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Résumé 
Objectif Ces lignes directrices ont pour but d’aider les médecins de famille et les autres professionnels des soins 
primaires à reconnaître les caractéristiques qui devraient susciter leurs soupçons quant à la présence d’un cancer 
colorectal (CCR) chez leurs patients. 

Composition du comité Les membres du comité ont été choisis parmi les dirigeants régionaux des soins primaires 
au sein du Réseau provincial des soins primaires et de la lutte contre le cancer, les membres du Comité consultatif 
sur le dépistage du cancer colorectal de l’Ontario et les membres du Groupe sur le siège de la maladie, Cancer gastro-
intestinal, d’Action Cancer Ontario.    

Méthodes  Ces lignes directrices sont le fruit d’une revue 
systématique et d’une synthèse des données probantes, ainsi 
que d’un examen formel par des intervenants canadiens pour 
valider la pertinence des recommandations.  

Rapport  Des lignes directrices fondées sur des données 
probantes ont été élaborées pour améliorer la prise en charge 
des patients qui présentent des caractéristiques cliniques d’un 
CCR et ce, dans le contexte canadien. 

Conclusion Un équilibre judicieux entre une suspicion de CCR et le 
niveau de risque d’un tel cancer devrait favoriser une demande de 
consultation en temps opportun par les médecins de famille et les 
professionnels des soins primaires. Ces lignes directrices pourraient 
aussi orienter les décisions de demander une consultation à des 
programmes d’évaluation diagnostique du CCR.  

Le cancer colorectal (CCR) est l’un des types de cancer les plus 
fréquents au Canada1. Les patients qui consultent un méde-
cin de famille pour des symptômes de CCR en sont souvent 

à des stades avancés de la maladie2. Pour essayer d’améliorer 
le taux de détection précoce du CCR, de nombreuses instances 
au Canada ont instauré des programmes de dépistage dans la 
population. Même si les taux de dépistage du CCR augmentent, 
ils demeurent faibles et, même avec le dépistage, des patients 
atteints de CCR peuvent ne pas être identifiés2. Par conséquent, 
il dépendra des médecins de famille et des autres profession-
nels des soins primaires (PSP) de reconnaître, d’investiguer et 
de référer les patients qui présentent des signes et symptômes 
prédicteurs de CCR pour une évaluation plus approfondie et une 
prise en charge de la maladie3. 

Dans le but d’orienter l’instauration de programmes 
d’évaluation diagnostique (PED) du CCR en Ontario, le Réseau 
provincial des soins primaires et de la lutte contre le cancer a 

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR
• Au nombre des caractéristiques cliniques 
associées à un risque accru de cancer 
colorectal figurent une masse rectale ou 
abdominale palpable, un saignement rectal, 
en particulier en combinaison avec d’autres 
signes et symptômes, une anémie ferriprive 
et des changements dans les habitudes 
intestinales.  

• Il faut demander de toute urgence une 
consultation pour les patients qui ont une 
masse abdominale ou rectale auprès d’un 
programme d’évaluation diagnostique, s’il 
est accessible, ou d’un spécialiste compétent 
en endoscopie. Pour les patients souffrant 
d’anémie ferriprive ou de saignements rectaux, 
en particulier en combinaison avec d’autres 
signes ou symptômes, une demande de 
consultation semi-urgente devrait être faite. Il 
faut prendre en charge les autres symptômes 
présents et assurer qu’ils sont résolus dans un 
délai de 6 semaines.  
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conclu une entente de collaboration en février 2009 
avec le Programme de soins fondés sur la recherche  
(PSFR) pour former le groupe de travail sur l’aiguillage 
des patients atteints de cancer colorectal. Le groupe 
de travail avait pour mandat de déterminer la prise en 
charge des patients présentant des signes et symptômes 
de CCR lorsqu’ils se présentent chez un médecin de 
famille ou d’autres professionnels de la santé. Pour ce 
faire, le groupe a répondu aux questions suivantes:  
• Quels signes, symptômes et autres manifestations cli-

niques en soins primaires sont prédictifs d’un CCR?  
• Quelle est l’exactitude diagnostique des investiga-

tions communément envisagées pour les patients qui 
présentent des signes et symptômes de CCR?  

• Quels sont les facteurs de risque connus qui accrois-
sent la probabilité d’un CCR chez les patients qui en 
présentent les signes et symptômes? 

• Quels sont les facteurs associés aux patients et aux 
professionnels qui retardent les demandes de consul-
tation? 

