : registres nationaux s i ekistent, chirurgie prophylactique
(PAF a 20-25 ans), HNPCC avec CCR.

Avec CCA = Cancer Council Australia ; CCO = Cancer Care Ontario ; ESMO = European Society for Medical Oncology ; NICE :
National Institute for Health and Care Excellence. BSG British Society of Gastroenterology, ACPGBI the Association of Coloproctology
for Great Britain and Ireland.

Consensus sur la prévention du cancer colorectal par coloscopie, en dehors du dépistage
en population, SFED 2016

En février 2016, la SFED a publié un consensus sur la prévention de CCR (26) ou elle propose
do®l ar gi r ldela colostcapie actellds etindique les points suivants :

1 Les individus considérés a risque de CCR doivent bénéficier en premiére intention d'une
coloscopie de dépistage et de prévention puis d'une surveillance réguliére ;

f Elargissement ATCD familiaux de CCR survenus aprés 60-65 ans et ATCDs familiaux de CCR
au deuxiéme degré ;

1 Les données récentes de la littérature permettent de mieux individualiser le niveau de risque
(étroitement lié au nombre d'ATCDs, au degré de parenté et indépendant de I'age de survenue
sans « cut-off » a 65 ans).

Sur ces bases, la SFED pr o peesceloscqpiedde prévention et de dépistage de premiere
intention doit étre proposée dans les cas suivants :

1 ATCD familial de CCR :

o ATCD(s) unique ou multiples au 1% degré quel que soit I'age ;
0 ATCDs multiples (nombre supérieur ou égal a 2) au 2° degré quel que soit I'age ;

1 ATCD familial de polyadénome (avancé ou non) :
0 ATCD(s) unique ou multiples au 1*" degré quel que soit I'age.

Sel on | 6i mportance du risque, |l a coloscopie doi't
Autres données

Revues systématiques

Une revue systématique, réalisée pour le National Colon Cancer Rountable (NCCRT) et publiée en
2016 par Lowery et al. (79), a eu pour o lerj lee isque tle CCR @eansi ld contexte
dbéant ®c ®d ede synthétasariles recarhmandations de bonnes pratiques en la matiére, ainsi
quel 6 ®t ude des facteurs déadh®sion ou de non adh®s

A partir de quatre méta-analyses et 12 études, publiées entre 2004 et 2015, il a été rapporté par

les auteurs, que de maniére convergente, un niveau de risque deux fois plus élevé chez les
personnes ayant au moins un parent de 1° degré affecté de CCR ; deux a trois fois plus élevé si

| 6 @g diagnostic chez cet antécédent a été inférieur & 60 ans et trois a quatre fois plus fois plus

S i | 6©ge du diagnostic chez c etAing pamd e®desures dea ®t ®
risque (risque groupé rapporté par méta-analyse, ou intervalle rapporté par des études
individuelles), il a été rapporté :

0 >1ATCD CCR 1* degré :
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0 méta-analyse 2,24 (95 % CI, 2,06i 2,43), 2,26 (95 % CI, 1,86i 2,73), 2,25 (95 % ClI,
2,001 2,53), 1,80 (95 % ClI, 1,611 2,02) ;
0 études : [1,55i 2,80].
0 >2ATCD CCR1* degré :
0 méta-analyse : 3,97 (95 % CI, 2,601 6,06), 4,25 (95 % CI, 3,011 6,08), 3,95 (95 % ClI,
[2,49i 6,26) ;
0 études:[2,751 3,01].
0 >1ATCD CCR 1% degré (age< 50 ans) :
0 méta-analyses : 3,55 (95 % Cl, 1,84i 6,83) ;
0 études : [1,65i 3,31].
0 >1ATCD CCR 1* degré (age < 60 ans) :
0 méta-analyse (age 45i 59 ans): 2,25 (95 % Cl, 1,851 2,72) ;
o études:[1,81i 3,30].

A partird 6 u n e -amalgse at trois études, il a été rapporté par les auteurs que le risque de CCR

chez les personnes ayant au moins un parent de 1% degré ayant eu un adénome est inférieur a
deuxmai s qQque ce risque est pl uslOom RRv R68s[L,2912,48)0u® N 0 me
si | 6ad®nome est avaRR:®@9QI0G9% % 0,8916,Q) eesi lesdiagnosticlasté

effectué avant 60 ans.

Par ailleurs, les auteurs ont rapporté les recommandations de sept organismes/sociétés
américaines (American College of Gastroenterology ; American College of Radiology ; American
Cancer Society ; American Gastroenterological Association ; American Society for Gastrointestinal
Endoscopy ; Colorectal Cancer ; NCCN, National Comprehensive Cancer Network) :

1 Les sept recommandations américaines sont unanimes pour recommander le dépistage chez
un sujet ayant des antécédents familiaux de CCR (un parent de 1* degré avant 60 ans ou
deux et plus parentsde 1* degr ® quel que soit | 6©ge du diagn
en une coloscopie tous les 5 ans a partrde 40 ans (ou 10 ansavant | 6©ge du <cas
jeune dans la famille).

1 Les recommandations different sur le dépistage chez les sujets ayant un antécédent familial de
1°" degré apres 60 ans et peuvent proposer un dépistage similaire a celui du sujet a risque
moyen (d®pistage ~ partir 50 gistage pat amlostopistousmo d a |l i
les 5 a 10 ans a partir de 40 ans.

1 Les recommandations different sur le dépistage chez les sujets ayant un antécédent familial de
1°degr ® doad®nomes elne sp®cadti ame adDwamo® de | dad®

Une revue systématique descriptive américaine, publiée en 2015 par Henrikson et al. (80), a eu
pour objectif d &udier le risque de CCR dans le contexted 6 a nt ® fa®ilihle n t

Sur la base de 19 études publiées entre 1994 et 2010 (histoire naturelle n =9, prévalence n =8 ;

risque n = 9 ; adhésion au dépistage n = 3), il existe, selon les auteurs, une grande hétérogénéité

dans la définitondel 6 ant ®c ®dent famil i al , 0 wnplpsparentsfaudmune
degré ; si la prévalence observée par les études peut étre inférieure a celle de 10 % généralement

citée, |l es donn®es confirment | 6augmerct atdiaoung mew traitd c
charge familiale (nombre de parents atteints, &ge de survenue) et de | daugment at.i
pr®valence déad®nomes simples ou multiples chez |
Les auteurs nodéont pas rlecdisato®diffdrentieiecdesra®acsnessoude un e
progression sel on | 6hi stoire familial e. Enfin, I
importante chez les personnes avec des antécédents familiaux de CCR.

Etudes a partir des bases de données généalogiques de la population américained e | p201t4 a h

La revue systématique précédemment citée (80) incluait une étude américaine (81) publiée en
2010 a partir des bases de données et des registres d e | 6(hhseadb données généalogiques
de la population, -Utah Population Database, UPDB-, registre du cancer -Utah Cancer Registry,
UCR-). Cette étude (n= 2327 327 personnes, trois générations connues) rapportait que
| 6augment ati on du n 0 debré atteinsele RCR ralgments le diveeau He risque
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plus que le nombre de parents de 2° ou 3° degré. Cependant,en cas doatteinfe dou
degr ®, | 0existence touB°jdegiénatigenenthiesigpifeatiement ledisqueie
CCR:

0 RR avec parent de 1 degré affecté = 2,05 [95 % ClI, 1,967 2,14].

0 RR avec zéro parent de 1° degré affecté, un parent de 2° degré affecté, deux parents de
3° degré affecté = 1,33 [95 % CI, 1,131 1,55].

0 RR avec un parent de 1% degré affecté, un parent de 2° degré affecté, zéro parent de 3° degré
affecté = 1,88 [95 % ClI, 1,591 2,20].

0 RR avec un parent de 1% degré affecté, un parent de 2° degré affecté > trois parents de 3° degré
affecté = 3,28 [95 % Cl, 2,447 4,31].

Les données croisées issues des deux bases UPDB et UCR ont continué™ f aire | 6obj et
et de publication, en particulier en 2014 (82-84).

Ainsi, une étude (82) a porté sur la population (n = 126,936 ; 50-80 ans) ayant subi une coloscopie
entre 1995 et 2009d a n s lettichkk laskuelles, il a été diagnostiqué 43 189 adénomes et 5 563
adénomes avanceés. Selon les auteurs, les personnes ayant des parents dépistés par coloscopie
présentant un/des adénome(s) et/ou adénome(s) avancé(s) semblent présenter un risque relatif
significativement plus élevé de développer un néoplasie colorectal comparées aux cas contrbles
(population dépistée avec résultats négatifs) avec :

0 RR avec parent de 1 degré affecté = 1,35 ; [95 % CI, 1.25-1.46] et RR avec parent de 2° degré
affecté =1,15; (95 % CI, 1,07-1,23) par un adénome.

0 RRavec parentsde 1 degr ® de personnes port eulbss; (8dD&LY ®n o me
1,29-2,18).

lesaut eurs de | 6®t ud% decCCR dia@nostiqués@hexr lesgareht8 auraient été
ignorées si les recommandations américaines avaient été strictement suivies.

A partir de la méme population des bases de données généalogiques de la population américaine

d e | Oéstlmigehau dépistage par coloscopie et pour laquelle il a été diagnostiqué un CCR
(n=3804), une étude (84) cas-contrdle (index = CCR diagnostiqué par coloscopie, témoins=

individus appariés selon l'age et le sexe, non exposés a la coloscopie) a été réalisée. Selon les

auteurs les parents de 1%, 2° degrés ainsi que les cousins germains des patients diagnostiqués

CCR aprés coloscopie ont une augmentation significative du risque de néoplasie colorectale,

avec : HRR = 1,79 ; (95 % ClI, 1,59-2,03) parent de 1* degré, HRR = 1,32 ; (95 % ClI, 1,19-1,47)

parent de 2° degré (HRR =1,15 ; 95 % CI, 1,07-1,25) cousins germains comparé aux parents

contrble. Le risque d dad®n o mes1,82;H%®R CI, 1,66-2,00]) et dbad®nomes Y
HRR =2,43; [95 % CI, 1,96-3,01]) a été plus important chez les parents au 1* degré. Il a été

rapporté une augmentation du risqué pour les parent du 1% degré si le patient index a développé

un CCR avant 60 ans (HRR =2,11;95% CI, 1,70-2,63),compar ® =~ cel ui déun CC
60 ans (HRR=1,77;95% CI, 1,58-1,99). Les auteurs de | 6®t%udte&€CRO Nt ®
diagnostiqués chez les parents auraient été ignorés si les recommandations américaines en

matiére d 6 ©ayaient été strictement suivies.
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7.1 Avis du groupe de travail

Avis du groupe de travail

Les experts ont discuté les résultats de la revue publiée en septembre 2016 par Lowery et al.
(79). Cette revue systématique rapporte un risque augmenté multiplié par deux fois lors de

| 6exi stence doéun ant ®c®denf'dder @CRt c h@deuwa m
risque en fonction du nombre croissant de parents de 1* degré affectés et de la précocité de

| 6 © g diagrobstic.

Pour |l e groupe de travail, S u r écédent fanailial e GCR
au 1* degr ® quel g u e surgenuke tjustifle duregoeloscopie de dépistage et
recommande une <coloscopie tous | es 5 ans

survenue du cas index et selon situation.
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8. D®pi stage | e patient % risque
Syndrome de Lynch

8.1Référentielde pratique de | 6examen p®ri od]

Chez |l es personnes ~° risqu tr s ®l ev® de cancer

charge spécialisée: consul t ati on déo cog®n®tique et d®pi st

endoscopie.
Les personnes a risque trés élevé de cancer colorectal sont celles avec des formes
familiales liées a une prédisposition génétique, notamment :

1 un syndrome de Lynch (aussi appelé anciennement hereditary non-polyposis colorectal cancer
ou cancer colorectal héréditaire non polyposique) ;
1 une polypose adénomateuse familiale (PAF).

