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INTRODUCTION

Certains résidents inscrits dans des programmes de médecine interne générale (MIG) ont
souhaité dans le passé ajouter une formation en endoscopie digestive principalement pour
répondre aux besoins des populations qu’ils s’apprétaient a prendre en charge selon les
demandes des milieux recruteurs ayant des besoins non couverts en pratique de la gastro-
entérologie et en endoscopie digestive. Le programme de résidence de MIG n'offre pas de
formation spécifique en endoscopie digestive pour une pratique autonome dans ce domaine. Pour
ce faire, ces résidents devaient solliciter des milieux de formation spécialisée parfois en dehors
du cadre universitaire afin de pouvoir y effectuer des stages sous supervision d’experts
principalement des médecins gastro-entérologues. Cette formation a la pieéce comportait des
risques de contenu non validé dans un encadrement pédagogique pouvant varier de celui offert
dans les programmes de résidence. Pourle ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
I'offre de service pour les régions dépourvues de médecins gastro-entérologues devenait une
priorité d’autant plus qu’il est a prévoir qu’en raison de la démographie au Québec, les examens
endoscopiques, particulierement les colonoscopies d’investigation a la suite d'un test de
dépistage positif, seront en croissance.

Le Collége des médecins du Québec (CMQ) a donc été sollicité par les universités et le MSSS
pour tenter de trouver des avenues pouvant satisfaire chaque partie prenante. Ainsi la Direction
générale en collaboration avec la Direction des études médicales (DEM) a mis sur pied un groupe
de travail (GT) afin de s‘assurer que les médecins possédent les compétences suffisantes pour
offrir de fagon autonome des soins impliquant des procédures endoscopiques digestives dans le
but de répondre aux besoins de la population. En plus des résidents issus des programmes de
gastroentérologie, ceux issus des programmes de MIG peuvent aussi étre sollicités a offrir, dans
leur exercice, ce type de soins pour des contextes particuliers de manque d’accés a I'endoscopie,
spécifiques a certains établissements qui les recrutent. Par ailleurs, les programmes de formation
en chirurgie générale comportent déja des éléments de formation en endoscopie digestive et cette
discipline est donc partie prenante de notre réflexion.



SECTION 1

TRAVAUX DU GROUPE DE TRAVAIL

1. a. Mandat, composition et inventaire des réunions

. Mandat

Statuer sur les exigences minimales de formation en endoscopie digestive nécessaires a
recommander au Collége royal (CR) et aux universités pour que les résidents inscrits dans les
programmes de MIG et de chirurgie générale au Québec puissent démontrer a la fin de leur

résidence une maitrise des compétences nécessaires a la

réalisation de procédures

endoscopiques digestives sécuritaires et de qualité pour la population du Québec.

e Composition
D' Anne-Marie MacLellan
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Dr Frangois Rouleau- Fournier
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Directrice des Etudes médicales et secrétaire adjointe, Collége des
médecins du Québec, présidente du groupe de travalil

Gastro-entérologue, détenteur de la chaire Douglas G. Kinnear en
gastroentérologie, directeur de I'endoscopie digestive, responsable de la
qualité et directeur du programme de formation de troisiéme niveau en
endoscopie thérapeutique, Université McGill

Présidente de I'Association des gastro-entérologues du Québec

Président sortant de I'’Association québécoise de chirurgie
Médecin spécialiste en médecine interne générale, déléguée de
I’Association des spécialistes en médecine interne du Québec

Vice-doyen aux études médicales postdoctorales, Faculté de médecine,
Université de Montréal

Directeur du programme de gastroentérologie, Université de Sherbrooke
Directeur du programme de médecine interne générale, Université McGill
Chirurgien général, chirurgien colorectal, représentant du programme de
chirurgie générale, Université Laval

Président de 'Association québécoise de chirurgie, chirurgien colorectal,
chirurgien général, Université McGill

Directeur des affaires universitaires, ministére de la Santé et des Services
sociaux

Directeur national du programme québécois de cancérologie, ministére de
la Santé et des Services sociaux



D¢ Audrey Ann Malenfant Résidente en cinquiéme année de résidence en gastro-entérologie,
Université Laval

D¢ Audrey Létourneau Résidente en cinquiéme année de résidence en chirurgie générale,
Université de Montréal

D' David Lauzon Résident en quatrieme année de résidence en médecine interne générale,
Université de Sherbrooke

OBSERVATEURS

M. Oronzo De Benedictis Programme québécois de cancérologie, Direction des dépistages en
canceérologie, ministere de la Santé et des Services sociaux

M™e Johanne Carrier Directrice, Communications et Affaires publiques, responsable des

effectifs médicaux en spécialités, FMRQ

DIRECTION DES ETUDES MEDICALES, CMQ
D' Louise Samson Médecin-conseil

D' Thomas Maniatis Médecin-conseil

PERSONNE-RESSOURCE

M™e Lydia Ould Al Adjointe administrative

¢ Inventaire des réunions

Le groupe de travail a tenu 4 réunions :

Réunion 1 : 4 avril 2022 de 13 h 30 a 16 h 30 - mandat, méthodologie, échéancier;

Réunion 2 : 26 mai 2022 de 13 h 30 a 16 h 30 - discussions sur la documentation et les enjeux;
Réunion 3 : 14 juillet 2022 de 13 h 30 a 16 h 30 - recommandations préliminaires;

Réunion 4 : 8 septembre 2022 de 13 h 30 a 16 h 30 - recommandations finales.



SECTION 2
RECOMMANDATIONS

2. a. Résumé des enjeux pris en compte

e Certaines régions du Québec offrent des services d’endoscopie de base et sont
dépourvues de médecins spécialistes en gastro-entérologie.

e Les chirurgiens généraux présents dans ces régions ont eu une formation dans le cadre
de leur résidence pour réaliser de fagon autonome des examens endoscopiques, mais leur
nombre et leur charge de travail en chirurgie ne permettent pas de combler tous les
besoins en endoscopie incluant les coloscopies faisant suite a un test de dépistage positif
par RSOS.

e |l est peu probable que les PEM et que le nombre de postes en résidence réussissent a
pallier cette pénurie de médecins spécialistes en gastro-entérologie pour les régions.

e Certains médecins spécialisés en MIG sont sollicités par les milieux recruteurs en région
pour offrir des soins en endoscopie digestive dans les endroits dépourvus de gastro-
entérologues.

e Une pratique autonome en endoscopie digestive et portant sur tous les aspects de
I'endoscopie, exige des compétences minimales pour assurer une qualité de soins. La
littérature étudiée démontre une variation de cette qualité en fonction de la formation recue
et du maintien de la compétence.

e (Ce n’est qu’a travers une collaboration de toutes les parties prenantes que la formation en
endoscopie digestive pour les médecins en MIG pourra se définir et se structurer de fagon
consensuelle.

e |l est aussi opportun de profiter de cette collaboration pour revoir la formation déja
existante en chirurgie générale pour I'endoscopie digestive et pour y apporter des ajouts
pertinents d’éléments de compétence, le cas échéant.

e Les parties prenantes sont d’accord pour convenir d’'un programme de formation, avec des
contenus, une structure et un encadrement basés sur ceux déja existants dans les
programmes de gastro-entérologie, de chirurgie générale et prenant en considération deux
programmes ad hoc récemment créés pour deux résidents en MIG, un par la direction du
programme de MIG de I'Université McGill et un autre par celle du programme de gastro-
entérologie de I'Université de Sherbrooke. Les trois directeurs de programmes (GE, Chx,
MIG) présents sur le GT ont convenu de travailler ensemble a la création d'un tel
programme de formation en endoscopie digestive pour les résidents en MIG et pour
proposer une mise a jour pour la formation des résidents en chirurgie générale, le cas
échéant.

e |l est souhaitable d’évaluer les étapes d’'implantation de ce modéle de formation et ses
effets a court, moyen et plus long terme sur la pratique des médecins qui en auront
bénéficié et sur la qualité des soins prodigués ainsi que de mandater le CMQ via le comité
des études médicales et de 'agrément (CEMA) avec la collaboration des universités et du
MSSS pour ce faire.

e La question du maintien de la compétence est tout aussi importante, en particulier dans le
contexte d’'une évaluation de la qualité a court, moyen et long terme. Le GT exprime le
souhait de poursuivre ses travaux pour assurer la création d’un programme et d’outils
d’évaluation de pratique spécifique a lI'endoscopie digestive, tant pour la mise a jour des
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2.Db.

critéres de compétence en coloscopie que la création de critéres de compétence pour la
gastroscopie, les deux tout a la fois dans un contexte électif que pour celui d’'une urgence,
et pour faire le suivi des données recueillies sur cette pratique en collaboration avec le
CMQ, les Associations et le MSSS.

Finalement, les recommandations de ce GT seront communiquées au CR. Le CMQ
considérera que le modéle de formation qui y sera développé sera celui qui s’applique au
Québec pour toute demande de formation en endoscopies digestives par des résidents
issus des programmes de MIG. Le CR pourra de son cbté évaluer la pertinence de bonifier
ses exigences de formation, le cas échéant.

Mise en contexte

1) Besoins populationnels

a.

La distribution et la planification des PEM au Québec impliquent qu’afin de combler les
besoins populationnels, la prise en charge des endoscopies digestives dans plusieurs
établissements du Québec, doivent se faire avec le soutien des médecins spécialistes
d’autres spécialités que celle de la gastro-entérologie.

Malgré les normes disponibles concernant la pratique de la coloscopie, il semble ne pas y
avoir de fagon homogéne, un processus de vérification des compétences lors de l'octroi
de privileges endoscopiques, et comme il n’existe pas actuellement de structure
permettant I'évaluation longitudinale de la qualité de I'acte en endoscopie, il est donc
nécessaire que la formation fasse l'objet d’'un encadrement universitaire rigoureux
confirmé par une attestation de la part du milieu formateur, l'université, selon les
délibérations et la décision des comités de compétences des programmes universitaires
de résidence impliqués et faisant état de l'acquisition de toutes les compétences
nécessaires a la pratique autonome et sécuritaire de 'endoscopie digestive.

Il n’existe pas de norme concernant la pratique de la gastroscopie, tant dans un contexte
électif que dans la prise en charge des urgences, dont 'hémorragie digestive haute et
I'exérése endoscopique de corps étrangers.

2) Formation

a.

b.

La formation a pour finalité d’offrir a la population des médecins compétents, autonomes,
et en mesure d’exercer avec les plus hauts standards de qualité.

Les gastro-entérologues (GE) sont les médecins qui regoivent la formation universitaire la
plus longue et la plus encadrée en endoscopie digestive, et une programmation structurée
en DPC sur ce sujet leur est offerte. La formation des résidents en GE en endoscopies
digestives est intégrée et clairement définie par les exigences de la formation du Collége
royal (CR) dont les APC dans cette spécialité.

Les chirurgiens généraux sont aussi des médecins qui regoivent une formation
universitaire encadrée en endoscopie digestive, et bénéficient d’'une programmation
structurée également en DPC sur ce sujet. La formation en endoscopie en chirurgie
générale, tout comme celle de la GE, est aussi intégrée et clairement définie par les
exigences de la formation du CR et les APC dans cette spécialité. Cette intégration se fait
tout au long de la résidence, non seulement en regard des compétences liées a
I'endoscopie comme geste technique, mais tout autant celles liées a I'évaluation clinique



et a la prise en charge des patients pour lesquels I'endoscopie devra ou a da étre
pratiquée.

d. Les autres médecins spécialistes, notamment les médecins spécialistes en MIG, ne
recoivent pas systématiquement de formation universitaire programmée, structurée et
encadrée en endoscopie digestive pendant leur résidence au méme titre que les
spécialistes en GE et en chirurgie générale.

e. Le virage implanté dans les programmes de résidence au Canada favorisant
'apprentissage par compétence, dont la structure d’apprentissage et celle d’évaluation,
sont basées sur le modéle des activités professionnelles confiables (APC), s’éloigne par
rapport au calcul de temps de formation et au calcul du nombre absolu d’actes
professionnels a faire pour témoigner d’'une compétence. L’apprentissage par conception
privilégie la flexibilité du cursus d’apprentissage et individualise I'évaluation. Ainsi un
résident en particulier peut avoir besoin de plus ou de moins de temps en termes de
périodes académiques pour démontrer la maitrise d’'une compétence.

f. Les compétences se complexifient tout au long de la formation et les compétences
terminales intégrent plusieurs capacités ainsi qu'un ensemble d’autres compétences et
varient selon le contexte.

g. Les programmes de résidence permettent aux résidents la flexibilité dans la trajectoire de
leurs compétences afin de mieux répondre aux besoins de leur choix de carriére, aux
besoins de la population desservie par le milieu recruteur, et des exigences de la pratique
envisagee.

h. Le GT prend aussi note que la littérature de pédagogie médicale soutient que le
développement d’expertise dans I'acquisition des actes techniques (tels que I'endoscopie
digestive) bénéficie d’'une phase de formation initiale plus concentrée (avec des volumes
d’exposition plus élevés et sur un horizon de temps moins étalé) suivie d’'une phase de
consolidation plus étendue dans le temps.

2. c. Recommandations générales

1) Formation

Que la formation en endoscopie digestive pour les résidents en MIG et en chirurgie générale
prenne en compte les recommandations suivantes :

a. Que cette formation privilégie une structure d’apprentissage et d’évaluation construite a
partir de la formation connue en gastro-entérologie et a partir de ses APC spécifiques a
I'acquisition de compétences en endoscopie digestive.

b. Que cette formation doit étre globale, s’élargir bien au-dela du geste technique et prendre
en compte les compétences cliniques nécessaires a I'évaluation clinique, a I'application
du traitement adéquat et, le cas échéant, au suivi ou a la prise en charge du patient s’étant
présenté pour une situation clinique ayant mené a I'endoscopie. Il est également entendu
que la nécessité de ces aptitudes cliniques s’étend tout autant aux situations cliniques du
systéme digestif menant a la pratique de la gastroscopie et de la coloscopie, dans un
contexte électif et dans un contexte d’urgence relative pouvant nécessiter un transfert dans
un centre ou I'expertise en gastro-entérologie et/ou en chirurgie colorectale est présente
et/ou une expertise pertinente a certaines conditions cliniques est présente ou une
consultation avec les médecins experts selon le besoin. Elle ne doit pas se limiter aux
besoins du milieu recruteur.



c. Que les APC documentant 'acquisition progressive de compétences en endoscopie
digestive pour les résidents en MIG fassent I'objet d’un consensus avec les directeurs de
programme de GE, de MIG et de chirurgie générale et d'une harmonisation visant le
partage d’APC communes. Que la spécialité de la chirurgie générale s’inspire de ces APC
communs pour se les approprier au besoin afin de compléter cette harmonisation.

d. Que les expériences de formation requises (EFR) fassent aussi I'objet d’un consensus
avec les directeurs de programme de GE, de MIG et de chirurgie générale.

e. Que la direction de programme dans lequel est inscrit le résident, en collaboration avec la
direction de programme de GE, procéde a une adéquation entre les APC a réussir et les
attentes du programme afin de définir les compétences et les activités professionnelles
nécessaires a maitriser ou encore a convenir d’équivalences de formation.

f.  Que pour chaque résident concerné, le design d’'un cursus nécessaire pour I'atteinte de
ces compétences attendues, intégrant tous les volets de la pratique clinique de
I'endoscopie, tels que décrits ci-dessus au point 4b.1. b. soit raisonnablement équivalents
a 13 périodes, et puisse chevaucher de fagon variée a la fois la résidence (R1 a 5) et une
formation complémentaire additionnelle (R6 ou DPC), et que ce design puisse étre
approuvé par le MSSS et par les directions de programmes de résidences impliqués par
rapport a un résident en particulier. Cette approbation pourrait nécessiter la collaboration
des directeurs de programmes de deux universités et les vice-doyens aux études
médicales postdoctorales, le cas échéant.

g. Que I'évaluation de la maitrise des compétences attendues par le résident concerné soit
faite de facon itérative au minimum aux 3 mois ou 4 fois par année par le Comité de
compétences ou le Comité de promotion du programme d’accueil en GE auquel siégera
le directeur du programme de MIG, ou son délégué, dans lequel le résident est
originellement inscrit.

h. Que la disponibilit¢ en nombre suffisant des experts formateurs soit prise en compte
comme étant une nécessité préalable et une limite potentielle du milieu de formation.

i. Que les modalités d’application de ces recommandations, incluant les modalités
d’évaluation des compétences par les comités de promotion des programmes impliqués,
soient confiées aux universités, avec la collaboration du CMQ notamment afin de satisfaire
les objectifs du modeéle de formation proposé par ce GT. Ces modalités doivent étre revues
pour pouvoir s’arrimer dans le temps avec I'évolution des critéres de qualités requis pour
la pratique autonome de I'endoscopie.

j- Que cette formation fasse I'objet d’'une attestation de 'université (Faculté ou programme),
statuant des compétences acquises et de la rigueur de cette formation. Cette attestation
pourra étre déposée dans le dossier professionnel CMQ du médecin.

k. Que l'attestation de cette formation rende disponibles au milieu recruteur les limites et le
cadre de pratique autonome couvert par cette formation.

l. Que le CEMA soit informé de I'évolution des designs de formation via des rapports
d’étapes qui lui seront présentés annuellement pas les directeurs de programme ou les
vice-doyens concernes.

2) Evaluation de la pratique endoscopique

Que le modéle de formation proposé soit accompagné d’un projet d’évaluation, soutenu par un
plan détaillé incluant celui de son développement et de son implantation et soit aussi accompagné
d’'un plan de suivi annuel et a moyen terme (5 ans) portant sur les impacts envers la pratique
endoscopique digestive future :



a. Qu'il y ait une coordination dans le développement des outils d’évaluation de la pratique
par les associations et le MSSS en collaboration avec les universités et le CMQ afin d’étre
en mesure d’évaluer I'impact du modéle proposé sur la qualité et la sécurité des soins
offerts dans la pratique endoscopique digestive future qu’a cet effet un comité multipartite
avec des représentants du CMQ, des chirurgiens généraux, des médecins spécialisés en
MIG et des gastro-entérologues soit formé et prenne le leadership de I'implantation d’'un
programme d’évaluation de la pratique, et qu’il s'inspire des démarches qui ont abouti a
limplantation du programme d’évaluation de la pratique qui existe au Québec pour le
dépistage du cancer du sein. Que ces outils d’évaluation de la pratique servent a tous les
médecins pratiquant I'endoscopie digestive, qu’ils soient issus des programmes de GE,
chirurgie générale ou du modéle proposé de formation complémentaire en MIG et que
ceux-ci pour la coloscopie soient en harmonie avec les lignes directrices de pratique
existantes en place au Québec.

b. Qu'une stratégie évaluative qualitative spécifique pour ce modéle de formation des
meédecins en MIG soit implantée (focus group, sondage, etc.) et que ces médecins, ainsi
que les directions de programmes impliquées, soient invités a y participer. Que la
méthodologie d’évaluation de ce modéle soit développée en collaboration avec les
membres du GT et de la DEM.

c. Que des rapports d’évaluation de la pratique endoscopique puissent étre déposés aux
associations, aux universités et au CMQ a partir de la 5¢ année aprés l'instauration du
modéele de formation proposé et que, d’ici la, des rapports annuels d’étape dans la phase
d’'implantation de cette évaluation programmatique puissent aussi étre présentés a ces
instances.

2. d. Consensus sur les APC communes:

Les directeurs de programme membres du GT, D" Patrick Willemot (MIG), D" Frédéric Lemay (GE)
et D' Frangois Rouleau-Fournier (Chx) accompagnés du vice-doyen du secteur postdoctoral de
I'Université de Montréal, D' Frangois Girard, se sont réunis a 2 reprises et ont convenu d’une liste
d’APC communes a réussir pendant la formation complémentaire en endoscopie digestive pour
les résidents issus du programme de MIG. Ces APC communes, déposées a I'annexe A sont
basées sur deux listes d’APC qui sont issues d’un travail extensif fait a la fois par le D" Willemot
et par D" Lemay pour des stages qui avaient été organisés avant la création du GT et basées sur
les APC du CR pour la spécialité de la GE. Par la suite le D" Rouleau-Fournier a comparé les
APC communes suggérées avec les APC de Chx, démontrant une grande similitude entre ces
APC, a I'exception d’'un minime ajustement dans le nombre de procédures a réussir.

Vous trouverez les APC communes en annexe.

10



SECTION 3

STRATEGIE DE SUIVI DES RECOMMANDATIONS

Le GT propose aussi une stratégie de suivi des recommandations pour assurer I'évaluation a
court, moyen et long terme du modéle de formation proposé et pour assurer la pratique
endoscopique selon des normes élevées de qualité.

La stratégie d’évaluation qualitative du modéle de formation proposée devra inclure les
composantes suivantes :
o Définir les buts visés et les besoins
¢ Identifier la population cible :
- Les résidents en cours de formation
- Les directions de programmes et les VD impliqués
- Les médecins issus de ce programme
e Sélectionner les méthodes évaluatives et créer les outils :
- Groupes de discussion, sondages, collectes de données, indicateurs de succes,
etc.
e Procéder a la collecte et a I'analyse des données
e Assurer la gestion :
- La DEM
e Déterminer I'entité décisionnelle :
- Le CEMA du CMQ

SECTION 4

CONCLUSION

Le groupe de travail est confiant que ses travaux ont pu dégager des consensus solides sur les
exigences minimales de formation en endoscopie digestive pour tous les médecins qui auront
choisi ce champ de compétences dans leur exercice. La richesse des partages, le respect des
échanges, la collaboration exemplaire et le fort engagement de tous les membres du GT, qui
agissaient aussi comme représentants des associations de médecins spécialistes, des
universités, du MSSS et de la FMRQ, ont permis I'accomplissement du mandat dans les délais
prévus, mais, encore plus, ont permis de mieux comprendre tous les enjeux de soins et de
formation. Il était clair tout au long des travaux du GT que pour tous les membres, la sécurité des
patients et la recherche de la plus haute qualité des soins étaient au coeur des préoccupations.
Le CMQ remercie sincérement tous les membres de ce groupe de travail.
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SECTION 5

ANNEXES

Annexe A : APC communes.

Annexe B : Surveillance et évaluation des indicateurs de la qualité du dépistage du cancer
colorectal.

Annexe C : Recommendations for Follow-Up After Colonoscopy and Polypectomy: A Consensus
Update by the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer.

Annexe D : Normes de pratique clinique relatives a la coloscopie.

Annexe E : Rates of New or Missed Colorectal Cancers After Colonoscopy and Their

Risk Factors: A Population-Based Analysis.

Annexe F: Rate and Predictors of Early / Missed Colorectal Cancers After Colonoscopy in
Manitoba : A Population-Based Study.

Annexe A : APC communes
Fondements de la formation (4 périodes)

APC 1.1 Evaluation, triage et amorce de la prise en charge de patients présentant
des urgences digestives

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur la mise en pratique des
compétences acquises pendant la formation dans la spécialité primaire pour I'évaluation
et la prise en charge initiales de patients présentant des urgences digestives.

e (Cette APC comprend la reconnaissance des patients qui nécessitent une endoscopie
urgente, ainsi que la navigation dans le systéme de soins pour organiser et fournir 'accés
aux services.

Plan d’évaluation :
Observation directe et/ou revue du cas par le superviseur
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur :
e Le type de situation : hémorragie digestive aigué (haute et basse); cholangite aigué; colite
sévere; impaction de corps étranger dans I'cesophage; insuffisance hépatique aigué, autre
e La nécessité d’'une endoscopie : oui; non.

Recueillir quatre observations de réussite
e Au moins trois situations différentes
¢ Au moins une hémorragie digestive aigué haute
e Au moins un patient nécessitant une endoscopie
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Jalons :

P 1.1 Tenir compte de ses limites personnelles et demander de I'aide au besoin.

EM 1.3 Appliquer les sciences cliniques et biomédicales afin de gérer des présentations
urgentes de patients avec des problémes digestifs.

EM 2.1 Déterminer la gravité du probléme et établir les priorités quant aux soins a prodiguer
au patient.

EM 2.2 Obtenir ’'anamnése et procéder a un examen physique adapté au tableau clinique
du patient, en temps opportun.

EM 2.2 Etablir un diagnostic différentiel et provisoire en fonction du tableau clinique du
patient.

EM 2.4 Elaborer et mettre en ceuvre des plans de prise en charge initiale des urgences
digestives.

EM 4.1 Déterminer la nécessité et le moment d’'une demande de consultation auprés d’un
autre professionnel de la santé.

COL 3.1 Identifier les patients qui doivent étre transférés a d’autres meédecins ou
professionnels de la santé.

APC 1.2 Evaluation des patients et réduction des risques avant la réalisation d’une
endoscopie

Caractéristiques principales :

e L’observation de cette activité professionnelle confiable (APC) comporte deux parties :
'obtention d'un consentement libre et éclairé, et la préparation du patient pour
I'endoscopie.

e Dans le cadre de cette APC, la préparation du patient consiste a évaluer la gravité de la
situation et 'urgence de l'intervention, a optimiser I'état du patient pour I'intervention ainsi
gu’a déterminer et a organiser les aspects logistiques, les services et les ressources
nécessaires pour pratiquer l'intervention de fagon sécuritaire.

Plan d’évaluation :
Partie A : Consentement
Observation directe par le superviseur
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur:
e La complexité du cas : faible; moyenne; élevée
Recueillir deux observations de réussite
e Deux évaluateurs différents

Partie B : Préparation du patient

Revue du cas par le superviseur

Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur :
e Le type d’endoscopie digestive : haute; basse
e L’urgence de lintervention : urgente; pressante; non urgente
o L’état du patient : stable; instable; en état critique

Recueillir quatre observations de réussite
e Deux endoscopies digestives hautes
e Deux endoscopies digestives basses
e Pas plus de deux cas non urgents
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Jalons :
Partie A : Consentement

P 3.1 Appliquer sa connaissance des lois qui encadrent I’aptitude a prendre des décisions.
EM 3.2 Expliquer les risques et les avantages de I'intervention proposée, ainsi que les
raisons qui la justifient.

Com 3.1 Fournir des informations avec clarté et compassion, en s’assurant que le patient,
sa famille et ses proches aidants les ont bien comprises.

Com 4.3 Utiliser ses habiletés et stratégies de communication pour aider le patient a faire
un choix éclairé.

Com 5.1 Documenter la discussion concernant le consentement de fagon précise et
compléte.

Partie B : Préparation du patient

EM 2.2 Intégrer et synthétiser I'information clinique pour évaluer I’état clinique, le risque
péri-interventionnel et les possibilités d’atténuation du risque.

EM 2.4 Prévoir les complications et les problémes péri-interventionnels, et en tenir compte
dans le plan de prise en charge.

EM 3.1 Prescrire la préparation intestinale pour I’endoscopie afin d’optimiser les résultats
de l'intervention.

EM 3.4 Choisir le lieu, le niveau de surveillance et le sédatif appropriés pour pratiquer
'intervention.

Com 5.1 Documenter la rencontre clinique de fagon a bien faire comprendre le
raisonnement clinique et le motif des décisions ou des recommandations.

Col 1.3 Communiquer efficacement avec d’autres professionnels de la santé.

APC 1.3 Réalisation d’une cesophagogastroduodénoscopie

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur les techniques utilisées avant
l'intervention pour positionner le patient et I'équipement, les compétences techniques
requises pour réaliser I'intervention et la collaboration efficace avec I'équipe d’endoscopie.

e Elle ne comprend pas linterprétation adéquate des résultats de I'endoscopie ni la
réalisation des interventions diagnostiques ou thérapeutiques.

o Cette APC peut étre observée durant toute endoscopie digestive haute.

e L’observation de cette APC comporte deux parties : la réalisation de l'intervention et la
rédaction du rapport sur l'intervention.

Plan d’évaluation :

Partie A : Intervention
Observation directe par le superviseur
Utiliser le formulaire 2.
Recueillir six observations de réussite
¢ Au moins deux évaluateurs
e Au moins deux biopsies tissulaires

Partie B : Rapport d’intervention
Revue du rapport d’intervention par le superviseur
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Utiliser le formulaire 1.
Recueillir trois observations de réussite
e Au moins deux évaluateurs

Jalons :
Partie A : Techniques d’intervention

EM 3.4 Préparer le patient en vue de lintervention et le placer dans une position
déterminée.

EM 3.4 Réaliser une anesthésie locale ou une sédation pour optimiser la sécurité et le
confort du patient.

EM 3.4 Appliquer les connaissances sur I’anatomie, les repéres anatomiques importants
et I'intervention endoscopique.

EM 3.4 Bien manipuler I'endoscope en assurant une stabilisation, une orientation et un
positionnement adéquats.

EM 3.4 Utiliser les stratégies appropriées pour la progression de I’endoscope.

EM 3.4 S’assurer d’avoir une bonne visibilit¢é de la lumiére pour pouvoir déplacer
’endoscope de fagon sécuritaire et effectuer une évaluation compléte de la muqueuse.
EM 3.4 Pratiquer des biopsies tissulaires, s’il y a lieu.

EM 3.4 Surveiller le patient afin d’assurer son confort et sa sécurité, et adapter
I'intervention au besoin.

Col 1.1 Réagir de maniére appropriée a la rétroaction d’autres professionnels de la santé.
P 1.1 Tenir compte de ses limites personnelles et demander de I'aide au besoin.

Partie B : Documentation clinique

Com 5.1 Documenter la rencontre de fagon a rendre compte de I'intervention et de son
résultat.

Com 5.1 Documenter la qualité et les trouvailles de I'intervention endoscopique a l'aide
d’outils validés scientifiquement, s’il y a lieu.

Com 5.1 Prendre des images de grande qualité des trouvailles significatives.

Com 5.1 Consigner les informations cliniques en temps opportun.

APC 1.4 Réalisation d’'un examen endoscopique au niveau du célon sigmoide

Caractéristiques principales :
o Cette activité professionnelle confiable (APC) peut étre observée durant une endoscopie
digestive basse (c.-a-d., une coloscopie ou une sigmoidoscopie, quelle qu’en soit
l'indication clinique).

Plan d’évaluation :

¢ Observation directe par le superviseur
Utiliser le formulaire 2.
Recueillir six observations de réussite
Au moins deux évaluateurs
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Jalons :

EM 3.4 Préparer le patient en vue de l'intervention et le placer dans une position
déterminée.

EM 3.4 Assembler I’endoscope et assurer son fonctionnement optimal.

EM 3.4 Manipuler le tube, la téte et les manettes de béquillage de ’endoscope pour explorer
efficacement le tractus digestif.

EM 3.4 Faire en sorte d’avoir une visibilité optimale en utilisant diverses techniques
appropriées, comme l'insufflation, 'immersion et la succion.

EM 3.4 Exécuter les manceuvres de torsion de fagon appropriée.

EM 3.4 Controler avec précision I’extrémité de I’endoscope.

EM 3.4 Reconnaitre la formation de boucles et utiliser adéquatement les techniques de
réduction.

EM 3.4 Repositionner le patient et recourir a d’autres techniques, s’il y a lieu, pour avancer
I’lendoscope de fagon sécuritaire.

EM 3.4 Maintenir un rythme adéquat durant la progression et le retrait de ’endoscope.

Col 1.2 Communiquer efficacement avec les infirmiéres et les assistants tout au long de
'intervention.

EM 3.4 Surveiller le patient afin d’assurer son confort et sa sécurité, et adapter
I'intervention au besoin.

EM 3.4 Evaluer la qualité de la préparation intestinale a I'aide d’échelles standardisées.

P 1.1 Tenir compte de ses limites personnelles et demander de I'aide au besoin.

Maitrise de la formation (7 périodes)

APC 2.1 Prise en charge continue de patients présentant une affection stable,
chronique ou complexe

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur la reconnaissance des patients
dont I'évolution clinique est stable et sur la prise en charge continue, qui comprend la mise
en ceuvre de stratégies de dépistage, de surveillance ou de suivi, I'évaluation de
'observance thérapeutique et des effets des médicaments, ainsi que la réponse aux
préoccupations des patients, leur éducation et leur suivi approprié.

o Cette APC doit étre observée en lien avec différentes affections digestives.

Plan d’évaluation :

Observation directe ou revue du cas par le superviseur
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur :
o Le type d'observation : observation directe; revue du cas
o L’éventail des cas : maladie hépatique chronique, maladie pancréato-biliaire chronique;
maladie inflammatoire de l'intestin; maladie réfractaire, p. ex. reflux gastro-cesophagien,
infection a H. pylori; maladie cceliaque; douleur abdominale fonctionnelle/syndrome de
lintestin irritable (SlI-diarrhée, Sll-constipation); maladie héréditaire, p. ex., polypose
adénomateuse familiale ou cancer du cblon héréditaire sans polypose; antécédents de
chirurgie bariatrique; troubles de motilité; autres

Recueillir 14 observations de réussite
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e Au moins deux observations directes

¢ Au moins deux cas pour chacune des situations suivantes : maladie hépatique chronique;
maladie pancréato-biliaire chronique; maladie inflammatoire de [lintestin; maladie
réfractaire, p. ex. reflux gastro-cesophagien, infection a H. pylori; maladie cceliaque.

e Au moins deux autres situations

e Au moins trois évaluateurs

Jalons :

EM 2.1 Déterminer les sujets qui doivent étre abordés en priorité.

EM 2.2 Evaluer I'observance, I'efficacité ou la toxicité du traitement.

EM 2.2 Choisir les examens requis pour la surveillance du traitement et de I’état clinique,
et en interpréter les résultats.

EM 2.2 Résumer les renseignements sur le patient afin de déterminer son état clinique ou
sa réponse au traitement.

EM 2.4 Elaborer et mettre en ceuvre des stratégies de surveillance en prévision d’éventuels
événements indésirables, affections ou complications.

PS 1.3 Intégrer les principes de prévention de la maladie, de promotion et de maintien de
la santé dans les échanges avec les patients.

EM 4.1 Coordonner les plans de traitement et de suivi.

Col 3.2 Communiquer avec le professionnel de la santé de premiére ligne du patient au
sujet des soins.

APC 2.2 Réalisation d’une coloscopie

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur les procédures a suivre avant,
pendant et aprés une coloscopie, y compris les aspects techniques et non techniques de
I'intervention.

e Elle ne comprend pas linterprétation adéquate des résultats de I'endoscopie ni la
réalisation des interventions diagnostiques ou thérapeutiques.

o Cette APC peut étre observée durant une coloscopie, quelle qu’en soit I'indication.

e Le résident est jugé apte a réaliser cette APC s'il réussit 'intubation iléale dans certains
cas ou elle est indiquée.

Plan d’évaluation :
Observation directe par le superviseur
Recueillir des renseignements sur:
e Le degré de difficulté : faible, moyen; élevé
¢ L’insertion maximale : rectum; cblon sigmoide; angle splénique; cblon transverse; angle
hépatique; cdlon ascendant; cazecum; iléon terminal; anastomose

Recueillir 12 observations de réussite
¢ Au moins quatre interventions dont le degré de difficulté est élevé
e Au moins quatre évaluateurs
e Au moins deux évaluateurs pour les interventions dont le degré de difficulté est élevé
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Jalons :

EM 3.4 Préparer le patient en vue de l'intervention et le placer dans une position
déterminée.

EM 3.4 Manipuler le tube, la téte et les manettes de béquillage de ’endoscope pour explorer
efficacement le tractus digestif.

EM 3.4 Faire en sorte d’avoir une visibilité optimale en utilisant diverses techniques
appropriées, comme l'insufflation, 'immersion et la succion.

EM 3.4 Exécuter les manceuvres de torsion de fagon appropriée.

EM 3.4 Contrdler avec précision I’extrémité de I’endoscope.

EM 3.4 Reconnaitre la formation de boucles et utiliser adéquatement les techniques de
réduction.

EM 3.4 Repositionner le patient et recourir a d’autres techniques, s’il y a lieu, pour avancer
I’endoscope de fagon sécuritaire.

EM 3.4 Maintenir un rythme adéquat durant la progression et le retrait de I’endoscope.

Col 1.2 Communiquer efficacement avec les infirmiéres et les assistants tout au long de
'intervention.

EM 3.4 Surveiller le patient afin d’assurer son confort et sa sécurité, et adapter
I'intervention au besoin.