• Les délais dans le moment de la consultation affectent-
ils les résultats chez le patient? 
Les présentes lignes directrices ne portent pas sur le 

dépistage du CCR ni sur les urgences gastro-intestinales.  

Composition de comité
Le groupe de travail était formé de 3 médecins de 
famille (M.E.D., A.H., C.L.), 2 chirurgiens (M.S., W.H.) 
et 1 spécialiste de la méthodologie (E.T.V.). On a choisi 
les membres du comité parmi ceux du Comité consul-
tatif sur le dépistage du cancer colorectal de l’Ontario, 
du Réseau provincial des soins primaires et de la lutte 
contre le cancer et du Groupe sur le siège de la mal-
adie, Cancer gastro-intestinal, d’ACO. Les examina-
teurs internes et externes étaient des médecins de 
famille, des gastro-entérologues, des radiologistes et 
des chirurgiens. Les travaux du PSFR sont financés par 
le ministère de la Santé et des Soins de longue durée 
de l’Ontario par l’intermédiaire d’ACO et le PSFR est 
indépendant de sa source de financement sur le plan 
éditorial.   

Méthodes
Le cycle d’élaboration des guides de pratique a servi 
de méthodologie pour cet exercice4. Les lignes direc-
trices ont été élaborées à la suite d’une revue systéma-
tique de la base factuelle, d’une synthèse des données 
probantes et des conclusions d’une révision formelle 
interne et externe effectuée par des intervenants cana-
diens. Les méthodes et les principales constatations 
sont expliquées ailleurs en détail2,5. Les recommanda-
tions se fondent sur des données probantes tirées de 
revues systématiques et de méta-analyses de niveau I, 
de cas-témoins et d’études de cohortes de niveau II et 
des opinions d’experts de niveau III. 

De nombreuses instances considèrent que des résul-
tats positifs à une recherche de sang occulte dans les 
selles (RSOS) au gaïac sont un indicateur de risque accru 
de CCR. La valeur prédictive positive (VPP) moyenne pour 
les RSOS combinés dans une revue systématique était 
de 5,7 %6. Un récent rapport évaluant les RSOS utilisées 
dans le programme ContrôleCancerColorectal en Ontario 
faisait valoir une VPP de 5,4 % pour un test unique (une 
seule fois) chez des patients asymptomatiques7. Une 
VPP est la probabilité que la maladie est véritablement 
présente lorsque la caractéristique clinique est présente 
ou positive. Les VPP estimées des signes et symptômes 
possibles sont tirées des ouvrages évalués par des pairs. 
Les caractéristiques cliniques dont les VPP combinées, 
tirées de nos revues systématiques et des méta-analyses 
publiées, qui étaient égales ou supérieures à la VPP d’une 
RSOS positive étaient considérées comme étant une indi-
cation d’un risque accru de CCR. 

On recommande actuellement une colonoscopie 
pour les personnes considérées à risque accru de 
CCR, notamment celles dont les résultats d’une RSOS 
de dépistage sont positifs et celles qui ont un proche 
parent au premier degré qui a eu un CCR. Par con-
séquent, la colonoscopie a aussi été recommandée 
pour la prise en charge de patients qui présentent 
des caractéristiques cliniques indicatrices d’un risque 
accru de CCR. Pour établir les recommandations quant 
aux délais d’attente, on s’est servi des lignes directri-
ces canadiennes publiées et de l’objectif d’un temps 
d’attente de 8 semaines pour une colonoscopie après 
des résultats de RSOS positifs que s’est fixé le pro-
gramme ContrôleCancerColorectal de l’Ontario7,8.   

Rapport
Quels signes, symptômes et autres manifestations cli-
niques en soins primaires sont prédictifs d’un CCR?  
On trouve au Tableau 1 un résumé des signes et symp-
tômes jugés indicateurs d’un risque accru de CCR que 
l’on observe en soins primaires, ainsi que leurs VPP 
moyennes respectives dont on a assuré la validité dans 
notre revue systématique2.  

