
L’Institut national du cancer du Canada prévoit
cette année 17 000 nouveaux cas de cancer colorectal et
6 400décès. Le tableau 1 montre la probabilité de
développer un cancer colorectal et d’en décéder au
Canada.1

Malheureusement, dès le diagnostic du cancer co-
lorectal, près de 60 % des patients ont déjà une atteinte
loco-régionale ou des métastases. Le taux de survie à
5 ans est estimé à 91 % chez les patients avec une ma-
ladie localisée, à 60 % pour ceux avec atteinte régionale
et à 6 % seulement lorsque des métastases sont
présentes. Le patient mourant de son cancer colorectal
aura en moyenne 13 années de vie perdues.1,2

L’évolution naturelle du cancer colorectal
Un polype est une excroissance tumorale retrouvée dans
la lumière intestinale, et il est considéré comme le
précurseur du cancer colorectal. On peut classer les
polypes en deux catégories : les polypes sans potentiel
néoplasique et les polypes avec potentiel néoplasique
(adénomes). L’incidence des polypes dans une popula-
tion générale restera toujours difficile à évaluer, mais
nous savons que, au total, environ 5 % des adénomes
deviendront malins sur une période de 10 ans.3

Le potentiel néoplasique des polypes adénomateux est
établi selon l’histologie du polype (tubulaire, tubulovilleux
et villeux), sa taille, et la présence de dysplasie. Les polypes
tubulaires sont de loin les plus fréquents (80 % des
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adénomes) et ont le potentiel néoplasique le plus faible. Il
faut cependant noter que l’adénome tubulaire est unique
que dans 50 % des cas. Par contre, les polypes villeux,
lorsque 75 % de l’histologie retrouvée est villeuse, forment
moins de 5 % des adénomes, mais ont le potentiel néo-
plasique le plus important.3 Enfin, les adénomes
tubulovilleux ont une histologie mixte avec un pouvoir
néoplasique intermédiaire aux deux précédents.3

La taille du polype est aussi un facteur très important.
Dans le National Polyp Study, les auteurs ont noté qu’un
patient ayant un polype de plus de 1 cm est 3 fois plus à
risque de développer une néoplasie colique que la popula-
tion générale. S’il y a plus d’un polype, ce risque sera mul-
tiplié par six.3 Ces auteurs ont aussi remarqué que le
risque de dysplasie augmentait avec la taille du polype.3

Quels sont les facteurs de risque pour
le cancer colorectal?

Risque moyen
Tout homme ou femme âgé de plus de 50 ans a d’emblée
un risque jugé moyen. Moins de 2 % des cancers colorec-
taux surviennent avant l’âge de 30 ans. Le risque d’en
développer un à l’âge de 50 ans est 20 fois plus élevé qu’à
l’âge de 30 ans, et double ensuite tous les 7 ans, augmen-
té par le tabagisme, l’alcool, un régime alimentaire faible
en fibres, en légumes et en folates et riche en gras saturés.

Risque élevé
Des antécédents personnels de néoplasies (côlon,
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En bref :
Le dépistage du cancer colorectal : docteur, suis-je à risque?

L’évolution naturelle
• Deux catégories : les polypes sans potentiel néoplasique et les polypes avec potentiel néoplasique (adénomes).

• Environ 5 % des adénomes deviendront malins sur une période de 10 ans.

Les facteurs de risque
• Risque moyen : Tout homme ou femme âgé de plus de 50 ans.

• Risque élevé : Des antécédents personnels de néoplasies ou de polypes cliniquement significatifs et
des antécédents familiaux de néoplasie colique.

• Risque très élevé : polypose familiale, syndrome du cancer colorectal héréditaire non polyposique, colite 
inflammatoire (colite ulcéreuse et colite de Crohn).

Le dépistage
• Les tests de dépistage non-invasifs : toucher rectal, recherche de sang dans les selles, recherche des 

mutations génétiques, coloscopie virtuelle par imagerie.