P 1.1 Tenir compte de ses limites personnelles et demander de I'aide au besoin.

APC 2.3 Reconnaissance des trouvailles cliniquement significatives pendant
I’endoscopie digestive

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur la distinction entre les trouvailles
normales et anormales, la description des lésions selon la nomenclature standardisée, la
prise en compte du diagnostic différentiel ainsi que les décisions a prendre pendant
I'intervention en fonction des découvertes cliniquement significatives.

o Cette APC peut étre observée durant une intervention endoscopique, quelle qu’en soit
l'indication.

Plan d’évaluation :
Observation directe par le superviseur
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur:
o Larégion explorée : cesophages; estomac; intestin gréle; colon

Recueillir 12 observations de réussite

e Au moins trois observations pour chaque région
e Au moins trois évaluateurs
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Jalons :

EM 2.2 Reconnaitre les trouvailles cliniquement significatives pendant les interventions
endoscopiques.

EM 2.2 Déterminer la signification clinique des résultats des interventions endoscopiques.
EM 2.4 Tenir compte des résultats de [lintervention endoscopique pour poser un
diagnostic provisoire et élaborer un plan de prise en charge.

EM 3.1 Définir les interventions les plus appropriées aux fins d’évaluation ou de traitement
continus.

EM 4.1 Proposer et mettre en ceuvre des plans relatifs a la continuité des soins ou au suivi
de 'investigation.

APC 2.4 Réalisation d’interventions endoscopiques thérapeutiques des parties
supérieure et inférieure du tractus digestif

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) comprend I'hémostase au moyen de
diverses techniques, ainsi que la réalisation d’une dilatation d’une sténose cesophagienne
simple, de I'extraction d’'un corps étranger et d’'une polypectomie colique.

o Cette APC doit étre observée chez des patients présentant une hémorragie active et des
patients dont la situation est de complexité moyenne ou élevée (quelle qu’en soit la raison).

e L’observation de cette APC comporte deux parties : la réalisation de l'intervention et la
rédaction du rapport sur l'intervention.

Evaluation :
Partie A : Techniques d’intervention

Observation directe par le superviseur
Utiliser le formulaire 2 pour recueillir des renseignements sur :

e L’éventail des cas : hémostase d’'une hémorragie variqueuse; hémostase d’une
hémorragie non variqueuse; dilatation d'une sténose cesophagienne simple;
polypectomie; extraction d’'un corps étranger

e La présence d’'une hémorragie active : oui; non

e Lataille du polype : sans objet; <1 cm; 1-2 cm;

e La complexité du cas : faible; moyenne; élevée

Recueillir 20 observations de réussite
¢ Au moins trois hémostases variqueuses
Au moins huit hémostases non variqueuses
Au moins quatre hémorragies actives
Au moins deux dilatations cesophagiennes
Au moins dix polypectomies du cblon <1 cm
Au moins 5 polypectomies > 1 cmet<2cm
Au moins 2 traitements de coagulation au plasma argon
Au moins deux extractions de corps étranger
Au moins trois évaluateurs
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Partie B : Rapport d’intervention

Revue du rapport d’intervention par le superviseur
Utiliser le formulaire 1.
Recueillir quatre observations de réussite

Jalons :

Partie A : Techniques d’intervention

EM 3.4 Préserver la vitalité des tissus lors de la manipulation des instruments et des tissus.
EM 3.4 Utiliser de fagon appropriée et sécuritaire I’équipement complémentaire (p. ex.,
électrocautére, injection endoscopique, pinces endoscopiques, poudre hémostatique,
coagulation au plasma argon, ligature élastique).

EM 3.4 Surveiller le patient afin d’assurer son confort et sa sécurité, et adapter
I'intervention au besoin.

EM 3.4 Reconnaitre les complications immédiates de l'intervention et y réagir, le cas
échéant.

P 1.1 Tenir compte de ses limites personnelles et demander de I'aide au besoin.

P 4.1 Maintenir un rendement clinique professionnel dans des contextes cliniques
exigeants ou stressants.

Partie B : Documentation clinique

Com 5.1 Consigner les informations cliniques en temps opportun.

Com 5.1 Documenter la rencontre de fagon a rendre compte de lI'intervention et de son
résultat.

Com 5.1 Documenter la qualité et les trouvailles de P'intervention endoscopique a I'aide
d’outils validés scientifiquement, s’il y a lieu.

Com 5.1 Consigner I’ensemble des constatations pertinentes.

APC 2.5 Evaluation et amorce de la prise en charge de patients dont la situation
clinique est complexe

Caractéristiques principales:

« Cette activité professionnelle confiable porte sur I'identification et I'évaluation des facteurs
qui caractérisent la complexité du cas ainsi que sur lincidence de ces facteurs sur
I’évaluation et la prise en charge initiale de I'affection digestive du patient.

e Cela comprend les facteurs qui influencent le moment ou le choix des examens
paracliniques, mais aussi ceux qui ont une incidence sur la prise en charge initiale.

e |l peut s’agir de I'un ou l'autre des facteurs suivants : problémes de coagulation; plusieurs
maladies concomitantes; tableau clinique atypique; ambiguité relative au tableau clinique,
aux examens ou au traitement; grossesse; interactions médicamenteuses possibles;
manifestations  extra-intestinales d'une maladie de [lintestin; manifestations
extrahépatiques d’une maladie du foie; antécédents familiaux significatifs de cancer;
barriéres sociales importantes aux soins de santé; barriéres culturelles, linguistiques ou
religieuses a la communication ou aux soins.

o Cette APC peut étre observée en lien avec toute manifestation ou affection digestive.
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Plan d’évaluation :

Observation directe ou revue du cas par le superviseur
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur :
e Le type d’observation : observation directe; revue du cas
e Le contexte : hospitalisation; consultation externe
e L’éventail des cas: (sélectionner tout ce qui s’applique) : tableau clinique atypique;
ambiguité relative au tableau clinique, aux examens ou au traitement; problémes de
coagulation; plusieurs maladies concomitantes; manifestations extra-intestinales d’'une
maladie de l'intestin; manifestations extrahépatiques d’une maladie du foie; grossesse;
interactions médicamenteuses possibles; antécédents familiaux significatifs de cancer;
barriéres sociales importantes aux soins de santé; barrieres culturelles, linguistiques ou
religieuses a la communication ou aux soins.

Recueillir trois observations de réussite
e Au moins une observation directe
e Au moins un patient hospitalisé
e Au moins un patient en consultation externe
¢ Au moins trois exemples différents parmi I'éventail des cas

Jalons :

PS 1.1 Cerner les obstacles a I’accés et aux soins pour chaque patient.

COL 1.3 Tenir compte de la situation et du point de vue du patient dans I’établissement du
plan de soins interprofessionnel.

EM 2.4 Elaborer et mettre en ceuvre des plans de prise en charge couvrant I'ensemble des
problémes de santé et besoins du patient.

EM 3.3 Mettre en balance le risque, I’efficacité et la priorité des interventions en présence
de plusieurs maladies concomitantes ou d’autres caractéristiques associées a la
complexité du cas.

COM 3.1 Fournir des informations et des explications claires et exactes, et s’assurer
qu’elles sont bien comprises.

EM 4.1 Mettre en ceuvre un plan qui assure la continuité des soins, un suivi de
'investigation et de la réponse au traitement, et la surveillance de la progression de la
maladie.

EM 4.1 Coordonner le traitement et le suivi dans les différents milieux de soins et entre les
autres médecins, professionnels de la santé et services.

APC 2.6 Reconnaissance et orientation des patients ayant besoin de soins
spécialisés additionnels

Caractéristiques principales :

o Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur la reconnaissance des patients qui
ont besoin, ou qui pourraient bénéficier, d’'une évaluation ou d'un traitement effectué par
un gastro-entérologue, par exemple une intervention endoscopique plus avancée (comme
une résection d’'un polype avancé ou une cholangiopancréatographie rétrograde
endoscopique)

21



Cette APC comprend la réalisation des examens appropriés et la détermination du bon
moment et de I'urgence de la consultation, ainsi que la communication et la collaboration
avec le consultant.

Cette APC peut s’appliquer a diverses situations médicales et étre observée dans
n’importe quel milieu clinique.

L’'observation de cette APC comporte deux parties : I'évaluation et la décision de
demander une consultation, et la communication avec le consultant.

Plan d’évaluation :

Partie A : Evaluation et décision de demander une consultation
Observation directe ou revue du cas par le superviseur

Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur:

Le type d’'observation : observation directe; revue du cas
L’éventail des cas : urgent; non urgent
Le type de consultation : soins avancés en gastroentérologie ou en hépatologie; autre

Recueillir trois observations de réussite

Au moins un cas non urgent
Au moins deux différents types de consultation
Au moins deux évaluateurs

Partie B : Communication avec le consultant
Observation directe par le superviseur ou le consultant
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur :

L’éventail des cas : urgent; non urgent

Recueillir deux observations de réussite

Au moins une consultation urgente

Jalons :

Partie A : Evaluation et décision de demander une consultation

arw

Faire la synthése des informations de I’évaluation clinique et des résultats d’examen
pour déterminer I’état clinique du patient et ses besoins en matiére de soins de
santé.

Tenir compte des autres problémes de santé du patient, de son niveau de
fonctionnement global et de son état de santé actuel dans la décision concernant le
plan de soins.

Etablir les objectifs de soins.

Elaborer et mettre en ceuvre des plans de prise en charge.

Appliquer les connaissances sur les ressources locales afin d’optimiser les soins
aux patients.

Déterminer la nécessité et le moment d’une demande de consultation auprés d’un
autre professionnel de la santé.

Fournir de l'information au sujet de I'état de santé, des soins et des besoins du
patient avec clarté et compassion.
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Partie B : Communication avec le consultant

Formuler des demandes de consultation claires et appropriées.

Résumer les particularités du patient pour le consultant.

Communiquer avec les autres professionnels de la santé de maniére claire et

respectueuse.

4. Organiser le transfert sécuritaire des soins vers le médecin le plus compétent.

5. Coordonner les soins lorsque plusieurs médecins et professionnels de la santé y
collaborent.

6. Travailler efficacement avec d’autres médecins et professionnels de la santé pour

prodiguer des soins intégrés.

wnN-=

Transition vers la pratique (2 périodes)

APC 3.1 Gestion des interventions endoscopiques figurant a I’horaire de la journée
Caractéristiques principales :

¢ Dans le cadre de cette activité professionnelle confiable (APC), le résident est appelé a
mettre a profit a la fois ses habiletés techniques pour les cas individuels et sa capacité a
travailler efficacement au sein d’'une unité d’endoscopie, c.-a-d. savoir gérer la charge de
travail associée aux interventions prévues pour la journée, établir les priorités et collaborer
efficacement avec d’autres professionnels de la santé.

o (Cette APC peut étre observée en lien avec diverses interventions endoscopiques
pratiquées chez des patients hospitalisés ou ambulatoires, quelle qu’en soit I'indication ou
la gravité.

o Cette APC est observée une fois les interventions figurant a I'horaire terminées (journée
ou demi-journée).

Plan d’évaluation :
Observation directe et/ou indirecte par le superviseur, basée sur les interventions figurant a
I’horaire (journée ou demi-journée)
Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur:
e La complexité de la liste des interventions : faible; modérée; élevée.

Recueillir cing observations de réussite
e Au moins trois évaluateurs
¢ Au moins une liste dont la complexité est modérée ou élevée

Jalons :

L 4.2 Se préparer pour la journée en passant en revue la liste des interventions prévues.
EM 3.4 Réaliser les interventions endoscopiques avec habileté et de fagon sécuritaire, en
s’adaptant aux trouvailles imprévues ou aux changements du contexte clinique.

EM 1.5 Respecter les procédures de sécurité au travail pour assurer sa sécurité et celle du
patient et des membres de I’équipe.

EM 3.4 Reconnaitre les trouvailles cliniquement significatives des interventions
endoscopiques.
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EM 4.1 Proposer et mettre en ceuvre des plans relatifs a la continuité des soins, au suivi de
I'investigation et a d’autres traitements ou consultations.

L 4.2 Démontrer des habiletés de leadership en salle d’endoscopie.

L 4.1 Gérer efficacement son temps pour maintenir un bon roulement des patients et des
endoscopies.

Analyse des APC communes versus APC de chirurgie générale

APC identiques ou équivalentes :

APC 1.2 (COMMUNES) : Evaluation des patients et réduction des risques avant la réalisation
d’'une endoscopie.

e APC 4 (CHIRURGIE) Evaluation des patients et réduction des risques avant une
endoscopie

APC 1.3 (COMMUNES) : Réalisation d’'une cesophagogastroduodénoscopie
*+ APC 19 (CHIRURGIE) Réalisation d’'une cesophagogastroduodénoscopie.

APC 1.4 (COMMUNES) : Réalisation d’'un examen endoscopie au niveau du célon sigmoide et
APC 2.2 (COMMUNES) : Réalisation d’une coloscopie.
+ APC 20 (CHIRURGIE) Réalisation de coloscopies.

APC 2.3 (COMMUNES) : Reconnaissance des trouvailles cliniquement significatives pendant
I'endoscopie digestive.

e Les APC 19 OGD et 20 coloscopies (CHIRURGIE) comprennent également la distinction
entre les trouvailles normales et anormales, la description des lésions selon la
nomenclature standardisée, la prise en compte du diagnostic différentiel ainsi que les
décisions a prendre pendant l'intervention en fonction des découvertes cliniguement
significatives.

APC 2.4 (COMMUNES) : Réalisation d’interventions endoscopiques thérapeutiques des parties
supérieure et inférieure du tractus digestif.

*+ Les APC 19 OGD et 20 coloscopies (CHIRURGIE) comprennent également des procédés
thérapeutiques. Plusieurs jalons des APC communes s’y retrouvent (hémorragie, biopsies,
polypectomies, etc.). Les nombres pour chaque intervention thérapeutique différent
cependant et pourraient étre modifiés comme suit :

De :

Recueillir 10 observations de réussite

- Au moins 6 coloscopies avec intubation iléale

- Au moins 5 polypectomies avec excision de 2 polypes > 1 cm
- Au moins 2 observateurs différents

- Au moins 5 observations par un enseignant

A:

Recueillir 20 observations de réussite

- Au moins 6 coloscopies avec intubation iléale

- Au moins 5 polypectomies avec excision de polypes > 1 cm
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- Au moins dix polypectomies du cblon <1 cm
- Au moins 2 observateurs différents
- Au moins 5 observations par un enseignant

'y a également une APC facultative en chirurgie qui rajoute d’autres interventions
thérapeutiques;

+ APC 4 (CHIRURGIE): Transition vers la pratique, réalisation d’interventions
endoscopiques thérapeutiques des parties supérieure et inférieure du tractus digestif. Je
crois qu’elle peut demeurer facultative pour I'instant, considérant que 'APC inclue des
observations comme la pose de ‘prothese endoluminale’ et je ne crois pas que ¢a soit
pertinent pour tout endoscopiste en région...

APC 3.1 (COMMUNES) : Gestion des interventions endoscopiques figurant a I'horaire de la
journée.
+ APC 2 (CHIRURGIE) Transition vers la pratique, Gestion des interventions endoscopiques
figurant a I’horaire de la journée.

APC différentes :

APC 1.1 (COMMUNES) : Evaluation, triage et amorce de la prise en charge de patients
présentant des urgences digestives.
- Chevauche quelque peu APC 1 (CHIRURGIE) : Evaluation de patients présentant un
probléme simple en chirurgie générale et élaboration d’un plan de prise en charge initiale
et APC 1 (CHIRURGIE) Maitrise de la discipline, consultation en chirurgie.

* Plusieurs pathologies rencontrées en chirurgie générale sont des urgences
digestives et nous collaborons étroitement avec les gastro-entérologues.

APC 2.1 (COMMUNES) : Prise en charge continue de patients présentant une affection stable,
chronique ou complexe.

- Chevauche APC 1 (CHIRURGIE) Maitrise de la discipline, consultation en chirurgie.

* Plusieurs pathologies rencontrées en chirurgie générale correspondent a des
problémes aigus ou chroniques du systéme digestif.
- Chevauche également APC 4 (CHIRURGIE) Maitrise de la discipline, prestation de soins
de suivi.

APC 2.5 (COMMUNES) : Evaluation et amorce de la prise en charge dont la situation clinique est
complexe.
- Chevauche quelque peu APC 1 (CHIRURGIE) Maitrise de la discipline, consultation en
chirurgie.

Voici quelques lignes provenant de 'APC de chirurgie :
+ Cette APC consiste notamment a réaliser une anamnése et un examen physique
appropriés, a élaborer un plan de prise en charge globale et a le communiquer, y compris
en cas de problémes cliniques complexes.

+ Les patients ayant des problémes cliniques complexes sont ceux qui présentent plusieurs
affections qui coexistent ou interagissent, une seule affection caractérisée par des
manifestations multisystémiques, une affection courante dont le tableau clinique est
atypique et/ou pour qui la prise en charge pose des défis en raison des déterminants
sociaux de la santé ou de facteurs culturels complexes.
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APC 2.6 (COMMUNES) : Reconnaissance et orientation des patients ayant besoin de soins
spécialisés additionnels.

- Chevauche quelque peu APC 1 (CHIRURGIE) Fondements, évaluation de patients
présentant un probléme simple en chirurgie générale et élaboration d’'un plan de prise en
charge initiale. Voici un jalon de cette APC :

 EM 1.5 Reconnaitre les problémes urgents pouvant nécessiter I'intervention de
collégues plus expérimentés et faire appel a eux.

- Chevauche APC 4 (CHIRURGIE) Maitrise de la discipline, prestation de soins de suivi.
Voici quelques jalons de cette APC :

«  EM 2.2 Tenir compte des autres problémes de santé du patient, de son niveau
de fonctionnement global et de son état de santé actuel dans la décision
concernant le plan de soins.

+ EM 2.4 Elaborer et mettre en ceuvre un plan qui peut comprendre des examens
supplémentaires, des mesures de surveillance, un traitement médical ou une
intervention chirurgicale.

« EM 4.1 Déterminer la nécessité et le moment d’'une demande de consultation
auprés d’un autre professionnel de la santé.

« COM 3.1 Transmettre I'information sur le diagnostic, le pronostic ou I'état de
santé actuel du patient avec clarté et compassion.

* PS 1.1 Faciliter 'accés du patient en temps opportun aux services et aux
ressources.

CONCLUSION PORTANT SUR L’ARRIMAGE AVEC LES APC DE CHIRURGIE

La grande majorité des APC communes sont bien couvertes par les APC de chirurgie générale.
On pourrait se questionner si 'APC facultative 4 (Transition vers la pratique, réalisation
d’interventions endoscopiques thérapeutiques des parties supérieure et inférieure du tractus
digestif) pourrait devenir un jour obligatoire, mais pour l'instant cela laisse une liberté aux
programmes de juger de la pertinence de cette partie de la formation selon I'orientation de carriére
du résident finissant. En effet, plusieurs chirurgiens en centre universitaire, ou centres
suprarégionaux ne font pas d’endoscopie digestive. Pourrait étre considérée cependant une
uniformité dans le nombre d’interventions thérapeutiques exigées.

Il s’agit aussi du premier cycle d’APC pour la chirurgie générale, notamment au tout début de
I'application des APC pour la portion endoscopie. |l est fort probable que des modifications seront
apportées dans le futur. Le tout devra étre suivi par le CMQ pour s’assurer que les modifications
demeureront a la hauteur des exigences minimales pour 'endoscopie digestive au Québec.
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Annexe B : Surveillance et évaluation des indicateurs de la qualité
du dépistage du cancer colorectal.

L)
CAMADIAN PARTNERSHIP o
T gy Conhnexion English
PARTENARIAT CAMADIEN
CONTRE LE CANCER

Stratégie sur ke cancer Thémes QOutils Mouvelles et &vénemeants Faites équipe avec nous A propos de nous

Th&émes [ Indicateurs de la qualité du dépistage du cancer colorectal

Surveillance et évaluation des
indicateurs de la qualité du
dépistage du cancer colorectal

Dans ce rapport

Contexte

Statistiques clés
Indicateurs

Taux de participation

laux de coloscopie de suivi
Délai dattente

Cancers colorectaux invasifs

Répartition des stades

Ce rapport numeérigue présente les résultats de la surveillance des Hospitalisations suivant une

= it iy ] . il coloscopie
activités de dépistage du cancer colorectal, du 1% janvier 2017 au 31

4 i - . Cancers d'intervalle
décempbre 2018, a l'échelle du Canada. Les constatations qui y sont

orésentées visent a favoriser le partage, a I'échelon de 'ensemble du ~ Points principaux a retenir

systéme de dépistage du cancer colorectal au Canada, des legons
tirées localement, ainsi qu'a optimiser la qualité et |la prestation des
programmes provinciaux et territoriaux de dépistage, en vue de
réduire le nombre de cas de cancer colorectal et les décés dus a cette
maladie.
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Annexe C :

ARTICLE

Recommendations for Follow-Up After Colonoscopy and
Polypectomy: A Consensus Update by the US Multi-
Society Task Force on Colorectal Cancer

Samir Gupta'?3, David Lieberman?, Joseph C. Anderson®®7, Carol A. Burke®, Jason A. Dominitz>'°, Tonya Kaltenbach!!'1?,
Douglas J. Robertson®%, Aasma Shaukat'®4, Sapna Syngal'®>'¢ and Douglas K. Rex'”

SUPPLEMENTARY MATERIAL accompanies this paper at http://links.lww.com/AJG/B394, http:/links.lww.com/AJG/B395, http://links.lww.com/AJG/B396

Am ] Gastroenterol 2020;00:1-20. https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000000544

Colonoscopy is performed routinely for colorectal cancer
(CRC) screening, follow-up of other abnormal screening tests,
workup of signs and symptoms of gastrointestinal disease, and
surveillance after CRC and polyp removal. Post procedure, colo-
noscopists are expected to provide follow-up recommendations to
patients and referring physicians. Recommendations for follow-up
after normal colonoscopy among individuals age-eligible for
screening, and post-polypectomy among all individuals with pol-
yps are among the most common clinical scenarios requiring
guidance.!

Risk of metachronous advanced neoplasia is associated with
findings on prior colonoscopy. After high-quality colonoscopy,
patients with no neoplasia detected are at the lowest risk, and those
with polyps are risk-stratified based on the histology, number, lo-
cation, and size of polyps detected. Since the release of the last US
Multi-Society Task Force (Task Force) recommendations for post-
colonoscopy follow-up and polyp surveillance in 2012,> a number
of articles have been published on risk of CRC based on colono-
scopy findings and patient characteristics, as well as the potential
impact of screening and surveillance colonoscopy on outcomes,
such as incident CRC and polyps. Further, recent studies in-
creasingly reflect the modern era of colonoscopy with more
awareness of the importance of quality factors (eg, adequate bowel
preparation, cecal intubation, adequate adenoma detection, and
complete polyp resection), and utilization of state of the art tech-
nologies (eg, high-definition colonoscopes). Higher-quality colo-
noscopy could impact the importance of previously identified risk
factors. Our aim was to review newly available evidence and update
recommendations for follow-up after colonoscopy with or without
polypectomy.

METHODS

Evidence Review and Recommendation Development
To identify issues of greatest importance for the current revision,
we developed PICO (patient, intervention, comparison, and
outcome) questions (Supplementary Appendix A, http://links.
lww.com/AJG/B394 [SG and DL, with input from TK]). In con-
sultation with a certified medical librarian (KH), literature
searches were performed in PubMed, Embase, and CINAHL with
a combination of controlled vocabulary and keyword terms for
colonoscopy, polyps, and polypectomy surveillance (see Supple-
mentary Appendix B, http://links.lww.com/AJG/B395 for search
terms). English-language articles since January 1, 2012 were re-
trieved. Searches were run on March 30, 2017, and identified
a total of 1904 unique articles (see Supplementary Appendix C,
http://links.lww.com/AJG/B396 for article selection flow).
Criteria used for inclusion/exclusion of titles, abstracts, and
articles are outlined in Table 1. All titles were reviewed by a single
author (SG) and potentially relevant titles were selected for abstract
review. All abstracts were reviewed by 2 authors (SG and DL) and
potentially relevant abstracts were selected for full article review.
Included articles were reviewed in detail by the same 2 authors. The
final list of articles selected for review was supplemented by re-
peating the literature search through September 2018 to identify
articles published since the time of the literature search, as well as
through opportunistic identification of additional relevant articles.
References directly relevant to final recommendations were iden-
tified through joint consensus (SG and DL). Based on prior findings
and the current literature review, post-colonoscopy management
recommendations were developed by 2 authors (SG and DL) and
refined through consensus discussion with all authors after circu-
lating both draft recommendations and a table summarizing key
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Table 1 Criteria for Inclusion/Exclusion of Titles, Abstracts, and Articles

Review phase (reviewer)
Title (SG)

Abstract (SG and DL)

Article (SG and DL)

Inclusion/exclusion criteria

Goal: Identify article(s) that might examine the relationship between baseline colonoscopy
examination and subsequent neoplasia on follow-up
Exclusion criteria
o Title clearly not relevant
* Review articles except other guidelines
e Focus on high-risk conditions, such as inflammatory bowel disease, history of CRC, or hereditary
CRC syndromes
e Focus on children

Goal: Identify article(s) that might examine relationship between the baseline colonoscopy
examination and subsequent neoplasia on follow-up
Exclusion Criteria
o Narrative review or editorial
e Guidelines
e Focus on high-risk conditions, such as inflammatory bowel disease, history of CRC, or hereditary
CRC syndromes
e Focus on children
o Abstract only; no associated article
o Focus exclusively on endoscopic resection method or immediate completeness of resection
e Focus other than on post-polypectomy surveillance or normal colonoscopy outcomes

Goal: Identify article(s) that might examine relationship between baseline colonoscopy examination
and subsequent neoplasia on follow-up, relevant to PICO questions
Inclusion criteria
e Relevant to 1 or more PICO questions
o Examined relationship between baseline colonoscopy examination findings and detection of CRC
or advanced adenoma on follow-up
o Examined relationship between surveillance vs no surveillance for individuals who have
undergone baseline polypectomy
o Exclusion criteria®
* Methods insufficiently described to enable interpretation of study outcomes
* Narrative review or editorial
o Guidelines
e Focus on high-risk conditions, such as inflammatory bowel disease, history of CRC, or hereditary
CRC syndromes
e Focus on children
o Abstract only; no associated article

o Focus exclusively on endoscopic resection method or immediate completeness of resection
o Focus other than on post-polypectomy surveillance or normal colonoscopy outcomes

PICO, patient, intervention, comparison, and outcome.

2Some articles excluded from main summary are included in Discussion as references.

findings of articles that were included for article review. For each
recommendation, the quality of evidence (Table 2) and strength of
recommendation were rated using our previously described ap-
proach.? Strong recommendations mean that most informed
patients would choose the recommended management and that
clinicians can structure their interactions with patients accordingly.
Weak recommendations mean that patients’ choices will vary
according to their values and preferences, and clinicians must ensure
that patients’ care is in keeping with their values and preferences.
This article does not include recommendations for follow-up
for individuals with hereditary CRC syndromes (eg, Lynch syn-
drome and familial adenomatous polyposis), inflammatory bowel
disease, a personal history of CRC (including malignant polyps),
family history of CRC or colorectal neoplasia, or serrated poly-
posis syndrome. As such, our recommendations for follow-up
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after colonoscopy and polypectomy do not apply to these groups
except in cases where polyp findings would result in a shorter
colonoscopy interval than indicated based on the status of these
clinical conditions. Further, recommendations for polypectomy
technique were outside the scope of this article. Notably, the Task
Force has recently issued recommendations for follow-up colo-
noscopy for individuals with Lynch syndrome* and a personal
history of CRC.>** Recommendations for follow-up of serrated
polyposis syndrome, management of patients with a malignant
polyp, as well as optimal polypectomy technique will be covered
in subsequent Task Force recommendations.

Report Format

The primary goals of colonoscopy screening and post-polypectomy
surveillance are to reduce CRC incidence and mortality. We provide
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Table 2 Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation Ratings of Evidence

Rating of evidence

A: High quality
estimate of effect

B: Moderate quality
may change the estimate

C: Low quality
D: Very low quality

a review of the available evidence on the impact of surveillance on
these outcomes. Next, we provide recommendations for follow-up
strategies, with a summary of new evidence, including an overall
assessment of the quality of evidence and strength of recom-
mendations. This is followed by a summary of key limitations of
existing evidence, future research opportunities, and best practices
for research in the field. Given the large amount of data on post-
colonoscopy follow-up, we focus primarily on new publications
since the Task Force recommendations in 2012.

Terms, Definitions, and Colonoscopy Quality Assumptions

Polyp terms and definitions. The polyp surveillance literature
varies in terms used for predictors and outcomes and associated
definitions (Table 3). In this report, normal colonoscopy refers
to a colonoscopy where no adenoma, sessile serrated adenoma/

Table 3 Terms and Definitions®

Term

Average risk for CRC

Definition

Further research is very unlikely to change our confidence in the
Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and
Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is

likely to change the estimate

Any estimate of effect is very uncertain

polyp or sessile serrated polyp (SSP), hyperplastic polyp (HP)
=10 mm, traditional serrated adenoma (TSA), or CRC was
found. We consider individuals with only HP <10 mm as
having had normal colonoscopy. To summarize prior evidence,
“low-risk adenoma” refers to having 1-2 tubular adenomas
with low-grade dysplasia, each <10 mm in size. There are 2
higher-risk categories commonly described in the published
literature, one based on size and histology (advanced neo-
plasia), and the other based on number of adenomas (multiple
adenomas). Advanced neoplasia is defined as an adenoma
=10 mm, adenoma with tubulovillous or villous histology,
adenoma with high-grade dysplasia, or presence of invasive
cancer. An adenoma with size =10 mm, with tubulovillous or
villous histology, or with high-grade dysplasia in the absence of
invasive CRC is commonly referred to as an advanced

Definition

Absence of inflammatory bowel disease, family history of CRC, hereditary syndrome associated with

increased risk, serrated polyposis syndrome, personal history of CRC

Normal colonoscopy
Low-risk adenoma

Advanced adenoma

A colonoscopy where no adenoma, SSP, TSA, HP =10 mm, or CRC is found
1-2 nonadvanced adenomas <10 mm in size

1 or more of the following findings:

e Adenoma =10 mm in size
o Adenoma with tubulovillous/villous histology
o Adenoma with high-grade dysplasia

Advanced neoplasia

1 or more of the following findings:

e Adenoma =10 mm in size
o Adenoma with tubulovillous/villous histology
» Adenoma with high-grade dysplasia

o CRC

High-risk adenoma

1 or more of the following findings:

» Advanced neoplasia
3 or more adenomas

Adequate ADR
Adequate bowel preparation

Complete examination

ADR =30% in men and =20% in women
Bowel preparation adequate for visualization of polyps >5 mm in size

Complete colonoscopy to cecum, with photo documentation of cecal landmarks, such as the

appendiceal orifice, terminal ileum, or ileocecal valve

High-quality examination

Examination complete to cecum with adequate bowel preparation performed by colonoscopist with

adequate adenoma detection rate and attention to complete polyp excision

@We propose moving forward that rather than using categories such as “high-risk adenoma” or “low-risk adenoma,” that research articles specify the individual criteria
being captured by the category (eg, use 1-2 adenomas <10 mm instead of the term low-risk adenoma) because evidence supporting level of risk for various criteria are

constantly evolving.

© 2020 by the American College of Gastroenterology, the AGA Institute, and the American Society for Gastrointestinal Endoscopy.
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adenoma. As part of the definition of villous or tubulovillous
histology, we do not quantify the proportion of adenoma with
villous features, as this is rarely reported in clinical practice.
Also, criteria used to define villous histology are often not
reported in studies and, when reported, are often variable.
Patients with 3 or more adenomas (often discussed as “multiple
adenomas”) have been reported previously to be at an increased
risk of metachronous advanced neoplasia and, in many studies,
considered as belonging to a high-risk predictor or outcome
group. As such, to summarize prior evidence in this report,
“high-risk adenoma” refers to patients with advanced neoplasia
or =3 adenomas. We recognize variability across studies in the
use of the term high-risk adenoma, with some using this term as
a synonym for advanced neoplasia (Table 3). However, when
possible, we will make a distinction between advanced neo-
plasia and high-risk adenoma because implications of having
any advanced neoplasia vs any high-risk adenoma (defined by
advanced neoplasia and/or multiple adenomas) on risk for
metachronous neoplasia may vary. We recognize that evidence
on risks for metachronous neoplasia associated with SSPs and
large HPs is evolving. For example, uncertainty exists as to
whether HPs =10 mm in size represent lesions associated with
increased risk. Because evidence of the risk of metachronous
neoplasia associated with serrated lesions is evolving, whenever
possible we have chosen not to include SSPs and HPs in our
definitions of low-risk adenoma, high-risk adenoma, and ad-
vanced neoplasia, and will refer to these lesions separately.
We utilize specific findings (eg, 1-2 adenomas <10 mm) rather
than summary categories (low-risk adenoma) to be as precise as
possible in our updated scenario-specific recommendations be-
cause evidence supporting level of risk for various criteria are
constantly evolving, and because prior terminology may be con-
fusing (eg, use of high-risk adenoma to refer to both advanced
neoplasia and/or having 3 or more adenomas) and limit precise risk
stratification. All recommendations assume the colonoscopist has
performed a high-quality examination (Table 3).
Colonoscopy quality assumptions. For the purposes of this re-
view, we have defined high quality based on colonoscopist per-
formance, such as adequate adenoma detection rate (ADR), and
examination-specific characteristics, such as examination com-
plete to cecum, attention to complete polypectomy, and adequate
bowel preparation to reliably detect lesions >5 mm. Benchmarks
for ADR (ADR >30% in men; >20% in women), proportion of
examinations with adequate preparation (>85%), and pro-
portion of examinations complete to cecum (>95%) should be
universally and routinely monitored as colonoscopy quality
metrics in practice.” Colonoscopists who are measuring quality
metrics, but not meeting them, need to take steps to improve their
examination quality and document this improvement. Polyp size
is a major factor in our scenario-specific recommendations.
Given the importance of polyp size for informing surveillance
intervals, documentation of a polyp =10 mm within a report
should be accompanied by an endoscopic photo of the polyp with
comparison to an open snare or open biopsy forceps. Such doc-
umentation is important for lesions such as HPs, where small size
(<10 mm) is associated with well documented low risk for sub-
sequent advanced neoplasia, but size =10 mm may be associated
with elevated risk. We define complete polypectomy or complete
removal as removal of all visually detected polypoid tissue (re-
gardless of morphology).
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RESULTS

Risk for Incident and Fatal Colorectal Cancer After Normal
Colonoscopy and After Polyp Removal

Normal colonoscopy is associated with sustained reduced risk
for incident and fatal CRC. (High quality of evidence)

A cohort study of 304,774 individuals with normal colonoscopy
vs 980,154 individuals with no lower endoscopy showed a reduced
risk for incident CRC on long-term follow-up (hazard ratio [HR],
0.44; 95% confidence interval [CI], 0.38-0.52). The risk was per-
sistently decreased across a range of years since last normal colo-
noscopy, ranging from an HR of 0.35 for =3 years to 0.65 at =15
years. Normal colonoscopy was also associated with reduced risk
for fatal CRC (HR, 0.32; 95% CI, 0.24-0.45) over 300,000 person-
years of follow-up.® A cohort study comparing 131,349 individuals
who had normal colonoscopy to the general population in Utah
showed the standardized incidence ratio (SIR) for CRC was 0.26
(95% CI, 0.19-0.32) through 5 years and 0.60 (95% CI, 0.44-0.76)
for 7-10 years of follow-up.® A 70% relative risk (RR) reduction was
observed through the 10-year follow-up period (SIR, 0.28; 95% CI,
0.24-0.33). Most recently, a cohort study of 1,251,318 adults at
average risk for CRC served by a large health plan in the United
States reported a 46% relative reduced risk for incident and a 88%
relative reduced risk for fatal CRC among 99,166 who had a normal
screening colonoscopy through the traditionally recommended 10-
year follow-up period for these individuals (HR, 0.54; 95% CI,
0.31-0.94 for incident and HR, 0.12; 95% CI, 0.02-0.82 for fatal
CRC).! Notably, reduced risk was noted even up to 12 years
post-normal screening colonoscopy. A strength of this study was
the use of a validated approach to identifying screening colono-
scopy procedures. A potential limitation was unmeasured differ-
ences between plan members who elected screening colonoscopy
vs stool-based testing or sigmoidoscopy, including a potential
healthy user bias. A modeling study, informed by age-specific rates
of adenoma, advanced adenoma, and CRC observed among 4.3
million individuals who underwent screening colonoscopy, sug-
gested that a normal colonoscopy was associated with a <0.5% 10-
year risk of subsequent CRC." Since the 2012 review, we could
identify no new data on risk of advanced neoplasia associated with
small rectosigmoid HPs. Earlier literature has suggested that such
patients have a risk of metachronous advanced neoplasia similar to
that of patients with a normal examination, and recommendations
for 10-year repeat examination remain unchanged.?