Quelle est l’exactitude diagnostique des investigations 
communément envisagées pour les patients qui présen-
tent des signes et symptômes de CCR?  En raison de la 
rareté des études qui examinent la précision diagnos-
tique des investigations et des manœuvres d’examen 
physique recommandées pour les patients qui présentent 
des signes et symptômes de CCR, le groupe de travail a 
fondé ses recommandations quant à de telles investiga-
tions et manœuvres sur un consensus et ce, en fonction 
de leur facilité d’exécution en soins primaires et de la 
fourniture potentielle de renseignements utiles menant 
à une demande de consultation accélérée. Les recom-
mandations concernant une investigation détaillée d’une 
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anémie inexpliquée dépassaient la portée des présen-
tes lignes directrices; au besoin, les médecins de famille 
et les autres professionnels des soins primaires peuvent 
consulter les lignes directrices actuellement publiées à 
ce sujet9,10. Compte tenu des données scientifiques con-
vaincantes établissant une association entre l’anémie 
ferriprive et le CCR, il faudrait prescrire une analyse de 
la ferritine en présence d’anémie. L’imagerie de masses 
abdominales palpables pourrait aider à déterminer si ces 
masses sont à l’intérieur ou à l’extérieur du côlon et, par 
conséquent, orienter les investigations et les demandes 
de consultations spécialisées appropriées. On ne recom-
mande pas la proctoscopie comme standard de soin en 
raison du manque de données probantes en sa faveur, 
de son manque d’accessibilité en général et de son faible 
taux d’utilisation en soins primaires. Toutefois, on en est 
venu à un consensus qu’elle peut être utilisée à la discré-
tion du clinicien. On a inclus l’examen rectal digital parce 
que c’est une manœuvre simple, qu’il peut facilement 
être effectué en soins primaires et, si une masse rectale 
suspecte est découverte, cette constatation peut fournir 
des renseignements utiles menant à une demande de 
consultation accélérée. Deux études corroborent cette 

recommandation; elles font valoir que la VPP d’un 
examen rectal digital en présence d’autres symptômes 
est supérieure à 5 %11,12. Étant donné l’existence de très 
peu d’études examinant l’exactitude diagnostique du 
dosage de l’antigène carcino-embryonnaire, du taux de 
sédimentation des érythrocytes et d’autres analyses san-
guines pour confirmer un CCR chez des patients symp-
tomatiques, ces tests ne sont pas recommandés et ne 
devraient pas être prescrits.    

Quels sont les facteurs de risque connus qui accrois-
sent la probabilité d’un CCR chez les patients qui en 
présentent les signes et symptômes?  Des données pro-
bantes bien reconnues démontrent que les patients qui 
ont des antécédents personnels de polypes colorectaux ou 
de maladie intestinale inflammatoire sont à risque accru 
de CCR13. Des méta-analyses par Jellema et ses colla
borateurs et par Olde Bekkink et ses collègues ont con-
staté une grande spécificité mais une faible sensibilité à 
l’existence d’antécédents familiaux de CCR à des fins de 
dépistage chez des patients symptomatiques14,15. Jellema 
et ses collaborateurs ont signalé que des antécédents 
familiaux de CCR avaient une VPP combinée de 6 % chez 
des patients symptomatiques14. Dans certaines études, on 
désignait par antécédents familiaux le fait qu’un parent au 
premier degré avait eu un CCR, tandis que dans d’autres, 
aucune définition n’était donnée.   

Recommandations quant à l’aiguillage.  Pour assurer 
que les patients sont classés de manière appropriée 
en fonction du risque, il faut faire une anamnèse com-
plète, un examen physique et les investigations indi-
quées à l’Encadré  119,10. Lorsque les manifestations 
cliniques chez le patient justifient une demande de con-
sultation, le médecin de famille ou le professionnel des 
soins primaires devrait demander une consultation dans 
les 24 heures suivant la visite. Le patient devrait être 
aiguillé vers un PED du CCR, le cas échéant, ou vers un 
spécialiste qualifié en endoscopie (Encadré 2).  

La Figure 1 présente les recommandations quant 
au triage des patients et au moment opportun des 
demandes de consultation pour des signes et symp-
tômes faisant soupçonner un CCR.  

Consultations urgentes:  Dans notre revue systématique, 
3 études estimaient que des masses rectales et abdo
minales étaient des facteurs de prédiction statistique-
ment significatifs d’un CCR16-18. Dans 1 étude, la VPP 
de masses rectales ou abdominales combinées était de 
16,7 %16. Deux études ont fait valoir une VPP de 80  %17 

et de 22,6 %18 pour les masses rectales et de 41 %17 et de 
16,3 %18 pour les masses abdominales. En se fondant sur 
ces VPP relativement élevées, ainsi que sur l’expérience 
clinique du groupe de travail, on a jugé que ces signes 
exigent une consultation urgent. Les temps d’attente 

Tableau 1. Caractéristiques cliniques indicatrices d’un 
risque accru de CCR   

CARACTÉRISTIQUE CLINIQUE
vpp MOYENNE 
(VARIATION), %

Masse rectale ou abdominale palpable  ND*

Saignement rectal combiné à une perte de 
poids  

13,0 (4,7-23)