• Les tests de dépistage invasifs : lavement baryté à double contraste, coloscopie courte, coloscopie longue.

Tableau 1

Les probabilités de contracter un cancer colorectal et d’en décéder au Canada
Risque de développer ce cancer Risque de décéder de ce cancer

Homme 6,3 % 2,8 % 

Femme 5,5 % 2,5 % 



utérus, ovaires) ou des antécédents de polypes clinique-
ment significatifs (plus gros que 1 cm, villeux, multi-
ples) placent le patient à risque élevé. Des antécédents
familiaux de néoplasie colique augmentent le risque de
développer un cancer colorectal de 1,64 chez l’homme
et de 1,77 chez la femme si un seul membre est atteint
d’un cancer colorectal et augmentent le risque de 2,75 si
2 membres sont atteints.4

Risque très élevé
Il existe trois affections qui placent le patient dans cette
catégorie.

Premièrement, la polypose familiale est une maladie
autosomale dominante où l’on retrouve de multiples
polypes adénomateux coliques (habituellement plus de
100). Le risque de développer un cancer colorectal chez
ces patients est de 100 % avant l’âge de 40 ans. Une
mutation du gène adenomatosis polyposis coli (APC) sur le
chromosome 5 est responsable du syndrome. On peut
maintenant obtenir une évaluation génétique chez les
patients à risque. Chez les familles qui ont la mutation
génétique, la sensibilité et la spécificité du test approche
les 100 %. Cependant, la mutation génétique peut être
démontrée chez seulement 70 % des familles touchées et
la disponibilité de ce test peut être problématique.

Deuxièmement, le syndrome du cancer colorectal
héréditaire est aussi une maladie à transmission autoso-
male dominante avec de multiples polypes adénomateux
localisés surtout au niveau du côlon proximal. Un groupe
international a élaboré des critères pour faciliter le diag-
nostic du syndrome du cancer colorectal héréditaire
(tableau 2). Pour faciliter la détection du syndrome du
cancer colorectal héréditaire, il est possible de procéder à
une analyse sanguine pour détecter les gènes anormaux
responsables du syndrome. Malheureusement, les muta-
tions génétiques ont été identifiées chez seulement 50 %
des familles atteintes. Le dépistage génétique est donc
indiqué seulement chez les familles où une telle mutation
a déjà été identifiée au préalable chez un des membres de
la famille atteints du cancer colorectal.

Finalement, la troisième affection plaçant les patients
à haut risque de développer un cancer colorectal est la
colite inflammatoire (colite ulcéreuse et colite de
Crohn). Le risque cumulatif est de 0,5 % à 1 % par
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Tableau 2

Les critères d’Amsterdam dans
le syndrome du cancer colorectal
héréditaire

• Trois parents atteints d’un cancer colorectal

• Au moins deux sont parents au premier degré

• Présence de cancer colorectal dans au moins deux 
générations

• Un membre atteint est âgé de moins de 50 ans

• Une polypose familiale est exclue au préalable



année après 7 à 10 ans pour une pancolite ou après 12
à 15 ans pour une colite gauche. Il est à noter que la co-
lite ulcéreuse et la maladie de Crohn ne sont pas con-
sidérées séparément, comportant toutes deux un risque
semblable de transformation maligne.

Les tests de dépistage pour 
le cancer colorectal
Comparativement à d’autres formes de
cancers, le cancer colorectal se prête
bien à un programme de dépistage; il
est fréquent, sa forme préclinique est
longue et curable si détecté précoce-
ment. Cependant, à peine 30 % à
40 % de la population visée accepte de
participer à un tel dépistage.5

Les tests de dépistage du cancer co-
lorectal sont divisés en deux grandes

classes : les tests non-invasifs et les tests invasifs (tableau 3).