Incremental effectiveness of repeat colonoscopy after
baseline normal colonoscopy for further reducing CRC
incidence and mortality is uncertain. (Insufficient evidence)

While we found no direct evidence to support the incremental
effectiveness of repeat colonoscopy after 10 years, prior modeling
studies have suggested that repeat colonoscopy in those with
a baseline normal examination does confer additional benefit.!>-'
Knudsen et al'* estimated that rescreening after initial normal
colonoscopy resulted in a reduction from 31.3 lifetime CRC cases
per 1000 persons with no further screening to as low as 7.7 cases
per 1000 persons with repeat screening. Based on current avail-
able evidence, our recommendation for repeat colonoscopy 10
years after a normal colonoscopy remains unchanged.

Risk for incident and fatal CRC after baseline adenoma
removal is uncertain. (Low quality of evidence)

Four recent studies have shown that individuals with ade-
noma, despite adenoma removal, may have increased risk for
CRC compared to the general population. An Irish cohort study
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of 6972 patients with adenomas identified between 2000 and
2005 found a 2.9-fold increased risk for incident CRC compared
to the general population (SIR, 2.85; 95% CI, 2.61-3.25)."> An-
nual reported risk of CRC was 0.43% per year, and cumulative
rate of CRC was <5% for men, and <3.5% for women with up to
10 years follow-up. This study was limited by lack of in-
formation on polyp size in the registry, limited information on
type of follow-up patients received, and incomplete colono-
scopy at baseline in some individuals. A French cohort study of
5779 patients diagnosed with any adenoma 1990-1999 followed
through 2003 found risk of CRC increased 1.3-fold after first
adenoma removal compared to the general population (SIR,
1.26; 95% CI, 1.01-1.56).' Stratifying based on adenoma risk
category (advanced adenoma and nonadvanced adenoma)
showed baseline advanced adenoma was associated with a 2.2-
fold increased CRC risk compared to the general population
(SIR, 2.23; 95% CI, 1.67-2.92), while baseline nonadvanced
adenoma was associated with reduced CRC risk (SIR, 0.68; 95%
CIL, 0.44-0.99). The 10-year cumulative probability of CRC in
patients with advanced adenomas was 2.05% (95% CI,
1.14%-3.64%) with and 6.22% (95% CI, 4.26%-9.02%) without
exposure to subsequent surveillance colonoscopy. A Norwegian
cohort study of 40,826 patients with adenomas removed during
years 1993-2007 and followed through 2011 found risk for fatal
CRC was similar compared to the general population.'” Risk was
decreased by 25% for those with low-risk adenoma (defined by
single adenoma without advanced histology; standardized
mortality ratio, 0.75; 95% CI, 0.63-0.88], but increased 1.2-fold
for those with high-risk adenoma (defined by =2 adenomas,
villous histology, or high-grade dysplasia; standardized mor-
tality ratio, 1.16; 95% CI, 1.02-1.31). A limitation of this analysis
was the inability to account for polyp size in the definition of
high-risk adenoma. Among 15,935 participants in a US trial of
sigmoidoscopy screening who completed subsequent colono-
scopy, compared to those with no adenoma, the risk for incident
and fatal CRC was increased among participants with advanced
adenoma (RR, 2.7;95% CI, 1.9-3.7 for incident; RR, 2.6; 95% CI,
1.2-5.7 for fatal), but similar among participants with non-
advanced adenoma (RR, 1.2; 95% CI, 0.8-1.7 for incident CRC
and RR, 1.2;95% CI, 0.5-2.7 for fatal CRC).'® Notably, 11.3% of
the nonadvanced adenoma group had 3 or more adenomas,
while 88.7% had 1-2 adenomas; none had villous features or
high-grade dysplasia, and all were <10 mm. At median of 12.9
years follow-up, cumulative CRC incidence was 2.9% for the
advanced adenoma group, 1.4% for the nonadvanced adenoma
group, and 1.2% in the no adenoma group. Caution is warranted
in interpreting the incident CRC outcomes for the nonadvanced
vs no adenoma groups, as the nonadvanced group had greater
exposure to subsequent colonoscopy follow-up, perhaps in-
troducing detection bias; cumulative colonoscopy exposure af-
ter baseline examination was 53.0% vs 36.9% at 5 years and
78.1% vs 69.9% at 9 years follow-up for the nonadvanced vs no
adenoma groups, respectively.

Surveillance colonoscopy after baseline removal of ade-
noma with high-risk features (eg, size 210 mm) may reduce
risk for incident CRC, but impact on fatal CRC is uncertain.
(Low quality of evidence)

Incremental impact of surveillance colonoscopy after
baseline removal of adenoma with low-risk features (such as
1-2 adenomas <10 mm) on risk for incident and fatal CRC is
uncertain. (Low quality of evidence)
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Little prior research has examined the incremental benefit of
surveillance (compared to no surveillance) colonoscopy on CRC
risk after baseline polypectomy. Since the last review, 2 studies
provided some evidence that surveillance may reduce CRC risk. A
cohort study of 11,944 patients with intermediate-risk adenoma
compared risk for incident CRC among patients exposed vs un-
exposed to surveillance colonoscopy, as well as for the entire
group compared to the general UK population.'” Intermediate
risk was based on UK polyp risk stratification guidelines, defined
as having 1-2 adenomas =10 mm or 3-4 adenomas <10 mm in
size; both of these groups would have been classified as high risk
per 2012 Task Force guidelines. At median of 7.9 years follow-up,
42% did not receive surveillance colonoscopy. Exposure to 1 or 2
surveillance examinations was associated with a 43%-48% rela-
tive reduction in incident CRC risk (adjusted HR, 0.57 for 1 ex-
amination; 95% CI, 0.40-0.80 and HR, 0.52 for 2 examinations;
95% CI, 0.31-0.84). Risk for incident CRC was independently
associated with increasing age, adenoma =20 mm in size, ade-
noma with high-grade dysplasia, proximal adenoma, incomplete
baseline examination, and poor bowel preparation. The absolute
risk for incident CRC was 2.3% with vs 2.7% without 1 surveil-
lance examination. In a higher-risk group defined by having in-
complete colonoscopy, poor preparation, high-grade dysplasia,
proximal adenoma, or adenoma =20 mm, the absolute rate of
incident CRC was 2.8% with vs 3.3% without a surveillance ex-
amination, corresponding to a statistically significant reduced
CRC risk for exposure to surveillance for this higher-risk group
(HR, 0.52; 95% CI, 0.36-0.75). Among individuals not meeting
the criteria for the higher-risk group, the absolute rate of incident
CRC among individuals exposed vs unexposed to at least 1 sur-
veillance examination was 0.7% vs 1.1%, and associated with
a nonstatistically significant reduced CRC risk (HR, 0.54; 95% CI,
0.20-1.43). Limitations of this study are that only patients with
intermediate-risk adenomas were included, and that mortality
was not assessed. In summary, this study demonstrates that
surveillance colonoscopy, within a group of patients with 1-2
adenomas =10 mm or 3-4 adenomas <10 mm in size may re-
duce risk for incident CRC, particularly among those with base-
line incomplete colonoscopy, poor preparation, high-grade
dysplasia, adenoma =20 mm, and/or proximal adenoma. In
patients without these findings, exposure to surveillance afforded
no statistically significant observed reduction in risk for incident
CRC. The previously mentioned French cohort study of 5779
patients with adenoma also reported on the impact of exposure to
surveillance. Exposure to follow-up colonoscopy had a marked
effect on risk of CRC, especially in patients with an advanced
adenoma. The risk fell to that found within the general population
if patients with an advanced adenoma had at least 1 follow-up
colonoscopy (SIR, 1.10; 95% CI, 0.62-1.82), while this risk was
more than 4 times higher in patients without follow-up colono-
scopy (SIR, 4.26; 95% CI, 2.89-6.04).16

Taken together, new evidence suggests that adenoma-bearing
patients with identifiable high-risk characteristics remain at in-
creased risk for CRC in the absence of surveillance,'” and that
exposure to surveillance is associated with reduced risk for some
high-risk groups defined by baseline low quality of examination
or polyp characteristics. Further, new evidence suggests that most
adenoma patients (such as those with 1-2 small adenomas) are at
lower than average risk for subsequent CRC than the general
population after baseline polypectomy. The incremental benefit
of subsequent surveillance is uncertain for all patients with
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polyps, but benefit among patients with higher-risk features (size
=20 mm) is suggested by 2 studies. These studies highlight the
importance of additional research to identify patients most likely
to benefit from surveillance, and careful clinical management
pending further clarification of which patients are at highest risk,
and which strategies will be most effective for reducing risk.
Limitations of prior studies include retrospective nature and
subsequent inability to control for confounding factors that could
be associated with CRC risk and likelihood of participation in
surveillance, such as proclivity toward healthy behaviors and
following medical recommendations for follow-up.

Risk for incident and fatal CRC among individuals with
baseline SSP is uncertain. (Very low quality of evidence)

In a Danish case-control study of 2045 CRC cases compared to
8105 CRC-free controls nested within a cohort of individuals who
received colonoscopy between 1977 and 2009, having an SSP was
associated with 3-fold increased odds for CRC (odds ratio [OR],
3.07; 95% CI, 2.30-4.10), while having SSP with dysplasia was
associated with a nearly 5-fold increased odds for CRC (OR, 4.76;
95% CI, 2.59-8.73) compared to having no polyp.* A limitation
of this study is that it is unclear whether baseline polyps were
excised or only biopsied because all SSP patients were identified
based on pathology records, but colonoscopy records were not
reviewed. A cohort study of patients included in a sigmoidoscopy
screening trial compared CRC risk among 81 patients with
=10 mm serrated lesions (including an SSP, TSA, HP, or un-
classified serrated lesions) to risk among patients who had
a nonadvanced adenoma, normal sigmoidoscopy, or no screen-
ing Compared to the group with no screening, a 2.5-fold
nonstatistically significant increased risk for incident CRC was
observed in individuals with large serrated polyps (HR, 2.5; 95%
CI, 0.8-7.8). Compared to the normal sigmoidoscopy group, a 4-
fold increased risk for incident CRC was observed in individuals
with large serrated polyps (HR, 4.2; 95% CI, 1.3-13.3). Risk for
incident CRC for individuals with advanced adenoma at baseline
compared to those with no screening was increased 2-fold (HR,
2.0; 95% CI, 1.3-2.9). On multivariable analyses adjusted for
histology, size, and number of concomitant adenomas, having
alarge serrated polyp was associated with a 3.3-fold increased risk
for incident CRC (OR, 3.3; 95% ClI, 1.3-8.6). Interestingly, very
little progression (including no progression to cancer) was ob-
served in 23 large serrated polyps left in situ for a median 11 years
of follow-up, suggesting that some serrated polyps may be
a general biomarker of risk rather than an intermediate high-risk
lesion. This study is limited by the small sample size, and un-
certainty regarding whether a group of patients ascertained as
a result of a sigmoidoscopy trial are representative of patients
routinely encountered with SSP at colonoscopy. Despite data
suggesting that patients with SSP have increased risk for CRC, the
magnitude and significance of risk associated with SSPs is un-
certain, given limitations of available studies.

Summary of risk for incident and fatal CRC after normal
colonoscopy and after polyp removal. Studies published since
our last recommendations suggest the evidence to support a low
risk for incident and fatal CRC after normal screening colono-
scopy is stronger. There continues to be little evidence on the
incremental effectiveness of a repeat screening colonoscopy at 10
years after normal colonoscopy, but modeling studies suggest
benefit. Recent studies vary in estimates of risk for incident and
fatal CRC after baseline adenoma removal, with some showing
increased risk, and others showing decreased risk. New evidence
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suggests that exposure to surveillance colonoscopy after baseline
adenoma removal may reduce CRC risk, but the magnitude of
benefit associated with exposure to surveillance colonoscopy is
unclear. Generally, individuals with more advanced findings at
baseline (or colonoscopy with poor baseline quality) have higher
risk for subsequent cancer relative to those with low-risk findings
(eg, 1-2 small adenomas) and benefit of repeat surveillance
colonoscopy is more demonstrable in the higher-risk groups.
Further, determining which groups are most likely to benefit, and
whether surveillance reduces CRC mortality, remains a challenge.
Recent studies suggest patients with SSPs may have an increased
risk for incident CRC, but magnitude and consistency of risk
remains uncertain. Overall, more evidence is needed to un-
derstand which patients are at lowest and highest risk for incident
and fatal CRC after initial colonoscopy, and whether surveillance
can consistently improve outcomes. Nonetheless, pending gen-
eration of new evidence, we provide colonoscopy surveillance
recommendations to guide patient care, given the prevailing
conventional wisdom and available observational evidence sug-
gesting that some patients remain at risk for CRC despite baseline
polypectomy.

Recommended Post-Colonoscopy Surveillance Strategies for
Reducing Colorectal Cancer Risk

For patients with normal, high-quality colonoscopy, repeat
CRC screening in 10 years. (Strong recommendation, high
quality of evidence)

New observational and modeling studies of colonoscopy
confirm and strengthen the evidence base to support the
conclusion that individuals with normal colonoscopy are at
lower than average risk for CRC, as mentioned previously.5-!!
Based on this reduced risk, we recommend CRC screening in
average-risk individuals be repeated 10 years after a normal
examination complete to the cecum with bowel preparation
adequate to detect polyps >5 mm in size. Future studies may
clarify whether lengthening the interval beyond 10 years may
be possible. A 10-year follow-up after normal colonoscopy is
recommended regardless of indication for the colonoscopy,
except for individuals at increased risk for CRC, such as those
with history of a hereditary CRC syndrome, personal history of
inflammatory bowel disease, personal history of hereditary
cancer syndrome, serrated polyposis syndrome, malignant
polyp, personal history of CRC, or family history of CRC
(Tables 4 and 5; Figure 1).

For patients with 1-2 tubular adenomas <10 mm in size
completely removed at a high-quality examination, repeat
colonoscopy in 7-10 years. (Strong recommendation, moderate
quality of evidence)

The Task Force previously recommended repeat colonoscopy
within a range of 5-10 years for individuals with 1-2 small tubular
adenomas. The shift in recommendation to a longer interval is
based on new studies that confirm and extend prior evidence to
suggest that individuals with low-risk adenomas have reduced
risk for advanced neoplasia, as well as incident CRC on follow-up.
Since our last review, 2 meta-analyses examining risk for meta-
chronous advanced neoplasia among patients with low-risk ad-
enomas have been published. The first pooled data from 11,387
individuals across 7 studies reported between 1992 and 2013 with
2-5 years follow-up after baseline colonoscopy. The pooled rate
of metachronous advanced neoplasia was 3.6% for individuals
with baseline low-risk adenoma and 1.6% for those with normal
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Table 4 US Multi-Society Task Force Recommendations for Post-Colonoscopy Follow-Up in Average-Risk Adults With Normal Colonoscopy
or Adenomas?

Recommended interval for surveillance

Baseline colonoscopy finding colonoscopy Strength of recommendation Quality of evidence
Normal 10yP Strong High

1-2 tubular adenomas <10 mm 7-10y¢ Strong Moderate
3-4 tubular adenomas <10 mm 35y Weak Very low
5-10 tubular adenomas <10 mm 3y Strong Moderate
Adenoma =10 mm 3y Strong High
Adenoma with tubulovillous or villous 3yd Strong Moderate
histology

Adenoma with high-grade dysplasia 3yd Strong Moderate
>10 adenomas on single examination® ly Weak Very low
Piecemeal resection of adenoma =20 mm 6 mo Strong Moderatef

2All recommendations assume examination complete to cecum with bowel preparation adequate to detect lesions >5 mm in size; recommendations do not apply to
individuals with a hereditary CRC syndrome, personal history of inflammatory bowel disease, personal history of hereditary cancer syndrome, serrated polyposis syndrome,
malignant polyp, personal history of CRC, or family history of CRC, and must be judiciously applied to such individuals, favoring the shortest indicated interval based on
either history or polyp findings.

SFollow-up may be with colonoscopy or other screening modality for average-risk individuals.

“Patients with recommendations issued before 2020 for shorter than 7- to 10-year follow-up after diagnosis of 1-2 tubular adenomas may follow original recommendations.
If feasible, physicians may re-evaluate patients previously recommended an interval shorter than 10y and reasonably choose to provide an updated recommendation for
7- to 10-year follow-up, taking into account factors such as quality of baseline examination, polyp history, and patient preferences.

9Assumes high confidence of complete resection.

®Patients with >10 adenomas or lifetime >10 cumulative adenomas may need to be considered for genetic testing based on absolute/cumulative adenoma number,
patient age, and other factors such as family history of CRC (see text).

fSee US Multi-Society Task Force recommendations for endoscopic removal of colorectal lesions.®?

Table 5 US Multi-Society Task Force Recommendations for Post-Colonoscopy Follow-Up in Average-Risk Adults With Serrated Polyps?®

Recommended interval for surveillance

Baseline colonoscopy finding colonoscopy Strength of recommendation Quality of evidence
=20 HPs in rectum or sigmoid colon <10 mm’ 10yP Strong Moderate
=20 HPs proximal to sigmoid colon <10 mm! 10y Weak Very low
1-2 SSPs <10 mm 5-10y Weak Very low
3-4 SSPs <10 mm 35y Weak Very low
5-10 SSPs <10 mm 3y Weak Very low
SSP =10 mm 3y Weak Very low
SSP with dysplasia® 3y Weak Very low
HP =10 mm 3-5y° Weak Very low
TSA 3y Weak Very low
Piecemeal resection of SSP =20 mm 6 mo Strong Moderate®

@Al recommendations assume examination complete to cecum with bowel preparation adequate to detect lesions >5 mm in size; recommendations do not apply to
individuals with a hereditary CRC syndrome, personal history of inflammatory bowel disease, personal history of hereditary cancer syndrome, serrated polyposis syndrome,
or malignant polyp, personal history of CRC, or family history of CRC, and must be judiciously applied to individuals with a personal or family history of CRC, favoring the
shortest indicated interval based on either history or polyp findings.

PFollow-up may be with colonoscopy or other screening modality for average risk individuals.

A 3-year follow-up interval is favored if concern about consistency in distinction between SSP and HP locally, bowel preparation, or complete excision, whereas a 5-year
interval is favored if low concerns for consistency in distinction between SSP and HP locally, adequate bowel preparation, and confident complete excision.

dSee US Multi-Society Task Force recommendations for endoscopic removal of colorectal lesions.®®

€Assumes high confidence of complete resection.

fPatients with cumulative >20 hyperplastic polyps distributed throughout the colon, with at least 5 being proximal to the rectum, as well as those with 5 serrated polyps
proximal to the rectum > 5 mm, with at least two = 10 mm meet criteria for serrated polyposis syndrome and may require specialized management.112
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Figure 1. Recommendations for follow-up after colonoscopy and polypectomy. Recommendations for post-colonoscopy follow-up in average risk adults are
depicted. After high-quality colonoscopy defined by examination complete to cecum adequate to detect polyps >5 mm, performed by a colonoscopist with
adequate ADR with complete polyp resection, risk-stratified repeat colonoscopy intervals are provided. SSP, sessile serrated polyp/sessile serrated

adenoma/sessile serrated lesion.

colonoscopy (RR, 1.8; 95% CI, 1.3-2.6).2> The most recent meta-
analysis pooled data from 10,139 individuals across 8 studies
reported between 2006 and 2015 with 3-10 years of follow-up
after baseline colonoscopy (Figure 2).% Five-year cumulative in-
cidence of metachronous advanced adenoma on follow-up was
4.9% for the low-risk adenoma group (95% CI, 3.18%-6.97%) and
3.3% for the no adenoma group (95% CI, 1.85%-5.10%; RR, 1.55;
95% CI, 1.24-1.94). In contrast, the same meta-analysis reported
the 5-year cumulative incidence of metachronous advanced ad-
enoma on follow-up was 17.1% (95% CI, 11.97%-23.0%) for
individuals with advanced adenoma. Limitations of both of these
meta-analyses include short duration of follow-up, as well as
inclusion of many patients from randomized trials of inter-
ventions to reduce polyp recurrence. Nonetheless, both meta-
analyses suggest that the rate of metachronous advanced neo-
plasia is low among individuals with 1-2 adenomas <10 mm, and
only marginally higher (no more than 2%) than the rate observed
in people with normal colonoscopy at baseline. These studies are
complemented by the aforementioned Norwegian cohort study,
which found that the long-term risk of fatal CRC for 36,296
patients with a single adenoma without advanced histology (not
taking into account size) was 25% lower than the general pop-
ulation (standardized mortality ratio, 0.75; 95% CI, 0.63-0.88)"”
and the previously cited French cohort study, which reported
baseline nonadvanced adenoma was associated with reduced
CRC risk compared to the general population (SIR, 0.68; 95% ClI,
0.44-0.99).'¢ The French cohort study also noted no statistically
significant difference in risk for incident cancer compared to the
general population among patients exposed to surveillance
colonoscopy after removal of 1-2 adenomas <10 mm (SIR, 0.60;
95% CI, 0.30-1.07), although the point estimate for risk was
higher among patients unexposed to surveillance (SIR, 0.82; 95%
CI, 0.41-1.47).!° The previously mentioned US cohort study
found cumulative CRC incidence at up to 15 years follow-up was
1.4% for individuals with nonadvanced adenoma vs 1.2% for
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individuals with no adenoma, and reported no difference in the
rate of fatal CRC.”® A limitation of this study was inability to
account for impact of exposure to surveillance colonoscopy,

17.3%

Proportion with metachronous
advanced neoplasia

4.9%
3.3%
No adenoma 1-2 adenomas High risk
<10mm adenoma

Baseline colonoscopy finding

Figure 2. Risk for metachronous advanced neoplasia among individuals
with normal colonoscopy, 1-2 adenomas <10 mm in size, or high-risk
adenoma (adenoma >10 mm in size, adenoma with tubulovillous/villous
histology, adenoma with high-grade dysplasia or =3 adenomas <10 mm)
based on a meta-analysis of 10,139 across 8 surveillance studies is
depicted.?® Risk for metachronous adenoma among individuals with no
adenoma or 1-2 small adenomas is similar, and much lower than risk
among individuals with baseline high-risk adenoma. In studies that defined
high risk as advanced adenoma alone (n = 4 studies), cumulative ad-
vanced adenoma risk was 16% (95% Cl, 9%-25%), and in studies that
defined high risk as advanced adenoma or =3 adenomas <10 mm (n = 4
studies), cumulative advanced adenoma risk was 19% (95% ClI,
10%-30%; C Dube, personal communication, September 18, 2018).

VOLUME 00 | MONTH 2020 www.amjgastro.com


http://www.amjgastro.com

which occurred among 78.7% of nonadvanced adenoma and
69.9% of no adenoma patients at up to 9 years follow-up in the
subset of 3492 individuals from whom follow-up colonoscopy
data were collected and presented. Thus, it is possible that ex-
posure to surveillance colonoscopy contributed to the lack of
difference in incident CRC observed between the nonadvanced
adenoma and colonoscopy groups.

We specifically searched for articles evaluating factors that
might increase risk among individuals with 1-2 adenomas
<10 mm. In a pooled analysis of individuals with 1-2 small ad-
enomas in 7 prospective polyp surveillance studies, an increased
risk for metachronous advanced neoplasia was found for those
with a history of polyps (absolute risk, 11.5%) or concurrent distal
and proximal small adenomas (absolute risk, 11.0%).>* However,
most studies contributing to this pooled analysis were random-
ized trials of strategies to reduce polyp recurrence, and were
performed before the era of modern colonoscopy, impacting
relevance to current practice in which baseline adenoma de-
tection may have improved due to focus on optimizing bowel
preparation and ADRs. In a separate study that included an
analysis of 4496 patients with 1-2 nonadvanced adenomas, risk
for incident CRC was similar among those with proximal only vs
distal only adenomas (RR, 1.5; 95% CI, 0.7-2.8).'® More research
is needed to determine whether subsets of individuals with low-
risk adenoma, such as those with advanced age, young-onset
adenoma, proximal adenoma, male sex, or other factors might
benefit from shorter duration of follow-up.

We considered a recommendation of 10 years alone rather than
a range of 7- to 10-year follow-up after removal of 1-2 adenomas
<10 mm in size, given that evidence supports that these patients
are at lower than average risk for CRC. The 7- to 10-year range was
chosen because of ongoing uncertainty regarding whether the
observed lower than average risk for CRC could be reduced further
by exposure to surveillance,'” and also because we cannot rule out
the possibility that exposure to surveillance colonoscopy in some
studies contributed to the low risk of CRC observed in these
patients.'®** We anticipate that ongoing work may clarify whether
surveillance colonoscopy can improve outcomes in patients with
1-2 small adenomas, and also whether characteristics (such as size
<6 mm) may help guide the choice between recommending
a shorter 7-year vs a longer 10-year surveillance interval.

The Task Force recognizes that many patients with 1-2
nonadvanced adenomas <10 mm will have had a prior docu-
mented recommendation for a 5-year examination or other
interval shorter than 7-10 years, consistent with 2012 recom-
mendations. Patients with recommendations before this pub-
lication for shorter than 7- to 10-year follow-up after diagnosis
of 1-2 tubular adenomas <10 years can reasonably follow
original recommendations. Based on the new evidence pre-
sented and our current recommendation for 7- to 10-year
follow-up, if feasible, we suggest that physicians may re-evaluate
patients previously recommended an interval shorter than 7-10
years and reasonably choose to provide an updated recom-
mendation for follow-up between 7 and 10 years after the prior
examination that diagnosed 1-2 adenomas <10 mm, taking
into account factors such as quality of baseline examination,
polyp history, and patient preferences.

For patients with 3-4 tubular adenomas <10 mm in size
completely removed at a high-quality examination, repeat
colonoscopy in 3-5 years. (Weak recommendation, very low
quality of evidence)

© 2020 by the American College of Gastroenterology, the AGA Institute, and the American Society for Gastrointestinal Endoscopy.

Immunosuppression in Autoimmune Hepatitis

For patients with 5-10 tubular adenomas <10 mm in size
completely removed at a high-quality examination, repeat
colonoscopy in 3 years. (Strong recommendation, moderate
quality of evidence)

Since the 2012 recommendations, a number of studies have
been published that included evaluation of risk among patients
with 3-10 adenomas. These studies are consistent in demon-
strating that individuals with 3-10 adenomas are at increased
risk for advanced neoplasia**=*° and even CRC alone***' on
follow-up. However, we were specifically interested in whether
there was sufficient evidence to support longer surveillance
intervals for patients with 3-4 small (<10 mm) adenomas. Our
rationale for seeking such data is based on a postulate that the
number of small adenomas found per patient may be increasing
over time with greater attention to colonoscopy quality and use
of high-definition colonoscopes.* Several relevant studies were
identified. In interpreting these studies, we considered the ob-
servation from the previously mentioned meta-analysis, which
found 5-year cumulative risk of metachronous neoplasia was
3.3% for the no adenoma and 4.9% for the 1-2 <10-mm ade-
noma group.” A cohort study of 561 individuals with 3-4 ad-
enomas <10 mm suggested that the risk for metachronous
advanced neoplasia among individuals with 3-4 adenomas was
<5%.* This study was limited by the absence of a comparison
group with only 1-2 nonadvanced adenomas. In a cohort study
of 443 individuals with 1-9 adenomas <10 mm, no group with
<10-mm polyps (including those with between 5 and 9 ade-
nomas) had a rate of metachronous advanced neoplasia >10%
on follow-up that extended up to 32 months.>* A limitation of
this study was small sample size, particularly for subgroup
analyses by number and size of polyps, and that data on the
subgroup of patients with 3-4 adenomas were not reported. A
single-center retrospective study of 1414 patients cared for at
a large academic gastroenterology practice between 2002 and
2012 with high awareness of colonoscopy quality strategies
found 5% of patients with 5 or more adenomas <10 mm at
baseline had metachronous advanced neoplasia on follow-up
colonoscopy more than 200 days after baseline.>® Metachronous
advanced neoplasia was found in just 1.8% of patients with 3-4
small adenomas at baseline, and 1.4% of those with 1-2 small
adenomas. In comparison, the rate of metachronous advanced
neoplasia was 16.3% for individuals with 5 or more adenomas
with 1 =10 mm, and 8.6% for those with 3-4 adenomas with 1
=10 mm in size. As such, this study suggests that individuals
with 1-2 low-risk adenomas, as well as those with 3-4 <10-mm
adenomas, at baseline might have a similar very low risk for
metachronous advanced neoplasia in settings that include high
attention to colonoscopy quality. In a cohort study that com-
pared 572 patients with 3 or more nonadvanced adenomas to
4496 patients with 1-2 nonadvanced adenomas, no difference in
risk for incident CRC was observed (RR, 1.01; 95% CI, 0.4-2.4),
and the cumulative rate of advanced adenoma removal through
up to 9 years of follow-up was similar: 10.7% for individuals with
3 or more nonadvanced adenomas vs 7.1% for individuals with
1-2 nonadvanced adenomas.'® Outcomes stratified by exact
number of adenomas in the 3 or more nonadvanced adenoma
group were not reported.

Based on these studies, the Task Force suggests 3- to 5-year
repeat colonoscopy for individuals with 3-4 adenomas <10 mm
in size, and favors a 5-year interval based on current evidence.
However, the Task Force recognizes very low quality of evidence
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to support the 3- to 5-year follow-up recommendation. More
research is needed to determine if, in the modern era of colono-
scopy, the risk for metachronous advanced neoplasia in indi-
viduals with 3-4 tubular adenomas <10 mm is low enough to
permit a firm 5-year or even longer than 5-year interval to sur-
veillance colonoscopy. Given limited available data to assess risk,
the Task Force recommends 3-year repeat colonoscopy for indi-
viduals with 5-10 adenomas <10 mm in size. Future research may
elucidate whether some individuals within this group (particularly
those with 5-10 diminutive adenomas <6 mm in size) may have
low risk also warranting longer follow-up intervals. The Task Force
recommends that the number of small adenomas at a given ex-
amination should be considered in context of the cumulative
number of lifetime adenomas, as differential management may be
warranted based on having >10 adenomas, as is highlighted below.

For patients with 1 or more adenomas =10 mm in size
completely removed at high-quality examination, repeat
colonoscopy in 3 years. (Strong recommendation, high quality
of evidence)

Since the 2012 recommendations, additional studies have
confirmed and extended the evidence supporting identification of
1 or more adenomas =10 mm size as a high-risk feature.?>-27203! A
study of 2990 patients from the Netherlands diagnosed with ad-
enoma 1988-2002 and followed through 2008 found size
=10 mm was independently associated with 1.7-fold increased
risk for metachronous advanced neoplasia (OR, 1.7; 95% CI,
1.2-2.3).>° A cohort study of 3300 patients diagnosed with ade-
nomas at a large integrated US health care system found that size
=10 mm was independently associated with 3.6-fold increased
risk for advanced adenoma (OR, 3.6; 95% CI, 2.8-4.5) and 5.2-
fold increased risk for CRC on follow-up (OR, 5.2; 95% ClI,
1.8-15.1).*¢ An Australian cohort study of 5141 patients found
having advanced neoplasia (defined as villous histology, size
>9 mm, serrated histology, high-grade dysplasia, or >2 adeno-
mas) was associated with increased risk for advanced neoplasia on
follow-up, but risk associated with size >9 mm, villous histology,
or high-grade dysplasia alone was not specifically examined. An
additional limitation of this study was that half of the enrolled
patients had a family history of CRC.?” As mentioned previously,
a US cohort study found individuals with advanced adenoma had
an increased risk for incident and fatal CRC compared to those
with no adenoma, and the cumulative rate of advanced adenoma
removal at up to 9 years follow-up was 13.0%.'® Although the
study did not specifically report outcomes for individuals with
adenoma =10 mm or larger, adenoma with high-grade dysplasia,
or villous histology, the majority of individuals followed in the
advanced adenoma group met the increased size criteria. As such,
this study also supports closer follow-up for individuals with
adenoma =10 mm. The Task Force acknowledges the impor-
tance of accurate polyp size estimation for this recommendation
and suggests photodocumentation verifying polyp size =10 mm
relative to an open forceps or open snare of known size.

For patients with adenoma containing villous histology
completely removed at high-quality examination, repeat
colonoscopy in 3 years. (Strong recommendation, moderate
quality of evidence)

Studies published since the 2012 recommendations continue
to support villous histology as a potential risk factor for advanced
neoplasia on follow-up. These studies include the aforemen-
tioned 2 large cohort studies from a large US health care system
and the Netherlands.?¢*”%
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For patients with adenoma containing high-grade dysplasia
completely removed at high-quality examination, repeat
colonoscopy in 3 years. (Strong recommendation, moderate
quality of evidence)

The previously cited cohort study from the United States, as well
as 1 additional cohort study, have confirmed and extended evi-
dence to support high-grade dysplasia as a risk factor for meta-
chronous advanced neoplasia?*?*® and CRC.* However, the
Netherlands cohort of 2990 patients did not find baseline high-
grade dysplasia to be an independent predictor of risk.*® Studying
high-grade dysplasia as a risk factor is a major challenge because
this finding is rare at baseline, perhaps accounting for some of the
variability in risk observed across studies. The 3-year recommen-
dation assumes that there was complete resection of neoplasia,
including high-grade dysplasia at the baseline examination.

For patients with >10 adenomas completely removed at
high-quality examination, repeat colonoscopy in 1 year. (Weak
recommendation, very low quality of evidence)

Since 2012, we found a single cohort study of 214 Korean patients
with >10 adenomas in which risk for metachronous advanced ad-
enoma was evaluated. At a median 4.3 years of follow-up, 26.6% had
metachronous advanced adenoma.” Patients with >10 adenomas
may be at increased risk for having a hereditary polyposis syndrome,
such as familial adenomatous polyposis or MYH-associated poly-
posis,® and multiple groups have recommended patients with >10
cumulative lifetime adenomas be considered for genetic testing.**
Decision to perform genetic testing may be based on absolute or
cumulative adenoma number, patient age, as well as other factors,
such as family history of CRC and/or personal history of features
associated with polyposis, such as desmoid tumor, hepatoblastoma,
cribriform morular variant of papillary thyroid cancer, or multifocal/
bilateral congenital hypertrophy of the retinal pigment epithelium.*

For patients with <20 HPs <10 mm in size in the rectum
or sigmoid colon removed at a high-quality examination,
repeat CRC screening in 10 years. (Strong recommendation,
moderate quality of evidence)

For patients with <20 HPs <10 mm in size proximal to the
sigmoid colon removed at a high-quality examination, repeat
colonoscopy in 10 years. (Weak recommendation, very low
quality of evidence)

Since the 2012 review, we could identify no new data on risk of
advanced neoplasia associated with small rectosigmoid HPs.
Prior literature has suggested that such patients have a similar risk
of metachronous advanced neoplasia as patients with a normal
examination, and recommendations for 10-year repeat exami-
nation remain unchanged,? although previous studies have been
limited by either small sample size or evaluating patients who had
both conventional adenoma and distal HPs at baseline. We spe-
cifically searched for data to guide recommendations for patients
with HPs <10 mm proximal to the sigmoid colon. We found no
published studies on the risk for metachronous advanced neo-
plasia or large serrated polyps among patients with isolated HPs
<10 mm proximal to the sigmoid colon without synchronous
conventional adenoma. We do note that in a cohort study of
patients with serrated polyps, among 698 patients with HPs and
no concurrent conventional adenomas, the proportion with high-
risk adenoma at follow-up was 3.7% (26 of 698), and large ser-
rated polyp (defined as HP or SSP =10 mm) was 1.6% (11 of 698),
supporting the concept that most individuals with isolated HPs
are a low-risk group; data on outcomes stratified by size and
location of baseline HPs were not provided.” We do recognize

VOLUME 00 | MONTH 2020 www.amjgastro.com


http://www.amjgastro.com

concerns that in usual practice some SSPs may be misdiagnosed
as HPs.*>="7 If concerns regarding the ability of the local pathol-
ogist to distinguish between SSP and HPs exist, some clinicians
may choose to follow the recommendations for patients with SSPs
provided below for patients identified with isolated proximal HPs
<10 mm.

