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Découverte de polypes
intestinaux: nouvelles
recommandations et prise
en charge

Stratégie de dépistage
du cancer colorectal

La stratégie actuelle de dépistage du cancer colorec-
tal (CCR) consiste a réaliser le test iFOBT (recherche
de sang occulte dans les selles) chez les patients de
50 & 74 ans (le risque moyen de CCR dans la popula-
tion générale étant de 3 a 4%).

Une colonoscopie sera d’emblée réalisée chez les
patients avec des symptémes digestifs (rectorragie,
modification du transit, diarrhées chroniques, dou-
leurs abdominales, anémie, perte de poids, etc.), chez
les personnes a risque élevé (risque de CCR de 4 3
10%), c'est-a-dire soit avec antécédents personnels
ou familiaux d'adénomes ou de CCR, soit avec une
maladie inflammatoire de lintestin (RCUH, Crohn),
et chez les personnes & risque trés élevé (risque de
CCR de 40 & 100%), c'est-a-dire présentant un syn-
drome de Lynch ou HNPCC, ou une PAF (Polypose
Adénomateuse Familiale).

Les études montrent que les techniques actuelles de
dépistage permettent de diminuer l'incidence et la
mortalité des CCR, surtout chez les plus de 65 ans.
Par contre, la situation est différente chez les moins
de 50 ans (chez qui on ne réalise pas de dépistage),
ou on assiste & une augmentation des CCR (sans en
connaitre actuellement la raison exacte). Cela veut-il
dire qu'il faut abaisser l'age du dépistage des CCR a
45 ans? Nous ne disposons pas d’études permet-
tant de se prononcer pour le moment. Les sociétés
savantes américaines recommandent déja un dépis-
tage plus précoce, mais ce n’est pas le cas des socié-
tés savantes européennes. (JF)

D'aprés l'exposé du Docteur Alain Sibille, gastro-entérologue
au GHdC.

Mots-clés: cancer colorectal, polype, adénome, lésion festonnée.

Complications liées a la
colonoscopie et la notion
de cancer d’intervalle

La colonoscopie n'est pas sans risques. On dénombre
2,8 complications pour 1000 colonoscopies dont 85 %
des complications en lien avec la polypectomie.
Parmi les complications, citons la perforation diges-
tive (avec risque de stomie transitoire) (0,5/1000),
'hémorragie (2,6/1000), le déces (2,9/100000).

Les groupes a risques sont les > 80 ans et avec
des comorbidités (AVC, BPCO, FA, décompensation
cardiaque).

Le cancer d'intervalle est un cancer qui apparait
apres polypectomie et avant que l'on réalise une
colonoscopie de suivi selon les recommandations
officielles. Une étude du NEJM?2 a analysé cette
problématique et a montré que ce taux de cancer
d'intervalle était variable d’'un gastro-entérologue a
'autre: le Taux de Détection des Adénomes (TDA) par
le gastro-entérologue est significativement associé
au risque de cancer d'intervalle. Il est recommandé
d'avoir un TDA d’au moins 30% pour les hommes et
d’'au moins 20% pour les femmes. Chaque % de TDA
diminue de 3% le risque de CCR et de 5% la morta-
lité par CCR. Malheureusement, nous ne disposons
pas de données en Belgique sur le TDA des gastro-
entérologues. (JF)

D'aprés l'exposé du Docteur Alain Sibille, gastro-entérologue
au GHdC.

Mots-clés: cancer colorectal, polype, adénome, lésion festonnée.
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Les recommandations de 'ESGE

Prérequis pour comprendre les recommanda-
tions de UESGE

Les recommandations de 'ESGE" (European Society
of Gastrointestinal Endoscopy) de 2020 nécessitent
quelques prérequis.

Premiérement, il faut une colonoscopie de qualité
(une colonoscopie incompléte, une mauvaise prépa-
ration ou une résection incomplete des polypes aug-
mentent le risque de CCR).

Ensuite, il faut savoir que le risque global de CCR
aprés polypectomie est similaire a la population gé-
nérale (3 & 4%). Le risque de CCR 10 ans aprés la
premiére colonoscopie avec polypectomie est de 2%,
sans surveillance.