Les tests de dépistage non-invasifs
Le toucher rectal : Il a ses limites comme test de
dépistage, car moins de 10 % des cancers colorectaux
sont palpables.
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Tableau 3

Les tests de dépistage du cancer colorectal

Tests de dépistage non-invasifs Sensibilité Spécificité

Toucher rectal Faible —
Recherche de sang dans les selles 48 % à 79 % 50 % à 80 %
Recherche des mutations génétiques 91 % 93 %
Coloscopie virtuelle par imagerie 60 % à 91 % —

Tests de dépistage invasifs Sensibilité Spécificité

Lavement baryté à double contraste 48 % 90 %
Coloscopie courte 79,9 % > 95 %
Coloscopie longue 75 % à 95 % 95 %

Diagnostic précoce. Traitement anticholinergique de base2.



La recherche de sang dans les selles : Une
méthode de choix recommandée par plusieurs
sociétés médicales professionnelles (Organisa-
tion Mondiale de la Santé, American College of
Gastroenterology, American Gastroenterological
Association, American Cancer Society). Il s’agit
d’une méthode facile, peu coûteuse et causant
peu d’inconfort au patient.

La qualité de l’examen repose aussi sur la col-
laboration du patient. Le régime alimentaire
étant important, on doit éviter les viandes
rouges, ainsi que certains fruits et légumes trois
jours avant l’examen, car ils peuvent causer des
résultats faussement positifs. On doit aussi éviter
certains médicaments comme l’acide acétylsali-
cylique, les anti-inflammatoires non-stéroïdiens,
et le fer qui peuvent aussi occasionner le même
problème. Malheureusement, il n’est pas rare
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Résumé de la répartition du cancer colorectal.

Sporadique 78 %

Antécédents familiaux
15 %

Syndrome du cancer colorectal
héréditaire non polyposique 5 %

Polypose familiale 1 %

Maladie inflammatoire
intestinale 1 % 

Diagnostic prDiagnostic précoce. Traitement anticholinergique de basecoce. Traitement anticholinergique de base2.

(bromure d'ipratropium)
Bronchodilatateur

Com bivent®
(bromure d'ipratropium et 
sulfate de salbutamol)
Bronchodilatateur

Atrovent®

†† S'assurer que les symptômes du patient sont bien maîtrisés avec chaque agent séparément et que les doses sont équivalentes.  

1. Lignes directrices pour le traitement de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), 1re édition 1998. Comité de révision canadien en pneumologie.  

2. Chapman KR. Am J M ed 1996;100(suppl 1A):1A-5S–1A-9S.

L'aérosol pour inhalation Atrovent est indiqué pour le traitement d'entretien des patients atteints d'une obstruction chronique
réversible des voies aériennes, telle que la bronchite chronique et l'asthme, et répondant bien au traitement. L'aérosol pour  
inhalation Combivent est indiqué pour le traitement du bronchospasme associé à la maladie pulmonaire obstructive  
chronique (MPOC ).  
Les effets secondaires les plus fréquemment associés à Atrovent étaient une sécheresse de la bouche ou de la gorge (9,4 %),  
des maux de tête (7,9 %), un goût désagréable (3,8 %) et des palpitations (2,1 %) (N=605). 
Les effets secondaires les plus fréquemment associés à Combivent étaient les maux de tête (1,1 %), la bronchite (1,1 %) 
et la toux (1,4 %)(N=358).

Ou pour simplifier le
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Toute personne âgée
> 50 ans

Antécédent personnel
d’un adénome < 1 cm

Antécédent familial
d’un polype ou cancer
colorectal chez un
membre de la famille

Antécédent personnel
d’un adénome >1 cm
ou multiples polypes 

Antécédent personnel
d’un cancer colorectal

Cancer colorectal ou
adénome chez un
parent du 1ier degré
âgé < 60 ans ou 2
parents du 1ier degré
peu importe l’âge