For patients with 1-2 SSPs <10 mm in size completely
removed at high-quality examination, repeat colonoscopy in
5-10 years. (Weak recommendation, very low quality evidence)

We found 4 studies that evaluated outcomes among patients
with 1-2 SSPs <10 mm. There are several challenges to inter-
preting and comparing these studies, including varying defi-
nitions of the baseline serrated polyp group and the outcome
evaluated. For baseline serrated polyp group characterization,
some studies restrict the group to SSPs, and others include SSPs
plus TSA and large HP. For follow-up outcomes at surveillance,
some used a definition of high-risk neoplasia that included con-
ventional advanced adenoma (Table 3), while others used a defi-
nition that included conventional advanced adenoma, 3 or more
conventional adenomas and/or SSPs, and SSPs or serrated polyp
=10 mm. The varied ways studies of serrated polyp outcomes
have characterized baseline findings and follow-up outcomes
make the literature a major challenge to interpret.

Studies reviewed included a multiple cohort study that iden-
tified patients with serrated polyps vs those with conventional
adenomas, who all had follow-up colonoscopy (n = 255).%* In this
study, the serrated polyp group was defined by having SSP, TSA,
or HP =10 mm. Primary outcomes were advanced adenoma
(defined as adenoma =10 mm or with villous component or high-
grade dysplasia) and advanced serrated polyp (defined as HP or
SSP =10 mm, SSP with dysplasia, or TSA). Rate of metachronous
advanced neoplasia was 20.7% (6 of 29) in patients with baseline
conventional advanced neoplasia, and 6.3% (7 of 111) in the
isolated serrated polyp group.48 Metachronous advanced ser-
rated polyps (defined as HP or SSP =10 mm, SSP with dysplasia,
or TSA of any size) were noted in 10% (3 of 30) and 12.5% (2 of 16)
of patients with baseline serrated polyps and nonadvanced ade-
nomas or advanced adenomas, respectively, and 5.4% (6 of 111)
with isolated serrated polyps. Another multiple cohort study
identified 4 baseline groups of patients who received surveillance
colonoscopy: 1) low-risk conventional adenoma; 2) low-risk SSP
(defined as 1-2 polyps <10 mm) * conventional adenoma; 3)
high-risk conventional adenoma and/or =3 conventional ade-
nomas; and 4) low-risk SSP plus high-risk conventional adenoma
or =3 conventional adenomas * SSPs.* SSP was defined by
having histologically confirmed SSP. The primary outcome was
advanced neoplasia, defined as adenoma or serrated polyp
=10 mm or villous histology, or high-grade dysplasia, or CRC.
Stratified by baseline group, the rate of advanced neoplasia (in-
cluding large serrated polyp) was 18.2% with low-risk adenoma
plus any SSP, 7.8% for low-risk adenoma without SSP, 17.9% for
1-2 SSP <10 mm, 15.9% for high-risk adenoma and/or =3
conventional adenomas without SSP.** This suggests that having
both conventional advanced neoplasia and SSP of any size could
be associated with increased risk for having metachronous ad-
vanced neoplasia, defined as adenoma or serrated polyp =10 mm
or adenoma with villous histology, or adenoma with high-grade
dysplasia, or CRC. A very small study of 75 patients with histo-
logically confirmed SSP at baseline suggested that those with
synchronous high-risk adenoma (multiple adenomas or ad-
vanced adenoma), but not those with low-risk adenoma or
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absence of synchronous neoplasia, had increased risk for
advanced neoplasia on follow-up, compared to samples of indi-
viduals with conventional high-risk adenoma, conventional low-
risk adenoma, or normal colonoscopy at baseline.*

The largest study to date has been a cohort study of 5433
individuals with baseline colonoscopy and at least 1 surveillance
colonoscopy =1 years after initial examination. Baseline cate-
gories included presence of normal colonoscopy, low-risk ade-
noma, high-risk adenoma, and/or SSP (defined as histologic SSP
or TSA).41 Primary outcomes assessed on follow-up included
risk for metachronous conventional high-risk adenoma, as well as
large serrated polyp (HP, SSP, or TSA) =10 mm. Findings are
summarized in Table 6. Rate of high-risk adenoma among
patients with SSP but no synchronous high-risk adenoma was just
2.9%, much lower than the observed rate for individuals with
isolated high-risk adenoma at baseline of 18.2%. Rate of high-risk
adenoma was markedly higher in patients with both SSP and
high-risk adenoma at baseline, estimated at 46.4%. Rate of ser-
rated polyp =10 mm (HP, SSP, or TSA) at follow-up was sub-
stantially higher among patients with isolated SSP vs high-risk
adenoma at baseline (9.6% vs 1.0%). Among patients with low-
risk adenoma plus SSP at baseline, the rate of metachronous high-
risk adenoma was 18.4% (9 of 49) and metachronous SSP
=10 mm was 8.2% (4 of 49; Anderson JC, Butterly LF, Robinson
CM, personal communication, March 14, 2018). These findings
suggest that patients with isolated SSP have low rates of meta-
chronous conventional high-risk adenoma unless they have
synchronous conventional adenomas at baseline. However,
patients with SSP at baseline appear to be at increased risk for
metachronous large serrated polyps =10 mm (HP, SSP, or TSA),
irrespective of whether concurrent conventional adenomas are
present. While this is the largest study to date of metachronous
findings among patients with and without SSPs, a limitation is
that the risk estimates remain imprecise, owing to the relatively
small number of patients with SSP at baseline available for

Table 6 Risk for High-Risk Adenoma and Large Serrated Polyps
Stratified by Baseline Colonoscopy Findings in the New
Hampshire Colonoscopy Registry

Surveillance colonoscopy finding
HRA,? % (n) SP® >10 mm, % (n)

Baseline finding

No adenoma 4.8 (116/2396) 0.7 (18/2396)
LRA® 9.7 (96/991) 0.5 (5/991)
HRA 18.2 (11/603) 1.0 (6/603)
LRA + SSP 18.4 (9/49) 8.2 (4/49)
HRA + SSP 46.4 (13/28) 3.6 (1/28)
SSA/Pd 2.9 (3/104) 9.6 (10/104)
SP =10 mm 3.1 (2/65) 12.3 (8/65)

NOTE. From Anderson et aI,41 adapted with permission. Previously
unpublished data provided through personal communication with JC
Anderson, LF Butterly, CM Robinson, March 14, 2018, with permission.
HRA, high-risk adenoma; LRA, low-risk adenoma; SSA/P, sessile serrated
adenoma/polyp.

“HRA includes advanced neoplasia or >2 adenomas.

°SP includes HP, SP, or TSA.

°LRA includes 1-2 adenomas <10 mm in size.

9Included TSA in SSA/P group.
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evaluation in the various risk strata. In contrast to the afore-
mentioned even smaller studies, however, it is interesting to note
that patients with isolated SSP of any size as well as HPs =10 mm
were not found to have increased risk for conventional high-risk
adenoma on follow-up.

Taken together, very low quality of evidence exists to support
recommendations for surveillance after removal of 1-2 SSPs
<10 mm. Specifically, subgroups describing outcomes in those with
serrated lesions are small and there are very limited data on sub-
sequent risk for the most important outcomes (ie, CRC). The largest
traditional cohort study suggests patients with isolated SSPs have
low risk for traditionally defined high-risk adenomas, those with
synchronous SSPs and conventional adenoma may have high risk
for traditionally defined high-risk adenomas, and that all patients
with SSPs are at elevated risk for large serrated polyps on follow-up.
Smaller studies at higher risk of bias that used disparate definitions
of predictors and outcomes are variably consistent with these
observations. Taking into account the absence of consistent, higher-
quality evidence, uncertainty regarding implications of having
a large serrated polyp at follow-up on CRC risk, and the known
challenges of adequate detection® and complete resection of SSPs,*
the Task Force recommends patients with 1-2 SSPs <10 mm re-
ceive repeat colonoscopy in 5-10 years until new evidence can
clarify risk for this group. The recommendation for 5- to 10-year
follow-up of patients with 1-2 SSPs <10 mm is more aggressive
than the recommendation for 7- to 10-year follow-up of patients
with 1-2 isolated conventional adenomas because the evidence base
to support longer follow-up for 1-2 isolated conventional adenomas
is strong, whereas the evidence base to support follow-up recom-
mendations for individuals with 1-2 SSPs <10 mm is weak.

For patients with TSA completely removed at a high-quality
examination, repeat colonoscopy in 3 years. (Weak recom-
mendation, very low quality of evidence)

We found little new evidence to guide the follow-up recom-
mendation for patients with TSA. A cross-sectional study com-
pared risk for advanced neoplasia and/or =3 adenomas at
surveillance colonoscopy for patients with prior isolated TSA
(n = 186) vs a group of age-/sex-matched patients with prior
conventional adenoma (n = 372). Proportion with metachro-
nous high-risk adenoma was higher in the TSA vs conventional
adenoma group (47.3% vs 32.0%), and associated with higher risk
on adjusted analyses (high-risk adenoma OR, 2.37; 95% CI,
1.55-3.63),” supporting our recommendation for repeat colo-
noscopy in 3 years after TSA diagnosis.

For patients with 3-4 SSPs <10 mm at high-quality ex-
amination, repeat colonoscopy in 3-5 years. (Weak recom-
mendation, very low quality of evidence)

For patients with any combination of 5-10 SSPs <10 mm at
high-quality examination, repeat colonoscopy in 3 years.
(Weak recommendation, very low quality of evidence)

We were unable to identify published articles that specifically
examined risk for metachronous neoplasia in patients with 3-10
SSPs, or any combination of 3-10 SSPs and conventional ade-
nomas. The previously mentioned unpublished data on 49
patients with a combination of low-risk adenoma and SSP at
baseline with unknown total number suggests increased risk for
metachronous advanced neoplasia and for large SSP. In the ab-
sence of additional data, we have chosen to recommend 3- to 5-
year repeat colonoscopy for individuals with 3-4 SSPs <10 mm,
and 3-year repeat colonoscopy for individuals with 5-10 SSPs
<10 mm. These are the same recommendations provided for
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individuals in the groups with 3-4 and 5-10 isolated conventional
adenomas, respectively. Future research may clarify whether
patients with a combination of <10-mm SSPs and conventional
adenomas have a distinct risk that should merit different
management.

For patients with SSP =10 mm at a high-quality examina-
tion, repeat colonoscopy in 3 years. (Weak recommendation,
very low quality of evidence)

For patients with HP 210 mm, repeat colonoscopy in 3-5
years. A 3-year follow-up interval is favored if concern about
pathologist consistency in distinguishing SSPs from HPs,
quality of bowel preparation, or complete polyp excision,
whereas a 5-year interval is favored if low concerns for con-
sistency in distinguishing between SSP and HP by the pa-
thologist, adequate bowel preparation, and confident complete
polyp excision. (Weak recommendations, very low quality of
evidence)

We found little new evidence to guide management of
patients with SSP =10 mm or HP =10 mm. In the previously
cited New Hampshire Colonoscopy registry study, among 65
patients with large serrated polyps (HP, SSP, or TSA), 3.1% had
high-risk adenoma on follow-up compared to 4.8% among
2396 patients with no adenoma at index colonoscopy.*
However, having any serrated polyp =10 mm in size was as-
sociated with increased risk for large serrated polyp (=10 mm
SSP, TSA, or HP), ranging from an absolute risk of 12.3% (8 of
65) for no concurrent conventional adenoma to 11.2% (2 of 18)
for concurrent high-risk adenoma, compared to an absolute
risk of 0.7% (18 of 2396) for those without adenoma or any
serrated polyp. Thus, based on this new evidence, the impli-
cations of having a large serrated polyp on risk for subsequent
conventional high-risk adenoma are uncertain. However,
having a large serrated polyp at baseline does appear to be
associated with risk for subsequent large serrated polyps. A
challenge in interpreting available literature is a lack of data
separating outcomes for those with =10 mm SSP, TSA, and
HP. Because of variation in consistent distinction by pathol-
ogists between SSPs and HPs in usual care,*>” a conservative
approach might be to assume all HPs =10 mm are SSPs.
However, this may subject some patients (especially if con-
sultant pathology expertise in distinguishing SSPs from HPs is
high) to overdiagnosis and more aggressive surveillance than
necessary if rates of advanced neoplasia or large serrated polyp
on follow-up among individuals with large SSPs vs large HPs
differ. An added problem in making recommendations for
large serrated polyps is the potential challenge of resection of
SSPs =10 mm. For example, Pohl et al*? reported 47% of SSPs
10-20 mm had evidence of incomplete resection. Given
uncertainties regarding implications of having serrated polyp
=10 mm and whether outcomes differ for those with SSP vs HP
=10 mm, as well as observed variation in ability of pathologists
to distinguish SSPs from HPs, and the known challenge of
resection of =10 mm SSPs, the Task Force recommends 3-year
follow-up for individuals with SSP =10 mm in size, and 3- to 5-
year follow-up for individuals with HP =10 mm. For HP
=10 mm, a 3-year follow-up interval is favored if concern
about consistency in distinction by the consult pathologist
between SSP and HP, adequacy of bowel preparation, or
complete excision, whereas a 5-year interval is favored if there
are limited concerns about consult pathologist ability to dis-
tinguish SSP from HP, adequacy of bowel preparation, or
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complete polyp excision. The Task Force acknowledges the
importance of accurate polyp size estimation for this recom-
mendation and recommends photo documentation verifying
polyp size relative to an open forceps or open snare of known
size.

For patients with SSP containing dysplasia at a high-quality
examination, repeat colonoscopy in 3 years. (Weak recom-
mendation, very low quality of evidence)

No new evidence regarding outcomes of surveillance in
individuals with isolated SSP containing dysplasia was
identified. SSP with dysplasia is rare; in one series of 179,111
patients with polyps submitted for histologic examination,
of 2139 SSPs identified, 302 contained low- or high-grade
dysplasia.** Dysplastic SSPs have more features consistent
with CRC than SSPs without dysplasia. In absence of addi-
tional data on whether metachronous neoplasia risk differs
for individuals with SSP and dysplasia compared to SSP
without dysplasia, the Task Force recommends repeat
colonoscopy in 3 years after SSP with dysplasia diagnosis, as
long as a high-confidence complete resection of the lesion
was performed.

For patients with history of baseline adenoma removal and
1 subsequent colonoscopy, recommendations for subsequent
surveillance should take into account findings at baseline and
first surveillance (Table 7). (Weak recommendation, low
quality of evidence)

We identified several studies on serial surveillance pub-
lished since 2012.°%°**° Findings from the largest of these
studies,’®*>*¢ as well as those considered as part of the 2012
recommendations, are summarized in Table 8. Across all
studies, individuals with low-risk adenoma at baseline and no
adenoma at first surveillance had low rates of high-risk
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adenoma on follow-up, ranging from 1% to 6.6%. Similarly,
across all but one of the studies reviewed, individuals with
high-risk adenoma at both baseline and subsequent surveil-
lance examination have >18% rate of metachronous high-risk
adenoma on follow-up, supporting our recommendation for
follow-up colonoscopy in 3 years. However, the outcomes at
second surveillance for other clinical scenarios of baseline and
first surveillance findings are more variable across studies.
Our recommendations for second surveillance colonoscopy
based on findings at baseline and first surveillance are sum-
marized in Table 7. More evidence is needed to clarify the best
intervals for surveillance in patients who have had baseline
and repeat colonoscopy, particularly for those with low-risk
adenoma at baseline and follow-up. Also, new evidence is
required to guide serial surveillance of individuals with SSPs
and large HPs.

There is insufficient evidence to recommend use of cur-
rently published prediction models for polyp surveillance
recommendations. (Weak recommendation, very low quality of
evidence)

Multiple models have been developed to stratify the risk of
metachronous neoplasia and guide surveillance.?”302860-64
Results are promising, but incremental value over current risk-
stratification recommendations informed by number, size, and
histology of polyps is unclear. For example, a comprehensive
model including polyp size, villous histology, proximal loca-
tion, and number of adenomas had a superior C-statistic
compared with the 2012 Task Force guidelines, but the mag-
nitude of improvement was small (0.71 for the model vs 0.66
for 2012 guidelines).30 An important limitation of current
published work is that many of these studies have not included
a test and independent validation set, raising concerns about

Table 7 Recommendations for Second Surveillance Stratified by Adenoma Findings at Baseline and First Surveillance

Recommended interval

Baseline finding for first surveillance

1-2 tubular adenomas <10 mm 7-10y
3-4 tubular adenomas <10 mm 35y
Adenoma =10 mm in size; or adenoma with 3y

tubulovillous/villous histology; or adenoma
with high-grade dysplasia; or 5-10 adenomas
<10 mm

Recommended interval

Finding at first surveillance for next surveillance

Normal colonoscopy? 10y
1-2 tubular adenomas <10 mm 7-10y
3-4 tubular adenomas <10 mm 3-by

Adenoma =10 mm in size; or 3y
adenoma with tubulovillous/villous

histology; or adenoma with high grade

dysplasia; or 5-10 adenomas <10 mm

Normal colonoscopy? 10y
1-2 tubular adenomas <10 mm 7-10y
3-4 tubular adenomas <10 mm 35y

Adenoma =10 mm in size; oradenoma 3y
with tubulovillous/villous histology; or

adenoma with high grade dysplasia; or

5-10 adenomas <10 mm

Normal colonoscopy? By
1-2 tubular adenomas <10 mm 5y
3-4 tubular adenomas <10 mm 3-by
Adenoma =10 mmiin size; oradenoma 3y

with tubulovillous/villous histology; or
adenoma with high grade dysplasia; or
5-10 adenomas <10 mm

?Normal colonoscopy is defined as colonoscopy where no adenoma, SSP, or CRC is found.

© 2020 by the American College of Gastroenterology, the AGA Institute, and the American Society for Gastrointestinal Endoscopy.

The American Journal of GASTROENTEROLOGY



14

Gupta et al.

Table 8 Risk for Neoplasia at Second Surveillance Stratified by Findings at Baseline and First Surveillance

HRA at second surveillance, %

First Morelli etal, Parketal,

Baseline  surveillance 201353 2015°¢ van Heijningen, etal,  Pinsky etal, 20091°° Laiyemo et al, Robertson et al,
finding finding (n=965) (n=2087) 20133 (n = 1482)° (n = 1032)? 200910 (n = 1297) 2009!!! (n = 564)
LRA No adenoma 6.6 6.0 1.0 3.9 2.8 49

LRA 13.8 10.6 1.0 5.7 4.7 95

HRA 18.0 16.4 0.0 15.6 6.9 20.0
HRA No adenoma 9.6 6.7 4.0 59 4.8 12.3

LRA 14.0 24.3 3.0 6.7 89 136

HRA 22.0 38.2 4.0 19.3 30.6 18.2

HRA, high-risk adenoma; advanced adenoma or =3 adenomas; LRA, low-risk adenoma; 1-2 nonadvanced adenomas.

“Risk and outcome characterized based on nonadvanced and advanced adenoma.

generalizability.?”2%%¢! Additionally, the range of variables
utilized as part of models varies considerably. Notably, models
reviewed here suggest the best predictors of future risk for
advanced neoplasia remain baseline colonoscopy polyp
findings.

Evidence is insufficient to recommend differential man-
agement for patients with proximal adenoma. (Weak recom-
mendation, very low quality of evidence)

Among patients with 1-2 adenomas <10 mm in size, having
atleast 1 proximal adenoma was associated with increased risk for
metachronous advanced neoplasia in a pooled analysis of 7
prospective studies.** In another study, among patients with any
adenoma, having at least one proximal adenoma was associated
with 1.17-fold increased risk for any metachronous adenoma, but
no increased risk for metachronous advanced neoplasia.® A co-
hort study in the Netherlands of 2990 patients diagnosed with
adenoma from 1988 to 2002 and followed through 2008 with
medical record review found proximal location was associated
with a 1.6-fold increased risk for advanced adenoma at follow-
up.*® As mentioned previously, a study of intermediate risk (1-2
>10 mm adenomas or 3-4 adenomas any size) found that
proximal adenoma was associated with increased risk for incident
CRC,” but another study found similar risk for incident CRC
among individuals with 1-2 proximal only vs distal only adeno-
mas <10 mm in size.'"® Taken together, given these varying
results, more research is needed to determine whether proximal
adenoma location should be considered as a specific factor for
modifying surveillance recommendations.

For patients with piecemeal resection of adenoma or SSP
>20 mm, repeat colonoscopy in 6 months. (Strong recom-
mendation, moderate quality of evidence)

Piecemeal polyp resection contributes to risk for metachronous
neoplasia. A meta-analysis by Belderbos et al*® of 33 studies found
risk for recurrent neoplasia was 20% for piecemeal vs just 3% for en
bloc resection utilizing endoscopic mucosal resection (EMR)
technique. In the subgroup with EMR of polyps 10-20 mm in size,
piecemeal resection was associated with an 18% risk for recurrent
neoplasia, similar to the 19% rate observed for polyps 20-30 mm
and >30 mm in size. Pohl et al*? studied rate of incomplete re-
section using biopsy immediately after assumed complete resection
of 5-20 mm polyps, including patients with and without EMR.
Incomplete resection was more common with piecemeal (20%) vs
en bloc resection (8.4%), but piecemeal resection was not an in-
dependent predictor of incomplete resection after adjusting for size
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and histology. For polyps =20 mm, additional articles®”* since the
Belderbos et al meta-analysis have reported high risk for recurrent
neoplasia associated with piecemeal vs en block resection. These
findings suggest that colonoscopists must emphasize complete
polyp excision at baseline and, particularly for polyps =20 mm in
size, consider strategies for verifying complete excision. The evi-
dence base to support management of patients with polyps
=20 mm in size resected piecemeal has been reviewed in detail in
the recent Task Force recommendations on endoscopic removal of
colorectal lesions.® Based on the evidence reviewed, the Task Force
recommended patients with polyps =20 mm resected piecemeal
have first surveillance colonoscopy at approximately 6 months,
second surveillance 1 year from first surveillance, and third sur-
veillance 3 years from the second surveillance.

Other Risk Factors for Metachronous Neoplasia

Since the 2012 recommendations, a number of studies have
reported on risk factors for metachronous neoplasia. Smoking may
be associated with risk for recurrent conventional adenoma as well
as serrated polyps.”®”* Environmental factors, such as rural vs ur-
ban residence, may contribute to risk for cancer after advanced
adenoma removal.”> Metabolic syndrome””>7* (as well as com-
ponents of this diagnosis, such as increased waist to hip ratio,
increased hip circumference) and obesity”>-”* have been reported
by a number of studies to be associated with increased risk for
recurrent neoplasia. Race does not appear to modify risk for re-
current adenoma and metachronous advanced neoplasia. A ret-
rospective cohort study of 246 whites and 203 black patients who
had an adenoma at baseline and at least 1 surveillance colonoscopy
found similar rates of recurrent adenoma and advanced neo-
plasia.”® A cohort study of participants in the Polyp Prevention
Trial compared risk for metachronous adenoma and advanced
neoplasia among 1668 white and 153 black patients with adenoma
at baseline, all of whom received surveillance colonoscopy, found
no difference in rate of metachronous adenoma or advanced
neoplasia.”” Thus, while there is evidence that black patients have
a higher age-adjusted incidence and mortality from CRC and de-
velop CRC at a younger age than other racial and ethnic groups in
the United States, once screened, there is no robust evidence that
black race modifies the risk for recurrent adenoma or advanced
neoplasia. Having a flat adenoma may increase risk for recurrent
neoplasia, but more data are needed to support differential man-
agement.”® Diet might modify risk, but new evidence to support its
impact is limited. One study found no clear association between
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fruit and vegetable intake and risk for adenoma recurrence,”” and
another pooled study of 1727 participants from 2 randomized trials
did not identify a relationship between proinflammatory diet and
risk for adenoma, advanced adenoma, or 3 or more adenomas on
follow-up colonoscopy after initial polypectomy.* Lifestyle factors,
such as increased sedentary behavior, may increase risk for ade-
noma recurrence,® but it is unclear whether specifically modifying
behavior will reduce risk.

Since 2012, several studies have been published on chemo-
preventive strategies for reducing risk for recurrent neoplasia. A
large, well-done randomized controlled trial found that supple-
mentation with calcium or vitamin D (alone or in combination)
was not associated with reduced risk for recurrent neoplasia,®
and a small study that included intervention with calcitriol, as-
pirin, and calcium also found no benefit on risk for recurrent
neoplasia.®> A prospective cohort study reported that dietary
supplement use was not associated with reduced risk of meta-
chronous neoplasia.** An observational study demonstrated that
exposure to metformin was associated with reduced risk for
finding adenoma at surveillance colonoscopy among diabetics,*
and a pilot randomized controlled trial of nondiabetic subjects
found that low-dose metformin was associated with reduced risk
for recurrent adenoma at 1 year,* suggesting metformin may be
a promising chemopreventive agent warranting further study.

Newly published work has confirmed that aspirin and expo-
sure to nonsteroidal anti-inflammatory medications may reduce
risk for adenoma recurrence, but optimal dose, mechanism of
action, and characteristics of patients most likely to benefit have
not been well established.®”*® While there is insufficient evidence
to support routine recommendation of aspirin for cancer and
adenoma prevention in patients with baseline adenoma, the
overall impact of aspirin on cardiovascular disease (CVD) and
CRC risk reduction might support recommending aspirin for
some patients. Specifically, it should be noted that, for patients
aged 50-59 years who have =10% risk for CVD and life expec-
tancy of =10 years, without increased risk for bleeding, the US
Preventive Services Task Force has recommended use of aspirin
81 mg per day for primary prevention of both CVD and CRC
(grade B recommendation), and has recommended that aspirin
could also be considered for patients aged 60-69 years based on
shared decision making, taking into account potential harms and
benefits (grade C recommendation).* Thus, for patients who
inquire about strategies to reduce future CRC risk after poly-
pectomy, an opportunity exists to recommend estimation of
cardiovascular risk and to consider aspirin for both CVD and
CRC risk reduction if these criteria are met.

In summary, there is little evidence that lifestyle factors, such
as diet, smoking, obesity, and sedentary behavior, increase the
risk of metachronous neoplasia, or that modification of these
behaviors reduces the risk. Likewise, there is little new evidence
that chemoprevention impacts the risk of metachronous ad-
vanced neoplasia in patients with adenoma. At this time, there is
insufficient evidence to recommend modification of surveillance
intervals based on these factors. More work needs to be done to
identify risk factors and chemopreventive strategies that can re-
duce risk for metachronous neoplasia and possibly allow for less
frequent surveillance colonoscopy.

DISCUSSION
Currently, the interval for screening and surveillance colono-
scopy is based on stratification of risk for metachronous advanced
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neoplasia. Since the last recommendations by the Task Force in
2012, evidence to support low risk for incident and fatal cancer
after normal colonoscopy has strengthened the recommendation
to defer repeat screening for at least 10 years. Among patients
with polyps, new data suggest that patients with 1-2 adenomas
<{10 mm are at lower than average risk for incident and fatal CRC
and can undergo colonoscopy at longer intervals. Individuals
with advanced neoplasia appear to remain at a greater than
population risk for CRC after polypectomy. New data are
emerging to support less frequent surveillance among individuals
with 3-4 adenomas <10 mm in size. The literature on risk for
subsequent neoplasia in those with serrated lesions is at an early
stage (relative to those with conventional adenomas) and con-
tinues to evolve. Those with a combination of both serrated
lesions and conventional adenomas appear to be a higher-risk
group for subsequent advanced neoplasia. Encouragingly, 2
studies suggest that exposure to surveillance colonoscopy after
baseline polypectomy (compared to no surveillance) may reduce
risk for incident CRC among high-risk patients, but more data are
needed to support the incremental benefit of post-polypectomy
surveillance for reducing incidence and mortality from CRC.

Given that risk for metachronous advanced neoplasia has been
accepted thus far as a surrogate for risk for incident CRC, and the
plethora of studies that have examined risk for metachronous ad-
vanced neoplasia among individuals with baseline polyps, the Task
Force has provided updated recommendations for surveillance
based on the relationship of baseline findings to risk for meta-
chronous advanced neoplasia. Key updates since the 2012 US
Multi-Society Task Force recommendations are summarized in
Table 9. Recommendations for patients with advanced adenoma,
including those with adenoma =10 mm, or containing high-grade
dysplasia and/or villous features are unchanged, with evidence to
support close surveillance in 3 years strengthened. One year, rather
than a more general recommendation for <3-year follow-up
colonoscopy for individuals with >10 adenomas at a single ex-
amination, has been recommended to simplify follow-up, although
the evidence base to support this strategy has not been markedly
strengthened. Emerging evidence suggests that individuals with
3-4 adenomas <10 mm are at low risk for metachronous neo-
plasia, supporting our recommendation for a 3- to 5-year interval
rather than a strict 3-year follow-up colonoscopy for this group of
patients. Another significant change from prior guidance is our
recommendation for surveillance colonoscopy in 7-10 years rather
than 5-10 years for patients with 1-2 adenomas <10 mm, based on
the growing body of evidence to support low risk for metachronous
advanced neoplasia. In this population, the risk for metachronous
advanced neoplasia is similar to that for individuals with no ade-
noma (Figure 2). Importantly, the observed risk for fatal CRC
among individuals with 1-10 adenomas <10 mm is lower than
average for the general population. The largest cohort study to date
including patients with SSPs offers evidence to support follow-up
in <10 years (5-10 years for 1-2 SSPs <10 mm, 3-5 years for 3-4
SSPs <10 mm, and 3 years for 5-10 SSPs, SSP =10 mm, or SSP
with dysplasia), based on observed increased risk for metachronous
large SSP.

Our review highlights several opportunities for research to
clarify risk stratification and management of patients post poly-
pectomy. In order to optimize risk-reduction strategies, the
mechanisms driving metachronous advanced neoplasia after
baseline polypectomy and their relative frequency need to be better
understood through studies that include large numbers of patients
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Table 9 Key Updates Since 2012 Recommendations Provided in the 2019 US Multi-Society Task Force Recommendations for Follow-Up

After Colonoscopy and Polypectomy

o New evidence based on risk of colorectal cancer outcomes, rather than based only on risk of advanced adenoma during surveillance, is provided to strengthen

polyp surveillance recommendations

e 7-to 10-y rather than 5- to 10-y follow-up is recommended after removal of 1-2 tubular adenomas <10 mm in size (Table 4)

o More detailed recommendations for follow-up after removal of serrated polyps have been provided (Table 5)

o Importance of high-quality baseline examination has been emphasized

o 1y rather than <3-y follow-up is recommended after removal of >10 adenomas

e Option to recommend 3-5y instead of 3-y follow-up after removal of 3-4 adenomas <10 mm in size

with interval cancers and/or advanced neoplasia after baseline
polypectomy. Mechanisms may include new/incident growth, in-
complete baseline resection, and missed neoplasia; each of these
potential causes may require different interventions for improve-
ment.”® For example, if most interval cancers after polypectomy are
attributable to missed neoplasia,”*? redoubled focus on quality of
baseline examination may be indicated. Indeed, quality factors,
such as incomplete examination and poor bowel preparation, have
been associated with risk for cancer after polypectomy.'****! Fur-
ther, it is plausible that the ADR of a colonoscopist, which has been
tied closely with risk for interval cancer after normal screening
colonoscopy,”* might have a similar correlation with risk for in-
terval cancer after polypectomy. If incomplete resection is the
major cause of metachronous neoplasia after polypectomy,* focus
on implementing strategies that improve polypectomy technique
may be indicated. If the main driver is incident neoplasia, then
strategies that optimize risk stratification and timing of colono-
scopy (early for high risk and deferred for low risk) might be most
impactful. Interestingly, one study has found that the attributable
fraction of risk for CRC after baseline polypectomy is highest for
incomplete polyp removal and not having “on time” follow-up
colonoscopy, underscoring the importance of complete removal
and appropriate follow-up intervals.>® More work is needed to
identify the key drivers of metachronous advanced neoplasia,
particularly CRC. Application of precision medicine, such as of-
fering chemoprevention to individuals with genotypes associated
with response to therapy, may improve effectiveness of chemo-
prevention, but requires further study.”> Biomarkers of adenoma
recurrence also merit study.”*'® Widespread promotion of colo-
noscopist ADR as a quality metric is likely to increase the frequency
of diagnosing patients with multiple small adenomas. Because
finding multiple small adenomas may be a marker of careful
colonoscopy, patients with multiple (eg, 1-4) small adenomas may
be subject to a so-called “adenoma detector paradox,” in which they
are currently recommended short-interval (eg, 3 years) colono-
scopy despite potentially having very low risk for incident CRC
secondary to having a very-high-quality examination. Although we
have recommended 3- to 5-year follow-up for individuals with 3-4
small adenomas based on emerging evidence, understanding the
implications of having multiple small adenomas should be a key
focus of future research. We found few data to guide management
of individuals with isolated HPs <<10 mm. Future research should
clarify whether these individuals are indeed a low-risk group, as
uncertainties remain about frequency of misdiagnosis of small SSPs
as HPs, and whether patients with small HPs proximal to the
sigmoid colon or in the rectum or sigmoid colon have significantly
increased risk for either large serrated polyps or advanced neoplasia
on follow-up.
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Beyond risk stratification, more fundamental research on the
potential benefits of surveillance is needed. In particular, better
evidence is needed to support whether exposure to surveillance
colonoscopy, compared to no surveillance, reduces CRC in-
cidence or mortality. Such evidence is needed given the increasing
proportion of patients who are having adenomas detected as part
of increased participation in CRC screening.