Homme ou femme ayant un antécédent familial de syndrome de Lynch (HNPCC ou cancer
colorectal héréditaire non polyposique)

Chez une personne ayant un antécédent familial de syndrome de Lynch, la prise en charge est la
suivante :

f une consultation ddéboncog®n®tiqgue est recommand®
mutation en cause sera proposée (mutation au niveau des génes MSH2, MLH1, MSH®6) ;

1 une coloscopie totale (coloscople avec coloration a I'indigo carmin ou chromo-endoscopie) tous
|l es 2 ans d s | 60ge de 25 ans le plus précece dansdav a n 't
famille ;

f une gastroscopie de d®pistage avec recherche dboé
l es 1 ou 2 aatécédentfamilial descanded gastrique ;

T une recherche doéautres | ocalisations de <cancer
reins (chez | a femme, un examen gyn®col ogique a
avec échographie endovaginale et frottis cervico-utérin de dépistage).

Les adénomes observés chez les patients atteints d'un syndrome de Lynch ont la particularité
d'étre plus souvent plans et d'évoluer plus rapidement vers un cancer que ceux observés dans la
population générale. Ces deux particularités nécessitent la réalisation de chromo-endoscopies a
des intervalles rapprochés (tous les 2 ans au maximum a partir de I'age de 20 ans).

Lachromo-endoscopie est une endoscopie digestive util
mugqueuse colique afin de repérer plus facilement les adénomes plans et de mieux préciser les
l'imites dbébune | ®sion identifi ®e par col oscopie sa
Ell e est toujours pr®c®d®e dbdédune <coloscopie cony
indication, et rallonge peu la durée de I'examen.

Le colorant, en solution aqueuse a 0,2 % ou 0,4 %, est appliqué directement sur la muqueuse

colique a l'aide d'un cathéter spray durant I'examen endoscopique.
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8.2Nouvelles données
Données INCa 2013-2016

Disposit i f nati onal déoncog®n®tique

En France, le diagnostic des prédispositions génétiques, inscrit depuis 2003 au sein des plans
cancer successifs, est mis en fTuvre dans °lqe cadr
s6borgani se autour de 130 sites de consultation,
des tests génétiques prescrits par les consultations. Cette structuration, adossant des laboratoires

aux consultations déoncog®n®e ntgiufei, era | @psurpeaksjoaa
h®r ®di t ai rement au cancer, qguodi l sbagisse de per s
malades de leur famille (apparentés).

La prise en charge est fondée sur la surveillance et/ou la chirurgie prophylactique, adaptée aux
différents risques tumoraux associés a l'altération génétique identifice. L6 ensembl e des d«

est consultableN@8dpuis |le site de |08l

Le si tN€Caiddguelgulden 12 ans (de 2003 ~° 2014)Y¥tguebhe di s
permis do6i de rbtli8f ipeerr sbh nes, cas i ndex et apparent ®:s
pr ®di sposant h®r ®di t ai rement - un cancer, par mi

mutation MMR ou EPCAM (syndrome de Lynch),2 565 personnes pationtAPQ ses d
et 509 personnes porteuses de mutations biAalléliques du géne MUTYH (depuis 2009) (polyposes
adénomateuses familiales).

Guide professionnels de santé « tests somatiques syndrome de Lynch », INCa 2016

Pour rappel, dans les recommandations professionnelles émises en 2009 « Chirurgie
prophylactiqgue des cancers avec prédisposition génétique : SYNDROME HNPCC / LYNCH » (85),
il est indiqué que :

1 Les patients, porteurs déun syndrome HNPCC/Lynch ave®r®,
colorectale ou présentant des lésions adénomateuses colorectales accessibles a une exérese
endoscopique, doivent faire | 6objet dbébuné&x»surve
selon des modalités conformes aux recommandations professionnelles en vigueur (Grade A).

1 Le risque élevé de lésions néoplasiques colorectales métachrones impose la mise en place
déune surveillance endoscopi que duapseegleotomie di ge
segmentaire ; rectum apr s colectomie subtotal
colorectal chez un sujet atteint de syndrome HNPCC/Lynch (accord professionnel).

1 La coloscopie est le seul examen recommandable dans cette indication. Les modalités de la
surveillance coloscopique doivent étre « calquées » au minimum sur celles recommandées
chez les individus atteints mais indemnes de cancer : coloscopie avec Chromoendoscopie (au
minimum) tous les 2 ans (accord professionnel).

Outre des critéres cliniques évocateurs, il existe des tests somatiques (sur les tumeurs) permettant
de favoriser I'orientation des personnes susceptibles d'étre atteintes d'un syndrome de Lynch vers
une consultation d'oncogénétique.

LANCa a publié en juin 2016 un guide (86) dédié a la réalisation de ces tests. Il constitue un cadre
institutionnel qui a pour objectif d'harmoniser au niveau national les pratiques et de contribuer a
une qualité optimale des examens.

Les tests somatiques recherchant une déficience du systeme MMR dans un contexte de suspicion
de syndrome de Lynch concernent toute :

® http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/L-organisation-de-l-offre-de-soins/Oncogenetique/Les-predispositions-
genetiques
8 http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/L-organisation-de-l-offre-de-soins/Oncogenetique
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1 personne avec un cancer colorectal, diagnostiquée a un age inférieur a 60 ans ou présentant,
guel que soit son age, des antécédents personnels ou familiaux (au premier degré) de cancer
colorectal ou de cancer(s) du spectre du syndrome de Lynch ;

1 personne avec un cancer de I@&ndometre, diagnostiquée a un age inférieur a 50 ans (recherche
pouvant se discuter entre 50 et 60 ans) ou présentant, quel que soit son age, des antécédents
personnels ou familiaux (au premier degré) de cancer colorectal ou de cancer(s) du spectre du
syndrome de Lynch ;

f personne avec un cancer du spectre du syndr ome
gubdbun cancer de | dendom tre, sur justification
déun syndrome de Lynch.

La présence d'une mutation de prédisposition chez une personne atteinte de cancer (cas index)
peut modifier son schéma thérapeutique et préventif. Les apparentés indemnes pour lesquels une
mutation a été identifiée doivent également bénéficier d'une prise en charge adaptée, basée sur
des mesures de prévention primaire (chirurgie prophylactique essentiellement) ou secondaire tel
gu'un suivi a des fins de diagnostic précoce.

Etat des lieux « Consultations, laboratoires & prise en charge », INCa 2016

Un des objectifsdes actions port®escipatri dol &Cac¢c lea abGOS
toutes les personnes présentant un risque héréditaire de cancer en France et de leur garantir une
prise en charge personnalisée et multidisciplinaire.

by

Aprés une expérience pilote visant a favoriser la prise en charge globale des personnes
prédisposées héréditairement au cancer (87), une synthése publiée en janvier 2016 détaille

| 6activit® des consultations, des | aboratoires
multidisciplinaire des personnes prédisposées héréditairement au cancer (86, 88) ets 6adr es s e

| 6ensembl e des professionnels de sant® intervenan
l eur sui vi ai nsi gudaux d®cideur s.

Recommandations de bonne pratique
Il a été retenu les 12 recommandations de bonnes pratiques suivantes :

1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011 révisée aolt 2016. Diagnosis and
management of colorectal cancer (29).

2. American College of Gastroenterology 2015 ACG Clinical Guideline: Genetic Testing and
Management of Hereditary Gastrointestinal Cancer Syndromes (33).

3. American Gastroenterological Association Institute 2015 American Gastroenterological
Association Institute Guideline on the Diagnosis and Management of Lynch Syndrome(34).

4. National Comprehensive Cancer Network 2015 Colorectal cancer screening. Version 1.2015
(37).

5. National Comprehensive Cancer Network 2015 Genetic/familial high risk assessment:
colorectal. Version 1.2015 (89).

6. American Gastroenterological Association 2014 Guidelines on Genetic Evaluation and
Management of Lynch Syndrome: A Consensus Statement by the US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer (41).

7. American Society of Clinical Oncology 2015 Hereditary Colorectal Cancer Syndromes:
American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement of the Familial
Riski Colorectal Cancer: European Society for Medical Oncology Clinical Practice Guideline
(39).

8. Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014 Oncogenetic testing for Lynch syndrome
and familial adenomatous polyposis (42).

9. European Society for Medical Oncology 2013 (52). Familial risk-colorectal cancer: ESMO
Clinical Practice Guidelines.

10. Royal Australian College of General Practitioners 2013. Guidelines for preventive activities in
general practice 8" edition. 9.6 Colorectal cancer (CRC) (56).
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11. Vasen et al. (Mallorca group), Revised guidelines for the clinical management of Lynch
syndrome (HNPCC): recommendations by a group of European experts; 2013 (60).
12. Finnish Medical Society Duodecim 2013. Screening and prevention of colorectal cancer (54).

Les recommandations sont rapportées dans le tableau suivant.

Tableau 11. Recommandations sur le suivi du patient arisque trés élevé de CCR héréditaire non
polyposique (HNPCC ou syndrome de Lynch SL)

Auteurs /année

Risque trés élevé : Cancer colorectal héréditaire non polyposique (HNPCC ou

syndrome de Lynch SL)

Haute Autorité de Santé
2013

Chromocoloscopie-Consul t ati on déoncog®n®tiquerT

Tous les 2 ans a partir de 20-25ansou 5 ans avant | 6©ge du cas in

American College of
Gastroenterology

2015

Chromocoloscopie
SL suspicion : tous les 2 ans a partir 20-25 ans
SL avéré mutation : tous les ans

(recommandation forte pour le dépistage, niveau de preuve modéré pour le dépistage et tres faible
pour |l a surveillance annuelle et | 6©ge doéiniti

Questionnaire évaluation du risque (trois questions) :

1/ Avez-vous un parentau1*degr ® (parents, siur/fr"re, enfan
(ut®rus, ovarien, digestif, bRPliaire, pancr ®as

2/ Avez-vous un antécédent personnel avant 50 ans de CCR ou de polypes colorectaux ?

3/ Avez-vous trois ou plus parentsau2°d e gr ® (parent s, sgaentssohdes/tantes, s ,
cousins) avec une historique de CCR ?