Anémie ferriprive 11,0 (7,7-41)

Saignement rectal mêlé aux selles  11,0 (3,0-21)

Saignement rectal en l’absence de 
symptômes périanaux  

10,8 (6,9-18)

Saignement rectal combiné à des 
changements dans les habitudes 
intestinales  

10,5 (9,2-27)

Saignement rectal foncé  9,7 (7,4-17)

Saignement rectal et diarrhée  9,0 (3,4-19)

Saignement rectal et âge > 60 ou > 65 ans  8,6 (4,6-20)

Saignement rectal et âge > 70 ou > 75 ans  7,9 (4,9-31)

Changements dans les habitudes 
intestinales ou diarrhée   

  7,5 (0,94-14)

Saignement rectal et sexe masculin  7,5 (2,4-17)

Saignement rectal et âge > 50 or > 55 ans      5,9 (4-11)

Saignement rectal (indéfini)      5,3 (2,2-16)

Saignement rectal et douleur abdominale       5,1 (1,7-23)

Premier épisode de saignement rectal       5,0 (2,2-14)

CCR—cancer colorectal, ND—non disponible,  
VPP—valeur prédictive positive. 
*Des études individuelles ont signalée des VPP > 15 %.
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visés pour une demande de consultation urgente sont de 
2 semaines pour avoir la consultation et une investiga-
tion diagnostique définitive dans un délai de 4 semaines. 

Consultations semi-urgentes:  Pour les autres caracté-
ristiques cliniques indiquant un risque accru, on recom-
mande une demande de consultation semi-urgente. Parmi 
ces manifestations, on peut mentionner l’anémie ferriprive 
et des saignements rectaux, en particulier en combinaison 
avec d’autres caractéristiques cliniques. Les valeurs seuils 
de l’hémoglobine (≤ 110 g/l pour les hommes ou ≤ 100 
g/l pour les femmes sans menstruation et des taux de fer 
sous la normale) sont tirées de lignes directrices sur les 
demandes de consultation dans les 2 semaines, produites 
par le National Institute for Health and Care Excellence en 
2005 et endossées par le New Zealand Guidelines Group 
en 200919,20. Par consensus, le groupe de travail a décidé 
que pour les patients ayant des antécédents médicaux 
de maladie intestinale inflammatoire ou des antécédents 
familiaux de CCR qui participent à un programme de sur-
veillance et qui présentent des signes ou symptômes inté-
rimaires de CCR, une nouvelle demande de consultation 
rapide peut être envisagée à la discrétion du médecin de 
famille ou du professionnel des soins primaires pour les 
patients qui n’ont pas eu d’endoscopie récente.

On fixe les temps d’attente visés pour une demande 
de consultation semi-urgent à 4 semaines pour la con-
sultation et à 8 semaines pour une investigation dia
gnostique définitive.   

Pour les signes et symptômes dont la VPP est plus 
faible et qui ne justifient pas de demande de consulta-
tion, on recommande de se servir de son jugement cli-
nique pour décider s’il existe un degré élevé ou faible 
de suspicion d’un CCR. Une demande de consultation 
semi-urgente est recommandée si le degré de suspicion 
clinique est élevé.   

Faible degré de suspicion d’un CCR.  Si le degré de 
suspicion d’un CCR est faible, il faut traiter les signes 
et les symptômes, s’il y a lieu, et s’assurer qu’ils sont 
résolus après 4 à 6 semaines. Cet échéancier a été 
choisi en fonction de l’expérience clinique du groupe 
de travail et il est conforme aux lignes directrices du 
National Institute for Health and Care Excellence et 
du New Zealand Guidelines Group qui recommandent 
une demande de consultation seulement si les symp-
tômes persistent pendant au moins 6 semaines19,20. Si 
les signes et les symptômes ne sont pas disparus en 4 
à 6 semaines, il faudrait alors demander une consulta-
tion semi-urgente. En l’absence d’un dépistage récent 
du CCR et s’il n’y a pas de saignement rectal actif, le 
clinicien peut envisager à sa discrétion une RSOS sur 
3 spécimens. Des résultats positifs concomitants pour-
raient fournir des renseignements additionnels justifiant 
une investigation accélérée.  