Certains facteurs qui étaient initialement considé-
rés comme & risque ne le sont plus (le caractére
villeux, par exemple), alors que certains facteurs de
risque sont confirmés: le risque de lésions feston-
nées dysplasiques.

Il est important de considérer la balance bénéfices/
risques d'une surveillance endoscopique (> 80 ans et
comorbidités).

Recommandations de UESGE

Les recommandations de U'ESGE 2020 sont les
suivantes:

- les patients présentant une exérése compléte des
adénomes (1 a 4) de < 10 mm et présentant une
dysplasie de bas grade, quel que soit le caractére
villeux, ou tout polype festonné < 10 mm sans dys-
plasie, n'ont pas besoin de surveillance endosco-
pique et doivent étre renvoyés au dépistage (iFOBT
ou colonoscopie 10 ans aprés);

« une coloscopie de surveillance 3 ans aprés pour
les patients présentant une ablation compléte d’au
moins 1 adénome > 10 mm ou présentant une dys-
plasie de haut grade, ou » 5 adénomes, ou tout
polype festonné > 10 mm ou avec dysplasie;

« si résection fragmentée de polype d'au moins
20 mm, refaire la colonoscopie a 3-6 mois et puis
dans un an;

- sila préparation colique est mauvaise, refaire une
colonoscopie dans l'année;

« si antécédents familiaux de CCR, pas de réduction
du délai de surveillance (en effet, il n'y a pas plus
de lésions avancées ou de CCR lors des colonosco-
pies de surveillance);

b. https://www.esge.com/post-polypectomy-colonoscopy-surveil-
lance-esge-guideline-update-2020/
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« arréter la surveillance a 80 ans ou plus tot selon
U'espérance de vie;

« si aucun polype nécessitant une surveillance n’est
détecté lors de la premiere colonoscopie, effectuer
une deuxieme colonoscopie de surveillance aprés
5 ans. Aprées cela, si aucun polype nécessitant une
surveillance n'est détecté, les patients peuvent
&tre renvoyés au dépistage (iFOBT ou colonosco-
pie 10 ans apreés).

Par exemple, un patient ayant eu un test iFOBT positif
va réaliser une colonoscopie. Si on détecte un polype
festonné de 15 mm, que U'exérése a été compléte et
la colonoscopie de haute qualité, on peut conseiller
de refaire une colonoscopie a 3 ans. Si aucune lésion
n'est retrouvée lors de cette colonoscopie de surveil-
lance, une colonoscopie sera reprogrammée 5 ans
plus tard. Et si aucune lésion n’est détectée lors de la
colonoscopie de surveillance, alors on peut proposer
au patient de retourner au screening général (iFOBT
ou colonoscopie dans 10 ans).

Les recommandations de UESGE sont peu
suivies en pratique

Cependant, moins d'1/4 des gastro-entérologues
suivent les recommandations de U'ESGE, surtout
pour les lésions a bas risque.

Les hypothéses évoquées dans les études pour ex-
pliquer ce phénoméne sont: un désaccord ou une
méconnaissance des recommandations, linquié-
tude de ne pas avoir vu tous les polypes, la mau-
vaise préparation, la qualité professionnelle (TDA),
des raisons financiéres, une confusion par rapport a
'évolution des recommandations ou les différences
entre les recommandations (européennes vs amé-
ricaines), etc.

Réduire les intervalles de surveillance (par rapport
aux recommandations de 'ESGE) n'est pas pertinent
car il n'y a pas plus d’adénomes détectés et le taux
de cancer d'intervalle reste identique.

L'efficacité de la prévention du CCR serait plus
grande si les ressources étaient utilisées pour des
colonoscopies de dépistage (1™ colonoscopie) plutdt
que pour des colonoscopies de surveillance de lé-
sions a bas risque. En effet, la probabilité de trouver
une lésion avancée ou un CCR est plus grande dans
la population générale que chez une personne ayant
eu une lésion & bas risque réséquée. (JF)

D'apres l'exposé du Docteur Alain Sibille, gastro-entérologue
au GHAC.

Mots-clés: cancer colorectal, polype, adénome, lésion festonnée.
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