American Gastroenterological
Association Institute

2015

SL avéré : surveillance par coloscopie tous les 1 a 2 ans (recommandation forte, niveau de preuve
modéré pour dépistage, faible pour la fréquence / suivi plus fréquent)

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network

révision 2016

SL : coloscopie annuelle ou tous les 18-24 mois a partir 25 ans selon historique familial

Endossement des recommandations BSG /ACGGBI*

National Comprehensive
Cancer Network 2015

Revision 2016

Coloscopie

SL avéré porteur mutation : tous les 1 a 2 ans a partir 20-25ansou2 a5ansavantl 6 ©ge du
le plus jeune

SL suspecté C comme risque élevé pour antécédent familial positif

1 Unparent du 1% degré avant 60 ans ou deux parents du 1* degré quel que soit| 6 @lg e
CCR : coloscopie a partir de 40 ans ou a 10 ans avant| 6 © g @s inex, puis tous les 5 ans
en absence de résultat positif

1 Parent du 1* degré avec CCR aprés 60 ans : coloscopie & 50 ans puis tous les 5 & 10 ans
en absence de résultat positif*

1 1 parent du 2™ degré avec CCR avant 50 ans : coloscopie & partir de 50 ans puis tous les
5 -10 ans en absence de résultat positif

1 Parent du 1* degré avec adénome avancé confirmé (haut grade > 1 cm, villeux ou
tubulovileux): col oscopie ° partir de 50 ans ou
tous les 5 a 10 ans en absence de résultat positif

Rm : Critéres de Bethesda Il ou Amsterdam Il

Recommandation actualisée 2016 : Existence de donnéesqui sugg rent que |
le risque de cancer chez le patient SL, mais le dosage optimal et la durée sont incertains

American Society of Clinical
Oncology

2015

Endossement des recommandations européennes (European Society for Medical Oncology) 2013

Suivi syndrome familial : coloscopie tousles3a5ansapartirde5-1 0 ans a waagasindexde®© ¢
plus précoce dans la famille

American Gastroenterological
Association

Coloscopie
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Risque trés élevé : Cancer colorectal héréditaire non polyposique (HNPCC ou

AUEUTS (ENTEE syndrome de Lynch SL)

2014 SL suspicion (parent 1% degré) : tous les 1 a 2 ans a partir 20-25 ans ou 2 & 5 ans avant 25 ans

SL avéré mutation : tous les ans

Centre fédéral d'expertise

des soins de santé 2014 Coloscopie annuelle ou 2 ans

European Society for Medical | Coloscopie

Oncology 2013 . N N . . o .
SL suspicion : tous les 1 & 2 ans a partir 20-25ansou 5 ans awcasirtdex le l@grécoce
dans la famille
SL avéré mutation : tous les ans

Royal Australian College of Coloscopie

General Practitioners RACGP . . . . . o .
SL suspicion : tous les 1 & 2 ans a partir 20-25ansou 5 ans awcasirtdex le @l@grécoce

2013 dans la famille

Coloscopie

Mallorca group 2013 . 5 5 .
greup SL suspicion : tous les 1 & 2 ans a partir 20-25 ans

Patients a risque élevé de CCR :
) 1  Patients avec prédisposition génétique (HNPCC, PAF)
Duodecim 2013 Méthode de suivi : toujours par coloscopie
Fréquence de suivi :
Fréquence de suivi selon les résultats (nombres, taille (> a 1 cm ou non), grade des adénomes,
situation); en cas doOoexamen i ncomp,unetoloscapie dupplémedmicestd o
effectuer 1-6 mois apres
Patients avec CCR ou adénomes (age < 75 ans)
ATCD CCR et polypes : risque augmenté de néoplasie a haut niveau sous les 10 ans

9 Suivi tous les 2-3 ans : si HPNCC, si adénome > 1 cm, villeux ou tubulovilleux, ou adénomes
multiples ;
Suivi tous les 5 ans : si ATCD CCR (aprés la période de suivi post-opératoire)
Suivi tous les 5-10 ans si 1 a 2 adénomes tubuleux < 1 cm ;
Pas de suivi apres résection adénome unique <5 mm
A partir de 75 ans, le suivi & long terme de tous les patients est & discuter selon indications
spécifiques a partir de 75 ans)
Patient avec colites ulcéreuses : le suivi peut varier selon les hopitaux et selon les risques
individuels (ex. : existence de CCR familiaux). En principe, suivi tous les 2-3 ans, débuté a 8 ans apres
la colite
Autres recommandations (patients PAF et HPNCC) : registres nationaux si existent, chirurgie
prophylactique (PAF a 20-25 ans), HNPCC avec CCR

Finnish Medical Society

=a =4 =4 =

Avec. BSG /Bristish Society Gastroenterology, ACGGBI Association Coloproctology for Great Britain and Ireland, avec critéres

AMSTERDAM (tous les critéres) : - Au moins trois sujets atteints de cancers du spectre HNPCC restreint ; - Au moins un sujet est

parent au 1* degré avec deux autres ; - Au moins deux générations successives ; - Au moins un cas < 50 ans ; - PAF exclue ; critéres
BETHESDA ( au moins un critére) - CCR < 50 ans ; - 2" CCR synchrone ou métachrones ; - 2™ cancer du spectre HNPCC élargi ; -
Anatomopathologie évocatrice et MSI < 60ans ; - CCR avec au moins un parent au 1* degré présentant une tumeur du spectre HNPCC

< 50 ans ; - CCR avec au moins deux parents au 1* ou 2° degré présentant une tumeur du spectre HNPCC, indépendammentd e 1.6 ©g e

Autres données
Revues systématiques

Si les recommandations actuelles de dépistage de surveillance prénent une coloscopie tous les
la2ans,sans di f f ®ouaesexe, ilpaéutegister des discussions sur l'intervalle optimal

entre les examens de colonoscopie, ai n s i que | a d®clinaison selon |
porteurs de mutations.

Dans ce contexte, une revue systématique récente publiée en 2015 par Jenkins et al. (90) a eu

pour objectif déestimer |l e risque (deexaCi@dclasses5 ans
d 6 ©g e d eavet I@s catdgaries de 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79) et selon le sexe

de patients porteurs de mauatre Btudesn(n= 1l1B4apatiantsyasee a r
n =508 porteurs de mutations MLH1 et n =606 porteurs de mutation MSH2). Les auteurs
rapportent un risque de CCR a 5 ans variable selon les classes d@ge, avec une augmentation
croissante sur | 8% ang; #0448, aves un pid P69 adDainsi que chez les
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porteurs masculins. Selon les auteurs, si la coloscopie annuelle est fortement recommandée pour

les porteurs « a la cinquantaine » (une coloscopie annuelle sur 5 ans chez 16 hommes et

25 femmes pour éviter un décés par CRR cont r e un énamsnisusecondaiie® Vaible
(respectivement 0,08 et 0,12)), ell e semble moins pertinente pour
« vingtaine » (une coloscopie annuelle sur 5 ans chez 155 hommes et 217 femmes pour éviter un

d®c s par CRR c o réhements gesondaires fgihlegqrespetti®ament 0,78 et 1,09)).

Une revue britannique de 2013 (91) a mis en évidence que la trés grande majorité des études
rapport ent une r®duction de | 6incidence etleragistrel a mo
des patients a tres haut risque (9/10 études syndrome de Lynch, 33/33 études PAF). Cependant,
| 6h®t ®r og®n®i t ® des ®t udes n 6 anemétsangyserdesidennéasu x a ut

Une autre revue (92) publiée en 2013 rapporte la sous-utilisation du dépistage génétique par les
parentsde 1*°degr ® doéoun patient porteur du syndrome de L

8.1 Avis du groupe de travail

Avis du groupe de travail

Les membres du GT ont indiqué que le terme HNPCC, Hereditary non polyposis colorectal
cancer, ndéest act uel |, eemagua tseul pdéviais étrel mentionne @e terme
« Syndrome de Lynch (SL) ».

De maniere consensuelle, les membres du GT ont décliné le dépistage et le suivi dans le
cadre du SL selon trois situations (mutation identifi€e, mutation non identifiée, suspicion
familiale sans mutation identifiée) :

f Si mutation avérée SL : Chromoendoscopie tous les 1 a 2 ans (en fonction de
| 6acceptation du patient, gual it ® Yaparlrdle ya me n,
20-25 ans ou 5 ans avant le cas index familial (1*" cancer le plus jeune de la famille) ;

f Si le sujet est non porteur de la mutation identifiée dans une famille SL : il y a sortie de la
surveillance spécifique pour SL ;

f Sdl existe une suspici on f amiliale de SL (° | 6i ssue [de | ¢
sans mutation identifiée : Chromoendoscopie tous les 1 a 2 ans (en fonction de
| 6acceptation du patient, qualit® .de | 6examen,
Les membres du GT ont précisé que,dans | a situation doéune |[mutat |

pratiques francaises sont de débuter le dépistage a partir de 20 ans.
Il a été jugé opportun par les membres du GT que des messages clés soient déclinés vers
les médecins généralistes (MG) afin de les alerter sur les signes pouvant faire suspecter un
CCR de forme héréditaire et adresser le sujet vers un avis spécialisé (gastroentérologue,
oncog®n®ticien). I'l sbéagit de

M1 0exi stence dbéant ®c®dents famil deg& de CCR chez
T16exi stence doéant ®c®dents familiaux de CCR| avani
f deux antécédents personnels de CCR.
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9. D®pi sthage | e patient “porliysppuwse
ad®nomateuse familiale

9.1R®f ®r ent i el de pratiqgue de | 6examen

Chez les personnes arisque tr s ®|l ev® de cancer colorectal, I
charge spécialisée: consul t ati on déoncog®n®tique et d®pi st
endoscopie.

Les personnes a risque tres élevé de cancer colorectal sont celles avec des formes
familiales liées a une prédisposition génétique, notamment :

1 unsyndrome de Lynch ;
1 une polypose adénomateuse familiale (PAF).

Homme ou femme ayant un antécédent familial de polypose adénomateuse

La polypose adénomateuse familiale (PAF) est caractérisée par la présence de plus de
100 adénomes localisés au niveau du cdlon ou du rectum.

Chez une personne ayant un antécédent de polypose adénomateuse familiale, une consultation
déoncog®n®t i que ,asdoursde aquelieninae recBerche de la mutation en cause
sera proposée (mutations du géne APC sur le bras long du chromosome 5, mutations du géne
MYH sur le bras court du chromosome 1).

9 Sila mutation est identifiée :

0 une coloscopie annuelle a partir de la puberté est recommandée (a partir de 20-30 ans pour la
forme atténuée),

o unesurveillance digestive haute par endoscopie est
de 20 ans (pour exérése des adénomes duodénaux).

1 Si |l a mutation nobéest pas identifi ®e

0 le dépistage est identique a celui de la population a risque modéré.

9.2Nouvelles données
Données INCa

Di spositif national déoncog®n®ti que

En France, le diagnostic des prédispositions génétiques e s t mis en Tuvre dans
di spositif nat i d¢varkhapgiré précédent).®n ®t i qu e

La prise en charge est fondée sur la surveillance et/ou la chirurgie prophylactique, adaptée aux
différents risques tumoraux associés a l'altération génétique identifiée. Pour plus de détails, se
référer aux recommandations professionnels émises en 2009 « Chirurgie prophylactique des
cancers avec prédisposition génétique : polypose adénomateuse familiale et polypose liée a
MYH », ainsiqg u 6 au r &gpolgoose asgociée aux mutations bi-alléliques du géne mutyh i
INCa»publieen201l.L6ensembl e des sdwintnaRbelse edsdap MTag®8)l. e si t e

Recommandations de bonnes pratiques

Il a été retenu les neuf recommandations de bonnes pratiques suivantes :

" http://mww.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/L-organisation-de-l-offre-de-soins/Oncogenetique/Les-predispositions-

genetiques

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / mai 2017
52


http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/L-organisation-de-l-offre-de-soins/Oncogenetique/Les-predispositions-genetiques
http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/L-organisation-de-l-offre-de-soins/Oncogenetique/Les-predispositions-genetiques

Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et treés élevé

8.

9.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011 révisée aolt .2016 Diagnosis and
management of colorectal cancer (29)

American College of Gastroenterology 2015 ACG Clinical Guideline: Genetic Testing and
Management of Hereditary Gastrointestinal Cancer Syndromes (33)

National Comprehensive Cancer Network 2015 Colorectal cancer screening. Version 1.2015
(37)

National Comprehensive Cancer Network 2015 Genetic/familial high risk assessment:
colorectal. Version 1.2015 (89)

American Society of Clinical Oncology 2015 Hereditary Colorectal Cancer Syndromes:
American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Endorsement of the Familial
Riski Colorectal Cancer: European Society for Medical Oncology Clinical Practice Guideline
(39)

Centre fédéral d'expertise des soins de santé 2014 Oncogenetic testing for Lynch syndrome
and familial adenomatous polyposis (42)

European Society for Medical Oncology 2013 (52) Familial risk-colorectal cancer: ESMO
Clinical Practice Guidelines

Royal Australian College of General Practitioners 2013 Guidelines for preventive activities in
general practice 8" edition. 9.6 Colorectal cancer (CRC) (56)

Finnish Medical Society Duodecim 2013 Screening and prevention of colorectal cancer (54)

Les recommandations principales sont rapportées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 12. Recommandations sur le suivi du patient a risque trés élevé de CCR : Polypose
adénomateuse familiale

Risque tres élevé

Auteurs /année

Haute Autorité de Santé 1  Une coloscopie annuelle a partir de la puberté est recommandée (a partir de 20-30
2013 ans pour la forme atténuée) ;
L 1  Une surveillance digestive haute par endoscopie est recommandée tous les 3 ans a
partir de | 6©ge de 20 ans (pour ex®r s
Si |l a mutation ndest pas identifi ®e

Polypose adénomateuse familiale (PAF)

Chromocoloscopie( Consul t at i on :p@pmositiorodg @ahédhe dg la mutation en
cause sera proposée (mutations du gene APC sur le bras long du chromosome 5, mutations
du gene MYH sur le bras court du chromosome 1).%)

Si la mutation est identifiée

Le dépistage est identique a celui de la population a risque modéré.