La recommandation d’utiliser la RSOS chez les patients 
symptomatiques, lorsque le degré de suspicion est 
faible, se fonde sur une méta-analyse par Jellema et 

Encadré 1. Recommandations pour la visite clinique  

Il faut faire une anamnèse et un examen physique ciblés si les 
patients présentent 1 ou plusieurs des signes ou symptômes 
suivants:  

•	Masse rectale palpable  
•	Masse abdominale palpable  
•	Anémie (en particulier ferriprive)
•	Saignement rectal
•	Changements dans les habitudes intestinales
•	Perte de poids
•	Inconfort abdominal  
•	Symptômes périanaux

L’anamnèse ciblée devrait recueillir les renseignements suivants: 
•	Âge et sexe
•	S’il y a présence de saignement rectal et, dans 

l’affirmative,  
      -la couleur (rouge foncé ou clair) et  
      -l’emplacement du sang en fonction des selles (mêlé aux   
            selles ou séparé, sur le papier hygiénique) 

•	S’il y a eu des changements dans les habitudes intestinales 
au cours des derniers mois ou récentes années et, dans 
l’affirmative, s’il y a eu

      -augmentation des selles molles ou liquides ou  
            de la diarrhée, 
      - constipation accrue ou difficulté à déféquer, 
      -sensation de vidage incomplet,
      -urgence accrue ou  
      -incontinence fécale ou taches de selles

•	Perte de poids
•	Inconfort abdominal (p. ex. douleur, sensibilité, 

ballonnement)   
•	Symptômes périanaux (p. ex. masse prolabée, prurit, 

douleur, hémorroïdes)
•	Symptômes d’anémie (p. ex. fatigue, faiblesse)
•	S’il y a une anémie ferriprive inexpliquée et, dans 

l’affirmative, les causes possibles de pertes de sang ou de 
dyscrasie sanguine8,9  

•	Antécédents personnels de polypes colorectaux, de MII ou 
antécédents familiaux de CCR chez un parent du premier 
degré et âge de l’apparition   

Pour compléter l’anamnèse, l’examen physique et les investi-
gations doivent inclure ce qui suit: 

•	Examen rectal digital
•	Examen abdominal (si une masse palpable est détectée, 

prescrire une imagerie abdominale ou pelvienne)
•	Évaluation des signes d’anémie 
•	Mesure du poids (et comparaison aux poids antérieurs si 

possible)  
•	HC, et si le VCM est faible (p. ex. anémie microcytique), on 

peut prescrire un dosage de la ferritine 

CCR—cancer colorectal, HC—hémogramme complet, MII—maladie 
intestinale inflammatoire, VCM—volume corpusculaire moyen.
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ses collègues qui ont constaté que les tests de RSOS 
au gaïac et immunologiques avaient un bon rende-
ment diagnostique chez les patients symptomatiques14. 
Toutefois, la plupart de ces études ont été réalisées 
dans des milieux de soins secondaires et n’indiquaient 
pas de signes et symptômes spécifiques pour lesquels 
on avait utilisé la RSOS.  

Recommandations portant sur les retards systémiques 
dans les consultations.  Si le délai pour obtenir une con-
sultation est jugé excessif, le médecin qui a fait la demande 
peut envisager procéder à des investigations intérimaires. 
Les sensibilités ou les spécificités étaient plus élevées que 

83 % lorsque qu’une colonographie par tomodensitomét-
rie assistée par ordinateur ou un lavement baryté en dou-
ble contraste chez les patients symptomatiques étaient 
comparés à une colonoscopie seulement21-33. La sigmoï-
doscopie flexible s’est aussi révélée avoir une bonne sensi-
bilité pour détecter un CCR, en particulier en combinaison 
avec un lavement baryté en double contraste22,25,31,34. Il y 
avait peu d’études qui examinaient la précision diagnos-
tique d’une tomodensitométrie abdominale par ordina-
teur ou d’une échographie abdominale ou pelvienne chez 
des patients symptomatiques; toutefois, de telles études 
d’imagerie pourraient être utiles pour différencier des 
masses abdominales ou pelviennes. 

Encadré 2. Recommandations quant à une demande de consultation: Le médecin devrait envoyer dans les 24 heu-
res une demande de consultation auprès d’un spécialiste compétent en endoscopie ou d’un programme d’évaluation 
diagnostique, là où il y en a.