Cancer colorectal chez
un parent autre que du
1ier degré

Antécédent de
polypose familiale

Antécédent familial de
syndrome du cancer
colorectal héréditaire
non polyposique

Antécédent de
maladie inflammatoire
intestinale

Recherche de sang
dans les selles et
coloscopie courte ou
longue

Recherche de sang
dans les selles et
coloscopie courte ou
longue

Recherche de sang
dans les selles et
coloscopie courte ou
longue

Coloscopie longue

Coloscopie longue

Coloscopie longue

Traiter comme un
risque moyen, mais
commencer à l’âge
de 40 ans

Coloscopie courte,
consultation en
médecine génétique

Coloscopie longue
et consultation en
médecine génétique

Coloscopie et
biopsie étagée pour
la recherche de
dysplasie

50 ans

Au moment du
diagnostic du
polype
adénomateux

40 ans ou 10 ans
plus jeune que
l’âge du 1ier cas
dans la famille

Au moment du
diagnostic du
polype
adénomateux

Préopératoire si
possible

40 ans ou 10 ans
plus jeune que
l’âge du 1ier cas
dans la famille

Traiter comme un
risque moyen,
mais commencer
à l’âge de 40 ans

Début de la
puberté

21 ans

8 ans après une
pancolite et
15 ans après une
colite gauche

Recherche de sang dans les
selles annuellement plus
coloscopie courte aux 5 ans, 
ou seulement une coloscopie
longue aux 10 ans
Recherche de sang dans les
selles annuellement plus
coloscopie courte aux 5 ans, 
ou seulement une coloscopie
longue aux 10 ans

Recherche de sang dans les
selles annuellement plus
coloscopie courte aux 5 ans, 
ou seulement une coloscopie
longue aux 10 ans

3 ans après le diagnostic et si
normal aux 5 ans par la suite

3 ans après l’opération et si
normal aux 5 ans par la suite 

Aux 5 ans par la suite

Traiter comme un risque
moyen, mais commencer à
l’âge de 40 ans

Si génétique ou coloscopie
positive, prévoir une colectomie
élective après l’adolescence

Coloscopie longue à partir de
21 ans aux 2 ans jusqu’à l’âge
de 40 ans et annuellement par
la suite

Aux 2 à 3 ans
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Tableau 4

Catégorie Recommandation   Âge du début Intervalle
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qu’un patient prenne les médicaments proscrits sans le
dire, que l’hémoglobine soit dégradée par les bactéries du
tractus digestif empêchant ainsi le test de se positiver, ou
qu’il n’y ait pas de saignement du tout originant du
polype ou de la tumeur. En effet, 90 % des polypes et
30 % à 50 % des cancers colorectaux ne saignent pas.

Malgré ces lacunes évidentes, la recherche de sang
dans les selles demeure le seul examen de dépistage
démontrant une baisse de mortalité reliée au cancer co-
lorectal lors d’études prospectives et à répartition aléa-
toire.6,7,8,9

La recherche des mutations génétiques du cancer
colorectal : Offerte depuis 1992, cette nouvelle tech-
nique de dépistage est basée sur une analyse des selles par
méthode de réaction d’amplification polymérasique.10

Les mutations des cellules épithéliales du cancer colorec-
tal les plus fréquemment rencontrées sont K-ras, APC,
p53, Bat-26, L-DNA. Comparativement à la coloscopie
longue, la sensibilité du test est de 91 % et la spécificité
est de 93 % pour le cancer colorectal.11

Cette méthode de dépistage prometteuse semble très
efficace et cause peu d’inconfort pour le patient.
Cependant, elle demeure très coûteuse et n’est disponible
pour l’instant qu’en milieux de recherche.

La coloscopie virtuelle par imagerie : Cette mé-
thode de dépistage consiste à prendre des images radio-
logiques du côlon du patient par tomographie axiale ou
par résonance magnétique et de les reconstruire en trois
dimensions pour détecter la présence de polype ou de
cancer colorectal. Pour améliorer l’image, on injecte de
l’air par un tube rectal. L’intervention nécessite l’utilisa-
tion du glucagon pour empêcher les spasmes coliques.
L’examen dure cinq minutes, est généralement bien
toléré, ne nécessite aucun produit de contraste et très
peu d’analgésie ou de sédation.