Several areas not covered by our current recommendations
also warrant investigation. We do not provide recommendations
for management of young patients (<50 years) with incidentally
detected adenoma, although evidence to guide management is
emerging.'°1%2 At the other end of the age spectrum, more re-
search is needed to determine whether the potential cancer pre-
vention and early detection benefits of surveillance outweigh
immediate procedure-related risks for individuals older than age
75 years, or with multiple comorbidities. Cost-effectiveness of
surveillance, as well as alternative strategies for surveillance (such
as fecal immunochemical testing or multi-target fecal immuno-
chemical testing-DNA) requires further study. Indeed, one
modeling study has suggested that surveillance fecal immuno-
chemical testing (rather than colonoscopy) might be effective
post-polypectomy.'*

As a result of our review, we have several suggestions for best
practices to improve the quality and comparability of future re-
search on post-polypectomy surveillance. Studies vary in their
definitions of high-risk adenoma. Ideally, when considering both
predictors and outcomes, we suggest as a best practice reporting
presence of individual findings (eg, villous adenoma, SSP, and HP
=10 mm) in addition to several potentially clinical relevant sum-
mary categories, including advanced neoplasia, advanced ade-
noma, and large serrated polyp (HP or SSP =10 mm). Because our
understanding of the risks and outcomes among patients with SSPs
is still limited, we suggest it is particularly important to separate
SSPs from aggregate predictor or outcome categories, such as ad-
vanced neoplasia. Further, we suggest specifically reporting SSP,
HPs, and TSAs separately as predictors and outcomes, and clearly
defining any aggregate categories (such as serrated polyps
=10 mm) precisely. Providing histology-specific data will allow for
greater comparability across studies, and better assessment of
whether outcomes differ by serrated polyp histology. For example,
histology-specific outcome data could help elucidate whether
individuals with HP =10 mm have outcomes similar to those of
patients with SSP =10 mm. More studies are needed that include
patients that are racially and ethnically diverse. Most surveillance
studies provide limited data on the quality of baseline colonoscopy,
which could help in interpreting results. Additionally, we recom-
mend that both relative and absolute risks for outcomes, such as
metachronous advanced neoplasia, be provided in surveillance
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studies. Absolute risks are key to providing perspective to patients
and physicians on the true risk associated with a given polyp-
finding scenario. Studies examining the potential benefit of expo-
sure to surveillance vs no surveillance should seek to avoid several
potential sources of bias. First, risk for cancer associated with ad-
enoma is often compared to the general population, not to people
who had normal colonoscopy. Comparing cancer risk among
individuals with adenoma removal to a general population without
ascertaining for presence of CRC or adenoma may bias towards
underestimating risk reduction that can be gained by removing
adenomas.*'*!”1% Second, risk for cancer associated with surveil-
lance is often compared to the general population, not to people
who had polypectomy but no surveillance; this may bias towards an
overestimation of the benefit of surveillance.*'>'® Also, risk for
cancer associated with surveillance often excludes cancers di-
agnosed within 1 year, which may bias towards overestimating
benefit of surveillance because in usual practice, surveillance time
frames are assigned based on initial results, not initial results plus
clinical course within a year.!*'* Finally, some studies may com-
pare outcomes among patients who did not receive surveillance to
those who survived cancer free and received surveillance.' This is
analogous to a per-protocol analysis of a randomized trial, may
overestimate the benefit of surveillance, and may be considered
a form of immortal time bias. Additionally, we note that very few
randomized trials of surveillance strategies have been done. In the
United States, the National Polyp Study is the only randomized
controlled trial of surveillance colonoscopy. This study was con-
ducted in the 1980s before availability of modern technology (eg,
high-definition colonoscopies) and widespread awareness of im-
portance of quality on outcomes, employed a highly aggressive
baseline polyp-clearing strategy, and compared a very short 1- vs 3-
year follow-up interval among patients with baseline adenoma.'%
The European Polyp Surveillance trial, which includes arms ran-
domized to different surveillance intervals based on specific base-
line polyp-finding strata, is well underway and will likely offer new
insights to guide polyp surveillance.'”” Lack of randomized trials in
the area of surveillance is quite remarkable, given the frequency of
surveillance colonoscopy in usual practice and in the context of the
many trials that are available on CRC screening.

Several limitations may be considered in interpreting and
applying our recommendations to practice. Our recom-
mendations for surveillance intervals depend on the performance
of a high-quality examination (as evidenced by examination
complete to the cecum with adequate bowel preparation and
complete polyp resection) by a high-quality colonoscopist (based
on adequate ADR). This requires that colonoscopists continu-
ously strive to improve quality, but also use caution in applying
surveillance recommendations when concerns about quality ex-
ist. We focused on updating our recommendations based on
a literature review of articles published since the prior recom-
mendations were issued in 2012, and did not perform pooled or
meta-analyses. A more comprehensive literature review of all
articles published relevant to surveillance over a longer time pe-
riod, as well as meta-analyses, were beyond the scope of this work.
In many cases, our recommendations are based on very-low- or
low-quality evidence. Even where evidence was judged to be of
moderate or high quality, few studies were randomized trials.
Thus, future research has a high likelihood of producing evidence
that may change recommendations, particularly those based on
lower-quality evidence. We recognize the challenge of applying
new recommendations in practice, such as a 7- to 10-year, rather
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than a 5- to 10-year follow-up recommendation for patients with
1-2 adenomas <10 mm. Patients, primary care physicians, and
colonoscopists may have concerns about lengthening a pre-
viously recommended interval, and will need to engage in shared
decision making regarding whether to lengthen the follow-up
interval based upon the guidance here or utilize the recommen-
dation made at the time of the prior colonoscopy.

CONCLUSIONS

CRC incidence and mortality are decreasing secondary to
improvements in risk factor exposures, screening, treatment, and
perhaps exposure to surveillance among patients with polyps.'*®
Given that some patients with polyps appear to have persistently
increased risk for CRC, and many have increased risk for advanced
neoplasia on follow-up, surveillance colonoscopy to attempt to re-
duce CRC risk is clinically rational and recommended. Evidence to
support best practices for surveillance colonoscopy has strength-
ened and has helped to support close follow-up for some groups, as
well as less intense follow-up for others. More work is needed to fully
understand which patient populations are most likely to benefit
from surveillance, and the ideal surveillance interventions to apply
for optimizing CRC prevention and early detection.
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AVANT-PROPOS

Au Québec, le cancer colorectal est le troisieme type de cancer le plus fréquemment
diagnostiqué et la deuxiéeme cause de déces par cancer, tant chez les hommes que chez les
femmes. Prés de 95 % des cancers du cblon et du rectum apparaissent apres I'age de 50 ans.
Les données scientifiques confirment par ailleurs que la mortalité par cancer colorectal peut
étre réduite grace au dépistage.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a amorcé les travaux requis pour la
mise en coeuvre progressive du Programme québécois de dépistage du cancer
colorectal (PQDCCR). A terme, ce programme visera a offrir, & toutes les personnes de
50 & 74 ans présentant un risque moyen de développer un cancer colorectal, un test
immunochimique de recherche de sang occulte dans les selles (RSOSI) tous les deux ans, suivi
d’'une coloscopie de confirmation diagnostique en cas de résultat positif. Pour ce faire, des
travaux visant l'implantation de normes de qualité et d’accessibilité sont en cours dans les
unités d’endoscopie digestive de la province. Ces normes s’appliquent a toutes les coloscopies
effectuées, peu importe l'indication clinique.

Dans cette optique, la Direction générale de cancérologie (DGC) rend disponible la troisieme
version des Normes de pratique clinique relatives a la coloscopie élaborées par le
Comité consultatif dépistage et investigation en cancérologie colorectale®, présidé par le
docteur Alan Barkun®. Ce groupe de travail a le mandat de définir et de réviser périodiquement
les normes relatives a la coloscopie, ainsi que les algorithmes et les outils contribuant a une
pratique optimale en coloscopie. Basé sur les données probantes les plus récentes, ce
document integre également les dix critéres de qualité relatifs a la coloscopie adoptés en 2010
par le College des médecins du Québec (CMQ) (College des médecins du Québec, 2010).
Il comprend aussi la plupart des lignes directrices sur les soins infirmiers en coloscopie chez
l'adulte diffusées par I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ) pour encadrer
I'exercice infirmier en endoscopie digestive (Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec,
2016). Ces lignes directrices précisent les standards de pratique attendus sur les plans
professionnel et organisationnel tout au long du continuum de soins, notamment en ce qui a
trait aux activités d’évaluation et de surveillance clinique, qui sont des activités réservées a
linfirmiére.

En collaboration avec les associations médicales concernées, la DGC rendra également
disponibles des outils de développement professionnel continu en coloscopie (style e-learning
médical) afin de soutenir les coloscopistes dans I'application de ces normes cliniques.

Enfin, la DGC souhaite, par la publication de ces normes, réaffirmer I'importance qu’elle
accorde a la qualité de la pratique de la coloscopie au Québec. Elle remercie les membres du
comité cliniqgue et les autres intervenants qui ont collaboré a leur élaboration dans la
perspective d'améliorer la qualité de tout examen coloscopique.

¢ Autrefois le Groupe de travail sur les normes de pratique clinique en coloscopie.

¢ Gastro-entérologue, MD, CM, FRCP(C), FACP, FACG, AGAF, MSc (épidémiologie clinique), titulaire de la Chaire Douglas G.
Kinnear en gastro-entérologie et professeur de médecine, Université McGill et Centre universitaire de santé McGill.
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METHODE

Le Comité consultatif dépistage et investigation en cancérologie colorectale, un groupe de travail
ministériel formé d’experts du réseau de la santé, a recu le mandat d'établir 'ensemble des normes de
pratique clinique pour toutes les étapes de la trajectoire associée a la coloscopie.

L'élaboration et la révision des normes pour la coloscopie décrites dans ce document ont été effectuées
selon I'approche adoptée par le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (NCCN, 2014) pour
I'établissement des normes de pratique clinigue en oncologie. La démarche retenue vise I'appréciation,
sur une base continue, de la justesse, de la rigueur et de I'applicabilité des normes proposées. Elle
impligue donc que, compte tenu de I'évolution des données probantes et des pratiques cliniques, le
comité d’experts révise périodiquement les preuves scientifiques pour chacune des normes et vérifie
I'applicabilité de celles-ci dans les unités d’endoscopie digestive. Ces normes ont été présentées aux
membres du comité multipartite en cancérologie colorectale, auquel participent le MSSS, le CMQ et les
associations médicales (AGEQ, ASMIQ, AQC).

Une revue systématique de la littérature a été réalisée en utilisant les bases de données suivantes :
Embase, Medline, Cochrane, ISI web of knowledge, sans limite inférieure de temps et jusqu'en janvier
2017. Des mots-clés ainsi qu'un vocabulaire médical contrélé (MeSH) liés a la compétence des
intervenants, a la pratique de la coloscopie, a la prise en charge et au suivi clinique des patients ont été
utilisés, et ce, pour toutes les normes incluses dans le présent document. La consultation de la
bibliographie des publications retenues et des recherches manuelles ciblées ont permis de compléter la
revue de la documentation scientifique.

Les lignes directrices et les recommandations pour la pratique clinique de la coloscopie émises par
certaines agences de cancer ou associations d’experts de niveaux national et international ont également
été répertoriées. A cet effet, les critéres de qualité énumérés par le CMQ (annexe 1), les lignes directrices
sur les soins infirmiers en coloscopie chez I'adulte publiées par I'OlIQ et les lignes directrices sur la
sédation-analgésie produites conjointement par le CMQ, I'OIIQ et 'OPIQ sont notamment intégrés dans
le présent document (College des médecins du Québec, Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec et
Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2015; Ordre des infirmieres et infirmiers du
Québec, 2016).




Les sites Internet des organismes suivants ont été consultés: le NCCN, la Cochrane Library of
Systematic Reviews, le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), la British Columbia
Cancer Agency (BCCA), le Cancer Care Ontario(CCO), la Canadian Association of
Gastroenterologists (CAG), I'American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), la British Society
of Gastroenterology (BSG), la Gastroenterological Society of Australia (GESA), la Société francaise
d’endoscopie digestive (SFED), I'Agence canadienne des médicaments et des technologies de la
santé (ACMTS) et la National Guideline Clearinghouse (NGC). Seuls les documents en anglais ou en
francais ont été retenus, et les références jugées incontournables par le comité d'experts ont été citées
tout au long du document afin d’appuyer les normes retenues ou pour répondre a des questions précises.

Enfin, les commentaires et les suggestions d’experts extérieurs au comité et reconnus dans les
différentes spécialités liées a la coloscopie, autres que I'endoscopie digestive, ont été recueillis.




1. NORMES ET OUTILS RELATIFS A LA
COLOSCOPIE

La section suivante regroupe I'ensemble des normes cliniques et des outils de pratique relatifs a la
coloscopie qui ont été élaborés a ce jour par le groupe de travail. Ces normes ont été retenues par
consensus d'experts a la lumiere des données de la littérature scientifique et leur applicabilité sera
vérifiée lors de leur révision périodique. Le tableau 1 présente les normes et les professionnels

concernés par leur application.

Tableau 1Synthese des normes

Norme Application/Responsabilité
1.1 Compétences en coloscopie : octroi des privileges, formation et Coloscopistes
maintien des compétences des coloscopistes CMDP
1.2 Compétences en coloscopie : normes cliniques dans le cadre du | Infirmiéres
continuum de soins infirmiers en coloscopie Infirmiéres auxiliaires
DSl
Cll

1.3 Gestion des requétes en coloscopie

Chef de l'unité d’endoscopie
Coloscopistes
Infirmiéres

1.4 Préparation colique

Coloscopistes
Infirmiéres

1.5 Qualité de la préparation intestinale

Coloscopistes
Infirmiéres

1.6 Sédation-analgésie

Coloscopistes
Infirmiéres

1.7 Défibrillateur et stimulateur cardiaque

Coloscopistes

1.8 Thérapie antithrombotique

Coloscopistes

1.9 Antibioprophylaxie

Coloscopistes

1.10 Intubation jusqu’au caecum

Coloscopistes

1.11 Temps de retrait

Coloscopistes

1.12 Résection de polypes (polypectomie)

Coloscopistes

1.13 Evénements cliniques significatifs liés a la coloscopie

Coloscopistes

Infirmieres

Chef de l'unité d’endoscopie
CMDP

1.14 Rapport standardisé de coloscopie

Coloscopistes

1.15 Prise en charge et surveillance en fonction du risque et suivi
clinique selon la condition

Coloscopistes
Omnipraticiens

1.16 Histopathologie

Service d’anatomo-pathologie
Pathologistes
Technologues médicaux

1.17 Manipulation de I'endoscope et des accessoires au cours de la
coloscopie

Coloscopistes
Infirmieres




1.1 Compétences en coloscopie : octroi des privileges, formation
et maintien des compétences des coloscopistes

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de I'établissement

Contexte/Objectif

Les compétences associées a la pratique de la coloscopie sont évaluées par la formation regue en
coloscopie, I'expérience continue dans la pratique de la coloscopie (compétences actuelles) et la
reconnaissance du coloscopiste par le CMDP de son établissement.

La pratigue continue est nécessaire afin de maintenir et d’améliorer les connaissances et les
compétences techniques associées a l'exécution d'une procédure médicale —dans ce cas-ci la
coloscopie — et de réduire les risques de complications associées a I'examen (Dominitz et autres,
2008; Rabeneck et autres, 2008; Singh et autres, 2009; Spier et autres, 2010). Il est donc important
gue les coloscopistes pratiquent un nombre minimal de coloscopies annuellement. Toutefois, le volume
d'interventions ne peut étre le seul critere de compétence; il doit étre associé aux autres criteres de
qualité établis pour la bonne pratique de la coloscopie.

Ainsi, les normes de compétences et de volume décrites dans le présent document s’appliquent a tous
les médecins qui effectuent des coloscopies, peu importe lindication clinique. Cette approche
d'uniformisation de la pratique est en cohérence avec le travail effectué par le CMQ, qui a adopté dix
criteres de qualité pour I'ensemble des coloscopies réalisées au Québec, lesquels sont inclus dans les
normes proposées par le groupe de travail (voir I'annexe I) (Collége des médecins du Québec, 2010).
Elle est également compatible avec les recommandations sur les compétences nécessaires a la
pratique de la coloscopie publiées en mai 2010 par I'Association des gastro-entérologues du
Québec (AGEQ) (Hallé et autres, 2011).

Ces normes devront étre testées et évaluées de fagcon continue selon I'évolution des pratiques et les
expériences dans les unités d’endoscopie digestive. Un programme de développement professionnel
continu en coloscopie sera élaboré afin de soutenir les coloscopistes qui le désirent ou ceux éprouvant
des lacunes dans I'application des normes cliniques présentées dans ce document.

Seuil a atteindre et exigences

Octroi des priviléges en coloscopie

Les privileges sont attribués par le conseil d'administration de ['établissement. Le PDG de
I'établissement doit, avant de saisir le conseil d’administration de la demande de nomination ou de
renouvellement, obtenir du CMDP une recommandation portant sur les qualifications et la compétence
du coloscopiste et le statut et les privileges qui devraient lui étre octroyés en vertu de sa nomination.
Lors d'une demande de renouvellement, le directeur général doit de plus, avant de saisir le conselil
d’administration de la demande, obtenir un avis du DSP quant au respect par le coloscopiste des
termes apparaissant a la résolution visée a l'article 242 de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux (LSSSS) (Québec, 2017).

Le CMDP de I'établissement s’assure de facon continue que tous les médecins a qui des privileges en
coloscopie sont alloués ou renouvelés répondent aux criteres de compétence décrits dans cette
section et satisfont aux normes relatives a la qualité des examens (Eisen et autres, 2002; Dominitz et
autres, 2008; Rabeneck et autres, 2008; Singh et autres, 2009; College des médecins du Québec,
2010). Chaque compétence doit étre appuyée par des preuves documentées (Wexner et autres, 2002).

' Au Québec, seuls les médecins peuvent pratiquer la coloscopie. Aucun autre professionnel n'y est autorisé.




Formation en coloscopie

Sous la supervision d'un coloscopiste reconnu par un programme de formation en spécialité, tous les
résidents doivent avoir effectué une formation en coloscopie qui leur a permis (Eisen et autres, 2002;
Harewood, 2005; Romagnuolo et autres, 2008; Conjoint committee for the recognition of training in
gastrointestinal endoscopy, 2009) :

e de pratiquer, sans assistance, un minimum de 150 coloscopies complétes supervisées;

e de pratiquer, sans assistance, un minimum de 30 polypectomies supervisées;

e d'atteindre un taux d’intubation jusqu’au caecum d’au moins 95 % chez les personnes en santé
(y compris les asymptomatiques et celles ayant eu un résultat positif a un test de RSOSi) et d’au
moins 90 % chez les autres patients;

e d'acquérir les connaissances et les compétences techniques liées a I'investigation diagnostique
et aux procédures thérapeutiques (biopsie, polypectomie, tatouage, récupération des polypes
extraits, gestion des complications, etc.).

Maintien des compétences en coloscopie

Les coloscopistes devront répondre aux criteres suivants, contribuant au maintien de leurs
compétences, soit :
o effectuer minimalement 150 coloscopies par an;
e satisfaire chaque année aux normes relatives a la qualité des examens;
e détenir les privileges octroyés par le CMDP de leur établissement pour la pratique de la
coloscopie;
e é&tre membres en regle du CMQ;
e adhérer au programme de maintien des compétences du Colléege royal des médecins et
chirurgiens du Canada (CRMCC) ou du CMQ OU maintenir leurs compétences en coloscopie
par une formation continue reconnue par le CRMCC ou le CMQ.

Des mécanismes d’évaluation de la qualité de la pratique, s’appliquant a tous les coloscopistes, seront
définis par un comité composé de représentants des associations médicales concernées, du CMQ et
du MSSS. Lorsque requises, les actions pourront étre appliquées en collaboration avec les CMDP des
établissements. Pour les coloscopistes qui effectuent moins de 150 coloscopies annuellement, des
mécanismes complémentaires d’évaluation de la qualité de la pratique seront établis par ce comité
multipartite.

Suivant cette évaluation de la qualité de la pratique, il pourrait étre recommandé aux coloscopistes qui
ne répondent pas aux normes de qualité établies de réaliser un processus de revalidation des
compétences. Un certain nombre d’étapes de formation, respectant des standards d'évaluation et de
maintien des compétences, pourraient étre incluses dans ce processus, par exemple :

e une évaluation par observation directe, de la part d’'un coloscopiste reconnu par un programme
de formation en spécialité (gastroentérologie ou chirurgie), pour un certain nombre de
coloscopies (nombre & déterminer dans le programme de développement professionnel continu);

e une formation médicale continue (connaissances) ou une formation pratique (aspects
techniques), ou les deux, sur la procédure. Le CMQ et les équipes de référence en cancers du
systeme digestif bas pourraient participer au volet formation.

Le processus de revalidation ainsi que les critéres a satisfaire devront étre élaborés et décrits dans le
futur programme de développement professionnel continu en coloscopie par le comité multipartite.

Cibles/Indicateurs

Coloscopistes
100 % des coloscopistes doivent pratiquer au moins 1509 coloscopies par année en plus de satisfaire
aux exigences relatives aux compétences en coloscopie.

9 Le volume de procédures ne peut étre le seul critére de compétence ; il doit étre associé aux autres critéres de qualité établis
pour la bonne pratique de la coloscopie. Ainsi, pour les coloscopistes qui effectuent moins de 150 coloscopies annuellement, des
mécanismes spécifiques d'évaluation de la qualité de la pratique s’appliqueront, tels que définis par le comité multipartite.




CMDP

Le CMDP met en place pour 100% des coloscopistes de leur établissement un processus de suivi en
lien avec les criteres de compétence décrits dans cette section par le biais d'audits réalisés sur une
base annuelle.

1.2 Compétences en coloscopie : normes cliniques dans le cadre
du continuum de soins infirmiers en coloscopie

Application/Responsabilité

Infirmiéres

Infirmiéres auxiliaires

Directrices des soins infirmiers

Conseil des infirmieres et infirmiers

Contexte

Les lignes directrices sur les soins infirmiers en coloscopie chez I'adulte élaborées par I'Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec (OlIQ) (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2016)
précisent I'ensemble des rbles, activitées et responsabilités des infirmieres dans les unités
d'endoscopieh, la formation et les compétences requises, ainsi que les mesures a prendre pour
assurer le maintien de ces compétences afin d’assurer aux patients des soins de qualité. Ces lignes
directrices pourront notamment étre utilisées dans le cadre de la surveillance de I'exercice infirmier et
de I'évaluation de la qualité des soins. La présente norme a fait I'objet d’un consensus entre I'OIIQ et
'OlAQ.

Une grande partie des soins offerts en endoscopie digestive impliquent des activités d’évaluation et de
surveillance clinique de I'état de santé du patient, ces deux activités étant réservées a linfirmiéere,
selon la Loi sur les infirmiéres et infirmiers (LII) (Québec, 2009). Dans I'optique d'assurer la sécurité
des patients et la qualité des soins, I'évaluation et la surveillance clinique dans ce secteur d’'activités
exigent que linfirmiére détienne I'expertise et les compétences requises en coloscopie. Elle doit aussi
maitriser les interventions (ex. : polypectomie) pouvant étre pratiquées pendant la coloscopie de méme
gue la sédation-analgésie, afin qu’elle puisse intervenir adéquatement auprés du patient —en
collaboration avec le médecin, au besoin —, y compris dans les cas de complications (ex. : dépression
du systéme nerveux central, arrét cardiorespiratoire, choc vagal, perforation, hémorragie).

Les sections suivantes précisent, entre autres, les réles, exigences et responsabilités des conseils des
infirmiéres et infirmiers (Cll), des directrices de soins infirmiers (DSI), des infirmiéres et des infirmiéres
auxiliaires.

Direction des soins infirmiers (DSI)

Application et exigences

Conformément aux articles 207 et 208 de la LSSSS (Québec, 2009), sous l'autorité du directeur
général, la DSI doit, pour chaque centre exploité par I'établissement :
e surveiller et contrdler la qualité des soins infirmiers offerts dans le centre;
e veiller au bon fonctionnement du CIl et s’assurer que celui-ci évalue adéquatement les actes
infirmiers posés dans le centre;
e planifier, coordonner et évaluer les soins infirmiers en fonction des besoins du centre.

"ol s’agit des unités d’endoscopie ou des contextes de pratique ou un anesthésiste n'est pas présent sur place.




Responsabilités

Dans le cadre de I'exercice infirmier en coloscopie, conformément aux lignes directrices publiées par
I'OlIQ (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2012), la DSI est responsable :

e d’'assurer I'encadrement et le soutien professionnel des infirmiéres, entre autres, par des
programmes d’orientation (comprenant les volets théorique et pratique) et de formation dans le
milieu;

e de développer des mécanismes d'assurance continue de la qualité (qui permettent, entre autres,
d'évaluer les compétences des infirmiéres, de maintenir et de mettre a jour ces compétences);

e de contribuer au processus de gestion qui touche I'organisation et I'environnement des soins;

e d’établir des régles de soins infirmiers, lorsque requis.

Conseil des infirmieres et infirmiers (CII)
Application, exigences et responsabilités

Conformément a l'article 220 de la LSSSS ainsi qu'aux reglements de I'établissement, le ClIl est, pour
chaque centre exploité par I'établissement, responsable envers le conseil d’administration :
e d’apprécier de maniére générale la qualité des actes infirmiers posés dans le centre;
e de faire des recommandations sur les regles de soins infirmiers applicables a ses membres dans
le centre;
e de faire des recommandations sur la distribution appropriée des soins offerts par ses membres
dans le centre.

En vertu de l'article 221 de la LSSSS, le CllI est aussi, pour chaque centre exploité par I'établissement,
responsable envers le directeur général de donner son avis sur les questions suivantes :

e ['organisation scientifique et technique du centre;

¢ les moyens a prendre pour évaluer et maintenir la compétence des infirmieres;

e toute autre question que le directeur général porte a son attention.

Infirmiéres

Application et responsabilités

Dans le cadre de sa pratique en coloscopie et conformément a son champ d’exercice et aux activités
qui lui sont réservées dans la LIl (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2012), I'infirmiere est
appelée selon les normes reconnues a :

o effectuer I'évaluation et la surveillance clinique du patient a I'aide d'un formulaire d’évaluation et
de surveillance clinique conforme au contenu présenté a I'annexe I, tout au long du continuum
de soins. L'évaluation et la surveillance clinigue doivent étre adaptées a la condition clinique du
patient en pré, per et postcoloscopie;

« En précoloscopie, I'évaluation qu’effectue I'infirmiére comprend notamment l'identification
des facteurs de risque que présente le patient (ex. : détermination du risque
ASA!, identification d’anomalies respiratoires ou cardiaques par l'auscultation),

» En percoloscopie, la surveillance cliniquej étroite ou continue que doit faire et assurer
l'infirmiere découle essentiellement de la sédation-analgésie administrée par voie
intraveineuse au patient ou encore des complications de la coloscopie et des interventions
thérapeutiques effectuées lors de cette derniére,

La responsabilité de déterminer le niveau de risque ASA peut incomber au médecin ou a l'infirmiére, selon I'orientation prise par
I'établissement.

Lorsque la condition de santé du patient I'exige, il arrive que la surveillance clinique étroite de ce dernier se poursuive en
postcoloscopie.




» En postcoloscopie, I'évaluation que compléte I'infirmiére vise essentiellement a poser un
jugement clinique qui permet de déterminer si le patient satisfait les critéres de congé
établis ou a prendre une décision concernant le suiviimmédiat nécessaire a sa condition
de santé;

e procéder a I'enseignement aux patients;

e préparer et a administrer des médicaments par voie intraveineuse;

e intervenir promptement auprés du patient en cas de complications;

o collaborer au besoin avec le coloscopiste lors de l'intervention, ainsi gu’avec les autres membres
de I'équipe de soins;

e fournir une aide techniquek au médecin pour maintenir 'endoscope ou un instrument dans une
position particuliére si le patient est dans une condition stable. Sur le plan de la réalisation
technique de la coloscopie, 'infirmiére ne devrait en aucun cas se voir attribuer la responsabilité
directe de la progressionI de I'endoscope au niveau de la lumiére colique;

e assurer la coordination, la continuité et la documentation des soins infirmiers prodigués tout au
long du continuum de soins.

Exigences

L'infirmiére doit s’assurer de mettre a jour ses connaissances, de maintenir et de développer ses
compétences (évaluatives, procédurales, techniques, etc.), et ce, sur une base continue en tenant
compte de I'évolution des soins et des pratiques dans le domaine. Au méme titre que les autres
professionnels, I'infirmiére est responsable des actes professionnels qu’elle pose.

Infirmiéres auxiliaires

Application et responsabilités

Conformément a son champ d’exercice et aux activités qui lui sont réservées dans le cadre de la
coloscopie (Ordre des infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec, 2011), l'infirmiére auxiliaire peut :
e en pré et postcoloscopie :
e contribuer a I'évaluation du patient;
= Cela signifie que l'infirmiére auxiliaire collabore avec le professionnel a qui I'activité
d'évaluer est réservée. Elle le fait conformément a I'article 37 p) du Code des
professions, qui décrit son champ d’exercice, et a l'article 37.1 (5°) d), qui énonce
I'activité qui lui est réservée : observer I'état de conscience d'une personne et
surveiller les signes neurologiques (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec,
2012). L'infirmiére auxiliaire recueille des données, les consigne au dossier et en
informe l'infirmiére ou le médecin.
= Linfirmiére auxiliaire peut recueillir des données objectives et subjectives de nature
factuelle qu’elle transmettra a I'infirmiére qui est responsable d’évaluer la condition
physique et mentale du patient :
» prendre les signes vitaux (température, pouls, tension artérielle) et mesurer
la saturation pulsatile en oxygéne.
» collaborer a I'enseignement au patient;
 installer ou retirer un cathéter intraveineux périphérique court.
e en percoloscopie :
« fournir une aide technique au coloscopiste lorsque requis pour maintenir I'endoscope ou
un instrument dans une position particuliere ou pour effectuer une poussée abdominale a

K Cette aide technique doit étre circonscrite sur une courte période et I'infirmiére doit étre en mesure d'interrompre a tout moment
cette aide pour intensifier la surveillance clinique du patient ou intervenir rapidement auprés de ce dernier, au besoin. En tout
temps, elle doit étre en mesure de visualiser le visage et le thorax du patient.

' Dans ce cas-ci, la progression de I'endoscope comprend l'insertion, I'avancement et le retrait de ce dernier.




la demande du coloscopiste. Sur le plan de la réalisation technique de la coloscopie,
I'infirmiére auxiliaire ne devrait en aucun cas se voir attribuer la responsabilité directe de la
progression™ de I'endoscope au niveau de la lumiére colique.
e en cas de complications :
« collaborer aux interventions requises par la condition clinique du patient selon les activités
qui lui sont réservées et autorisées.

Exigences

L'infirmiére auxiliaire doit s’assurer de mettre a jour ses connaissances, de maintenir et de développer
ses compétences, et ce, sur une base continue en tenant compte de I'évolution des soins et des
pratiques dans le domaine. Elle doit aussi se conformer au réglement de son ordre professionnel, qui
exige un minimum d’heures de formation continue pour une période de référence donnée. Au méme
titre que les autres professionnels, linfirmiére auxiliaire est responsable des actes professionnels
gu’elle pose. Il est & noter qu’en aucun cas elle ne devrait se voir attribuer la responsabilité de la prise
en charge directe du patient lors de I'examen.

Cibles/Indicateurs

Infirmiéres

100 % des infirmiéres doivent se conformer aux lignes directrices relatives a la coloscopie publiées par
I'OlIQ et remplir un formulaire d'évaluation et de surveillance pré, per et postcoloscopie, basé sur ces
lignes directrices.

Infirmiéres auxiliaires
100 % des infirmiéres auxiliaires doivent se conformer aux lignes directrices relatives a la coloscopie

publiées par I'OIIQ et contribuer a compléter le formulaire d'un formulaire d’évaluation et de
surveillance pré, per et postcoloscopie, basé sur ces lignes directrices.

DSl

La DSI met en place un processus de surveillance de la qualité touchant la pratique clinique des
infirmiéres et infirmieres auxiliaires en endoscopie digestive par le biais d’audits réalisés sur une base
annuelle.

Cll
Aucune cible particuliére.

™ Dans ce cas-ci, la progression de I'endoscope comprend l'insertion, I'avancement et le retrait de ce dernier.




1.3 Gestion des requétes en coloscopie

Application/Responsabilité

Chefs clinico-administratifs de I'unité d’endoscopie

Coloscopistes

Infirmiéres

Contexte/Objectif

L'utilisation efficace du temps et des ressources en endoscopie dépend d’'une gestion adéquate des
requétes de coloscopie. D'ailleurs, une bonne gestion des requétes permet aux unités d’endoscopie
d’'améliorer I'accés en allouant les ressources disponibles en fonction des besoins cliniques du
patient (NY Citywide Colon Cancer Control Coalition, 2006).

Le chef d'unité d’endoscopie digestive doit collaborer avec les coloscopistes de son unité pour que les
niveaux de priorité définis dans le formulaire AH-702, intitulé Demande de coloscopie longue (voir
I'annexe Ill), soient respectés. Toutefois, I'atteinte des normes relatives aux délais d’acceés dépend de
la disponibilité des ressources dans chacune des unités ainsi que des mécanismes mis en place par
I'unité d’endoscopie pour gérer I'accés a la coloscopie.

Seuil a atteindre et exigences

Coloscopistes

Plusieurs conditions doivent étre remplies afin qu’'un coloscopiste puisse effectuer une coloscopie sans
gu’il y ait eu une consultation préalable avec le patient. Il faut notamment que tous les médecins
traitants utilisent le formulaire standardisé de demande de coloscopie longue (AH-702)" en précisant
clairement l'indication clinique (ex. : IN3) et le niveau de priorité (ex. : P1 a P5) de la requéte médicale,
I'état général du patient ainsi que la présence de toute condition de santé particuliéere. Lors de la
réception de la demande de coloscopie, le personnel du guichet d'acceés vérifie la requéte de
coloscopie. Si le formulaire est bien complété et ne fait état d’aucune condition médicale particuliére
chez l'usager, la demande est inscrite sur la liste d’attente pour cet examen, selon les indications et les
priorités cliniques qui figurent dans la requéte. Si des conditions médicales particuliéres sont notées, la
demande est inscrite en liste d'attente dés réception, mais la personne ayant les compétences
nécessaires et désignée pour le processus de triage et de gestion des requétes complexes prend la
demande en charge. Lorsque requis, cette ressource appelle 'usager afin d’évaluer sa condition
clinique. Si I'examen peut étre réalisé sans consultation préalable, il est planifié. Dans le cas contraire,
le médecin traitant est consulté pour des précisions sur la conduite a tenir, ou une consultation auprés
d’'un coloscopiste ou d’'un autre spécialiste est prévue. Si, suivant ce processus, une modification de la
priorité clinique devait étre appliquée, cela devrait étre consigné au dossier du patient.

Unité d’endoscopie digestive

Les cibles administratives suivantes sont recommandées afin de contribuer a une gestion optimale des
requétes de coloscopie :
e les délais d'acces sont respectés dans 90 % des requétes en coloscopie;
¢ les raisons du non-respect des délais sont décrites dans 100 % des requétes hors délais;
¢ le formulaire standardisé de demande de coloscopie longue est utilisé dans = 90 % des
demandes de coloscopie.

n

Le formulaire de demande de coloscopie longue (AH-702) sera révisé périodiquement en fonction de I'évolution des données
probantes et des pratiques cliniques.




Les coloscopistes doivent étre parties prenantes de ce processus de gestion des requétes afin de
contribuer a I'atteinte des cibles administratives.

Le niveau de priorité doit étre établi selon les critéres suivants (Paterson et autres, 2006) :

Niveau Priorité

Immédiat P1 (< 24 heures)
e Hémorragie digestive basse

Urgent P2 (< 14 jours)
e Haut indice de suspicion de cancer basé sur I'imagerie, I'endoscopie basse ou
'examen clinique

Semi-électif P3 (= 60 jours)

Test immunochimique de recherche de sang occulte dans les selles positif
Eléments cliniques suggérant une maladie inflammatoire de I'intestin active
Rectorragie (saignement ano-rectal avec ou sans hémorroides = 40 ans)
Anémie ferriprive documentée et non expliquée

Modification récente des habitudes intestinales

Polypes détectés par imagerie médicale

Suspicion de cancer colorectal occulte

Préparation colique inadéquate

Suivi d’une diverticulite en phase postaigué

Electif P4 (< 6 mois)

¢ Rectorragie (saignement ano-rectal avec ou sans hémorroides < 40 ans)

e Constipation chronique

e Diarrhée chronique

e Dépistage pour personnes avec antécédents familiaux significatifs (Cette
coloscopie représente la premiére coloscopie effectuée et n'est pas
considérée comme une coloscopie de suivi. Dans ce contexte, les patients
présentant une histoire personnelle de maladie inflammatoire de I'intestin, de
polypes ou de cancer colorectal ne sont pas concernés par cette indication.)

P5 (aucun délai fixé)°
e Dépistage pour personnes présentant un risque moyen de développer un
cancer colorectal

Contrdle et Antécédents personnels
surveillance e Cancer colorectal
e Polypes

e Surveillance d’'une maladie inflammatoire de I'intestin

Antécédents familiaux significatifs

Autres La norme 1.15 sur la prise en charge en fonction du risque et de la condition
présente des algorithmes indiguant les délais a respecter dans ce contexte.

Toute personne qui ne s’est pas présentée a un premier rendez-vous pour la coloscopie ou pour qui
une deuxieme coloscopie est nécessaire (ex.: coloscopie incompléte) doit obtenir un deuxiéme
rendez-vous a l'intérieur d’'un délai de 60 jours. Idéalement, le délai devrait étre de moins de 30 jours,
mais le délai maximal a été fixé a 60 jours.