Consultation urgente
S’attendre à une consultation dans les 2 semaines et une investigation diagnostique définitive dans les 4 semaines de la demande de consultation si le patient 
répond à au moins 1 des critères suivants: 

•	Masse rectale palpable laissant suspecter un CCR  
•	Résultats d’imagerie abdominale anormaux laissant suspecter un CCR  

Consultation semi-urgente
S’attendre à une consultation dans les 4 semaines et une investigation diagnostique définitive dans les 8 semaines de la demande de consultation si le patient 
répond à au moins 1 des critères suivants: 

•	Saignement rectal inexpliqué et au moins 1 des critères suivants  
      -saignement rectal foncé,
      -saignement rectal mêlé aux selles,
      -saignement rectal en l’absence de symptômes  périanaux,
      -saignement rectal et changements dans les habitudes  
            intestinales, ou   
      -saignement rectal et perte de poids

•	Anémie ferriprive inexpliquée (hémoglobine de ≤ 110 g/l pour les hommes et de ≤ 100 g/l pour les femmes non menstruées et taux de fer inférieur à la 
normale)

•	Fort degré de suspicion d’un CCR en raison d’un signe ou symptôme inexpliqué qui ne répond pas aux critères ci-haut 
Le médecin qui présente une demande de consultation doit fournir des renseignements à propos de tout ce qui peut accroître la probabilité d’un CCR: 

•	Tous les signes et symptômes présents  
•	Âge des patients de ≥ 60 ans
•	Sexe masculin
•	Antécédents personnels de polypes colorectaux, de MII ou antécédents familiaux de CCR chez un parent du premier degré 

Patients ne répondant pas aux critères justifiant une demande de consultation  
Si les signes et symptômes inexpliqués du patient ne répondent pas aux critères justifiant une demande de consultation mais qu’il persiste, selon le jugement 
clinique, un faible degré de suspicion d’un CCR, les démarches suivantes sont appropriées:

•	Traiter le signe ou symptôme, le cas échéant  
•	Revoir le patient dans les 4 à 6 semaines pour vérifier si les symptômes ont disparu  
•	Si les signes et symptômes n’ont pas disparu après 4 à 6 semaines, en discuter avec un spécialiste ou demander une consultation semi-urgente 
•	On peut prescrire une RSOS dans 3 spécimens en l’absence d’un récent dépistage du CCR et en l’absence de saignements rectaux actuellement actifs. Si les 

résultats sont positifs, demander une consultation semi-urgente. Des résultats négatifs n’excluent pas la possibilité d’un CCR. 

Temps d’attente excessifs
Dans les situations où les délais d’attente pour l’exécution d’une colonoscopie sont jugés excessifs, le médecin traitant peut prescrire ce qui suit (si 
accessible localement):  

•	Colonographie par CT  
•	LBDC

Si possible, il vaut mieux le faire en coordination avec le spécialiste. Des résultats normaux ou négatifs ne devraient pas justifier l’annulation de la 
consultation. Des résultats positifs pourraient faciliter une investigation du patient en temps plus opportun. 

CCR—cancer colorectal, CT—tomodensitométrie par ordinateur, LBDC—lavement baryté en double contraste, MII—maladie intestinale inflammatoire, 
RSOS—recherche de sang occulte dans les selles. 
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Figure 1. Recommandations des lignes directrices sur le cancer colorectal pour 
patients symptomatiques

Le patient présente-t-il 1 ou plusieurs des signes ou symptômes suivants?

• Masse rectale palpable
• Masse abdominale palpable

• Anémie
• Saignement rectal

• Changements dans les habitudes intestinales
• Perte de poids

• Inconfort abdominal
• Symptômes périanaux

Si oui, faire une anamnèse et un examen physique ciblés

ANAMNÈSE CIBLÉE
• Âge et sexe
• Pour le saignement rectal: couleur, situation par rapport aux selles
• Pour des changements dans les habitudes intestinales: selles plus molles,  
   constipation ou urgence, sensation de vidage incomplet, incontinence fécale 
• Perte de poids
• Inconfort abdominal
• Symptômes périanaux (masse, prurit, douleur)
• Symptômes  d'anémie 
• Pour une anémie ferriprive: explorer les causes possibles de pertes de sang
• Antécédents personnels de polypes colorectaux ou de MII ou antécédents 
   familiaux de CCR chez un parent du premier degré

EXAMEN PHYSIQUE ET TESTS CIBLÉS
• Examen rectal digital
• Examen abdominal (si masse palpable, imagerie 
   abdominale et pelvienne)
• Chercher des signes d'anémie
• Poids
• HC (si microcytique, doser la ferritine)

• Masse rectale palpable  
   suspecte
• Résultats anormaux 
   suspects à l'imagerie 
   abdominale