National Comprehensive Cancer j usqguo ", pu#usdes 35 ans ensuite C ou alternative & considérer une
Network 2015 coloscopie tous les 5 ans a partir de 20 ans pour la probabilité que le patient soit

Revision 2016

Criteres de tests génétiques APC et MUTYH (historique personnel > 20 adénomes, mutation
APC ou MUTYH connue dans la famille ; a considérer si historique personnel de cancers ou si
adénome entre 10-20 ou si dans certains critéres de polypose hyperplasique)
Suivi selon mutation et forme (classique, atténuée)
APC Forme classigue (sans symptdmes, parent de 1 degré avec mutation, mutation
familiale connue) :
1 porteur mutation APCC Coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie dés puberté (10-
15 ans);
1 non porteur mutation APCC dépistage identique a celui de la population & risque
modéré
1 non testé mutation APC C Coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie dés puberté (10-
15ans)j usqudé”™ 24 ans, pagud’ tdpuistaubless3as ans

porteur doéune forme att ®nu®e
APC Forme atténuée :
Si forme atténuée (sans symptomes, parent de 1* degré avec mutation, mutation familiale
connue) :
1 porteur mutation APCC coloscopie tous les 2-3 ans a partir de la fin adolescence
1 non porteur mutation APCC dépistage identique a celui de la population & risque
modéré
1 non testé mutation APC C coloscopie tous les 2-3 ans a partir de la fin
adolescence + encouragement au dépistage génétique
Si historique personnel : C coloscopie et polypectomie tous les 1-2 ans avant 21 ans et
charge faible en adénomes (< 20 et de taille inférieur a 1 cm) ; considérer chirurgie et conseils
apres2lanset selon | e nombre dbéad®nomes
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Auteurs /année

Risque trés élevé

Polypose adénomateuse familiale (PAF)

MUTYH Forme
Suspectée (sans symptémes, parent au 1* degré, mutation familiale connue) C
1 testé mutation bi-allélique MUTYH positif C coloscopie & partir de 25-30 ans et tous
les 2-3 ans si négatif
1 nontesté mutaton MUTYH, fr " re doéun @ aoloscodie apartiede M.
25-30 ans et tous les 2-3 ans si négatif
1 porteur une mutation (hétérozygote) MUTYHC coloscopie tous les 5 ans a partir de
40 (sans parent 1* degré atteint CCR)ou 10 ans avant | 60©ge
1°" degré atteint CCR)
1 non porteur mutation MUTYH délétéreC dépistage identique a celui de la population
a risque modéré
Si historique personnel : C coloscopie et polypectomie tous les 1-2 ans avant 21 ans et
charge faible en adénomes (nombre < 20, < 1 cm) ; considérer chirurgie complémentaire et
suivi aprés 21 ans et charge faible (<20,<1cm)s el on | e nombre dbéad®

American College of
Gastroenterology

2015

Coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie dés puberté
1 Chez les individus a risque ou affectés par les syndromes PA classiquesC
coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie flexible, a partir de la puberté.
1  Dans les familles avec PAF atténuée ou classiqueC coloscopie (forte
recommandation, qualité modérée de la preuve).
Test génétique (APC et MUTYH mutations) a proposer pour les personnes qui ont des
antécédents personnels de plus de 10 adénomes colorectaux cumulatifs, des antécédents
familiaux d'une PAF, ou des antécédents d'adénomes et de manifestations extra-coliques de
type PAF (adénomes duodénaux / ampullaires, tumeurs desmoides (abdominales >
périphériques), cancer papillaire de la thyroide, hypertrophie congénitale de I'épithélium
pigmentaire rétinien, kystes épidermiques, ostéomes).

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2011 révision ao(t 2016

Endossement des recommandations BSG /ACGGBI*

Coloscopie ou sigmoidoscopie en alternance de la coloscopie

Forme APC a risque (famille PAF sans mutation identifiée)C Coloscopie annuelle ou
sigmoidoscopie en alternance de la coloscopie des la puberté (avec flexibilité selon la forme a
l'a maturit®),pjlistemges8” "36 ans jusqubdé”™ 60 ans
Forme APC clinigue compléte ou mutation identifiée C coloscopie biannuelle ou
coloscopie en alternance avec sigmoidoscopie flexible

Polypose associée 8 MUTYHC deux coloscopies annuelles & partir de 25 ans (option
colectomie prophylactique et anastomose iléorectale), coloscopie digestive haute trois a cing
fois par an a partir de 30 ans

American Society of Clinical
Oncology

2015

Suivi PAF selon forme :
1 Forme atténuéC coloscopie tous les 2 ans a partir 18-20 ans ;
1  Forme classique PAFC coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie des puberté

Centre fédéral d'expertise des
soins de santé

2014

Suivi PAF selon forme :
1 pour porteur C coloscopie périodique
M forme classique PAF C coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie dés puberté 10-12
ans
conseil génétique

European Society for Medical
Oncology

2013

Suivi PAF selon forme :
1 forme atténuée C coloscopie tous les 2 ans a partir 18-20 ans ;
1 forme classique PAF C coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie tous les 2 ans a
partir 12-14 ans
conseil génétique

Royal Australian College of
General Practitioners RACGP

2013

Suivi PAF selon forme :
1 forme atténuéeC flexible sigmoidoscopie ou coloscopie
1 forme PAF (sans mutation définie)C coloscopie annuelle ou sigmoidoscopie de 12-
15 ans a 30-35 ans puis tous les 3 ans a partir de 35 ans
conseil génétique

Finnish Medical Society
Duodecim 2013

Patients & risque élevé de CCR :
1 Patients avec adénomes ou antécédents de CCR,
1  ATCD familiaux, atteints de colites ulcératives,
1  Patients avec prédisposition génétiqgue (HNPCC, PAF)
Méthode de suivi : toujours par coloscopie
Fréquence de suivi :
Fréguence de suivi selon les résultats (nombres, taille (> a 1 cm ou non), grade des
adénomes, situation); en cas dobéexamen i ncomp,unetoloscaepied e
supplémentaire est a effectuer 1-6 mois apres
Patients avec CCR ou adénomes (age < 75ans)
ATCD CCR et polypes : risque augmenté de néoplasie a haut niveau sous les 10 ans
1 Suivi tous les 2-3 ans : si HPNCC, si adénome > 1 cm, villeux ou tubulovilleux, ou
adénomes multiples ;
I  Suivitous les 5 ans : si ATCD CCR (aprés la période de suivi post-opératoire)
1 Suivi tous les 5-10 ans si un a deux adénomes tubuleux < 1 cm ;
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’ Risque trés élevé
Auteurs /année

Polypose adénomateuse familiale (PAF)

1  Pasde suivi aprés résection adénome unique <5 mm
1 A partir de 75 ans, le suivi & long terme de tous les patients est a discuter selon
indications spécifiques a partir de 75 ans)

Patient avec colites ulcéreuses : le suivi peut varier selon les hopitaux et selon les risques
individuels (ex. : existence de CCR familiaux). En principe, suivi tous les 2-3 ans, débuté a
8 ans apres la colite
Autres recommandations (patients PAF et HPNCC) : registre nationaux si existent, chirurgie
prophylactique (PAF a 20-25 ans), HNPCC avec CCR

Avec PAF polypose adénomateuse familiale ; BSG /Bristish Society Gastroenterology , ACGGBI Association Coloproctology for Great
Britain and Ireland.

Autres données

Une revue francaise publiée en février 2016 par Buecher et al. (93) fait état des derniéres données
en matiere de connaissances des déterminismes génétiques et de la mise a disposition des
nouvelles technigues de diagnostic moléculaire.

9.1 Avis du groupe de travail

Avis du groupe de travail

Les membres du GT ont indiqué l'importance d'individualiser les polyposes adénomateuses
liées a la mutation APC et celles liées a la mutation MYH, car elles correspondent a deux
situations différentes.

De maniere consensuelle, les membres du GT ont décliné le dépistage et le suivi dans le
cadre de polyposes adénomateuses selon deux situations (mutation identifiée ou non
identifiée) :

Si la mutation est identifiée

1 Forme liée APC : recherche de la mutation chez tous les apparentés au 1* degré. Chez
tous les sujets avec mutation identifiée, la surveillance débute a partir de 10-12 ans, avec
une coloscopie tous les 1 a 2 ans selon contexte (nombre polypes, contexte familial, etc.)
et ce, jusqu'a la chirurgie.

f Forme liée MYH : recherche de la mutation bi-al | ® i gue chez tous
tous les sujets avec mutation MYH bi-allélique identifiée, la surveillance débute a partir de
20- 30 ans, avec une Chromoendoscopie ; la prise en charge ultérieure dépendra ensuite
du contexte.

Si la mutation n'est pas identifiée

f Une Chromoendoscopieest ~ r ®al i ser chez |[|seas mgmant éun
diagnostic du cas index. Chez les enfants du cas index, une Chromoendoscopie sera
réalisée a partir 10-12 ans.
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10. Di ver s

Conseils minimum et conduite a tenir en fonction du niveau de risques de cancer colorectal

10.1 Conseils minimum et conduite a tenir en fonction du niveau de
risques de cancer colorectal

Selon le référentiel EPS HAS 2013, le conseil minimum a apporter & un(e) consultant(e) dans le
cadre de | 6examen p®riodi gue dsdesaacartcioredtd@®avecnd du n

1 une information sur les facteurs de risque de cancer colorectal sera donnée au (a la)
consultant(e) quel que soit son niveau de risqu
du tabagisme, réduction de la surcharge pondérale ;

I a un homme ou une femme ayant un risque modéré de cancer colorectal, un rappel de la
procédure de dépistage organisé sera systématiquement fait, et la date du prochain test de
recherche de sang occulte dans les selles sera précisée ;

I & un homme ou une femme ayant un risque élevé de cancer colorectal (maladie de Crohn,
rectocolite hémorragique, antécédent personnel ou familial au 1*" degré de cancer colorectal
ou ddéad®nome de contingent villeux ou de diam t
dans | e cadre dgun sui vi sp®ci al i

1 & un homme ou une femme ayant un risque trés élevé de cancer colorectal, une consultation
déoncog®n®ti que-eptlosumnepicechrswamroont pr®coni s®es d
spécialisé.

Tableau 13. Conseils minimum et conduite a tenir en fonction du niveau de risques de cancer
colorectal (EPS HAS, 2013)

‘ Niveau de risque Elevé Trés élevé

Antécédent familial au 1* degré de
cancer colorectal ou d'adénome
colorectal* < 65 ans

Antécédent personnel de maladie de
Population cible | Crohn ou de rectocolite hémorragique

Antécédent personnel de cancer

Antécédent familial de polypose
adénomateuse familiale

Antécédent familial de syndrome de Lynch

colorectal (RINIPEIE)
Ant ®c ®dent personn
colique**
Rappel de la recommandation du Rappel de la recommandation du dépistage
dépistage du cancer colorectal par du cancer colorectal par examen
examen coloscopique coloscopique

Conseil minimum | Rappel de la date de la prochaine Rappel de la nécessité d'avoir une
coloscopie consultation d'oncogénétique
Rappel des facteurs de risque Rappel des facteurs de risque modifiables
modifiables de cancer colorectal de cancer colorectal

Déclencher une synthése anormale si
Conduite atenir | la surveillance coloscopique n'est pas
faite

Déclencher une synthese anormale si la
surveillance coloscopique n'est pas faite

Avec * de structure villeuse ou de diamétre > 10 mm. ** un adénome de structure villeuse ou de diameétre > 10 mm ou au moins deux
adénomes quel que soit leur taille ou leur caractére villeux.
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Information sur les facteurs de risque de cancer colorectal

En cas de consommation r®guli re dbéalcool, afin
déinciter Intée) d lianiter sa eansomrhatioa autant que possible, tant en termes de
guantités consommées que de fréquence de consommation. En cas de difficulté pour arréter les

boi ssons al cool i s®es, i convient débenvi sager un
charge.