° L'unité doit prioriser les coloscopies de P1 & P4 avant les coloscopies de P5.
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Les raisons expliquant toute modification a une requéte quant aux délais d’accés établis doivent étre
documentées dans le dossier.

Apreés la procédure, le coloscopiste communique verbalement les résultats de I'examen a l'usager, ou
a son accompagnateur, le cas échéant.

Dans tous les cas, une copie du rapport, y compris les recommandations de prise en charge, doit étre
transmise a l'usager et a son médecin (de famille ou traitant). Le coloscopiste peut ou non assurer la
prise en charge du patient suivant la coloscopie, selon les conditions et les ressources disponibles.

Cibles/Indicateurs

Coloscopistes
Tous les coloscopistes doivent participer au processus de gestion active des requétes afin de
contribuer a I'atteinte des cibles administratives spécifiées par cette norme.

Unité d’endoscopie digestive
Les cibles administratives suivantes sont recommandées afin de contribuer a une gestion optimale des
requétes de coloscopie :

e les délais d’acces sont respectés dans 90 % des requétes en coloscopie;

e |le formulaire standardisé de demande de coloscopie longue est utilisé dans =90 % des
demandes de coloscopie.
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1.4  Préparation colique

Section associée : 1.5 Qualité de la préparation intestinale

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Infirmiéres

Contexte/Objectif

Une préparation colique doit assurer un nettoyage efficace de I'intestin, tout en étant bien tolérée par le
patient afin que la coloscopie effectuée soit compléte et de qualité. Les préparations coliques qui
permettent d’effectuer une coloscopie de qualité utilisées au Canada contiennent :

¢ du polyéthyléne glycol (PEG);
¢ du citrate de magnésium (Mg-citrate);

¢ du picosulfate de sodium, du citrate de magnésium (ou de I'acide citrique et de I'hydroxyde de
magnésium) (PSMC ou laxatif salin).

Les préparations a base de phosphate de sodium (NaP) ne sont plus recommandées comme
préparations coliques précédant une coloscopie (Canadian Association of Gastroenterology, 2008;
U.S. Food and Drug Administration, 2008), car elles ont été associées a certains effets secondaires
importants, notamment une néphropathie aigué. De plus, elles sont contre-indiquées pour les patients
ayant des problémes cardiaques ou rénaux, avec occlusion intestinale ou ascite.

Les solutions PEG 2 L avec du bisacodyl (10 a 20 mg) ou du Mg-citrate (296 ml) sont aussi efficaces et
mieux tolérées que les solutions PEG 4 L. Les solutions PSMC sont également trés efficaces et bien
tolérées (Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014). Le tableau 2 fournit la liste des
préparations coliques offertes au Canada.

Aucune différence n'a été démontrée entre les préparations coliques en doses fractionnées
comparativement aux doses données le jour de I'examen (Ménard et autres, 2016). L'ajout d'un
adjuvant, plus particulierement le bisacodyl et I'ascorbate, peut augmenter I'efficacité de la préparation
colique. Les agents antimoussants (siméticone), donnés en méme temps que la préparation, ont un
effet positif sur la visualisation de la muqueuse.

Seuil a atteindre et exigences

Peu importe les types de préparation, il est essentiel de fournir une hydratation suffisante aux patients
qui les recoivent pour réduire au minimum les effets secondaires et pour améliorer le nettoyage de
I'intestin (Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014). La qualité de la préparation intestinale doit
étre évaluée et décrite dans le rapport endoscopique (voir la section 1.5) pour chaque procédure.

Les préparations avec des petits volumes de liquide hyperosmolaire peuvent étre utilisées lorsque les
patients n'ont pas de problémes de santé connus. Toutefois, lorsqu’'une personne présente des
conditions de santé particulieres, comme du diabéte, de [linsuffisance cardiaque (infarctus du
myocarde, angine, hypertension), de l'insuffisance rénale ou de I'ascite, une préparation PEG (larges
volumes de liquide iso-osmolaire) doit étre utilisée (voir le tableau 3 pour la liste compléete des
conditions de santé et des exemples de préparations coliques standardisées).




La prise d’une préparation colique séparée en deux doses (une partie la veille et au moins la moitié de la
préparation administrée le jour méme de la coloscopie au minimum trois heures avant I'examen (split-
dosing ou split-preparation)) permettrait un nettoyage de l'intestin plus efficace que la prise en une seule
dose la veille de I'examen (Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014; Martel et autres, 2015).
Cette pratique est a privilégier lors de la prescription d'une préparation colique aux patients.

Lorsqu’une deuxieéme coloscopie est requise en raison d’une préparation intestinale inadéquate (voir la
section 1.5), I'observance de la premiére préparation par le patient doit étre décrite dans le rapport
endoscopique. Si la procédure a été respectée, plusieurs options peuvent étre envisagées (Barkun et
autres, 2006; Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014) :

e augmenter le temps de restriction alimentaire et la durée de la diéte liquide;

¢ sipossible, changer de type de préparation (PEG au lieu de PMSC, ou vice-versa);

e ajouter un laxatif supplémentaire (Mg-citrate ou bisacodyl) ou augmenter la dose (ex. : 20 mg
plutét que 10 mg);

¢ doubler les doses de préparation en augmentant le temps de traitement ou combiner les deux
types de préparation.

Si le patient n'a pas respecté toutes les régles de préparation, la méme procédure peut étre reprise
avec un délai d’au moins 24 heures (Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014).

Le choix de la préparation pour la deuxieme coloscopie doit étre justifié et expliqué en fonction des
difficultés du patient a suivre la premiére préparation colique prescrite.

Le type de préparation colique utilisé reste toutefois au choix du coloscopiste. Cependant, en tout
temps, il doit sélectionner une préparation colique sécuritaire pour le patient en fonction de son état de
santé, de ses comorbidités et de sa médication prise (Hassan et autres, 2013; Johnson et autres,
2014), car tous les types de préparations peuvent causer des complications (Barkun et autres, 2006;
Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014).

Cibles/Indicateurs

Coloscopistes et infirmieres

Pour toutes les coloscopies effectuées, il faut préciser dans le rapport endoscopique le type de
préparation colique® utilisé.

Lorsqu’une deuxiéme coloscopie est requise :
e |'observance de la premiére préparation par le patient doit étre décrite;

¢ le choix de la préparation pour la deuxieme coloscopie doit étre justifié et expliqué en fonction
des difficultés éprouvées lors de la premiére coloscopie.

P Les données récentes montrent que la prise d'une préparation en deux doses permettrait un nettoyage de l'intestin plus efficace
que la prise en une seule dose. Cette pratique est a privilégier lors de la prescription d’'une préparation colique aux patients.

14



Tableau 2 Exemples de préparations coliques offertes au Canada“

Polyéthyléne glycol

Pendopharm, division de Pharmascience inc.

Bi-Peglyte

Perrigo International

ClearLax

Pendopharm, division de Pharmascience inc.

Colyte—PegLyte

Braintree Laboratories inc. Golytely
Pendopharm, division de Pharmascience inc. Klean-prep
Pendopharm, division de Pharmascience inc. Lax-a-day
Medical Futures inc. Moviprep
Medisca Pharmaceutique inc. PEG 3350

Citrate de magnésium

Odan laboratories Itd.

Citrodan

Rougier Pharma

Citro-Mag

Picosulfate de sodium

Odan laboratories Ltd.

Oral purgative

Ferring inc. Pico-Salax
Pharmascience inc. Picoflo
Odan laboratories Itd. Purg-Odan

Source: (Santé Canada, 2014)

9 Les préparations a base de phosphate de sodium (NaP) ne sont plus recommandées comme préparations coliques précédant

une coloscopie




Tableau 3Exemples de préparations coliques standardisées a utiliser avant une
coloscopie chez I'adulte

Types de préparations coliques

4L de PEG |

2L de PEG

PSMC - laxatifs salins

Larges volumes de li

quide iso-osmolaire

Petits volumes de
liquide hyperosmolaire

Type de patient
visé

1) Patient avec probleme de
» diabéte ;
 insuffisance cardiaque

angine, hypertension) ;
» insuffisance rénale ;
 insuffisance hépatique;
e ascite;
e débalancement électro
e personne agée ou faibl

2) Patient sans probléme de

santé :

(infarctus du myocarde,

lytique (diurétique);
e.

santé connu.

Patient sans probléme
de santé connu

Hydratation

Au besoin

Minimum de 250 ml de
liquide clair’ par heure
d'éveil

Restrictions
générales

Le patient doit poursuivre la prise de ses médicaments, excepté les
antithrombotiques (voir la section 1.7, le tableau 4 et la figure 1)

et les hypoglycémiants.

Si le patient est diabétique, prévoir 'examen en avant-midi et reprendre les
hypoglycémiants ou l'insuline en méme temps que la reprise de I'alimentation.

A proscrire si conditions suivantes : iléus, rétention gastrique, perforation de
I'intestin, obstruction gastro-intestinale et colite séveére.®

Il est recommandé de suivre une diéete liquide ou faible en résidus dés le matin, la
veille de la coloscopie (Hassan et autres, 2013; Johnson et autres, 2014)
(Vair les fiches d'exemples de diétes en annexe V).

Demeurer a jeun 2 h avant la coloscopie.

Préparation a
suivre

Préparation prise en
une seule dose:

Si coloscopie en AM :

A partir de 18 h, la veille
de I'examen, boire 240 ml
(8 0z) de solution PEG
toutes les 10 minutes
jusqu’a la prise compléte
des 4 L.

Une prise en une seule
dose en AM n'est pas
recommandée pour une
coloscopie en PM.

Pour toutes les modalités
ci-dessous,

2 ou 4 comprimés de

5 mg de bisacodyl doivent
étre pris a 14 h la veille
de I'examen.

La prise d'antiacide doit
étre évitée une heure
avant la prise du
bysacodyl.

S’hydrater a raison d'un
minimum de 250 ml (8 0z)
de liquide clair a I'heure.

Que la coloscopie soit

effectuée en AM ou PM :

A partir de 12 h, la veille
de I'examen, prendre un
sachet de Pico-Salax®
dans un verre d’'eau.

A partir de 18 h, prendre
un 2° sachet de
Pico-Salax® dans un
verre d’eau et s’hydrater

" Thé et café sans lait, jus clairs sans pulpe, boissons d'électrolytes, boissons gazeuses blanches, eau.
® Tous les produits incluent une monographie avec les contre-indications.
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Préparation prise en
deux doses':

Que la coloscopie soit

Préparation prise en
une seule dose:

Si coloscopie en AM :

effectuée en AM ou PM :
La préparation peut étre
séparée en deux doses
(2Llaveilleet2L le
matin de I'examen).

1) A partir de 19 h, la
veille de I'examen, boire
240 ml (8 0z) de solution
PEG toutes les

10 minutes jusqu’a la
prise compléte du premier
2 L.

2) Le jour de I'examen
(4-5 h avant) boire 240 ml
(8 0z) de solution PEG
toutes les10 minutes
jusqu’a la prise compléte
du dernier 2 L au moins

2 h avant I'examen.

A 18 h, la veille de
I'examen, boire 240 ml
(8 0z) de solution PEG
toutes les 10 minutes
jusqu’a la prise compléte
des 2 L.

Si coloscopie en PM :

Le matin de I'examen,
boire 240 ml (8 0z) de
solution PEG toutes les
10 minutes jusqu’'a la
prise compléte des 2 L au
moins 2 h avant
'examen.

Préparation prise en
deux doses" :

Que la coloscopie soit
effectuée en AM ou PM :
La préparation peut étre
séparée (1 L la veille et
1L le matin de I'examen).

1) La veille de I'examen,
aprés la premiére selle,
ou 6 heures aprés avoir
pris les comprimés de
bisacodyl s'il n'y en a pas,
boire 240 ml (8 0z) de
solution PEG toutes

les 10 minutes jusqu’a la
prise compléte du 1 L.

2) Le jour de I'examen
(4-5 h avant) boire 240 ml
(8 0z) de solution PEG
toutes les 10 minutes
jusqu’a la prise complete
du dernier 1 L au moins

2 h avant 'examen.

avecaumoins1,5a2L
de liquide clair avant
22 h.

Possibilité de prendre les
2 sachets le jour de
'examen, mais il doit y
avoir un intervalle de

6 heures entre la prise de
ces sachets, considérant
que le second sachet doit
étre pris au moins 3-5 h
avant 'examen.

Préparation prise en
deux doses" :

Que la coloscopie soit
effectuée en AM ou PM :
Prendre un sachet de
Pico-Salax® dans un
verre d’eau la veille de
'examen en fin PM ou en
soirée et un autre sachet
le matin méme, au moins
3-5 h avant I'examen.

Continuer I'hydratation le
matin de I'examen.

PSMC : citrate de magnésium, picosulfate sodique, acide citrique et hydroxyde de magnésium; PEG : polyéthyléne
glycol; AM : avant-midi; PM : aprés-midi.

' Les données récentes montrent que la prise d’une préparation en deux doses permettrait un nettoyage de l'intestin plus efficace
que la prise en une seule dose.
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1.5 Qualité de la préparation intestinale

Section associée : 1.4 Préparation colique

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Infirmieres

Contexte/Objectif

La qualité des coloscopies doit atteindre un niveau défini par plusieurs indicateurs. Ces indicateurs de
qualité et de performance sont reconnus et pertinents par rapport a I'évaluation systématique de la
pratique de la coloscopie (Rex et autres, 2006).

La qualité de la préparation constitue un facteur essentiel dans la détection de polypes: une
préparation inadéquate réduit le taux de détection des petits et des gros polypes (Harewood et autres,
2003; Froehlich et autres, 2005; Rex et autres, 2006). Une préparation colique adéquate est associée
a un plus grand nombre de coloscopies complétes (Crispin et autres, 2009).

Seuil a atteindre et exigences
Pour chaque procédure effectuée, la préparation intestinale doit étre décrite dans le rapport de
coloscopie de fagon standardisée, soit avec le plus d'éléments objectifs possible (Rex et autres, 2006).

Parmi les échelles de préparation colique publiées, celle de Boston (Lai et autres, 2009) est la plus
couramment utilisée et la mieux validée a ce jour (Parmar et autres, 2016).

Le score total de I'échelle de Boston se situe entre O (préparation désastreuse) et 9 (préparation
idéale). Un score partiel variant entre 0 et 3 est attribué pour chaque segment du célon, soit ascendant,
transverse et gauche. La quantité de liquide résiduel n’est pas évaluée. Un score total = 6 et un score
=2 pour chaque segment sont considérés comme adéquats. (Calderwood et autres, 2014) (voir
I'échelle en annexe V).

Lorsque la qualité de la préparation intestinale est jugée « inadéquate », une deuxiéme coloscopie doit
étre prévue dans les 60 jours suivants (idéalement dans les 30 jours). Dans cette situation, 'infirmiére
communique par téléphone avec le patient afin de procéder a une évaluation de sa condition de santé,
ainsi qu'a I'enseignement et au suivi requis concernant la préparation colique en vue de réduire les
risques de préparation intestinale inadéquate.

Lorsque la qualité de la préparation intestinale est considérée comme « correcte », I'intervalle pour la
prochaine coloscopie de suivi sera plus éloigné. La figure 4 précise les intervalles de surveillance a
respecter en coloscopie.

Cibles/Indicateurs

Coloscopistes

La qualité de la préparation intestinale est décrite dans le rapport de coloscopie pour toutes les
coloscopies. L'utilisation de I'échelle de Boston est recommandée.

90% des personnes qui subissent une coloscopie ont un score total a I'échelle de Boston de 6 ou plus
et aucun segment colique avec un score inférieur a 2.

D’autres cibles ou indicateurs liés a la qualité de la préparation intestinale pourront étre élaborés.




1.6 Sédation-analgésie

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Infirmiéres

Contexte/Objectif

La sédation-analgésie est une technique qui consiste a administrer des médicaments a un patient afin
qgu'il tolere mieux une intervention diagnostique ou thérapeutique de facon sécuritaire. Elle altére le
niveau de conscience d'une personne et sa perception de la douleur tout en lui permettant une
réponse aux stimuli verbaux ou tactiles et le maintien de fonctions cardiaques et ventilatoires
adéquates. Certains patients requerront surtout une sédation, d’autres une analgésie et la plupart, les
deux a la fois. Les médicaments et la technique utilisés varient principalement en fonction du niveau de
sédation désiré, de la nature et de la durée de l'intervention et des caractéristiques du patient (College
des médecins du Québec, 2009).

Les lignes directrices (College des médecins du Québec, Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec
et Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2015) sont concues dans le but d'offrir des
recommandations visant un degré optimal de sécurité, notamment en ce qui concerne I'évaluation et la
surveillance clinique, y compris le monitorage et la médication. Elles décrivent également les
compétences professionnelles nécessaires pour la réalisation de la sédation-analgésie optimale et
sécuritaire.

Les objectifs visés par la sédation-analgésie lors d’une intervention diagnostique ou thérapeutique sont
d’'assurer la sécurité et le bien-étre du patient et de permettre une intervention diagnostique ou
thérapeutique de qualité en :

o fournissant une analgésie, une sédation et une amnésie adaptées;

e contrblant les comportements moteurs nuisibles a l'intervention diagnostique ou thérapeutique;

¢ minimisant les réponses psychologiques défavorables associées aux interventions
diagnostiques ou thérapeutiques douloureuses ou anxiogénes.

Il a été démontré que I'utilisation de la sédation lors de la coloscopie accroit les chances d’'atteindre le
ceecum, de détecter des polypes et de réduire le risque de complications liées a la coloscopie (Radaelli
et autres, 2008; Crispin et autres, 2009). L'utilisation de la sédation rendrait I'intervention plus
acceptable aux yeux du patient et optimiserait également le potentiel diagnostique de la coloscopie par
la détection de polypes (Radaelli et autres, 2008).

Seuil a atteindre et exigences

Une sédation-analgésie doit étre offerte a tous les patients, a moins d’'une contre-indication. lls peuvent
I'accepter ou la refuser :

e Les patients qui I'acceptent doivent obligatoirement bénéficier d’'une surveillance appropriée et
continue avant, pendant et aprés I'administration d’'une sédation-analgésie;

e Siaucune sédation-analgésie n’est administrée au patient, les raisons doivent étre documentées
dans le rapport de coloscopie.

La sédation-analgésie s'inscrit dans une pratique de collaboration entre le médecin et d'autres
professionnels de la santé. Tous doivent avoir les qualifications requises dans le domaine de la
sédation-analgésie. L'équipe soignante qui réalise une intervention diagnostique ou thérapeutique
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sous sédation-analgésie doit donc :

e étre en mesure d'évaluer adéquatement la condition de santé du patient et d’en assurer la
surveillance clinique;

e connaitre et utiliser judicieusement la médication ainsi que ses antagonistes;

e posséder les connaissances et les compétences" nécessaires pour intervenir en situation
d’urgence telle que la réanimation cardiorespiratoire” (de préférence en soins avancés),
c’est-a-dire maitriser en priorité les techniques de la prise en charge de la ventilation, du
massage cardiaque et de la médication associée;

e avoir I'expertise requise, selon la clientele visée et I'intervention diagnostique ou thérapeutique a
réaliser.

Coloscopistes :

Le médecin doit compter sur la présence d'au moins un autre professionnel habilité du milieu de la
santé. Ce professionnel®, en étroite collaboration avec le médecin réalisant l'intervention, assure la
gestion de la sédation et de I'analgésie qui comprend la surveillance clinique du patient, responsabilité
a laquelle il doit en tout temps se consacrer en priorité. Si l'intervention requiert une assistance
technique continuelle, I'ajout d'un autre professionnel est nécessaire.

Dans le cas ou surviendrait un arrét cardiorespiratoire, le professionnel de la santé qui est présent lors
de la procédure doit étre en mesure de prendre en charge les premiers soins en donnant l'alerte et en
amorcant les manceuvres de réanimation avec le médecin, le temps que I'équipe de réanimation arrive.
Il est par ailleurs recommandé que le médecin ait la certification Basic Cardiac Life Support (BCLS)
(American Gastroenterological Association, 2001).

L'utilisation de la sédation-analgésie doit suivre les lignes directrices publiées conjointement par le
CMQ, I'OlIQ et I'OPIQ en 2015 (College des médecins du Québec, Ordre des infirmieres et infirmiers
du Québec et Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2015). Tout événement clinique
significatif ou toute complication liés a I'administration de la sédation-analgésie doivent étre
documentés par le coloscopiste dans le rapport de coloscopie, s'il survient avant ou pendant la
procédure. Les événements survenant aprés la procédure, mais avant le congé du patient, sont notés

par l'infirmiere et, si requis, par le médecin.
Infirmiéres :

L'infirmiére présente en salle lorsque le médecin réalise une intervention diagnostique ou
thérapeutique sous sédation-analgésie est habilitée a effectuer I'évaluation et la surveillance clinique
du patient. Pour ce faire, elle doit étre en mesure :

o d'effectuer I'évaluation de la condition de santé du patient avant la procédure afin de transmettre
au médecin les données pertinentes qui pourront exercer une influence sur la sédation-
analgésie administrée au patient;

e d'assurer la surveillance clinique étroite du patient pendant et aprés I'administration de la
sédation-analgésie jusqu’au rétablissement de I'état de conscience de la personne pendant la

On s’attend a ce que les connaissances et compétences soient mises a jour selon les recommandations en vigueur.
On entend par certification en réanimation cardiorespiratoire les formations suivantes :

> Réanimation cardiorespiratoire de base : Soins immédiats en réanimation (SIR) pour professionnels de la santé ou
I'équivalent;

> Réanimation cardiorespiratoire avancée : Soins avancés en réanimation cardiovasculaire (SARC) ou I'équivalent.
S'il s’agit d’'une infirmiére, se référer a la section de la présente norme détaillant sa pratique.
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période de recouvrement;

e de commencer des manceuvres de réanimation dans le cas ou surviendrait un arrét
cardiorespiratoire, le temps que le patient soit pris en charge par I'équipe de réanimation.

Les lignes directrices sur les soins infirmiers en coloscopie chez I'adulte de I'OlIQ (Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec, 2016) précisent les paramétres et les éléments particuliers qui
doivent faire I'objet d'une évaluation et d’'une surveillance clinique. Il est recommandé d'utiliser des
outils standardisés pour documenter et assurer la surveillance du niveau de sédation et de la douleur
du patient. A cet effet, un formulaire d’évaluation et de surveillance clinique en pré, per et
postcoloscopie préparé par I'OlIQ est présenté a I'annexe Il. Ce formulaire intégre les risques ASA de
la classification du risque anesthésique de I'’American Society of Anesthesiologists (voir I'annexe VI).

Consentement

Il est recommandé que le consentement porte a la fois sur la sédation-analgésie et sur l'intervention
diagnostique ou thérapeutique. De plus, il est indiqué que linformation transmise au patient,
verbalement ou par écrit, explique les risques de la sédation-analgésie et les risques de l'intervention
elle-méme. Une note explicative doit étre versée au dossier ou a méme le rapport d’endoscopie.

Préparation du patient a la sédation-analgésie

Avant de subir une intervention diagnostique ou thérapeutique sous sédation-analgésie, le patient doit
recevoir, de préférence dans un document, les recommandations suivantes :
e éviter de consommer toute boisson alcoolisée ou drogue pouvant altérer le niveau de
conscience 24 heures avant et apres l'intervention;
e observer une période de jeline de 2 heures si le patient suivait un régime de liquides clairs lors
des derniéres 6 a 12 heures;
e suivre les recommandations d’'un médecin ou d’'un pharmacien qui précisent si les médicaments
prescrits sur une base réguliére peuvent étre administrés comme a l'accoutumée et qui fait part
des exceptions, s'il y a lieu.

Procédure
Pré sédation-analgésie

Une évaluation de tous les aspects relatifs au maintien de la perméabilité des voies aériennes est
essentielle avant de procéder a la sédation-analgésie. La sélection des patients doit tenir compte de :

e ['état de santé général;
¢ [|'examen physique : évaluation des voies aériennes supérieures afin de préciser le risque
d'assistance ventilatoire et d'intubation difficile (score de Mallampati & privilégier);
* la présence d’'obésité,
* latéte et le cou : mobilité cervicale compromise/cou court ou large/pathologie ou anomalie
des voies respiratoires supérieures,
» la bouche : petite ouverture/dentition,

» [lidentification des facteurs de risque a la suite de I'évaluation (cardiovasculaire,
respiratoire, hépatique et neurologique),

» la documentation des antécédents anesthésiques et chirurgicaux afin de déceler des
complications potentielles et allergies,
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e la documentation des comorbidités, dont les troubles respiratoires du sommeil,

» la prise de médication ou d’autres substances afin de déterminer les risques d’interaction
avec les médicaments utilisés lors de la sédation-analgésie,

» la présence de caractéristiques propres aux patients (fonctions cognitives et autres
caractéristiques).

Per sédation-analgésie

Le médecin et l'infirmiére doivent utiliser une médication qu'ils connaissent et qui est reconnue. lls
doivent étre en mesure de prendre en charge toute complication potentielle, y compris la gestion d'un
passage momentané a un niveau de sédation-analgésie supérieur (plus profond) a celui qui a été
planifié.

Lorsque le Propofol est administré, un professionnel habilité doit étre attitré exclusivement a la
surveillance clinique continue du patient. De plus, [utilisation du capnographe et d'un moniteur
cardiaque est alors obligatoire (voir I'annexe VII). Cette pratique est également recommandée pour les
patients avec apnée du sommeil.

La surveillance clinigue demande que soit évalué qualitativement et quantitativement, de facon
soutenue et continue, I'ensemble des parametres suivants (liste non limitative) (Collége des médecins
du Québec, Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec et Ordre professionnel des inhalothérapeutes
du Québec, 2015) :
e mesure de la pression artérielle, du pouls™ et de la respiration”;
¢ lecture de la saturation capillaire en oxygene;
Il faut noter que la tonalité de pouls doit étre activée en tout temps et son niveau doit étre ajusté
de fagon a étre entendu clairement.
e évaluation de I'efficacité de la sédation (évaluation de la sédation/agitation et du niveau de
conscience);
e évaluation de l'efficacité de I'analgésie (évaluation de la douleur), de I'anxiété et de la réaction
du patient a I'intervention diagnostique ou thérapeutique;
e évaluation de I'état, de la coloration et de la température de la peau;
e évaluation de la perméabilité des voies aériennes;
e niveau d’02, de CO2 et monitorage cardiaque, selon le cas (par exemple, si un patient a un
stimulateur cardiaque).

Post sédation-analgésie

Le médecin ayant procédé a l'intervention ou un médecin désigné doit étre disponible en tout temps
afin de pouvoir intervenir sans délai, le cas échéant.

Les criteres suivants doivent étre respectés, de fagon systématique, lors du congé :

e voies aériennes perméables et ventilation normale;

¢ stabilité cardiovasculaire;

¢ niveau de conscience revenu a I'état normal;

e douleur résiduelle tolérable ou absente;

e mobilité revenue a I'état initial,

e patient ou personne responsable en mesure de comprendre les directives de départ.

Le pouls doit étre évalué en fonction de sa fréquence et de son rythme.
La respiration doit étre évaluée en fonction de sa fréquence, de son rythme et de son amplitude thoracique et, dans certains
cas, selon le résultat de I'auscultation pulmonaire.
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Ces criteres doivent étre respectés de facon systématique. Les professionnels doivent s’assurer que le
patient, quand il quitte I'établissement, est accompagné d’'un adulte responsable et qu’'un document
relatif au congé, comprenant des consignes claires pour la surveillance a domicile (ex. : quoi faire en
cas d'urgence), lui est remis et expliqué.(College des médecins du Québec, Ordre des infirmieres et
infirmiers du Québec et Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, 2015).

Il importe de s'assurer de la tracabilité de I'évaluation et de la surveillance clinique par une tenue de
dossier conforme aux normes en vigueur, idéalement avant la procédure, aprés I'administration des
agents ou d'un antagoniste, durant la période de récupération et au moment du congé.

Cibles/Indicateurs

Une sédation-analgésie est offerte a tous les patients qui doivent subir une coloscopie, a moins d’une
contre-indication médicale. Le patient peut refuser la sédation-analgésie.

L'utilisation ou non d’'une sédation doit étre documentée dans le rapport de coloscopie pour chaque
coloscopie. De plus :

e si une sédation-analgésie est administrée au patient, I'évaluation et la surveillance pré, per et
postcoloscopie doivent étre documentées a l'aide du formulaire d’évaluation et de surveillance
utilisé au sein des unités d’endoscopie. Le formulaire doit intégrer le contenu présenté dans le
formulaire type de I'annexe Il pour étre conforme aux lignes directrices élaborées par I'OlIQ;

e si aucune sédation-analgésie n’est administrée au patient, les raisons doivent étre documentées
dans le rapport de coloscopie.

D’autres cibles ou indicateurs liés a la sédation-analgésie pourront étre élaborés.
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1.7  Défibrillateur et stimulateur cardiaque

Application/Responsabilité

Coloscopistes
Contexte/Objectif
Mise en contexte

Considérant que :
e des patients référés en coloscopie peuvent étre porteurs d'un défibrillateur implantable ou d’'un
stimulateur cardiaque,
¢ la procédure endoscopique peut nécessiter I'utilisation de I'électrocautere,
¢ le courant électrique généré par I'électrocautére peut interférer avec le fonctionnement du
stimulateur ou du défibrillateur,

il importe de s’assurer d'une pratique sécuritaire lorsqu'une coloscopie est réalisée chez un
patient porteur d’'un stimulateur ou d’'un défibrillateur.

Les patients avec défibrillateur sont plus a risque de conséquences graves s'il y a interférence avec
I'électrocautere, considérant la grande sensibilité de ce type d’appareil et 'administration potentielle
d'une thérapie de défibrillation inappropriée (Petersen et autres, 2007). Le risque associé a
I'endoscopie est par ailleurs augmenté chez ces patients parce qu'ils présentent habituellement une
condition cardiaque sous-jacente plus séveére. lls nécessitent de fait une surveillance constante.

Pour les patients avec stimulateur cardiaque, plusieurs types d'appareils sont possibles, mais le plus
important est de savoir si le patient est dépendant de la cardiostimulation. On considére généralement
gu'un patient est dépendant du cardiostimulateur si la fréquence cardiaque sous-jacente est inférieure
a 30 battements par minute ou encore s'il n'y a aucun rythme sous-jacent (ex: BAV 3e degré).
(Crossley et autres, 2011)

Risques potentiels

Des interférences avec le cardiostimulateur ou le défibrillateur peuvent étre occasionnées par le
courant électrique de I'électrocautére (coagulation et argon). Lorsque captées par I'appareil, ces
interférences peuvent étre interprétées comme une activité cardiaque intrinseque. Dans le cas d'un
pacemaker, ceci pourrait entrainer I'inhibition de la stimulation, résultant en une asystolie si le patient
est dépendant. Il est a noter que cet effet sur I'appareil n'est que transitoire et que le cardiostimulateur
reprendra la stimulation des 'arrét de I'application de I'électrocautére. Dans le cas d’un défibrillateur, la
décharge électrique de [I'électrocautere peut étre interprétée par l'appareil comme une arythmie
ventriculaire maligne, ce qui peut entrainer I'administration d’une thérapie de défibrillation inappropriée
par I'appareil et générer des conséquences néfastes pour le patient (ex : douleur, proarythmie).

Principes généraux pour minimiser les risques

Peu importe le type d'appareil implanté, certains principes généraux sont recommandés pour minimiser
les risques, soit (Petersen et autres, 2007) (Crossley et autres, 2011):
e utiliser, si possible, une autre technique sans courant électrique (biopsie froide, injection, clip,
etc.);
¢ limiter la durée de la décharge électrique (< 5 secondes);
e utiliser, si possible, un électrocautére bipolaire plutét que monopolaire;
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e diminuer l'intensité du courant;
e s'assurer que les plaques électrochirurgicales (grounding pads) soient positionnées a distance
de l'appareil;

e éviter d'utiliser le courant tres pres du stimulateur (< 15 cm).
Recommandations
Le coloscopiste doit, avant d’entamer la procédure, connaitre le type de défibrillateur ou de stimulateur
dont est porteur le patient. Le formulaire Demande de coloscopie longue (AH-702), dans la section
renseignements complémentaires pertinents, prévoit que le médecin référent indique si le patient est
porteur ou non d'un défibrillateur ou d’'un stimulateur cardiaque. Dans le cas ou le patient est porteur
d’'un tel appareil, des informations complémentaires doivent étre obtenues avant le jour de I'examen.
Pour ce faire, une personne ayant les compétences nécessaires et étant désignée pour le processus
de triage et de gestion des requétes complexes prend la demande en charge. Les informations
complémentaires requises peuvent notamment étre obtenues par la consultation du dossier, par un
questionnaire au patient ou par un contact avec le cardiologue traitant.

Défibrillateur

Lorsque le patient nécessite un traitement endoscopique, le plus simple consiste a appliquer un aimant
sur le défibrillateur pour la durée de la procédure. La thérapie de défibrillation sera ainsi inhibée de
maniére transitoire. Lorsque I'utilisation de I'électrocautére est terminée, I'aimant peut étre retiré et le
défibrillateur retrouvera immédiatement son fonctionnement normal. Si le patient développe une
arythmie ventriculaire pendant la procédure, I'aimant peut étre retiré et le défibrillateur administrera le
traitement nécessaire. Par contre, si le patient est dépendant de la fonction de stimulation du
défibrillateur, I'application de I'aimant n’empéchera pas l'inhibition potentielle de la stimulation par
I'électrocautere, et une asystolie transitoire peut survenir (Petersen et autres, 2007).

Si une intervention nécessite beaucoup de coagulation ou un traitement prolongé (ex : mucosectomie,
traitement extensif a I'argon), une reprogrammation temporaire de I'appareil par I'équipe de cardiologie
pourrait étre nécessaire, surtout si le patient est dépendant de la fonction de stimulation du
défibrillateur (Petersen et autres, 2007). Une consultation préalable en cardiologie devrait étre
envisagée. Si la procédure requiert de désactiver la fonction défibrillation, il sera essentiel de faire
réactiver le défibrillateur aprés lintervention (Petersen et autres, 2007). Dans ce cas, I'équipe de
cardiologie devrait étre informée des l'arrivée du patient en salle de récupération, pour planifier son
intervention.

Finalement, si le patient qui subit la coloscopie est porteur d’'un défibrillateur, il est nécessaire de le
garder sous monitoring cardiaque, en plus de la saturométrie et de la prise de la pression artérielle
réguliere. Un chariot de réanimation devrait étre disponible, en cas de besoin (Petersen et autres,
2007).

Stimulateur cardiaque

Si le patient porteur d’'un stimulateur cardiaque en est dépendant (rythme sous-jacent inférieur a 30
battements ou asystolie), I'application d’'un aimant sur le stimulateur désactive la fonction de détection
du rythme. L'appareil ne captera donc pas les interférences possibles dues a I'électrocautére et
stimulera le cceur a la fréquence cardiague de base déterminée par la programmation de I'appareil
(généralement >/= a 60 battements par minute). L'aimant pourra ainsi étre appliqué pour la durée de
l'intervention, puis retiré sans danger pour le patient. De maniére alternative, on pourrait reprogrammer
le stimulateur en mode asynchrone pour la durée de l'intervention (Petersen et autres, 2007).
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Si le stimulateur est installé de facon préventive chez un patient qui a un rythme sous-jacent
suffisamment rapide, I'application d’'un aimant empéchera le stimulateur de capter les battements
cardiaques intrinséques. L'appareil stimulera alors le coeur de manieére asynchrone, ce qui peut dans
de trés rares cas avoir un effet proarythmique. Il est donc préférable de ne pas apposer I'aimant dans
cette situation. Les mesures d’'usage pour limiter I'impact du courant (ex : positionnement des pads
pour éviter que le courant ne passe via le stimulateur cardiaque, faible intensité du courant et
applications de courte durée) sont suffisantes.