• Saignement rectal inexpliqué avec 
   1 ou plusieurs des critères suivants: 
   - Sang foncé
   - Sang mêlé aux selles
   - Absence de symptômes périanaux
   - Avec changements dans les 
     habitudes intestinales
   - Avec perte de poids

• Anémie ferriprive inexpliquée
   - Hommes: Hb ≤  110 g/l
   - Femmes ménopausiques: Hb ≤  100 g/l

DEMANDE DE CONSULTATION 
SEMI-URGENTE
À un spécialiste compétent en endoscopie 
ou à un PED du CCR dans les 24 h

S'attendre à une consultation dans les 4 
semaines et une investigation 
diagnostique définitive dans les 8 
semaines de la demande

Pour tous les autres signes et symptômes qui ne 
répondent pas aux critères justifiant une demande de 
consultation urgente ou semi-urgente:

Faible niveau de 
suspicion d'un CCR

Haut niveau de 
suspicion d'un CCR

• Traiter les signes ou symptômes, 
   le cas échéant 
• En l'absence de saignement rectal actif,  
   on peut prescrire une RSOS 
• Revoir le patient et s'assurer de la  
  disparition des symptômes après 4 à 6   
  semaines

Résultats 
positifs de 
la RSOS

Résultats négatifs
 de la RSO

S

Si les signes et symptômes 
sont toujours présents après 4 
à 6 semaines, discuter avec le 
PED du CCR ou un spécialiste 
en endoscopie ou demander 
une consultation

Demander une 
consultation auprès d'un 
PED du CCR ou d'un 
spécialiste en endoscopie

Si les délais d'attente sont jugés excessifs, prescrire
  • une colonographie par CT
  • un LBDC
Si possible, il vaut mieux le faire en coordination avec le PED du CCR ou un spécialiste. Des résultats normaux ou négatifs ne devraient pas 
justifier l’annulation de la consultation auprès du PED du CCR ou le spécialiste. Des résultats positifs pourraient faciliter une investigation du 
patient en temps plus opportun.  

CCR—cancer colorectal, CT—tomodensitométrie par ordinateur, Hb—hémoglobine,  HC—hémogramme complet, LBDC—lavement baryté en double contraste, MII—maladie intestinale 
inflammatoire PED—programme d’évaluation diagnostique, RSOS—recherche de sang occulte dans les selles.

DEMANDE DE CONSUL-
TATION URGENTE
À un spécialiste 
compétent en endosco-
pie ou à un PED du CCR 
dans les 24 h

S'attendre à une 
consultation dans les 2 
semaines et une 
investigation diagnos-
tique définitive dans les 
4 semaines de la 
demande  
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Quels sont les facteurs associés aux patients et aux 
professionnels qui retardent les demandes de consul-
tation? Les délais dans le moment de la consultation 
affectent-ils les résultats chez le patient?  Des données 
probantes tirées d’études prospectives et rétrospectives 
font valoir que divers facteurs retardent le diagnostic d’un 
CCR19,20,35-38 . Parmi les facteurs associés au patient qui 
avaient le plus d’influence sur les délais figuraient le fait 
que les patients ne reconnaissaient pas que leurs symp-
tômes pouvaient être indicateurs de la présence d’un 
CCR ou la peur des séquelles possibles des tests ou des 
interventions qui pourraient se produire. Il y avait moins 
de retard lorsque les patients avaient des symptômes 
plus graves, d’autres maladies concomitantes ou plus de 
soutien social. Au nombre des facteurs associés au méde-
cin, on peut mentionner le manque de reconnaissance 
des symptômes d’un CCR chez les patients, l’absence 
d’investigation d’une anémie ferriprive ou l’omission de 
faire un examen rectal. De plus, les demandes de con-
sultation à un spécialiste sans intérêt gastro-intestinal ou 
des résultats de tests insuffisants fournis au spécialiste 
peuvent entraîner des retards. Quoique la situation 
socioéconomique n’ait pas de fortes répercussions sur les 
délais d’attente, une scolarité plus faible, le fait de vivre 
en milieu rural, d’être célibataire ou divorcé, d’être une 
femme, d’être de race noire ou sud-asiatique entraînaient 
des délais plus longs. De plus, bien que les études fas-
sent valoir que des délais plus longs dans la demande de 
consultation n’ont pas d’effet sur la mortalité des patients, 
les effets sur la morbidité psychologique chez les patients 
et leur famille devraient justifier une évaluation plus 
urgente39-45. On trouve à l’Encadré 3 des recommanda-
tions pour éviter de tels retards9,10.  