Léoarr°t du tabagisme chronique, not amment en cas
déalcool, doit °tre pr®coni s®.

Pour pr®venir |l e surpoids et |l 6ob®si t ®, |l e m®dec

consultant(e) :

1 & pratiquer une activit® physique doéointensit® mod
(5j our s/ semaine pendant 30 minutes) ou une actiyv
au jogging (3 jours/semaine pendant 20 minutes), et a limiter les activités sédentaires
(ordinateur, télévision, etc.) ;

T ° consommer peu dbéaliments ° forte densit® ®ner
densité énergétique tels que les fruits et les légumes.

Pour les personnes obéses (IMC > 30 kg/m?), un accompagnement et éventuellement une prise en
charge diététique doivent étre proposeés.

Conseil minimum a une personne ayant un risque élevé de cancer colorectal

\

Le conseil minimum pour les personnes a risque élevé de cancer colorectal concerne les
personnes ayant une maladie inflammatoire chronique intestinale (maladie de Crohn, rectocolite
hémorragique), ou un antécédent familial au 1* degré ou personnel de cancer colorectal ou

déad®nome (de contingent villeux ou de diam tre >
Conseil minimum aux personnes ayant un antécédent familial au 1* degré de cancer et/ou

débad®nome col orectal (contingence villeuse ou dia
Les personnes ayant des ant ®c®dents familiaux de

risque élevé de cancer colorectal si elles répondent aux critéres suivants :

1 unparentdul®*degr ® ayant eu un cancer colorectal avan
1 au moins deux parents du 1* degr ® ayant eu un cancer col orec
survenue de ce cancer.

Ces personnes a risque élevé relévent du dépistage individuel par une coloscopie de premiére
intention ° partir de | 6©ge de 45 ans ou 5 ans &
coloscopique © intervalle r®gulier en fonction de

Conseil minimum aux personnes ayant un antécédent personnel de cancer colorectal

Les personnes ayant eu un cancer colorectal dat
périodique de santé doivent avoir un suivi spécifique régulier par leur oncologue.

Lesper sonnes ayant eu un cancer <colorectal i y a
doivent bénéficier de la surveillance des sujets a risque élevé, c'est-a-dire une coloscopie tous les
5 ans.

Conseil minimum aux personnes ayant un antécédent perso n n e | déad®nome col or
T Chez | es personnes ayant un ant ®c®dent personne
un ad®nome avec contingent villeux ou ayant eu
gue soient leur taille ou leur caractére villeux, une coloscopie de contréle sera effectuée 3 ans
apr s | 6ablation du(des) ad®nome(s) puis tous | ¢
T Chez | es personnes ayant eu une ex®r se dobébun p

diam tre ou ndayanti plhsude, coampwrs acnodoet vil e col o
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nécessaire. Le(la) consultant(e) est réinclus(e) dans le programme de dépistage organisé du
cancer colorectal aprés un délai de 5 ans.

Conseil minimum aux personnes ayant une rectocolite hémorragique ou une maladie de
Crohn

Chez |l es personnes ayant une mal adie inflammatoi
rectocolite h®morragique), une coloscopie sera ptr
de la maladie.

Conseil minimum a une personne ayant un risque tres élevé de cancer colorectal

Le conseil minimum pour les personnes a risque trés élevé de cancer colorectal concerne les
personnes ayant un antécédent familial de maladie intestinale héréditaire: polypose
adénomateuse familiale (PAF), syndrome de Lynch (HNPCC : hereditary non-polyposis colorectal
cancer ou cancer colorectal héréditaire non polyposique), qui sont a risque tres élevé de cancer
colorectal.

Ces personnes doi vent °tre adress®es “ue,einle centr
d®pi stage du <cancer colorectal est f-andoscopealle c ol o
rythme et les modalités des examens dépendent de chaque situation individuelle : diagnostic

initial, &ge, bilan génétique de la personne et de la famille.

Données a transmettre et informations a transmettre au médecin traitant

Les informations ~° <colliger dans | e dossier du ce
donné(e) concernent les éléments suivants :

1 Données concernant le dépistage du cancer colorectal chez les personnes a risque modéré

Date du dernier test de recherche de sang occulte dans les selles et résultat (donnée déclarée ou
documentée).

Si non-réalisation du test de recherche de sang occulte dans les selles, motif de non-réalisation.
Explorations digestives réalisées dans les suites du dernier test de recherche de sang occulte
dans les selles si ce dernier était positif et résultat de ces explorations (donnée déclarée ou
documentée).

Symptomatologie digestive ayant amené a faire une synthése anormale.

o o

o

o

1 Données concernant le dépistage du cancer colorectal chez les personnes a risque élevé ou
tres élevé

Facteurs de risque personnels ou familiaux.

Date de la derniére coloscopie (donnée déclarée ou documentée).

Résultat de la derniére coloscopie (donnée déclarée ou documentée).

Eléments ayant motivé la décision d'un suivi coloscopique ou l'abandon de ce suivi (justifié ou

[ = = -

non).
Les informations médicales transmises au médecin traitant sur le(la) consultant(e) ne le sont
gubapr s eec(ccoertd ede deernier( re) par | 6envoi du do
au médecin.
Ces informations sont transmises dans | e cadre dbo
T information sur | a n®ces s isym@omdtélagie pouvant dvagsecump i e e
cancer colorectal ;
T i nformation sur l a n®cessit® ddédune coloscopi e e
non suivi.
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10.2 Facteurs favorisantounonl 6 adh®si on au d®pi st ag

La patrticipation au programme dépistage de CCR est souvent considérée comme non optimale, et
de nombreux travaux cherchent a caractériser les facteurs associés a une meilleure adhésion au
dépistage.

De maniére générale, les freins potentiels qui sont cités sont les suivants :

ne se sent pas concerné (age, symptomes, etc.) ;

méconnaissance des procédures de dépistage ;

g°ne © |1 6®gard de |l a | ocalisation au c¢c!'lon et au
représentation des selles ;

peur du résultat ;

peur de la coloscopie ;

précédent(s) test(s) négatif(s) (surtout de facon répétée) ;

facteurst®i(m®y&laiu doé®ecy.cati on et CSP

[ = = = R = = R = R =)

La majorité des revues systématiques publiées récemment concernent| 6 i dent i fadtearat i on
favorisant ou non la participation au dépistage organisé de CCR chez la population a risque moyen

(94-99), plus rarement chez la population a risque élevé pour antécédents familiaux (100), mais

aussi la perception du risque de CCR et le comportement au dépistage (101), |l 6i dent i fi
d dctions a mettre en place permettant de promouvoir la participation au dépistage (102).

La revue systématigue canadienne publiée en 2016 (98) qui a inclus 94 études reléve, parmi les

facteurs favorisant la participation au dépistage, la formation/informationd u pu bl i c, | 6i mp |
médecins de soins primairesar ecommander | e d®pistage et | 6infl
familial ; a contrario, les barriéres les plus importantes seraient une pauvre littératie en santé, les

probleémes logistiques pour accéder aux tests de dépistage et les croyances culturelles.

De maniere similaire, la revue systématique publiée en 2013 (100) sur les facteurs associés a la

participation au d®pistage des personnes ~ risque
de CCR arapporté que, malgré | e p e u & ®QY) endaanatiere et leur grande hétérogénéité
(en particulier facteurs), |l e conseil du m®decin et | o6influence

étre desfacteursd 6 ad h ®s i on aulesquelpinvestigaay @e facon plus approfondie.

Débautres revues sy s tl@nianpiaguwersdidoatide peksbnnaisé® sur le

risque dans le processus de décision de dépistage (103) ou celui db une d ® madédaisiore d e
médicale partagée dans le cadre de dépistage des cancers (colorectal, sein, prostate) (104) sans

qgudi l s 0,ien raigom du $aiblb hiveau de preuve des données, deconcluresur | 6i mpact
dépistageen dehors déune am®bancer ati on de | a connai s

10.3 Enquéte de pratique francaise

Depuis 2001, une enquéte de pratigue «Une s emai ne d 6 eFradce s esbrpalisée e n
chaque année par la SFED a travers un questionnaire en ligne (campagne 2017 du 16 au

22 janvieryafin de collecter | es donn®es do.ePoullaSEDp pi g u e
cette enquéte permet principalement de connaitre au mieux la pratique au quotidien (mesure de

qualité, évolutions dans les secteurs privé et public), de préciser la place et le poids de
I'endoscopie, notamment en matiere de prévention, diagnostic ou traitement des cancers
colorectaux, de recueillir des informations importantes sur la préparation colique, de défendre et
promouvoir I'endoscopie.

Les résultats sont régulierement publiés.

Ainsi, en 2013, 1 es r ®sul t at 211 dw la betnaime @& rfovembre-04 décembre 2011
(105) transmis par 342 professionnels pour un total de 3 266 coloscopies ont permis de rapporter
gue | 6i ad idaenant a &énle dépistage de CCR pour 49 % des cas et la suspicion en
présence de symptomes digestifs pour 40 % des cas ; une polypectomie a été effectuée dans
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35,5 % des cas. La prévalence du CCR a été évaluée a 2,9 % etletauxde d®t ecti on dobac
(ADR) a 17,7 %. Les principaux facteurs de risque associés statistiquement a une détection ADR

ont ®t ® |l e sexe mascul in, | 6©ge sup®rieur ° 50 ar
CCR. La prévalence de CCR a été trois fois plus importante chez les patients ayant leur

1" coloscopie (4,2 % vs. 1,4 % ; p significatif).

les r®sultats de | 6enqgu”’-07juin2(B9 pratigensr participantss 2268 i ne (
patients) (106) aprés extrapolation (révele sur la base des 2 600 praticiens) montrent une
stabilisation du nombre de coloscopie depuis 2009, avec un chiffre estimé a 1 163 267. Parmi les
indications a la coloscopie, il a été rapporté celles liées au dépistage (25 % des cas, avec une trés
large majorité pour antécédents familiaux au 1° degré), a une surveillance post-polypectomie

(193%),al a surveill ance & aone MICIR3,204),®r"® umMe 4surveill a
forme familiale (1,0 %). Les auteurs ont rapporté une augmentation crois sant e de | dadr ec

patient par le généraliste a la coloscopie (70 % en 2013, 75 % en 2014, 85 % en 2015).

10.1 Avis du groupe de travail

Les membres du groupe de travail néont pas apport
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11. Compte rendu de | a dae&utnn aowa idlu

Lors de la réunion du 27 janvier 2017, les membres du groupe de travail (GT) ont apporté des
précisons et ont développé leurs avis argumentés sur les modalités de dépistage selon les niveaux
de risque élevé et tres élevé de cancer colorectal (CCR).

Risque trés élevé de CCR : syndrome de Lynch

Les membres du GT ont indiqué que le terme HNPCC, Hereditary non polyposis colorectal cancer,
néest actuell ement plus wutilis® et Syndreme deelynth de v r
(SL) ».