Cible/Indicateur

Les modalités de prise en charge du patient ayant un défibrillateur ou un stimulateur cardiaque doivent
étre documentées au rapport de coloscopie.
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1.8 Thérapie antithrombotique

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Contexte/Objectif

L'administration d’antithrombotiques sert a réduire la coagulation sanguine a l'intérieur des veines et
des arteres, coagulation qui est a l'origine de la formation d’un caillot (thrombus). Voici les principaux
médicaments appartenant a chacune des deux grandes catégories d'antithrombotiques :

e Les anticoagulants : la warfarine (Coumadin¥'), 'héparine non fractionnée (HNF), I'héparine de
faible poids moléculaire (HBPM), le dabigatran (Pradaxa"®), le rivaroxaban (Xarelto®) et
I'apixaban (Eliquis™'©).

e Les antiplaquettaires : I'aspirine, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), les
thiénopyridines (Plavix"°, Ticlid"®, Effient"'°, Brilinta“®), les inhibiteurs de la GP lib/llla
(IntegrilinMC, AggrastatMC) et la dipyridamole seule (PersantineMC) ou combinée avec de I'aspirine
(AggrenoxMC).

De nouveaux anticoagulants ont récemment été approuvés et mis sur le marché, notamment pour la
prophylaxie de chirurgie orthopédique et le traitement de la thrombose veineuse profonde (TVP). La
nouveauté de ces produits ne permettant pas a ce jour I'établissement d'un algorithme reconnu de
prise en charge des patients, ils ne seront pas davantage détaillés ici. Il est toutefois recommandé de
consulter le médecin traitant (cardiologue, hématologue ou interniste) pour la procédure a suivre en
cas de coloscopie chez les patients qui prennent ce type d'anticoagulants. Les recommandations
émises dans cette fiche devront faire I'objet d’'une révision scientifique périodique afin d’inclure les
nouveaux produits et de s’assurer de la pertinence des recommandations.

Avant d’effectuer une coloscopie chez un patient sous thérapie antithrombotique, il est important
d’'évaluer certains aspects, dont :
e [|'urgence et la nécessité de la procédure;
¢ les risques de saignements associés a la prise d’antithrombotiques;
e les risques de saignements associés a la coloscopie effectuée chez un patient sous thérapie
antithrombotique;
¢ le risque thromboembolique lié a I'arrét des antithrombotiques.

Le tractus gastro-intestinal est le site le plus propice a des saignements importants chez les patients
sous thérapie antithrombotique (Choudari et autres, 1994). Le risque d’hémorragie pendant et aprés la
coloscopie est d'autant plus grand lors d’une coloscopie avec polypectomie (Witt et autres, 2009), d'ou
la nécessité d'établir des lignes directrices précises de prise en charge de ces patients. Toutefois, les
meilleures pratiques cliniques a adopter dans de telles situations reposent actuellement sur des
données scientifiques de niveau moyen de preuve (Douketis, 2009).

Pour les anticoagulants tels que les antagonistes de la vitamine K, la mesure de I'état de la coagulation
sanguine se fait en fonction du rapport normalisé international (RNI), communément appelé INR
(International Normalized Ratio) dans les milieux de soins québécois. Selon la maladie et les
caractéristiques du patient, le RNI visé doit respecter les recommandations de I’American College of
Chest Physicians (ACCP) (Hirsh et autres, 2008). Il n'existe pas de mesure équivalente et aisément
accessible pour faire le monitorage des effets du Pradaxa, du Xarelto et de I'Apixaban ou des
antiplaquettaires.
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Seuil & atteindre et exigences

Les recommandations énumérées dans la présente section sont en conformité avec les lignes
directrices de I'American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (Anderson et autres, 2009),
de la British Society of Gastroenterology (BSG) (Veitch et autres, 2008), de 'ACCP (Douketis et autres,
2012), de I'American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) (Fleisher et autres,
2007) et de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS).

Evaluation du risque

Les associations professionnelles décrivent les algorithmes d'arrét ou de poursuite de la prise
d’antithrombotiques avant une procédure endoscopique en fonction du risque de celle-ci. Dans le cas
d’'une coloscopie, le risque est faible si elle est diagnostique (sans procédure thérapeutique) et le
risque est accru si elle est thérapeutique (ex. : avec polypectomie).

Peu importe le niveau de risque associé a I'examen, le risque thromboembolique de chaque patient
doit étre pris en considération avant de renverser (ex.: vitamine K) ou de suspendre une thérapie
antithrombotique. Ces risques sont énumérés et catégorisés dans le tableau 4.

Des chercheurs ont élaboré une classification a partir des facteurs de risque associés afin d’objectiver
le niveau de risque d’accident vasculaire cérébral chez les patients souffrant de fibrillation auriculaire
non valvulaire (Gage et autres, 2001; Douketis et autres, 2008). Le calcul du score issu de cette
classification, le score de CHADS,, est fourni a titre informatif a I'annexe VIIl. Ce score pourra
éventuellement étre utilisé en pratique clinique afin d’établir si ces patients présentent un risque faible
ou accru d'événements thrombotiques.

De facgon globale, la thérapie antithrombotique doit étre maintenue lors des coloscopies diagnostiques.
Toutefois, il est difficile de prévoir dans quelle mesure chaque coloscopie deviendra thérapeutique.
Donc, pour tous les patients dirigés en coloscopie, la prémisse est que cet examen peut
toujours devenir thérapeutique. Il faut alors préparer ces patients en fonction d'un éventuel acte
thérapeutique afin d'éviter un nombre important de deuxiémes rendez-vous en coloscopie. Les
informations ci-dessous sont fournies a titre informatif uniquement. La prise en charge des patients
sous thérapie antithrombotique doit étre faite par un autre professionnel de I'équipe de soins
(hématologue, cardiologue, interniste ou autre) et non par un coloscopiste.

La raison de tout écart aux exigences décrites ci-dessous doit étre consignée au dossier du patient par
le coloscopiste.

Les figures 1 et 2 schématisent les recommandations sous forme d'algorithmes de prise en charge
selon le type d'antithrombotique prescrit.

De facon générale, les procédures endoscopiques qualifiées d’électives (ex.: chez les personnes
asymptomatiques) doivent étre retardées lorsque :
o lathérapie antithrombotique est temporaire (ex. : dans le cas d’'une thrombose veineuse
profonde);
¢ les patients ont récemment eu des endoprotheses vasculaires (tuteurs coronariens), car les
risques d’occlusion spontanée des endoprothéses et de déces liés a I'arrét prématuré de la
thérapie antithrombotique sont importants (Mauri et autres, 2007).
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Prise en charge du patient selon le type de thérapie antithrombotique (voir les tableaux 4, 5 et 6
ainsi que les figures 1 et 2)

1. ANTICOAGULANTS
Warfarine (Coumadin™©),
moléculaire (HBPM)

La prise de warfarine augmente les risques de saignements post-polypectomie (risque accru avec les
polypes =21 cm), ainsi que lors de la reprise du traitement moins d'une semaine aprés la
polypectomie (Yousfi et autres, 2004; Douketis, 2010).

héparine non fractionnée (HNF) et héparine de faible poids

L'administration de vitamine K par voie intraveineuse afin de renverser les effets d'une
anticoagulothérapie a la warfarine ne doit pas étre appliquée dans le cas de coloscopies prévues chez
des personnes asymptomatiques présentant un risque accru d’événements thromboemboliques (Hirsh
et autres, 2003; Douketis, 2010).

L’administration d’héparine, une substance ayant un effet anticoagulant rapide et une demi-vie courte,
permet de faire le pont lors d'une interruption de la warfarine. On fait alors référence a une thérapie de
relais. La thérapie de relais est limitée aux patients présentant un risque thromboembolique accru,
comme décrit dans le tableau 4 (Douketis et autres, 1999; Douketis, 2010).

Deux molécules sont utilisées pour une thérapie de relais : 'HNF et 'THBPM. Leur mode d’action est le
méme, mais I'HBPM produit un effet anticoagulant plus prédictible, a une meilleure biodisponibilité et
une demi-vie plus longue et se lie avec moins d'affinité aux plaquettes (Weitz, 1997). L’'HBPM est
habituellement administrée une ou deux fois par jour selon une dose fixe établie a partir du poids
corporel. Si nécessaire, le monitorage de I'activité anticoagulante de 'HBPM se fait par la mesure du
niveau d’anti-Xa.

Procédure a suivre

A) Chez les personnes présentant un faible risque thromboembolique (voir les tableaux 4, 5, 6 ainsi
que la figure 1) :

e Arréter la warfarine temporairement 5 jours avant la coloscopie.

e Administrer la dose quotidienne prescrite le soir méme de la coloscopie, sauf si un événement
survenu lors de la coloscopie peut entrainer un haut niveau de risque d’hémorragie
postcoloscopie. Envisager la reprise du traitement dans un délai pouvant aller jusqu’'a 3 jours
dans le cas d’une résection de gros polypes (= 1 cm) ou d'une résection endoscopique des
mugqueuses (endoscopic mucosal resection ou EMR).

o Vérifier le RNI une semaine apres la coloscopie jusqu’a I'atteinte d’'un RNI satisfaisant selon la
condition de santé (voir le tableau 4). Le suivi de la reprise de I'anticoagulothérapie doit se faire
par le médecin traitant (suivi habituel du médecin).

B) Chez les personnes présentant un risque thromboembolique accru (voir les tableaux 4, 5 et 6 ainsi

que la figure 1) :

e Arréter la warfarine temporairement 5 jours avant la coloscopie.

e Administrer 'THBPM quotidiennement par voie sous-cutanée 2 jours apres l'arrét de la warfarine
(ou lorsque le RNI est sous-thérapeutique), et ce, a doses thérapeutiques selon I'agent désigné.

e Administrer la derniére dose d’HBPM 24 heures avant la coloscopie.

e Administrer la dose de warfarine quotidienne prescrite le soir méme de la coloscopie. Considérer
la reprise du traitement dans un délai pouvant aller jusqu’a 3 jours dans le cas d’une résection
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de gros polypes (= 1 cm) ou d’'une résection endoscopique des muqueuses (endoscopic
mucosal resection ou EMR).

e Reprendre 'HBPM sous-cutanée a doses thérapeutiques selon I'agent désigné 24 heures aprées
la coloscopie et poursuivre le traitement jusqu’a I'atteinte d’un RNI satisfaisant selon la condition
(voir le tableau 4). Le suivi de la reprise de I'anticoagulothérapie doit se faire par le médecin
traitant (suivi habituel du médecin).

Dabigatran (Pradaxa"'®) (voir les tableaux 5 et 6)

Le dabigatran est un inhibiteur direct et spécifique de la thrombine, enzyme finale participant a la
cascade de coagulation. Il est indiqué dans la prévention de I'accident vasculaire cérébral (AVC) et de
I'embolie systémique chez les personnes qui présentent de la fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire
nécessitant une anticoagulothérapie. Cependant, aucun test de routine ne permet de suivre
quantitativement I'anticoagulation par le dabigatran. Cela implique qu'il peut y avoir des difficultés lors
de situations urgentes, notamment en présence de saignement. Le taux de saignement lors d’'une
chirurgie chez les personnes sous dabigatran est pratiquement le méme que chez les personnes sous
warfarine. On note cependant que le saignement gastro-intestinal est plus fréquent chez les sujets
sous dabigatran.

L'interruption du dabigatran en prévision d’'une intervention élective, si indiquée, se fait en
fonction des risques thrombotiques pour le patient (déterminés par le score de CHADS,), du
risque d’hémorragie attribuable a la procédure et de I'état de la fonction rénale. La coloscopie
avec polypectomie est considérée comme une intervention a risque élevé chez les personnes sous
dabigatran.

Procédure a suivre (voir les tableaux 5 et 6)

Interruption du dabigatran :
e Sila clairance de la créatinine (Clcr) est de 50 ml/min ou plus, arréter temporairement le
dabigatran 48 heures avant la coloscopie.
e Sila Clcr se situe entre 30 ml/min et 49 ml/min, arréter temporairement le dabigatran 72 heures
avant la coloscopie.
e Sila Clcr est inférieure a 30 ml/min, arréter temporairement le dabigatran de 2 a 5 jours avant la
coloscopie.
Reprise du dabigatran :
e Au moment opportun, ne reprendre le dabigatran que si la Clcr est de 30 ml/min ou plus.
La reprise du dabigatran, en présence d'une Clcr de 30 ml/min ou plus, est fonction du risque de
saignement en période postopératoire. Lorsque le risque de saignement est faible, le dabigatran
est repris généralement 24 heures aprés la procédure. Lorsque ce risque est élevé, il est repris
de 48 a 72 heures aprés la procédure. Bien sir, le risque de saignement doit, en tout temps, étre
évalué en fonction du risque d’embolisation.

Rivaroxaban (Xarelto™) (voir les tableaux 5 et 6)

Le rivaroxaban est un anticoagulant oral, inhibiteur du facteur Xa. Il s'agit d'un médicament
d’'ordonnance utilisé pour réduire le risque de caillots de sang et d’accident cérébrovasculaire chez les
personnes souffrant de fibrillation auriculaire.

La prise en charge préopératoire des patients recevant ce médicament est susceptible d’étre facile
compte tenu de la demi-vie d’élimination assez courte de ce médicament (5 heures pour le rivaroxaban
chez les jeunes).
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Procédure a suivre

Interruption du rivaroxaban :

e Sila Clcr est de 50 ml/min ou plus : sauter une premiéere dose deux jours avant la coloscopie et
une deuxieme dose, une journée avant la coloscopie.

e Sila Clcr se situe entre 30 ml/min et 49 ml/min : sauter une premiére dose deux jours avant la
coloscopie et une deuxiéme dose, une journée avant la coloscopie.

e Sila Clcr se situe entre 15 ml/min et 29,9 ml/min : sauter une premiére dose trois jours avant la
coloscopie, une deuxieme dose deux jours avant la coloscopie, et une troisieme dose une
journée avant la coloscopie.

Reprise du rivaroxaban :
e Lareprise du rivaroxaban doit se faire lorsque I'hémostase est compléete (24 a 72 heures) et que
les risques de saignement sont jugés acceptables.

Apixaban (EquuisMC) (voir les tableaux 5 et 6)

L'apixaban est un anticoagulant oral, inhibiteur du facteur Xa. Il s’agit d'un médicament d’ordonnance
utilisé pour réduire le risque de caillots de sang et d’accident cérébrovasculaire chez les personnes
souffrant de fibrillation auriculaire.

La prise en charge préopératoire des patients recevant ce médicament est susceptible d'étre facile
compte tenu de la demi-vie d'élimination assez courte de ce médicament (8 heures pour I'apixaban
chez les jeunes).

Procédure a suivre

Interruption de I'apixaban :
e Sila Clcr est de 50 ml/min ou plus, arréter temporairement I'apixaban 48 heures avant la
coloscopie.
e Sila Clcr se situe entre 30 ml/min et 49 ml/min, arréter temporairement I'apixaban 72 heures
avant la coloscopie.

Reprise de I'apixaban :
e Lareprise de I'apixaban doit se faire lorsque I'hémostase est compléte (24 a 72 heures) et que
les risques de saignement sont jugés acceptables.

2. ANTIPLAQUETTAIRES

Aspirine et anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) (voir la figure 2)

La prise d'aspirine et d’AINS ne doit pas étre interrompue avant une coloscopie avec procédure
thérapeutique anticipée, car leur utilisation n'augmente pas le risque d’hémorragie pendant et aprés la

polypectomie (Shiffman et autres, 1994; Hui et autres, 2004; Yousfi et autres, 2004; Sawhney et
autres, 2008).
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Clopidogrel (PIavixMC), ticlopidine (TicIidMC), prasugrel (EffientMC) et ticagrelor (BrilintaMC)
(voir la figure 2)

Les principaux agents antiplaquettaires de la classe des thiénopyridines comprennent le clopidogrel, la
ticlopidine et, depuis peu, le prasugrel et le ticagrelor.

Le clopidogrel est le produit le plus communément utilisé a ce jour, tandis que la ticlopidine est de
moins en moins prescrite. En effet, celle-ci a été associée a plusieurs effets secondaires importants et
son utilisation a ainsi été rendue caduque (Veitch et autres, 2008; Kwok et autres, 2009). Le prasugrel
a récemment été testé dans une étude clinique de phase lll, mais occasionne des risques accrus
d’hémorragie majeure comparativement au clopidogrel (Wiviott et autres, 2007; Kwok et autres, 2009).
Enfin, une veille scientifique devra étre effectuée concernant le ticagrelor, une molécule trés récente
qui a été approuvée en juillet 2010 par la US Food and Drug Administration (FDA), mais qui n'a pas
encore été homologuée au Canada.

Pour ces raisons, les recommandations décrites ci-dessous sur la procédure de précoloscopie a suivre
concernent principalement le clopidogrel, mais peuvent également s’appliquer & la ticlopidine.

Procédure a suivre

A) Chez les personnes présentant un faible risque thromboembolique (voir la figure 2 et le tableau 7) :
o Arréter temporairement le clopidogrel 7 jours avant la coloscopie. L'arrét de 7 jours doit étre
respecté, sinon reprendre le clopidogrel et planifier de houveau une coloscopie.
e Maintenir la prise d'aspirine si le patient a recours a une double thérapie clopidogrel-aspirine.
Sinon, envisager la possibilité de prescrire de I'aspirine pendant I'arrét du clopidogrel.
e Reprendre la thérapie au clopidogrel le jour suivant la coloscopie.

B) Chez les personnes présentant un risque thromboembolique accru (voir la figure 2 et le tableau 7) :
e Etant donné I'absence de données claires sur le clopidogrel, la décision d’arréter ce médicament
devrait se prendre en étroite collaboration avec le cardiologue ou I'hématologue traitant.
e Confirmer auprés du coloscopiste la nécessité et la pertinence de la coloscopie.
e Arréter temporairement le clopidogrel 7 jours avant la coloscopie dans les cas particuliers
suivants :
 installation de tuteurs coronariens a treillis métallique sans élution depuis > 1 mois;
 installation de tuteurs coronariens a élution depuis > 12 mois;
 installation de tuteurs coronariens a élution depuis seulement 6 mois et coloscopie
vraiment essentielle.
e Arréter le ticagrelor et le prasugrel 10 jours avant la coloscopie.
e Maintenir la prise d’aspirine.
e Reprendre le clopidogrel le jour suivant la coloscopie.

3. INHIBITEURS DE GP IIB/IIIA (INTEGRILINY®, AGGRASTATY®)

Les antagonistes de GP lIb/llla sont prescrits dans des cas de syndromes coronariens aigus. Leur
utilisation est habituellement de courte durée. Les procédures endoscopiques pour ce groupe de
patients sont a risques élevés et devraient étre réservées aux cas de saignements gastro-intestinaux
pouvant mettre la vie en danger (Veitch et autres, 2008; Kwok et autres, 2009).
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4. DIPYRIDAMOLE SEULE (PERSANTINE"®) OU DIPYRIDAMOLE COMBINEE AVEC DE
L'ASPIRINE (AGGRENOX"Y)

Les données scientifiques concernant la prise de dipyridamole et les procédures présentant un haut
risque de saignement sont tres limitées. Cependant, le risque de saignement gastro-intestinal spontané
est plus faible que celui associé a la prise d'aspirine (Diener et autres, 1996). Les patients sous
dipyridamole ou sous double thérapie avec aspirine n'ont pas a arréter leur traitement avant une
coloscopie.

Cibles/Indicateurs

Les modalités de prise en charge du patient sous thérapie antithrombotique en vue d’'une coloscopie
doivent étre détaillées dans le rapport.

La raison de tout écart aux exigences décrites ci-dessus doit étre consignée au dossier du patient par
le coloscopiste.
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Tableau 4Thérapie de relais

Gestion des anticoagulants péri-intervention

INDICATION D'UNE THERAPIE DE RELAIS
SELON LA CATEGORIE DE RISQUE THROMBOEMBOLIQUE

Indication d’une thérapie de relais
selon I'indication d’anticoagulation

Valve mécanique
aortique a disque
pivotant
(Starr-Edwards) ou a
billes (Bjork-Shiley)
Valve mécanique en
position mitrale.

ACV ou ICT < 6 mois.

Score CHADS 5-6
ACV ou ICT < 3 mois

Valvulopathie
rhumatismale

TVP/EP < 3 mois.

Thrombophilie sévére
(déficience en protéine C, S
et antithrombine, anticorps

antiphospholipides,
homozygotes, anomalies
combinées).

TVP/EP survenue lors de la
suspension temporaire des
anticoagulants oraux.

Valve mécanique
aortique a
hémi-ailettes
(St-Jude/Carbomedics)

et = 1 des facteurs de
risque suivants : FA,
atcd ACV ou ICT,
hypertension, diabéte,
insuffisance cardiaque,
=75 ans.

Score CHADS 3-4

TVP/EP > 3 mois et
< 12 mois.

TVP/EP récidivantes
multiples ou état
thrombophilique (facteur V
Leiden ou mutation G20210A
prothrombine)

Cancer actif (tx dans les
6 derniers mois ou en soins
palliatifs).

Valve mécanique
aortique a
hémi-ailettes
(St-Jude/Carbomedics)
sans FA ou autres
facteurs de risque.

Bioprothése valvulaire.

Score CHADS 0-2

TVP/EP > 12 mois sans
autre facteur de risque.

% Autres catégories de patients a risque élevé :

e Patients avec ACV ou ICT > 3 mois avant I'intervention (score CHADS < 5).

e Patients devant subir une chirurgie comportant un haut risque de développement d’événements
thromboemboliques (remplacement de valve cardiaque, endartériectomie carotidienne, chirurgie
vasculaire majeure).

Source : (Douketis et autres, 2012)
Traduit de l'anglais au francgais par la docteure Jeannine Kassis, hématologue, et madame Nathalie Simoneau,
pharmacienne a I'hépital Maisonneuve-Rosemont, a Montréal (Québec, Canada)
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Tableau 5Prise en charge préopératoire de patients prenant de nouveaux
anticoagulants avant une intervention comportant un haut risque de

saignement

Médicament (dose)*

Fonction rénale du patient

Chirurgie a haut risque de
saignementt (4 ou 5 demi-vies
de médicaments entre la
derniére dose et la chirurgie)

Dabigatran (150 mg, deux fois par jour)

T1p=14-17h Fonction normale ou faible Derniére dose : 3 jours avant la
insuffisance chirurgie (sauter 4 doses)
(CICr > 50 ml/min)
T1,=16-18h Insuffisance moyenne Derniére dose : 4 & 5 jours avant

(CICr 30-50 ml/min)

la chirurgie
(sauter de 6 a 8 doses)

Rivaroxaban (20 mg, une fois par

jour)

T1/2=8'9h

Fonction normale ou faible
insuffisance
(CICr > 50 ml/min)

Derniére dose : 3 jours avant la
chirurgie (sauter 2 doses)

Ti2,=9h Insuffisance moyenne Derniére dose : 3 jours avant la
(CICr 30-50 ml/min) chirurgie (sauter 2 doses)
T12=9-10h Insuffisance grave§ Derniére dose : 4 jours avant la

(CICr 15-29,9 ml/min)

chirurgie (sauter 3 doses)

Apixaban (5 mg, deux fois par jour)

Ti,=7-8h Fonction normale ou faible Derniére dose : 3 jours avant la
insuffisance chirurgie (sauter 4 doses)
(CICr > 50 ml/min)
T12,=17-18h Insuffisance moyenne Derniére dose : 4 jours avant la

(CICr 30-50 ml/min)

chirurgie (sauter 6 doses)

* Estimation de la demi-vie (t1,,) fondée sur la clairance rénale.
T Objectif : Effet anticoagulant résiduel modéré ou faible pendant la chirurgie (< 12 % - 25 %).
T Objectif : Aucun ou faible effet anticoagulant résiduel pendant la chirurgie (< 3 % - 6 %).

§ Patients qui recoivent du rivaroxaban, 15 mg, une fois par jour.

Source : (Spyropoulos et autres, 2012)
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Tableau 6Prise en charge postopératoire de patients chez qui la prise de

nouveaux anticoagulants a été interrompue

Médicament Chirurgie a faible risque de Chirurgie arisque élevé de
saignement saighement
Dabigatran Reprendre le jour Reprendre 2 a 3 jours

suivant la chirurgie
(24 h apres la chirurgie)
150 mg, deux fois par jour

apres la chirurgie
(48 a 72 h apres la chirurgie)
150 mg, deux fois par jour*

Rivaroxaban

Reprendre le jour
suivant la chirurgie
(24 h apres la chirurgie)
20 mg, une fois par jour

Reprendre 2 a 3 jours
apres la chirurgie
(48 a 72 h apres la chirurgie)
20 mg, une fois par jourt

Apixaban

Reprendre le jour
suivant la chirurgie
(24 h apres la chirurgie)
5 mg, deux fois par jour

Reprendre 2 a 3 jours
apres la chirurgie
(48 a 72 h apres la chirurgie)
5 mg, deux fois par jourt

*Dans le cas des patients a risque élevé de thromboembolie, envisagez d’administrer une dose réduite
de dabigatran (p. ex., 110 a 150 mg, one fois par jour) le soir aprés la chirurgie et le jour suivant la
chirurgie (premier jour apres la chirurgie).
T Envisagez de donner une dose réduite (p. ex., rivaroxaban, 10 mg, une fois par jour, ou apixaban,
2,5 mg, deux fois par jour) aux patients a risque élevé de thromboembolie.

Source : (Spyropoulos et autres, 2012)
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Tableau 7Conditions de santé associées a la prise d’antiplaquettaires

Faible risque thromboembolique Risque thromboembolique accru
v Maladie cardiaque athérosclérotique sans v" Tuteurs coronariens a treillis métallique
tuteur coronarien sans élution (< 1 mois)
v Maladie vasculaire cérébrale v Tuteurs coronariens a élution récemment
v Maladie vasculaire périphérique installés (< 12 mois)

v Evénement coronarien aigu récent
(< 4 a 6 semaines)

v' Angine instable

v' Intervention coronarienne percutanée
sans tuteur a la suite d’un infarctus du
myocarde

Sources : (College des médecins du Québec et et de I'ordre des pharmaciens du Québec, 2005; Hirsh et autres,
2008; Veitch et autres, 2008; Kwok et autres, 2009; Douketis et autres, 2012).
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Figure 1 Algorithme de prise en charge des patients sous anticoagulants en vue d’'une coloscopie

A. Anticoagulants oraux

Toute coloscopie doit étre considérée comme thérapeutique avec haute possibilité de polypectomie,
donc comportant un risque de saignement éleve.

COLOSCOPIE

Risque thromboembolique faible®

Warfarine
(Coumadin"® et Sintrom®)

Dabigatran (Pradax"®),
Rivaroxaban (Xarelto")
Apixaban (Eliquis®)

Y

Y

Arrét temporaire 5 jours
avant la coloscopie

Arrét préprocédure : voir le tableau 5
et les notes™”

l

l

Reprise 0-72 h aprés la coloscopie en fonction du risque de saignement

du geste endoscopique (voir le tableau 6)

Risque thromboembolique élevé®

i MC
Warfarine Dabigatran (Pradax""),

e o Rivaroxaban (Xarelto™)
(Coumadin™ et Sintrom®) Apixaban (Eliquis®)
Y Y

Arrét temporaire 5 jours
avant la coloscopie et thérapie
de relais (voir I'encadré ci-dessous)

Arrét préprocédure : voir le tableau 5
et les notes™”

Y

Reprise le soir méme ou 48 h aprés
la coloscopie en fonction du risque
de saignement endoscopique

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La thérapie de relais n’est pas requise avec I'arrét du dabigatran, du rivaroxaban et de I'apixaban.

La thérapie de relais est recommandée seulement avec I'arrét temporaire (habituellement 5 jours avant la procédure) du Coumadin*® ou du Sintrom® et I'usage d’HBPM thérapeutique
(utiliser une dose en fonction de la clairance de créatinine selon la monographie de HBPM) le jour aprés I'arrét (habituellement 4 jours avant la procédure) et jusqu’a 24 heures avant
I'intervention (habituellement 1 jour avant la procédure).

Certains ne recommandent pas la pleine dose, mais plutot la moitié de la dose thérapeutique 1 jour avant la procédure & haut risque hémorragique.

Consignes pour guider la décision de procéder & un traitement :
* Dabigatran : PTT proche de la normale (ou jusqu'a +2 s limite supérieure de la N) ou temps de thrombine dilué (Hemoclot™) normal ou temps d'écarin normal.
* Rivaroxaban : PT (réactif néoplastine seulement) proche de la normale (ou jusqu'a +1 s limite supérieure de la N) OU mesure d'activité anti-Xa validé négatif.

* Apixaban : pas de consigne établie OU mesure d’activité anti-Xa validé négatif.

Arréter temporairement le dabigatran, le rivaroxaban et I'apixaban selon les tableaux 5 et 6. Ne pas recommander de thérapie de relais a cause de la courte demi-vie de la molécule.
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Figure 2 Algorithme de prise en charge des patients sous antiplaquettaires en vue d’une coloscopie

Aspirine (inférieure a 165 mg/die),
AINS® ou dipyridamole (Persantine®)
(seule ou combinée avec aspirine)

Continuer le traitement

? AINS : anti-infllmmatoire non stéroidien.

Toute coloscopie doit étre considérée comme thérapeutique avec haute possibilité de polypectomie,
donc comportant un risque de saignement élevé.

Clopidogrel (Plavix"®), Ticlopidine (Ticlid")

Prasugrel (Effient"®), Ticagrelor (Brillinta™)

\

A4

Risques
thromboemboliques
faibles

Risques
thromboemboliques accrus
(voir le tableau 7)

\

\

Arréter 7 jours avant la coloscopie

Continuer I'aspirine si déja prescrite.
Sinon, a considérer pour le temps
d’arrét du clopidogrel.

Reprise de la dose prescrite le jour
suivant Ia coloscopie.

Consulter cardiologue
ou hématologue traitant

Arrét du clopidogrel 7 jours
avant la coloscopie

Arrét du ticagrelor ou du prasugrel
10 jours avant la coloscopie

Continuer I'aspirine.
Reprise de |a dose prescrite le jour
suivant la coloscopie.
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1.9 Antibioprophylaxie

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Contexte/Objectif

A la suite de certaines procédures endoscopiques, une bactériémie, qui est considérée comme un
critere de substitution (surrogate marker) d’'une endocardite infectieuse, peut survenir (Banerjee et
autres, 2008). Toutefois, les infections cliniquement significatives sont trés rares, et les preuves qui
soutiennent I'administration d’antibioprophylaxie avant une procédure endoscopique avec un faible
risque de bactériémie comme la coloscopie (avec ou sans polypectomie) ainsi que sa démonstration
de protection contre les infections sont trés limitées (Banerjee et autres, 2008; Allison et autres, 2009).

Seuil a atteindre et exigences

Aucune indication particuliere concernant I'antibioprophylaxie avant une coloscopie (avec ou sans
polypectomie) n'est recommandée (Banerjee et autres, 2008; Allison et autres, 2009).

Dans le cas des patients atteints d’'une cirrhose et admis pour un saignement du tractus gastro-

intestinal, une antibioprophylaxie doit étre donnée lors de I'admission a I'hdpital (et non juste au
moment de la coloscopie) (Banerjee et autres, 2008).

Cible/Indicateur

Aucune antibioprophylaxie n’est prescrite en raison d’une coloscopie.




1.10 Intubation jusqu’au ceecum

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Contexte/Objectif

L’intubation jusqu’au ceecum est un indicateur de qualité et de performance reconnu et pertinent pour
I'évaluation de la pratique de la coloscopie (Leddin et autres, 2004; Rex et autres, 2006). Il a été
montré qu’'un plus grand volume de coloscopies par coloscopiste était associé a une plus grande
probabilité d’effectuer une coloscopie compléte, donc d’atteindre le caecum (Radaelli et autres, 2008).

Seuil a atteindre et exigences

La visualisation du ceecum avec l'identification de points de repére doit étre documentée pour chaque
procédure par photographie ou par enregistrement vidéo (Rex et autres, 2006; Romagnuolo et autres,
2008). L'orifice appendiculaire, la valvule iléo-ceecale et la confluence des ténias demeurent les points
de repeére les plus fiables, et deux de ces trois points de repére doivent étre documentés (mais non par
une biopsie) pour chaque procédure. Plus d'un point de repére peut étre identifié dans la méme
photographie.

Les coloscopistes doivent effectuer I'intubation jusqu'au ceecum dans :
e =95 % des cas chez les adultes asymptomatiques (y compris les participants au dépistage avec
un résultat positif au test de RSOSi ou ayant des antécédents familiaux significatifs) (Leddin et
autres, 2004; Rex et autres, 2006; Romagnuolo et autres, 2008);

e =90 % des cas chez tous les autres patients (symptomatiques) (Marshall et autres, 1993).

Parmi les méthodes a utiliser pour minimiser les boucles lors de la coloscopie et optimiser les taux
d’intubation caecale, on recommande au coloscopiste de prolonger le temps nécessaire pour intuber le
caecum, d'aspirer le plus possible, d'utiliser des mouvements de rotation sur I'axe de I'endoscope pour
appliquer de la torsion, d'avancer I'endoscope lentement, et de considérer le changement de position,
car cette manceuvre est plus utile que d’appliquer une pression abdominale.

Si la coloscopie est incompléte, I'événement doit étre noté dans le dossier du patient ainsi que les
raisons expliquant le choix d’'un ou de plusieurs autres examens. Si une reprise de la coloscopie
longue est prévue, elle devrait étre effectuée dans les 60 jours suivant la coloscopie incompléte
(idéalement dans les 30 jours). La nouvelle coloscopie peut étre pratiguée ou non par le méme
coloscopiste que la précédente.

Lorsqu’'une coloscopie est incompléte en raison d’une préparation intestinale inadéquate, de la
présence d’'une colite sévere ou d’'une Iésion obstructive, ces cas ne sont pas comptabilisés dans le
calcul du taux d'intubation jusqu’au ceecum, pas plus que les cas dont I'objectif initial de la coloscopie
est d'ordre thérapeutique et pour laquelle une intubation jusqu’au ceecum a déja été faite au
préalable (Rex et autres, 2006). Si la coloscopie est incompléte, la raison de non-visualisation du
ceecum doit étre décrite.

Cibles/Indicateurs

La visualisation du ceecum avec lidentification de deux des trois points de repére (lI'orifice
appendiculaire, la valvule iléo-caecale et la confluence des ténias) doit étre démontrée par
photographie ou par enregistrement vidéo pour toutes les procédures.




Lorsqu'une coloscopie est incompléte, latteinte du point le plus proximal du colon doit étre
documentée par photographie ou par enregistrement vidéo.

Lorsqu’une coloscopie est incompléte, la raison de non-visualisation du ceecum doit étre décrite. Les
coloscopistes doivent effectuer I'intubation jusqu’au ceecum dans :
e 2095 9% des cas chez les adultes asymptomatiques (y compris les participants au dépistage avec

un résultat positif au test de RSOSI);
e 290 % des cas chez tous les autres patients (symptomatiques).
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1.11 Temps de retrait

Application/Responsabilité
Coloscopistes

Contexte/Objectif

Le temps de retrait comprend le temps nécessaire au retrait du coloscope, de I'intubation du ceecum au
retrait de I'anus. Considéré comme un indicateur de qualité de la coloscopie, le temps de retrait doit
étre suffisamment long, car il est corrélé au taux de détection des adénomes (Hilsden, 2004; Barclay et
autres, 2006; Barclay et autres, 2008) et des polypes (Sanchez et autres, 2004; Simmons et autres,
2006; Imperiale et autres, 2009; Overholt et autres, 2009).

Toutefois, plusieurs facteurs peuvent faire varier le temps de retrait (ex. : la longueur de lintestin, la
qualité de la préparation intestinale et le degré de proéminence des haustrations) (Sanchez et autres,
2004).

Plusieurs seuils minimaux pour le temps de retrait (six, sept ou huit minutes) ont été établis comme
indicateurs de qualité. Toutefois, au-dela d'un seuil absolu, il est important de s'assurer que les
coloscopistes prennent le temps de bien inspecter le cblon. Le temps de retrait doit étre considéré
comme un indicateur indirect (proxy) de la qualité de la coloscopie.

Seuil a atteindre et exigences

Le temps de retrait doit étre inscrit dans le rapport de coloscopie pour chaque patient. Le temps de
retrait devrait étre d’au moins six minutes (Barclay et autres, 2006; Rex et autres, 2006; Overholt et
autres, 2009).

Le temps moyen de retrait est calculé seulement pour les coloscopies longues complétes (ceecum
atteint), sans intervention.