Conclusion
On a utilisé une approche systématique pour cerner les 
caractéristiques cliniques laissant présager un CCR qui 
devraient inciter les médecins de famille et les autres pro-
fessionnels des soins primaires à demander une consul-
tation accélérée et une colonoscopie pour leurs patients. 
Il faudrait demander une consultation de toute urgence 
pour les patients ayant des masses abdominales ou rec-
tales. Chez les patients ayant une anémie ferriprive ou 
des saignements rectaux, en particulier en combinaison 
avec d’autres signes et symptômes, on devrait demander 
une consultation semi-urgente avec un spécialiste com-
pétent en endoscopie. Les autres symptômes présents 
devraient être pris en charge et on devrait assurer qu’ils 
sont disparus dans les 6 semaines qui suivent. Le recours 
à une RSOS peut être envisagé chez les patients dont les 
symptômes ne justifient pas une consultation urgente ou 
semi-urgente et pour ceux dont on ne soupçonne pas 
fortement la présence d’un CCR. Pour les patients symp-
tomatiques qui doivent attendre longtemps pour obtenir 
une consultation, on peut envisager des investigations 

intérimaires. On devrait tenter d’éviter les délais dans le 
diagnostic, qu’ils soient attribuables au patient, au pro-
fessionnel ou aux politiques.

Ces lignes directrices pourraient contribuer à réduire 
les délais dans le diagnostic d’un CCR en aidant les 

Encadré 3. Recommandations pour réduire les retards 
dans le diagnostic

Les éléments suivants pourraient contribuer à réduire les 
retards dans le diagnostic:

•	Il faudrait disséminer largement aux médecins de famille 
et aux autres PSP des renseignements concernant les 
signes et symptômes du CCR, la façon de procéder à une 
anamnèse et à un examen physique détaillés et 
appropriés, les investigations qui s’imposent et la demande 
de consultation pour les patients qui présentent des signes 
et symptômes suspects à l’aide de diverses stratégies de 
transposition du savoir

•	Lors des bilans de santé périodiques, les médecins de 
famille et autres PSP devraient demander aux patients 
adultes s’ils ont des saignements rectaux, des 
changements dans leurs habitudes intestinales et des 
pertes de poids non intentionnelles

•	En discutant du dépistage du CCR avec les patients, les 
médecins de famille et autres PSP devraient demander s’ils 
ont des antécédents familiaux de CCR et des signes et 
symptômes prédictifs d’un CCR 

•	Les médecins de famille et autres PSP devraient 
investiguer l’anémie inexpliquée, en particulier l’anémie 
ferriprive (Consulter les lignes directrice sur l’anémie8,9)  

•	Pour les signes et symptômes qui n’ont pas justifié de 
demande de consultation initiale, les médecins de famille 
et autres PSP devraient réévaluer et faire d’autres 
investigations s’ils n’ont pas disparu   

•	Les médecins de famille et autres PSP devraient former 
leur personnel concernant le triage des patients qui 
appellent pour des signes et symptômes laissant présager 
un CCR pour accélérer les rendez-vous initiaux 

•	Les spécialistes en endoscopie devraient élaborer des 
protocoles de triage pour éviter des retards dans le 
diagnostic du CCR chez les patients présentant des signes 
ou symptômes suspects  

•	Il faudrait élaborer et mettre en œuvre un programme 
d’éducation durable du public à propos des signes et 
symptômes du CCR, de l’importance d’un dépistage et 
d’une prise en charge rapides et des craintes et 
préoccupations courantes qui pourraient retarder la 
consultation 

•	Des efforts spéciaux devraient être déployés pour réduire 
les délais qu’on observe souvent avant que consultent les 
femmes, les patients célibataires, les patients plus jeunes, 
les minorités visibles et les patients ayant des maladies 
concomitantes, un soutien social plus faible, moins de 
scolarité ou vivant en milieu rural  

CCR—cancer colorectal, PSP—professionnel des soins primaires. 
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médecins de famille et les autres professionnels des 
soins primaires à reconnaître les caractéristiques cli-
niques qui devraient susciter des soupçons au sujet de 
la présence d’un CCR et les inciter à demander une 
consultation plus appropriée et en temps plus oppor-
tun. Elles pourraient aussi orienter l’élaboration de pro-
grammes d’évaluation diagnostique pour les patients qui 
ont des caractéristiques éveillant des soupçons quant à 
la présence d’un CCR et aider les décideurs à assurer 
que les ressources sont en place de manière à ce qu’on 
puisse atteindre les objectifs des temps d’attente. 
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