De maniére consensuelle, les membres du GT ont décliné le dépistage et le suivi dans cadre du
SL selon trois situations (mutation identifiée, mutation non identifiée, suspicion familiale sans
mutation identifiée) :

1 Si mutation avérée SL : Chromoendoscopiet ous |l es 1 ° 2 ans (en fon
du patient, qualit® de | 6examen, c 025 tins @utbeansf a mi |
avant le cas index familial (1* cancer le plus jeune de la famille) ;

1 Sile sujet est non porteur de la mutation identifiée dans une famille SL : il y a sortie de la
surveillance spécifique pour SL ;

1 Sa6 | existe une suspicion familiale de SL (° 120i
sans mutation identifiée : Chromoendoscopie tousles 1 a2 ans (enfoncton de | 6accept
du patient, qualit® de | 6examen, contexte famild]|

Les membres du GT ont préciséque,dans | a situation déune mutation

francaises sont de débuter le dépistage a partir de 20 ans.

Il a été jugé opportun par les membres du GT que des messages clés soient déclinés vers les
médecins généralistes (MG) afin de les alerter sur les signes pouvant faire suspecter un CCR de
forme héréditaire et adresser le sujet vers un avis spécialisé (gastroentérologue, oncogénéticien).
1 sbdbagit de

1T |l 6existence dbéant ®c ®dents famil degrk; de CCR chez
T | 6exi st en c esfandiauxnde ®@CRRadaat®d@ ans ;
1 deux antécédents personnels de CCR.

Risque trés élevé de CCR : polypose adénomateuse

Les membres du GT ont i ndi q le®polypbsesragéaamateuses ldes@ di n d i
la mutation APC et celles liées a la mutation MYH car elles correspondent a deux situations
différentes.

De maniére consensuelle, les membres du GT ont décliné le dépistage et le suivi dans cadre de
polyposes adénomateuses selon deux situations (mutation identifiée ou non identifiée) :

9 Sila mutation est identifiée

- Forme liée APC : recherche de la mutation chez tous les apparentés au 1% degré. Chez tous les
sujets avec mutation identifiée, la surveillance débute a partir de 10-12 ans, avec une coloscopie

tous |l es 1 ° 2 ans selon contexte (nombre polyp
chirurgie.
- Forme liée MYH : recherche de la mutationbi-al | ® i que c¢chez tous fr res

sujets avec mutation MYH bi-allélique identifiée, la surveillance débute a partir de 20- 30 ans, avec
une Chromoendoscopie ; la prise en charge ultérieure dépendra ensuite du contexte.
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1 Si | a mudt s idenotifice n 6 e

Une Chromoendoscopiee st ~ r ®al i ser chez |l es parents, fr re
du cas index. Chez les enfants du cas index, une Chromoendoscopie sera réalisée a partir de 10-
12 ans.

Risque élevé de CCR: maladiei nf | ammat oi re chroni que de | 6i ntes

Les MICI regroupent la rectocolique hémorragique (RCH) et la maladie de Crohn colique (MC).

Les membres du GT ont i ndi qu® que | esoispiecauxdent s a
risque vis-a-vis du cancer colorectal :

1 Pas de sur-risque (par rapport a la population générale) : rectite de RCH et MC colique
étendue sur moins de 30 % ;

1 Avec risque intermédiaire: RCH s o&6®t endant en dessous de | da
étendue de 30 a 50 % ;

1 Avec risque élevé : cholangite sclérosante primitive, antécédents de dysplasie, forme étendue
de RCH ou MC colique plus de 50 %, persistance ddébune activit® i
familiaux de CCR, nombreux pseudo-polypes, sténose colique.

Léensemble des membres du GT sont en accord ave
groupe ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation) émises en 2013 et indiquent que le

d®pi st age-8 and apres le début des symptdbmes. Il consiste préférentiellement en une
Chromoendoscopie avec biopsies ciblées, ou a défaut une coloscopie avec multiples biopsies

al ®at oi r es. Ldéux exaneenswéénd au riuetavee:

1 Pas de sur-risque : pas de surveillance spécifique ;
1 Risque intermédiaire : tous les 3-4 ans, selon le nombre de facteurs de risque, la qualité de

| 6examen pr®c®dent, IlLdacceptabilit® du patient
1 Risque élevé :tousles1-2 ans, selon | e nombre de facteurs
pr ®c ®dent , |l 6acceptabilit® du patient

Risque élevé de CCR : antécédents personnels de CCR

Les recommandations de bonnes pratiques les plus récentes (dont américaines et anglo-
saxonnes) préconisent une coloscopie de contrdle & 1 an de la résection chirurgicale. Il y a eu des
discussions au sein du groupe sur ce délai court qui, en labsence de tumeur non franchie, a
semblé non justifié par certains experts au regard de leur pratique. Aprés discussions, cette
recommandation serait expliquée par le taux élevé de lésions métachrones (10-12 %) rapporté
dans certaines études.

Au final, les membres du GT ont défini le dépistage chez les sujets avec antécédent personnel de
CCR:

1 Si coloscopie préopératoire incompléte ou en cas de tumeur infranchissable : coloscopie entre
3 et 6 mois;

Si la coloscopie préopératoire compléte : coloscopie de contrdle a 1 an, puis tous les 5 ans ;
Au-dela de 80 ans, la coloscopie est rediscutée selon situation et la balance bénéfices-
risques, a rediscuter au cas par cas.

)l
il

Risque élevé de CCR: ant ®c®dents personnels doéad®nomes

Les experts ont souhaité maintenir les recommandations de bonnes pratiques (HAS, CNPHGE,
FSMAD, 2013) définissant la stratégie de dépistage et le suivi de contréle selon deux niveaux de
risque (bas risque et haut risque) :

1 Coloscopie de contréle a 3 ans, puis tous les 3 ou 5 ans selon résultats et niveaux de risque
(nombre, taille, type polype, antécédents familiaux) ;
1 Apres deux coloscopies normales : 5-10 ans ou arrét a discuter.
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Avec les niveaux de risque suivants :

x Polype bas risque (PBR) : nombre < 3 et taille <1 cm et polype adénomateux (PA) de
dysplasie bas grade ou polype festonné (PF) sans dysplasie

x Polype a haut risque (PHR) : nombre >3 ou taille > 1 cm ou PA avec dysplasie haut
grade ou PF avec dysplasie

Polype hyperplasique (PH) :

PH>1cmou PF <1 cm et sans dysplasie : suivicomme PBR (5 ans)
PF > 1 cm ou avec dysplasie : suivi comme PHR (3 ans)

0 PH <1 cm du rectosigmoide : pas de surveillance attribuable au PH

O O X

Selon les experts du GT, la notion de risque associé au polype festonné m®r i t er ai t d
réévaluée.

Risqgue élevé de CCR : antécédents familiaux de CCR

Les experts ont discuté les résultats de la revue publiée en septembre 2016 par Lowery et al.

Cette revue systématique rapporte un risque augmenté multiplié par deux foislorsde | 6 exi st e
doun ant ®c®dent de CERegh®zeunl paugméntdatilon de c
nombre croissant de parentsde 1* degr ® af fect ® et de dihgaostip.r ®coci t ®

Pour le groupe de travail, sur la base de cesrésul t at s, un cas dbébant ®c ®dent
1% degré, g u e | gue soit , j6stifig ene dokscapia devdépisiage et recommande

une coloscopie tous |l es 5 ans ° partir de 45 ans
selon situation.

Divers

Il a été rapporté par un membre du GT les travaux en cours du comité technique et de prospective

(CTP) sur l e d®pi stage du cancer <colorectal mi s
avec, en particulier, | e-écbrmique quiedevtait perénettreele définiu d e me®

pour chaque catégorie de risque, la ou les modalité(s)/stratégie(s) de dépistage et de suivi
adaptée(s).

Lors de cette réunion, le GT a examiné la fiche mémo, qui sert de synthése, et y a apporté des
modifications.

Ainsi, les membres du GT ont souhaité que la présentation des facteurs de risque soit simplifiée
dans les documents, en particulier dans la fiche mémo, et que soit supprimée la mention des
scores de risques. Les tableaux présentant les suivis spécifiques aux risques élevé et trés élevé
seront modifiés pour rapporter les recommandations de suivi telles que discutées en séance.

Le GT a demand® ~ <ce que soit ajout® un encadr®
devant faire penser a un CCR a caractere héréditaire et orienter vers une consultation spécialisée
(gastroent ®r ol ogi e, oncog®n®ti que) . En revanche,

et ceux le freinant ne sont pas a mentionner car connus par les professionnels.
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12. Avi s des paeniaat es

Modalités de la consultation

La phase de consultation des parties prenantes a été initialement organisée du 06/02/2017 au

01/03/17, puis prolongée j usqubdau 15/ 03/ 2017. Une <conf ®rence
(HAS, CNP HGE) a eu lieu le 28 mars 2017.
La fiche m®mo et | e rapport do® boration ont (

| a
lecture/questionnaire a permis aux parties prenantes ledési r ant ddéapporter des r
forme des documents ainsi que sur le fond.

A la fin de la phase de consultation, 6 ensemb| e des (wiotabeaunci-aprés) & &é
colligé e t port® ° | 6att ent iAprés cahsultatpn dugmoupe db eéravail ((vaier a i |
électronique), une nouvelle version des documents a été élaborée.
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Version soumise ~ | bates s des parties prena
HAS
HAUTE AUTORITE DE SANTE

—

Fiche Mémo

Cancer colorectal : modalites de dépistage des
sujets a risque élevé et tres eleve

Janvier 2017

-
Contexte

Le cancer colorectal (CCR) est une tumeur maligne de la muqueuse du célon ou du rectum. |l fait suite
dans 60 % a 280 % des cas a une fumeur bénigne, I'adénome souvent appelé polype adénomateux. La
durée de transformation d'un polype en cancer est estimée de 53 10 ans.

Le CCR évolue sans symptome avant-coureur mais peut &re accompagné de rectorragies, d'une anémie
feriprive, voire de signes fonctionnels aspécifiques © douleurs abdominales, modifications du transit abdo-
minal, amaigrissement.

Le CCR ast le 3*™=cancer le plus fréquent en France et le 2*™en termes de mortalité’. La France est I'un
des pays d’Europe ol Fincidence du cancer colorectal est la plus élevée pour les deux sexes. Les cancers
colorectaux sont sporadiques dans 80 % des cas, surviennent dans un contexte familial dans 15 % des cas
et sont liés a une prédisposition génétique dans 5 % des cas. Plus le CCR est diagnostiqué tot, meilleur est
le taux de survie (90% de survie 3 5 ans, stade localisé).

L objectif de cette fiche est de faire le point sur les modalités de dépistage du CCR chez le sujet a
risque élevé et trés éleve,

1. #@Les cancers en France, Les Donnees, INCa, |anver 2014, Les cancers en France, édiion 2014 I'essentiel des ralts ef chifres. _.)

L

(s
Dépistage en France
Il est bien &tabli dans la littérature que le recours a la coloscopie et si nécessaire, a la polypectomie dimi-
nue lncidence du CCR et sa mortalité'.

L'objectif du dépistage et de la prévention du CCR repose sur l'exérése endoscopique des polypes recto-

coliques.

En France, les stratégies de dépistage” se déclinent selon le niveau de risque du CCR.

= Dépistage organisé pour les personnes a risque modeéré.