Comparativement à la coloscopie conventionnelle, la
sensibilité de la coloscopie virtuelle varie de 75 % à 91 %
et sa spécificité, de 90 % à 95 % pour les polypes de plus
de 10 mm. Pour les polypes de 6 à 9 mm, sa sensibilité
atteindra à peine 80 % et moins de 60 % pour les
polypes inférieurs à 5 mm.12,13

Il s’agit d’un appareil malheureusement très coûteux
et encore peu disponible. De plus, cette technique ne
permet pas l’exérèse des polypes. Cette méthode de
dépistage serait une solution de rechange valable pour
les patients qui ne peuvent ou ne veulent pas avoir de
coloscopie longue après qu’une recherche de sang s’est
révélée positive.

Les tests de dépistage invasifs
Le lavement baryté : Le lavement baryté à double
contraste est aussi recommandé comme examen de
dépistage. La sensibilité et spécificité rapportées étaient
de 80 % à 95 % et 90 %, respectivement.14 Mais, selon
une étude récente qui comparait cet examen à la colo-
scopie conventionnelle, sa sensibilité n’était que de
48 % pour la détection des adénomes plus gros que
1 cm et de 39 % pour tous adénomes confondus. Ceci
en fait un examen peu valable pour le dépistage du
cancer colorectal.15

La coloscopie courte : Cet examen peut se faire rapi-
dement (en moins de 15 minutes); il est peu
douloureux, peu coûteux, nécessite peu de préparation
et comporte peu de risque pour le patient (moins de
1 événement par 10 000 examens). Des études récentes
ont démontré que la coloscopie courte offre une excel-
lente sensibilité et une excellente spécificité pour la
zone examinée (région recto-sigmoïdienne et le côlon
descendant), mais informe peu sur le côlon proximal,
car près de 50 % des polypes retrouvés au côlon pro-
ximal ne seront accompagnés d’aucun polype au niveau
du côlon distal évalué par la sigmoïdoscopie.16,17

La coloscopie longue : Celle-ci demeure probable-
ment le moyen le plus efficace pour dépister un cancer
colorectal. Elle permet une inspection de tout le côlon
et détecte la plupart des polypes et/ou néoplasies avec
une sensibilité qui varie de 75 % à 95 %.14-22 Une
étude par coloscopies longues sériées a démontré que
l’examinateur moyen pouvait manquer 27 % des
polypes mesurant moins de 5 mm, 13 % des polypes
de 6 à 9 mm, mais seulement 6 % des polypes plus
gros que 1 cm.23



Malgré ses avantages, il s’agit d’un examen qui est
plus douloureux, coûteux, nécessitant souvent une séda-
tion ou une analgésie légère. Il est aussi associé à plus de
complications (moins de 1 complication par 1 000 exa-
mens).16,17

Quelles sont les recommandations pratiques
pour le dépistage du cancer colorectal? 
Ces lignes directrices facilitent la tâche du médecin
traitant dans sa démarche diagnostique. D’abord, il faut
classer son patient selon son niveau de risque (moyen,
élevé et très élevé) puis cheminer selon l’algorithme du
tableau 4.24

Conclusion
L’importance du dépistage du cancer colorectal est de
moins en moins discutée. Il est clair que le dépistage
permet de sauver des vies, car il se développera toujours à
partir d’une lésion pré-maligne (sauf dans la colite inflam-
matoire où un cancer peut se développer à partir de cellules
dysplasiques sans polypes au préalable). L’efficacité du
dépistage du cancer colorectal est de plus en plus reconnue
par des études prospectives et à répartition aléatoire, et on
identifie maintenant une population pour laquelle le risque
est plus élevé et chez qui le dépistage est très fortement
recommandé. Finalement, il existe maintenant des recom-
mandations reconnues pour aider le médecin à offrir le
meilleur dépistage disponible pour son patient.

Les auteurs tiennent à remercier le Dr Daniel Brunet pour
sa contribution dans la rédaction de cet article. 
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