= Dépistage individualisé pour les personnes a risque &levé, a risque trés élevé et symptomatiques
qui relévent d'emblée de la coloscopie

Les médecins tratants ont un rdle clé 3 jousr pour évaluer le niveau de risque de CCR (antécédents per-

sonnels et familiaux, existence ou non de symptdmes) les patients et les orienter dans la bonne filiére de

dépistage et proposer la modalité de dépistage adapté au niveau de risque de la personne

1. Brenner H, Stock C, HoMmessier M. EMect of screening sigmokioscople and screening colonoscopy on colorectal cancer Incidence and modtall-
ty- systemallc review and meta-analysls, of randomized controlied trials and observational studles. BMJ 2014

2 @Les cancers en France, Les Données, INCa, [anvier 2014. Les cancers en France, édition 2014 ressentiel des falts et chiffres

o J

Fiche Memo — Modalités de dépistage du cancer colorectal chez e sujet 3 risque leve et rés éleve
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Médecin

— * Acteur clé du dépistage

Evaluation du niveau de risque de cancer
colorectal (CCR)

+ Dépistage organisé

® Risque élevé . Dépi.sl:ﬂge indi'.uidualisé adapte
au niveau de risque
(antécédents personnels et

= Risque trés élevé familiaux, existence de

[risque CCR vie entiére 40 -100%) symptdmes)

[risgue CCR wie entiére 4-10%)

Quels sont les facteurs de risque de cancer colorectal ?
L'origine du CCR est multifactorizlle et on peut distinguer plusisurs catégories de facteurs de risque
<= Facteurs de risque liés a I'age (3ge supérieur 3 50 ans)

= Facteurs de risque liés 3 une mutation génétique (syndrome de Lynch, polyposes adénomateuses fami-
liales, autres)

< Facteurs de risque liés 3 une maladie inflammatoire chronique de lintestin MIC| (maladie de Crohn
calique, rectocolite hémerragique)

<% Facteurs de risque liés 3 un antécédent familial ou personnel d'adéncme ou de cancer colorectal
= Facteurs de risque liés au mode de vie (sédentarite, indice de masse corporelle &leve, alimentation riche
en viande rougel/charcuterie et/'ou pauvre en fibres, consommation alcool et tabac, ete.)

Au miveau individuel, le risque s'accroit 3 mesure qu'on cumule les facteurs de risgques, souvent en raison de fac-
teurs environnementaux et'ou des comorbidités.

Haute Autorite ge Sante. Depistage ef prévention du cancer colorectal. Actuallsation du raférential o2 pratiques o2 I'examen perodique de
sante (EPS). Sant-Denis La Plale: HAS; 2013
A

Fiche Memo — Modalités de dépistage du cancer colorectal chez be sujet 3 risque éleve et irés gleve | 2
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,/I.;n dépistage défini selon le niveau de risque \
En France, la stratégie de dépistage se détermine selon trois niveaux de risque: moyen, élevé ou trés éleve.
A chague niveau comespondent des recommandations adaptées de dépistage et de suivi.

Risque moyen :

== Hommes et femmes de plus de 50 ans, asymptomatiques
Risque élevé :

= Antécédent personnel d'adénome ou de cancer colorectal.

= Antécédents familiaux de CCR chez les parents de 1% degré (pére, mére, frére, sozur, enfant)

< Maladie inflammateire chronique de Pintestin imaladie de Crohn colique, rectocolite hémomragique)
Risque trés élevé :

= Polyposes adénomateuses familiales (liée la mutation APC, lide 3 la mutation MyH) '

= (Cancer colorectal héréditaire non polyposique (syndrome de Lyn-m:l:.

Dépistage défini selon le niveau de risque de cancer colorectal (CCR)

§LE = - RS e
Antécédents personnel de maladie
inflammatoire chronique inteatinala (MICT)
Population générale *  Maladie de Croin colique Proisposition hmm!"
Personnes i ) = Poiyposes dgenomateuses
TP « SD3a74ans »  Rectocolte hemormagique famiiaes
*  Asymptomatigue | antécédents d'adénome* ou de CCR = Cancer colorectal héréditaine
M pofypasigue
«  Personng
»  Familial {1* gegre)
ik . » Dégistage individuel
. *Depiatage organias = Dapistage individusd « Consultatio aneti
Prise en . onaul n oncagenstique
harge a“;‘:{::]ﬁ"m‘: » Consuffation gastrosntérologie {recherche mufation)
sedles fous 83 2 ana) # Coloscopie = Consultation gastroentéralogie
& Chromoendoscopis

1. Les polyposes adénomaleuses tamiliales (PAF) sont des afections néréditaires causses par mutation gensatiqus. Deux génes sont con-
NuUs pour &tre Impliqués: | géne APC (transmission dominante) =t e géne MYH (transmission recessive). Les PAF s& maniestent parla
formation de plusieurs centaines de polypes dans ke ciion, g6 |'adolescence. Le nsque d'avolr un cancar est guas! syskématique sl au-

cun traltement préventis m'est apporte.
| 2 Lesynarome de Lynch est ad & plusieurs typas d'anomalies genetques, qui 52 manifestent par I3 sunienue de cancers ou otion, du |
\\\ rectum ou d'autres organes (endamétre notamment). /

Fiche Memo — Modalites de dépistage du cancer colorectal chez le sujet a risque eleve ef frés deve | 3
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/l.:.l_n suivi spécialisé chez le sujet a risque élevé cancer colorectal (CCR) \

. | Partic G
*CRmmoendoscopie aVed biopsies ciolées (3
dedaut coloscopie 3 biopsies mulipies
aleatoies)
] “Rizgus 8leve - cholangite scimsant:
Maladie Coloscopie® primitive, anecédents de dysplasie, famme
inflammatoirs sTousles 132 ans I:I'iEqI-IE é‘“-éu:' etendus de RCH ou MG EDI'I',I.IE plus de 50%,
chroni MIC . . L. persitance d'une actiité infRammatoire,
ique [MICI) 6-8 ans aprés début *Tous les 3-4 ans (Asque intermediaire™"] | anedrioents familaux de CCR, nomoreix
= maladis da Crohn symptimes Freguence 3 adapier selon niveau de psewda palypes, sEnose coligue
colique (MC) risgue, gualits examen precedent et *Risgue interm édiaire - RCH s'&2ndant &n
# ractocolite acceptabiie du sujet dessous de Fangle gauche, MC colique
hémomagiqus (RCH) etenduz de 30 3 50%.
Pas e Sur-fisque [par mppert 3 3
population générale) - rectie de RCH et MG
colique Stendue sur moins de 30%
Coloscopie
Anbbcident -_A1migla_miem?|1(nusnu53-ﬁms N .
si coloscopie incomplete) Autres examens suivi CCR non alborde
personnel de CCR ;
» Puis tous les 5 ans (si resulfats
[précedentes normaux)
Niveaux de risgue -
» Palyps bas msgus [PER] -
Hombee <3 & t@ille <1cm & PAF de dysplasie
bas grade ou PFH sans dysplasie
Coloscopie # Polyps 3 haut risque (PHR)
+ Coloscopie de confrile 33 ans puis ous | Nombee 23 ou Gille>1cm ou PA aves
Antacedent les 3 ou 5 ans selon resultats et niveaux de | dysplasie haut grade cu PF avec dysplasie
parsonnel risque’ [nomiere, taile, type polype,
dadénoma’ antecedents familiaux) Polyps h ique
* Aprés 2 coloscopies nomales : 5-10 ans | « PH 2 1om BF<icm et sans dysplasie ®
ou arrét @ discuter bas fisgue
« PH 2 1cm PF21cm ou avec dysplasie #
haut nsque
« PH <1cm reciosigmoide | selon amacedents
persanngls ou familiaux
A partir 45 ans
Antécedent familial | (10 ans avant Fige de | Coloscopis
de COR au 17 degré | diagnostic du cas * Tous les 5 ans

index)

* PA polype adénomabee ;

PF polype festonné (FF)

1. Haute Auipdbs de Sante. Déplstage et pravention du cancer colorectal. Actualisation du reférentisl de pratiques o2 fexamen périodigus de

santé (EPS). Saint-Denls La Plaine: HAS; 2013

2. Quand faut-l falre we coloscople de contride aprés une polypectomie 7 Cutl damelloration des pratques professionnelies. Haute Autork-
ie de Sants (HAS), Consall Mational Professionnel des Hepato-gastro-entérsiogues (GNP HGE) et la Fadération des Spacialistes des

maladles de IApparel Digest! (FSMAD), 2013,

Fiche Mamo — Modalités de dépistage du cancer colorectal chez le sujet a risque sleve ef frés deve | 4
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./l:.l_n suivi spécialisé chez le sujet a risque trés élevé de cancer colorectal \

Début surveillance Suivifrythme Autres examens!
Syndrome de Lynch
® Gastroscopie de dépisiage avec rechierche
) Helicabactar pylor puis tous les 1 2 2 ans en
Ch dorsco| L - )
. V. A partir 20-25 ans romesn . P cas dantecedent familial de cancer gasirique
= Mutation averss . *#Touslea1a2ans
(3 ans avant cas index) # Recherche auwire localisation de cancer
{ovaire, endométre, intestin gréle, uretére ou
ren)
. *3 Fissue & la consultation genstigus
= Suspicion A partie 20-25 ans Chromoendoscopie . . . .
familiale da SL Pa : : P . tap ft.m::hn:nde-lant:ephhnn du pa‘hen‘,
mutation identifiae® (3 ans avant cas index) #Tous lea 1 a2 any qualite ie Ile:amen, contexte familial,
comorbiditas)
= Non porteur da la Pas de suivi specifigue
miutation identifias )
dana famills (* risque moyen]
Polyposes adénomateuses familiales
Chromosndoscopie
#Tous lea 1 a2 ans
= Mutation APC A partr pulberts (10-12 a adapier selon contexte {nombre | # Reciosigmoidoscopie sowple tous les 3 ans
identifiéa ans) polypes, contexte familial) et [exerese adénomes ducdenau)
jusqu'a la chirurgie
ch . Autres examens
station bi : romoendoscopie
i =t A partir de 20-30 ans P ) » Reciosigmoidoscopie sowple tous les 3 ans
alislique MYH * Una coloacopie puia aslon {exerese adenomes ducdenau)
identifiés contaxte &t priss en chargs
» & partir pulerts (10-12
ms]_chezlesenhnls du Chromoen e
= Juapicion cas index .
famifiale sans oAu moment du # 3 adapier selon ﬂem
mutation identifiée | gagnostic du cas index familial) polypes, contexts
chez parents fréres
SOEWFS

-

1. Haute Awiorts de Samté. Déplstage et prévention du cancer colorecial. Actualisation du référentiel de pratiques de Fexamen periodique de
sante (EPS). Saint-Denis La Plaine: HAS, 2013

/

Fiche Mamo — Modalités de dépistage du cancer colorectal chez le sujet a risque éleve ettrés éleve | 5
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™ ™,
( % Pour mémoire, critéres généraux’ ( % Pour mémoire,
pouvant faire suspecter un cancer symptomatologie pouvant faire
colorectal héréditaire : suspecter un cancer colorectal :
— 5'il y a eu des cancers colorectaux avant 50 ans < Masse abdominale palpable
-+ Silil y a eu un cancer colorectal chez 2 apparentés = Anémie ferriprive
au 1% degré{parents, fréres, sceurs, enfants) “ Rectorragies, un melsena
= Sile méme sujet a eu 2 cancers coloractauy = Modification du transit intestinal, syndrome rec-
!;-, Envisager I'orientation vers une consulta- tal (faux bescins, ténesmes, épreintes), co-
tion (.'l'lDDﬂlallétil'.].l! ligues violentes
= Signes fonctionnels non spécifigues (amaigris-
. vair critéres d'Amsterdam Il et critéres Bethseda e
nales inzepligués)
b A vy

En savoir plus
= Haute Autorité de Santé (HAS) - www has-sante fr
- Institut Mational du Cancer (INCa) : www.e-cancer it
- Associations de patients :

« Association France Cdlon : www.france-colon.fr

= Association Frangois Aupetit www 3fa asso fr

Fiche Memo — Modalités de dépistage du cancer colorectal chez be sujet 3 risque éleve et trés élevé | ©
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Grille de lecture

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléments (-) Proposition de modification
Ligue nationale contre |le cancer CMG Modifications : Les mises en forme et
La fiche est plutdt claire, compréhensible par tous. Encore plusieurs « fautes » orthographe corrections orthographiques sont intégrées ;

une relecture typographique et

Association France Célon Ligue nationale contre le cancer . N
orthographique externe complétera le
Claire et concise Il faut réorganiser la hiérarchie des facteurs de risque ; processus en fin de projet
CNP de radiologie (G4) Dans les tableaux, certains renvois * a supprimer car manque de
Clair clarté (détaillés plus bas)
Facile 4 lire Association France Cblon
Société francaise du cancer Trop de style télégraphique. Il reste des éléments pouvant créer de
la confusion dans la colonne « Début de la surveillance @ s ur |
Excellent . .
. ~ CNP de radiologie (G4)
Faciledetrouverc e que | 6on reche
Aucun
INCa

Société francaise du cancer

(Note de lecture : dans ce document, les

formulations en italique et en couleur sont les Quelques ambiguités a signaler

propositions rédactionnelles INCa) INCa
Léorganisation graphi que |Les sigles sont parfois non détailles au moins une fois dans le
par différentes entrées. document

Tableaux multiples et redondants.

Dans le tableau « Un suivi spécialisé chez le sujet a risque élevé»

des * sont des renvois a la colonne « Particularités », mais il existe

aussides *en bas detableau. L6 or dr e r et e nsatiompdesu
lignes sur les motifs de risque élevé (colonne 1 du tableau) doit

correspondre a celui du chapitre qui précede : « dépistage selon le

niveau de risque ».

COMMENTAIRES « CONTEXTE »

Ligue nationale contre le cancer Modification : Actualiser les références

3° paragraphe, préciser:3°c ancer |l e plus fr®quent e°theElafenmmee chez | 6h o m| donnéesINCaaavril 2016

1 renvoi sur la biblio i Les cancers en France i donnée INCa: & actualiser avec les + récentes (avril 2016 a minima) - | Modification : Formulation : Ajouter
et si les prochaines donn®es doéavril 2017 sont publ i ®es g «fréquemment»sans symptomes avant-
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Association France Cblon

Il est dit que le CCR évolue « sans symptoémes avant-coureurs », mais suit une liste de symptdmes certes non spécifiques,
mais tout a faitavant-c our eur sé Modi fi?er | a formul ati on

CNP de radiologie (G4)
Nous rajouterions le mot « fréquemment »

Le CCR évalue fréquemment sans symptdmes avant-coureurs, mai s peut °tre accompagn® d
ferriprive, voire de signes fonctionnels aspécifiques : douleurs abdominales, modifications du transit abdominal,
amaigrissement.

Société francaise du cancer

Parfait
INCa

T Les formulations sur | 6histoire naturelle du cancer
«Le CCR ®volue samsésl sgmpgtmedé | a phase infraclinique ini
La rectorragie est un sympt ! meferdptive essun sijgmebiologgguequ al i f i cat i o
Lédexplication gagner aiplusnettemeotllaphase@fraelimiqud initake,rles signesalmiues et /ou

symptomes et les signes /investigations biologiques.
« le CCR se développe a son début sans symptébme, mai s ensui te sOaccompagn,dapdsencsdeg r
sang rouge (rectorragies) ou noir (m®l aena) dans |l es sell
r®cente ou ddédun amai grdrrstse@®nendudrmewrp |l gousti dloeé CCR, de m° m
ferriprive. La nature inhabituelle et persistante des symptomes est & prendre en compte »
T Pluttt que ddé®voquer des c hi filfserad plus péoagogigue desprendeeres paursen-s [
tages en référence au niveau de risque
« Le risque de développer un cancer colorectal est principalement lié a I'age (plus de 50 ans) et/ou a I'existence d'antécé-
dents personnels ou familiaux de certaines maladies intestinales chroniques ou de prédispositions génétiques patrticuliéres.
Trois niveaux de risque ont ainsi été définis : « moyen » (80 % des cancers), « élevé » (15 a 20 % des cancers) ou « trés
élevé » (1 & 3 % des cancers). »
T 11 serai-t souhaitabphle dwrjf olbd b stumi rpea r,ragtr larnetibnl de palyee,
déad®nome et | 6®vol ution progressive vers | e cancer.

CNP HGE (extrait)

Concernant quelques points particuliers dans le Memo, on peut rajouter au 2™ paragraphe
« voir des signes fonctionnels : Douleurs abdominales, modification du transit abdominal,
amaigrissement gui apparaissent tardivement

Dans le 3™ paragraphe : « les cancers colorectaux sont « sporadiques », terme de santé
publigue & préciser de maniére plus explicite, peut-&tre peut-on dire les cancers colorectaux
surviennent dans 80% des cas sans facteurs de risque familiaux particuliers.

coureurs

Modification : Distinction des deux
catégories « signes fonctionnels » et
« signes cliniques »

Modification : la partie Contexte doit rester
synthétique;les donn®es sur
classification des signes/symptoémes
peuvent étre reprises/a reprendre dans
encadré spécifique

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / mai 2017
72




Cancer colorectal : modalités de dépistage et de prévention chez les sujets a risque élevé et trés élevé

COMMENTAIRES « DEPISTAGE EN FRANCE »

Paragraphe dépistage

CMG

polypectomie, /virgule/
Symptdmes) des patients /des/
Ligue nationale contre le cancer

correction orthographique der ni erdeppatiertsyet aop lbsgpatientse s m®d e ci 1
Renvoi biblio 2. Ildem remettre |l es donn®es actuali s®es dg¢g
CNP de radiologie (G4)

OK

Société francaise du cancer

Parfait

INCa

Léorgani sation du tavectea prdnoidrtla défihiiontdé cewqli est entendu par dépistage, puis les
conduites a tenir selon les facteurs de risque et les stratégies organisationnelles.

Ainsi,i | nbéest pas souhaitable de commencer ce paragraphe pa
Ldbapproche doit °tre plus |lisible et mettre en avant | dar
Titre a compléter : « dépistage et modalités de suivi »

Définition du dépistage :

il serait opportun de prendre | a d®finition de | 8d80OMS (en
«Le d®pistage consiste ° identifier de mani re pr®sompt.i
déune apml|l irapti de, |l es sujets atteints doulaivapemcael adi e ou d

Les tests de dépistage doivent permettre de faire le partage entre les personnes apparemment en bonne santé mais qui sont
probabl ement att ei nteetcelkdquirresont@aababldnmept exaroptes.

I'l's ndont pas pour objet de poser wun diagnosti c.
étre orientées vers leur médecin pour vérification du diagnostic et, si besoin est, pour | a mise

Les
en

per
» | ad

Ainsi, de fagon pragmatique,| 6 o b j ec t i f podrrait ethsBife Etee foangl@ de la fagon suivante :
« Le dépistage consiste a détecter une Iésion a un stade précoce, cancéreuse ou précancéreuse et potentiellement curable,
le traitement précoce reposant sur une exérese endoscopique des polypes recto-coliques. »

Sur les stratégies de dépistage, il serait pédagogique de ne pas opposer « dépistage organisé » et « dépistage individuali-
sé », mais de préférer le terme de suivi individualisé.

Les personnes ayant des symptémes ne sont pas dans le cadre du dépistage, mais doivent consulter un gastroenté-
rologue, cela entre dans le champ du soin.

« En France, les stratégies de dépistage reposent sur la stratification de la population en groupes a risque moyen, élevé et
trés élevé de CCR avec :
1 Le programme national de dépistage organisé du CCR qui concerne les personnes a risque moyen de CCR et re-

pose sur | a r®alisati esangdbdtultedansdes delles] puis,rer ahde test positif, th réalisa-

Modification : titre complété par
« dépistage et prévention en France »

Modification : initier le paragraphe par la
définition/objectif du dépistage + basculer le
recours coloscopie en 2° ligne du
paragraphe.

Modification : Compléter le dépistage
organi s® par | 6infori
recherche de sang et coloscopie en cas de
résultat positif

Modification : supprimer « personnes
asymptomatiques »

Modification : remplacer « patient » par
personnes »
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tion dbébune col oscopi e.

1 Des stratégies spécifiques de suivi individualisé pour les personnes a risque élevé ou tres élevé de CCR reposent
maj oritairement s ur dcapie. P@ua lbsi psreohniesoanrisqdedtes éevé cum Idispositif national
déoncog®n®ti que organi s® autour de consultations sua-
lisation des tests génétiques est disponible.

Les personnes présentant des symptomes ne sont pas concernées par le dépistage, mais doivent consulter un gastroentéro-
|l ogue pour b®n®ficier dbébun prarcours de diagnostic et de g

Pour le recours a la coloscopie, la rédaction pourrait étre :
« La méta-analyse menée en 2014 établit que le recours a la coloscopie et, si nécessaire, a la polypectomie diminue
| 6incidence du CCR et sa mortalit®

Certains termes pourraient étre revus : le mot « patients » fait référence a la maladie, alors que, par définition, le dépistage
concerne des personnes sans symptome.

« Les médecins traitants ont un rdle clé a jouer pour évaluer le niveau de risque de CCR des personnes (antécédents per-
sonnels et familiaux, existence ou non de symptdmes), puis orienter en proposant la stratégie de dépistage ou de suivi la plus
adaptée. »

La référence ©Les cancers en France, Les Données, INCa, janvier 2014. Les cancers en France, édition 2014
| 6essenti el de spouraétré pochmihemenhaitfiafiséeg e version avec les chiffres 2016 étant prévue pour
publication en avril 2017.

Schéma « évaluation du niveau de risque par le médecin traitant »

CNP de radiologie (G4) Modification : remplacer « dépistage
oK individualisé » par « suivi individualisé selon

s . niveau de risque »
Société francaise du cancer

Parfait
INCa

Comme évoqué ci-dessus, ne pas opposer « dépistage organisé » et « dépistage individualisé » : mettre « suivi individualisé
selon le niveau de risque ».

COMMENTAIRES « FACTEURS DE RISQUE »

Paragraphe : « Quels sont les facteurs de risque de CCR ? »

CMG Modification:r ®or gani sati on
catégories de facteurs de risque

Modification : mise en exergue par la
typographie (I orange gras) de la
cumulation des facteurs de risque + voir lors
1- Facteurs derisquel i ®s " | 6 ©ge de la PAO (étape finale)

Mettre aussi en gras : « cumule les facteurs de risque »
Ligue nationale contre le cancer

réorganiser la hiérarchie des facteurs de risque :
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2- Facteurs de risque liés a un antécédent personnel ou familial

3-Facteurs de risque 1|i ®s une mal adie inflammatoire chr 9
4- Facteurs de risque liés a une mutation génétique

Déplacer les facteurs de risque liés au mode de vie (mais le laisser en caracteres gras) apres la phrase :

Au niveau individuel, |l e risque sbdaccro’t mesure qudon
CNP de radiologie (G4)

Lééacrom®gali e, certes rare, a ®t ® oubli ®e

Société francaise du cancer

Parfait

INCa

Compte tenu de la pluralité des mutations constitutionnelles, la notion de mutation génétique pourrait étre remplacée par
« prédisposition génétique ».

CNP HGE (extrait)

Modification : intégration de deux phrases J
sur | 6existence de m
risque qui pourront faire évoluer la définition
des niveaux de risque

Paragraphe : « Un dépistage défini selon le niveau de risque »

CMG

dans le tableau p. 3 : La situation « cumul des facteurs de risque » devrait apparaitre avec le dépistage défini ; Expliquer ce
g u 6 e €hrombeadoscopie

Ligue nationale contre le cancer

Commentaires : | Moyen Elevé (peut-étre repréciser ici : Tres élevé (idem : PAF ou Lynch)
antécédent personnel ou familial)
Personnes Remplacer Réorganiser la hiérarchie : Prédisposition héréditaire

Modification : remplacement « prise en
charge » par « stratégie de dépistage »

Modification : I nser tnotode d o u
tableau* sur la coloscopie virtuelle comme
alternative disponible
Modification : I nserti doéu
tableau** sur la définition de la

Chromoendoscopie

on
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