Les raisons justifiant un temps de retrait inférieur a six minutes doivent étre décrites dans le rapport de
coloscopie.

Cibles/Indicateurs

Le temps de retrait est noté pour 100 % des coloscopies.

Le temps de retrait du coloscope est d’au moins six minutes pour 90 % des coloscopies complétes,
sans intervention.




1.12 Résection de polypes (polypectomie)

Application/Responsabilité
Coloscopistes

Contexte/Objectif

Il a été montré que la résection de polypes et d'adénomes est associée a une diminution de 76 % a
90 % de l'incidence du cancer colorectal aprés une polypectomie, principalement pour les polypes
situés dans le c6lon gauche (Winawer et autres, 1993; Citarda et autres, 2001). Le bénéfice serait
toutefois moins important pour les polypes situés dans le c6lon droit (Baxter et autres, 2009; Kahi et
autres, 2009). Il n’en demeure pas moins que les compétences des coloscopistes doivent comprendre
les habiletés a effectuer les interventions appropriées lors de la procédure, autant en ce qui concerne
le volet diagnostique (biopsie) que thérapeutique (ex. : polypectomie).

La coloscopie est une procédure invasive qui comporte certains risques, notamment lorsqu’une
polypectomie est effectuée. Les risques de complications (ex.: hémorragie et perforation) sont
présents, méme si leur prévalence est faible. Les interventions effectuées lors de la coloscopie, dont la
biopsie et la résection de polypes, doivent étre bien encadrées par des normes. De telles normes
garantissent une coloscopie de qualité et réduisent les risques qui y sont associés.

Seuil a atteindre et exigences

Résection de polypes — points généraux

Tous les polypes suspectés comme étant néoplasiques doivent étre excisés, tout comme les polypes
hyperplasiques dans le célon proximal (particulierement ceux de grande taille), les gros polypes
hamartomateux (liés au syndrome de Peutz-Jeghers) et les polypes juvéniles (Lieberman et autres,
2007; Tolliver et autres, 2008).

Toutefois, les petits polypes d'apparence hyperplasique dans le rectum (<5 mm, pales, sessiles, qui
s'aplanissent parfois avec une insufflation d'air) peuvent ne pas étre excisés lors de la coloscopie (Rex
et autres, 2002). S'il y a un doute sur I'histopathologie basé sur I'apparence du polype, une exérése
peut étre faite pour confirmer I'histologie des polypes non excisés (Rex et autres, 2002; Lieberman et
autres, 2007).

Si le coloscopiste ne se sent pas a l'aise d’exciser un polype tel gu’il se présente ou s'il considéere
gu’une excision chirurgicale est nécessaire, le patient doit étre dirigé vers un autre coloscopiste expert
ou en chirurgie (Riley, 2008). Dans ces cas, une biopsie pourrait étre effectuée et la Iésion doit étre
localisée préalablement par tatouage lors de la coloscopie pour faciliter sa localisation
subséquente (Lieberman et autres, 2007).

Lorsque les polypes qui devraient étre excisés (a I'exception des polypes d'apparence hyperplasique
dans le rectum) ne le sont pas ou le sont partiellement, il faut effectuer une biopsie pour en obtenir une
confirmation histologique.

Techniques de résection et étapes a suivre

Selon le type, la taille et la localisation du polype, certaines techniques de résection doivent étre
privilégiées (voir le tableau 8).




La classification de Paris-Japon devrait éventuellement étre utilisée pour la catégorisation et la
définition des différents types de polypes (voir le tableau 9). Toutefois, pour l'instant, nous I'incluons
dans le document a titre informatif seulement et nous retenons la classification présentée dans le
tableau 8. Cependant, le coloscopiste doit toujours mentionner si le polype montre une dépression ou
une ulcération.

Tous les polypes doivent étre notés et décrits en fonction des éléments suivants : morphologie, taille,
nombre, localisation, techniques de résection et instruments utilisés, exhaustivité de la résection et
récupération des polypes. Les termes vagues pour caractériser les polypes, tels que « large » ou
« petit », doivent étre évités (Lieberman et autres, 2007). On peut se référer a la norme 1.14 (Rapport
standardisé de coloscopie) ci-dessous pour plus de détails sur la documentation et la description des

polypes.

La récupération des polypes doit étre documentée. Tous les polypes doivent étre récupérés et
identifiés individuellement selon leur localisation dans le célon (un seul polype retiré par pot et
étiquetage de chaque pot de prélevement).

Les polypes qui doivent étre excisés, mais qui ne le sont pas ou qui le sont partiellement lors de la
coloscopie (ex.: lésion maligne suspectée, gros polype sessile excisé par morceaux ou dont la
résection est incompléte) doivent étre identifiés par tatouage a I'aide d’'un produit a base de particules
de carbone (encre de Chine ou produit « SPOT »). Cette procédure vise a faciliter la localisation de la
lésion lors de la coloscopie subséquente ou de la chirurgie (principalement lors d'une
laparoscopie) (Lieberman et autres, 2007; Monkemuller et autres, 2009).

Les lésions suspectes a réséquer en chirurgie doivent étre tatouées ainsi que les polypes (Rex et
autres, 2006; Riley, 2008; Tolliver et autres, 2008; NHS Bowel Cancer Screening Programme., 2010) :

e d’'acceés difficile ou de grande taille;
e partiellement excisés;

e impossibles a exciser lors de la coloscopie.

Les sites de polypectomie peuvent également étre marqués par un tatouage, sauf ceux situés dans le
caecum ou le rectum, afin de faciliter le suivi endoscopique ou la localisation de la lésion lors d'une
chirurgie subséquente (Lieberman et autres, 2007; Tolliver et autres, 2008).

Techniques de tatouage

Certaines techniques de tatouage sont reconnues et proposées (Ginsberg et autres, 2002; Riley, 2008;
Tolliver et autres, 2008). La seringue injectant le produit du tatouage doit étre insérée en angle oblique
pour pénétrer uniquement dans la sous-muqueuse. Le tatouage devrait étre fait a trois ou quatre
endroits, de un a deux centimétres de distance. Il faut injecter des petits volumes du produit pour éviter
une injection transmurale. L’ASGE précise que pour faire un tatouage durable de fagon sécuritaire, il
faut diluer I'encre de Chine avec une solution saline (1 : 100) et I'injecter en petits volumes de 0,2 a
0,5 ml, mais la dilution n'est pas nécessaire. L'injection d'une solution saline (1 ml) afin de surélever
une petite bulle de la sous-muqueuse peut également étre effectuée, car elle réduirait les risques de
transpercer la paroi, mais n’est également pas obligatoire.
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Cibles/Indicateurs

Détection de polypes

La détection de chaque polype doit étre notée dans le rapport de coloscopie.

Plus de 95 % des polypes détectés et réséqués doivent étre récupérés et envoyés en pathologie.
Détection d’adénomes

Il est important de saisir la détection d’adénomes en combinant les données extraites des rapports de

coloscopie et de pathologie.

D’autres cibles ou indicateurs liés au taux de détection d’adénomes pourront étre élaborés.
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Tableau 8 Technigues recommandées pour la résection de polypes selon le type

et la taille
: Petits Gros
PSSl (généralement < 1 cm) (généralement > 1 cm)
Polypoide Pinces a biopsie Polypes avec un pédicule de 1 cm ou

Pédiculé
Excroissance ou
polypes avec une

base étroite

(pied, tige,
pédoncule) et un
lobe terminal plus

large

Avec cautérisation : technique de moins
en moins utilisée en raison de son
efficacité limitée, car elle est associée a
des polypectomies incomplétes, a la
présence de tissus résiduels néopla-
siques (risque accru avec augmentation
de la taille du polype) et a un plus grand
risque de perforation lorsqu’elle est
effectuée dans le ceecum (Tolliver et
autres, 2008; Monkemuller et autres,
2009).

Son utilisation doit étre limitée aux
polypes <5 mm (Tolliver et autres,
2008; Monkemuller et autres, 2009).

Sans cautérisation : technique
appropriée pour les polypes de 1 &

3 mm (Tolliver et autres, 2008) (car
dépourvue de risque de complications
et pouvant étre utilisée de fagon
sécuritaire pour les patients sous
anticoagulothérapie avec de trés petits

polypes).

Anses (sharing)

Technique plus efficace que les pinces
a biopsie pour exciser complétement
les polypes.

Avec cautérisation : technique
Iégérement plus efficace que celle sans
cautérisation pour exciser
complétement les polypes. Toutefois,
un avantage indéniable de I'absence de
cautérisation est I'élimination de
complications qui y sont liées.

Pour les polypes de < 1 cm, éloigner la
Iésion de la paroi et enlever I'air de la
lumiere peut aider a réduire les

plus :

¢ injecter dans le pédicule une
solution a base d’épinéphrine
diluée dans une solution saline ou
une solution saline seulement
(1 : 10 000-200 000)
(Tolliver et autres, 2008);

o utiliser des pinces (clips) ou
boucles (loops) (Monkemuller et
autres, 2009); considérer
l'utilisation d’anses détachables.

Pour les polypes pédiculés avec un
lobe terminal trés large, une injection
d'épinéphrine diluée dans le lobe est
recommandée (Monkemuller et autres,
20009).

On devrait placer I'anse diathermique
entre le tiers et la moitié de la distance
entre la base de la téte du polype et la
mugqueuse intestinale afin de laisser, a
la suite de la résection, une partie du
pied, qui peut étre atteint si un
saignement immédiat survient
(Tolliver et autres, 2008).

S'’il est impossible d’exciser un tel
polype en bloc, faire I'extraction par
morceaux. Les fragments doivent alors
étre envoyés séparément en
pathologie (téte du polype ou portion
du polype la plus prés du pied ou de la
mugqueuse intestinale)

(Tolliver et autres, 2008).
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Type et taille

Petits
(généralement < 1 cm)

Gros
(généralement > 1 cm)

complications thermales.

Sans cautérisation : technique
sécuritaire et efficace pour exciser les
polypes jusqu’'a 7 mm (Tolliver et
autres, 2008).

Cette technique est habituellement
utilisée pour les polypes pédiculés de
4 a5 mm (Tolliver et autres, 2008).

Polypoide
Sessile
Excroissance ou
polypes avec une
base large
(sans pédoncule)

Pinces a biopsie (avec et sans
cautérisation)

Mémes recommandations que pour les
polypes de type pédiculé.
Anses (sharing)

Sans cautérisation : technique
habituellement utilisée pour les
polypes partiellement sessiles de 4 a
5 mm (Tolliver et autres, 2008).

Résection endoscopique des
muqueuses (EMR)

On peut également exciser les polypes
sessiles jusqu’'a 7 mm par EMR (Riley,
2008).

La résection de ce type de polype
dépend de sa taille et de sa
localisation dans le colon (plus difficile
a exciser dans le sigmoide du cdlon
gue dans le rectum, le cdlon
transverse ou le c6lon

ascendant) (Tolliver et autres, 2008).

Exciser les polypes sessiles de >2 cm
par morceaux avec une anse
diathermique large, de préférence
avec une injection d’épinéphrine diluée
dans une solution saline et une
coagulation au plasma Argon (APC)
(Rex et autres, 2006; Tolliver et autres,
2008; Monkemuller et autres, 2009).

On peut également exciser les polypes
sessiles de grande taille par EMR,

avec une injection d’épinéphrine diluée
dans une solution saline (Riley, 2008).

Non polypoide
Plat
Lésions
surélevées
Excroissance
avec une hauteur
plus petite que la
moitié du
diameétre de la
Iésion

Les pinces a biopsie sont plus faciles a
placer sur les trés petits polypes plats
comparativement aux anses (Tolliver et
autres, 2008).

Anses (sharing)

Sans cautérisation : cette technique
est habituellement utilisée pour les
polypes plats jusqu'a 7 a 10 mm de
taille, avec occasionnellement une
résection par morceaux (Tolliver et
autres, 2008).

Lorsque le polype est situé au sommet
d’un repli du cblon, est en forme de
tapis (carpet-shaped) ou a invasion
latérale et d’aspect villeux, utiliser une
injection d’épinéphrine diluée dans une
solution saline et 'TEMR (Monkemuller
et autres, 2009).
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Type et taille

Gros
(généralement > 1 cm)

Petits
(généralement < 1 cm)

Lésions encavées

Lésions avec une
base enfoncée,
plus basse que la
mugueuse
normale de la
paroi intestinale

Les polypes plats (surélevés et encavés) peuvent étre excisés par EMR (Riley,
2008).

Polypes
« difficiles »
(Monkemuller et
autres, 2009)

(ex. : trés gros,
atypiques,
d’acces difficile)

Pour les trés gros polypes (>3 cm)

Exciser par morceaux avec une injection d’épinéphrine diluée dans une solution
saline et avec une coagulation au plasma Argon (APC) pour éliminer les tissus
restants (Monkemuller et autres, 2009).

Polypes multiples

Exciser lors de I'insertion du coloscope si le polype est petit et lors du retrait pour
les gros polypes. S'il y a plus de 10 polypes, exciser en plus d’'une fois
(= 1 coloscopie).

Localisation du polype difficile a atteindre

1) Si le polype est situé dans le célon droit ou dans le caecum, ne pas utiliser les
pinces a biopsie avec cautérisation et utiliser une injection d’épinéphrine diluée
dans une solution saline pour les polypes =1 cm. Il est a noter que le risque de
polypectomie pour des lésions supérieures a 2 cm sur le coté droit du cdlon peut
atteindre 10 %.

2) Si le polype est situé derriere un repli du célon, injecter d’abord I'épinéphrine
diluée dans une solution saline de facon distale.

3) Si la position endoscopique est difficile, replacer le coloscope pour étre en
position adéquate (position horaire a 5 h), faire une compression abdominale ou
faire tenir le coloscope par un assistant.

EMR : Endoscopic mucosal resection; APC : argon plasma coagulation.
Note : Il n’y a actuellement pas de standards dans le type de courant utilisé lors d'une polypectomie (Tolliver et

autres, 2008).
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Tableau 9Comparaison des classifications des polypes (classification standard
et classification de Paris (modifiée))

Morphologie du polype Standard Classification de Paris *
Pédiculé Pédiculé Polypoide protubérant, pédiculé, type |
Sessile” Sessile-TIL Polypoide protubérant, sessile, type |

Plat-TIL Superficielle, Iésion polypoide
Pédiculé (0-1p)
Sessile (0-1s)
Mixte (0-Isp)

Superficielle, Iésion non polypoide
Elévation Iégére (0-lla)
Complétement plat (0-11b)
Dépression légere (0-lic)

Superficielle, types mixtes
Elévation + dépression (0-lla + lic)
Dépression + élévation (0-lic + lla)
Sessile + dépression (0-Is + lIc)

TIL : tumeur a invasion latérale (LST : laterally spreading tumor ou carpet-shaped polyp); p : pédiculé;
s : sessile; a : élévation (ou polype surélevé); b : plat; c : dépression (ou polype encavé).

% Adaptation des travaux issus de deux ateliers de travail, & Kyoto (Kudo et autres, 2008) et a
Paris (Participants in the Paris Workshop, 2003).

Note : La classification de Paris considére comme une lésion polypoide protubérante une lésion qui
s'éleve a > 2,5 mm au-dessus de la sous-muqueuse, et une lésion non polypoide superficielle, s'il y a
une élévation ou une dépression <2,5mm. Une lésion de type O est définie comme superficielle,
sessile, polypoide, plate (encavée/dépression ou surélevée). Une Iésion de type | est définie comme
une lésion polypoide protubérante.

b Toujours mentionner si le polype montre une dépression ou une ulcération.
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1.13 Evénements cliniques significatifs liés & la coloscopie?

Application/Responsabilité
Coloscopistes

Infirmiéres

Chefs d'unité d’endoscopie
CMDP

Contexte/Objectif

La surveillance continue des événements cliniques significatifs (ECS) ou des complications doit faire
partie intégrante de tout programme de dépistage et doit étre effectuée avant, pendant et aprés la
procédure en question, la coloscopie dans ce cas-ci (CPAC, 2009). Afin d’'assurer une pratique de
qualité, il faut consigner au rapport de coloscopie tout événement cliniguement significatif ou toute
complication survenus avant ou pendant une procédure liée a la coloscopie. Les ECS sont des
événements relativement rares. Les écarts par rapport aux cibles retenues peuvent ne pas étre relevés
par le coloscopiste, mais I'étre par l'unité de coloscopie. L'ensemble des événements cliniques
significatifs associés a la coloscopie doit donc étre suivi dans chaque unité d’endoscopie et pour
chaque coloscopiste.

Etant donné qu'il est actuellement difficile d’établir la fréquence des événements cliniques significatifs
au Québec, les seuils énoncés reposent sur les indicateurs de performance trouvés dans d'autres
programmes de dépistage du cancer colorectal ou sur les consensus d'experts établis a partir des
études observationnelles existantes (Rex et autres, 2002; Rex et autres, 2006; Romagnuolo et autres,
2008; Singh et autres, 2009).

Seuil a atteindre et exigences

Points généraux — définitions et documentation

Tout événement indésirable pré, per ou postprocédure, jusqu’au congé de l'usager, doit étre décrit par
le coloscopiste dans son rapport et par l'infirmiére au dossier de l'usager.

Tous les événements cliniquement significatifs liés a la coloscopie ayant nécessité une visite a
'urgence ou une admission a I'hépital jusqu’a 14 jours suivant I'intervention, tels que les perforations,
les hémorragies, une sédation excessive, les infections, les complications cardiovasculaires, les
réactions a la préparation colique et les déces, doivent étre consignés (Singh et autres, 2009). Cela
inclut également la documentation de :

e tout acte ou toute intervention perprocédure non prévu;

e toute consultation, tout acte ou toute intervention supplémentaires postprocédure non

prévu (Cotton et autres, 2010; NHS Bowel Cancer Screening Programme., 2010).

Le suivi postcoloscopie de 14 jours est retenu, car la plupart des événements cliniquement significatifs
surviennent durant cette période (Hui et autres, 2004)%*,

N

Cette norme est encore en cours d'élaboration, notamment en ce qui a trait a la définition du mécanisme de documentation et
de suivi des événements cliniques significatifs liés a la postcoloscopie.

Des travaux sont en cours au niveau national pour déterminer le mécanisme permettant d’assurer la documentation et le suivi
des événements cliniquement significatifs différés qui seraient survenus durant la période de 14 jours suivant la coloscopie.
Dans l'attente que ce processus soit défini, il revient a I'établissement d’établir un processus pour en permettre le suivi et la
documentation.
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Pour chaque événement cliniqguement significatif, un niveau d'association (relation de cause a effet)
entre I'événement survenu et la coloscopie doit étre établi, ainsi qu'un niveau de sévérité de
'événement. Les classifications retenues sont celles rapportées par 'ASGE et utilisées dans le
programme de dépistage anglais (Cotton et autres, 2010; NHS Bowel Cancer Screening Programme.,
2010). Ces classifications ont I'avantage d’étre simples d’application et internationalement reconnues.
En cas de déces, les circonstances du déces et le niveau du lien de causalité avec la coloscopie
doivent étre précisés.

En résumé, tout événement clinique significatif qui a lieu avant, pendant ou aprés la coloscopie doit
étre consigné par rapport aux éléments suivants (voir la figure 3) :

¢ la nature de I'événement;

¢ le moment ou est survenu I'événement (pré, per ou postcoloscopie);

e le degré de sévérité (mineur, intermédiaire, majeur, fatal);

¢ le niveau de causalité de I'événement avec I'acte coloscopique (certain, probable, possible, peu

probable) pour les événements cliniques significatifs qui ont eu lieu aprées la procédure;
¢ le suivi effectué;
e [issue a 14 jours.

Dans le cas ou le coloscopiste est avisé d’'un événement clinique significatif, il est de sa responsabilité
de consigner et, le cas échéant, d'effectuer le suivi auprés du patient. Les tableaux 10, 11 et 12
précisent comment noter les informations concernant les événements cliniques significatifs.

L'infirmiére doit, selon ses responsabilités professionnelles, consigner les événements cliniques
significatifs liés a la coloscopie, de I'arrivée du patient a I'unité d’endoscopie a son départ de la salle de
recouvrement. Elle doit consigner les données (objectives et subjectives) recueillies, les interventions
effectuées, de méme que les résultats qui en découlent dans ses notes d'observation. Elle est aussi
responsable d'assurer la continuité des soins infirmiers, le cas échéant.

Selon les modalités définies par I'établissement, I'infirmiére peut également assurer le suivi du patient
durant la période de 14 jours suivant la coloscopie afin d'évaluer s'il présente des signes et des
symptdmes de complications & la suite de I'intervention. Dans ce contexte, le rdle et les responsabilités
de linfirmiére doivent étre clairement définis afin que sa pratique professionnelle soit bien encadrée.
L’infirmiére qui assume ce r6le et ces responsabilités doit étre formée, et des outils d’évaluation
doivent lui étre fournis pour la soutenir dans sa pratique.

Suivi des événements cliniques significatifs

A partir des données tirées du rapport informatisé de coloscopie, du formulaire infirmier et d’'un
systéme d’information, un bilan des événements cliniques significatifs devra étre produit annuellement
sur la base des indicateurs suivants

Le taux de perforation doit étre :

e < 1/1000 pour toutes les coloscopies (Rex et autres, 2002; Levin et autres, 2006; CPAC, 2009;
Collége des médecins du Québec, 2010);

e < 1/5000 pour les coloscopies effectuées chez les patients asymptomatiques (y compris les
participants au dépistage avec un résultat positif au test de RSOSi) (Rex et autres, 2002; Levin
et autres, 2006; CPAC, 2009; Ko et autres, 2010; College des médecins du Québec, 2010);

e < 1/500 pour les coloscopies avec polypectomie effectuées chez les patients asymptomatiques
(y compris les participants au dépistage avec un résultat positif au test de RSOSi) (NHS Bowel
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Cancer Screening Programme., 2007).

Le taux d’hémorragie suivant une polypectomie doit étre (voir le tableau 10) :

e < 1/100 (Rex et autres, 2002; Rex et autres, 2006; NHS Bowel Cancer Screening Programme.,
2007; Romagnuolo et autres, 2008; National bowel cancer screening program quality working
group., 2009);

e mais peut atteindre jusqu’a 10 % pour les polypes de plus de 2 cm, particulierement pour ceux
situés dans le colon proximal (Rex et autres, 2006; Romagnuolo et autres, 2008).

Le taux de complications liées a la sédation doit étre :
e < 1/100 pour les complications mineures liées a I'utilisation de sédation, c’est-a-dire ;
» l'utilisation d’antagonistes,
» la dépression cardiorespiratoire ou I'obstruction des voies respiratoires nécessitant une
intervention non planifiée,
» I'hypotension requérant une intervention (Rex et autres, 2002; National bowel cancer
screening program quality working group., 2009);
e < 1/300 pour les complications sérieuses, c'est-a-dire;
» les complications cardiovasculaires liées a I'utilisation de la sédation nécessitant, par
exemple, la ventilation ou I'intubation du patient (Rex et autres, 2002);
e <1/1000 pour les arythmies cardiaques nécessitant une intervention (National bowel cancer
screening program quality working group., 2009);
e < 1/1000 pour les cas d’aspiration pulmonaire des résidus gastriques (National bowel cancer
screening program quality working group., 2009).

Les infections attribuables a la contamination d’instruments mal stérilisés ou a une contamination
bactérienne sanguine a la suite de la procédure doivent étre consignées (CPAC, 2009).

Les complications cardiovasculaires doivent étre consignées (ex.: choc ou malaise vagal,
bradycardie).

Toute réaction significative objectivable liée a la prise de la préparation colique doit étre consignée
(ex. : débalancement des électrolytes).

Aucun décés ne devrait étre causé par une coloscopie; néanmoins, tout décés attribuable a la
coloscopie doit étre consigné.

Mécanismes d’assurance qualité

Le chef de I'unité d’endoscopie, de méme que le CMDP de I'établissement, devra étre informé du suivi
des événements cliniquement significatifs qui sont survenus dans son unité.

Afin de faire le suivi de ces événements, un comité de « mortalité/morbidité » doit étre mis sur pied
dans les établissements, ce qui est déja le cas dans certains centres hospitaliers. Les coloscopistes
ainsi que les autres spécialistes concernés (au besoin) se rencontrent au moins tous les six mois pour
réviser les cas de patients ayant vécu un événement cliniquement significatif nécessitant une
admission a I'hépital ou une visite a lI'urgence. Ce comité peut se réunir plus fréquemment si des
situations deviennent inquiétantes. Ce comité envoie pour approbation au comité d'évaluation de I'acte
du CMDRP le rapport décrivant ses conclusions et ses recommandations pour limiter le risque d’ECS.

53




Des travaux sont actuellement en cours pour définir le mécanisme par lequel les unités d’endoscopie
et les CMDP disposeront des outils et des informations nécessaires pour agir efficacement en cas
d’écart par rapport aux normes.

Une attention particuliére doit étre portée a chaque déceés attribuable a la coloscopie et a chaque cas
de cancer d’intervalle. Le suivi de ces événements devra étre fait a I'échelle provinciale par un comité
central en assurance qualité désigné par la DGC, dont la composition et le mandat restent a définir. Un
audit pourra étre demandé par ce comité central a chaque unité d’endoscopie présentant un écart
important quant au nombre de déces et au taux de cancers d'intervalle.

Le comité central devra par la suite s’assurer que des actions sont prises pour pallier les écarts, le cas
échéant (ex. : activité de révision de cas dans le centre suprarégional en cancer du systeme digestif
bas auquel I'unité d’endoscopie concernée est affiliée).

Cibles/Indicateurs

Coloscopistes
Le taux de perforation doit étre :
e < 1/1000 pour toutes les coloscopies;

e < 1/2000 pour les coloscopies effectuées chez les patients asymptomatiques (y compris les
participants au dépistage avec un résultat positif au test de RSOSI);

e < 1/500 pour les coloscopies avec polypectomie effectuées chez les patients asymptomatiques
(y compris les participants au dépistage avec un résultat positif au test de RSOSI).

Le taux d’hémorragie suivant une polypectomie doit étre :
e <1/100;

e mais peut atteindre jusqu’a 10 % pour les polypes de plus de 2 cm, particulierement pour ceux
situés dans le colon proximal.

Le taux de complications liées a la sédation doit étre :
e < 1/100 pour les complications mineures liées a I'utilisation de sédation, c’est-a-dire ;

» |utilisation d’antagonistes,

» la dépression cardiorespiratoire ou I'obstruction des voies respiratoires nécessitant une
intervention non planifiée,

» I'hypotension requérant une intervention;
e < 1/300 pour les complications sérieuses, c’'est-a-dire;

» les complications cardiovasculaires liées a l'utilisation de la sédation nécessitant, par
exemple, la ventilation ou l'intubation du patient;

e < 1/1000 pour les arythmies cardiaques nécessitant une intervention;

e < 1/1000 pour les cas d’aspiration pulmonaire des résidus gastriques.
Aucun déceés attribuable a la coloscopie.
Coloscopistes et infirmieres

Tout événement indésirable pré, per ou postprocédure, jusqu’au congé de l'usager, est détaillé par le
coloscopiste dans son rapport d’examen et par l'infirmiére au dossier de I'usager.
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Unité d’endoscopie digestive et CMDP
Un comité « mortalité/morbidité » est mis en place dans I'établissement et permet d’assurer le suivi des

événements cliniquement significatifs survenus dans I'unité®™.

D’autres cibles ou indicateurs pourront étre élaborés pour le suivi des événements cliniques
significatifs.

®  Des travaux sont actuellement en cours pour définir le mécanisme par lequel les unités d’endoscopie et les CMDP disposeront
des outils et des informations nécessaires pour agir efficacement en cas d’écart par rapport aux normes.
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Figure 3 Algorithme de suivi et de consignation des événements cliniques significatifs liés a la coloscopie

Evénements cliniques significatifs

Immédiat ou perprocédure
Préprocédure (perprocédure et jusqu'a la récupération
en salle de réveil)

Différé ou postprocédure
(dans les 14 jours)

Définition
Tous les événements cliniquement significatifs liés & la coloscopie ayant nécessité une visite a I'urgence ou une admission a I'hGpital.

Inclut la documentation de tout acte ou de toute intervention non prévu lors de la coloscopie (pré et perprocédure).
Inclut la documentation de tout acte ou de toute intervention supplémentaire non prévu et consultation dans un cabinet (postprocédure).

Nature de I’événement

o
L
'z—, e Hémorragie e Infection e Préparation colique
L  Perforation * Cardiovasculaire ¢ Autres
= « Sédation * Déces
-
(=]
a
Degré de sévérité de I'événement
1. Mineur
2. Intermédiaire Voir les criteres définissant la nature de I'événement ajustés
3. Majeur selon le niveau de sévérité (voir les tableaux 10, 11,12)
4. Fatal

Degré de causalité de I'événement avec la coloscopie

1. Certain
2. Probable
3. Possible
4. Peu probable

Suivi effectué et issue a 14 jours
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Tableau 10 Colliger les informations concernant un saignement ou une hémorragie

Saignement rectal jusqu’a 14 jours apres la coloscopie.

Criteres

Sévérité

Actions

e Procédure interrompue

¢ Consultation postprocédure non
planifiée

¢ Admission a I'hopital non planifiée
ou hospitalisation de 3 jours ou
plus ®

Mineur

e Noter au rapport comme un événement
clinique significatif

e Noter le moment ou est survenu
I'événement si c’est apres la coloscopie

¢ Noter le site du saignement dans le célon

¢ Noter la cause du saignement,
I'équipement utilisé, etc.

e Noter la perte d’'Hb

¢ Noter le nombre d’'unités transfusées

¢ Noter les interventions et les chirurgies
¢ Noter la durée du séjour

e Perte dHb = 2 g/dL

e Transfusion

e Admission a I'hdpital non planifiée
ou hospitalisation de 4 a 10 jours

e Admission aux soins intensifs pour
1 jour

¢ Intervention endoscopique ou
radiologique nécessaire

Intermédiaire

Actions ci-dessus et les suivantes :

e Rapporter I'événement au comité
Morbidité/Mortalité

e Faire I'analyse des causes profondes
(root cause analysis), si indiqué

e Chirurgie

e Admission a I'hépital non planifiée
ou hospitalisation de 10 jours ou
plus

e Admission aux soins intensifs
>1 jour

Majeur

Actions ci-dessus

e Déces

Fatal

Actions ci-dessus et les suivantes :
¢ Noter le moment et la cause du déces

Hb : hémoglobine.

Le groupe de travail considére que toute hospitalisation équivaut a un événement cliniquement significatif et qu’une
hospitalisation de trois jours ou plus peut étre considérée comme un événement de sévérité intermédiaire ou
majeure. Toutefois, le critére est conservé aux fins de comparaison ultérieure.

Sources : (Cotton et autres, 2010; NHS Bowel Cancer Screening Programme., 2010)
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Tableau 11 Colliger les informations concernant une perforation

Toute perforation survenant jusqu'a 14 jours apres la coloscopie devrait étre notée.
Une perforation est définie comme la présence d’air, de contenu luminal ou d’instruments a I'extérieur du

tractus gastro-intestinal.

Critéres Sévérité Actions
Evénement géré : Majeur ¢ Noter au rapport comme un événement
e sans endoscopie ou chirurgie clinique significatif
. . I'événement si c’est aprés la coloscopie
e par chirurgie ] ) .
¢ Noter le site de perforation dans le célon
¢ Noter la cause de la perforation,
I'équipement utilisé, etc.
o Noter les interventions et les chirurgies
o Noter la durée du séjour
e Rapporter 'événement au comité
Morbidité/Mortalité
o Faire I'analyse des causes profondes
(root cause analysis), si indiqué
e Décés Fatal Actions ci-dessus et les suivantes :

¢ Noter le moment et la cause du déces

Sources : (Cotton et autres, 2010; NHS Bowel Cancer Screening Programme., 2010)
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Tableau 12 Colliger les informations concernant tout autre événement clinique

significatif (ECS)

Plusieurs autres événements cliniques non planifiés peuvent survenir & la suite d’'une coloscopie et doivent étre

rapportés.

La catégorisation de la sévérité des ECS est donnée ci-dessous (exception faite des hémorragies et des
perforations, chacune étant présentée dans un tableau distinct).

Chaque événement devrait étre rapporté, méme s'il est estimé que la procédure n’est pas en cause (voir

« Attribution de I'événement »).

Exclure les admissions pour des raisons psychosociales.

Criteres

Sévérité

Actions

e Procédure interrompue (ou non
commencée) en raison d'un ECS

e Consultation aprés la coloscopie non
planifiée

e Admission a I'hdpital non planifiée ou
hospitalisation de 3 jours ou plus ?

e Utilisation d’antagonistes a la sédation

e Hypoxie (saturation O, < 85 %)

¢ Hypotension (< 90/50 mm Hg)

Mineur

e Noter au rapport comme un ECS

e Noter si pré, per ou postcoloscopie. Si c'est
apres la coloscopie, noter le moment ou
I'événement est survenu

e Noter les détails de 'ECS

¢ Noter toutes les interventions requises

¢ Noter la durée d’hospitalisation

Attribution de I’événement

Aprés I'analyse des causes profondes de

I’événement (root cause analysis), noter
l'attribution des ECS :

e certain;
e probable;
e possible;

e peu probable.

e Admission a I'hdpital non planifiée ou
hospitalisation de 4 a 10 jours

¢ Admission aux soins intensifs pour
1 jour

¢ Intervention endoscopique ou
radiologique nécessaire

¢ Intervention nécessaire pour des
blessures a d'autres tissus, y compris
la peau

e Ventilation mécanique non planifiée
lors de la sédation

Intermédiaire

Actions ci-dessus et les suivantes :

e Rapporter 'événement au comité
Morbidité/Mortalité

e Analyser les causes profondes de
I’événement (root cause analysis), si indiqué

e Chirurgie nécessaire pour 'ECS ou Majeur Actions ci-dessus
d’autres séquelles
¢ Incapacité permanente
e Admission a I'’hdpital non planifiée ou
hospitalisation de plus de 10 jours
e Admission aux soins intensifs > 1 jour
e Décés Fatal Actions ci-dessus et la suivante :

¢ Noter le moment et la cause du déces

? Le groupe de travail considere que toute hospitalisation équivaut a un événement cliniquement significatif et
gu’une hospitalisation de trois jours ou plus n’est pas un événement mineur. Toutefois, le critére est conservé

aux fins de comparaison ultérieure.

Sources : (Cotton et autres, 2010; Programme, 2010)
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1.14 Rapport standardisé de coloscopie

Application/Responsabilité

Coloscopistes

Contexte/Objectif

Avec 'augmentation de ['utilisation de la coloscopie au Québec (Miller et autres, 2008), il est essentiel de
s'assurer que les procédures sont effectuées de maniere efficace et sécuritaire pour les patients. Afin de
suivre I'évolution de la pratique selon les recommandations et les normes de qualité établies, on doit
mettre en place un programme d’'assurance qualité. La mesure efficace de la qualité de I'acte suppose
l'utilisation de rapports standardisés et synoptiques de coloscopie et d'un systeme d'information qui
assure une collecte de données structurées et fiables. La standardisation des rapports facilite entre autres
la communication des résultats entre les divers professionnels de la santé et les patients (Lieberman et
autres, 2007; Lieberman et autres, 2009; Palmer et autres, 2010).

Pour répondre a ces exigences, les unités d’endoscopie digestive utiliseront un rapport standardisé de
coloscopie en format électronique. Toutefois, I'utilisation d’un tel rapport ne garantit pas la saisie de toutes
les informations requises (Lieberman et autres, 2009; Palmer et autres, 2010).

Seuil a atteindre et exigences
Le rapport devra étre effectué dans un document électronique.

Tous les éléments devant étre notés dans le rapport de coloscopie sont décrits dans la présente fiche.
Plusieurs informations seront colligées par le médecin dans le rapport de coloscopie, mais des éléments
complémentaires pourraient aussi étre notés dans d’autres sources d'information. C’est notamment le cas
du formulaire d’évaluation et de surveillance clinique de linfirmiére (voir I'annexe Il) et du formulaire de
demande de coloscopie longue AH-702 (voir I'annexe lll). Les éléments cliniques pertinents qui devront
étre notés dans le rapport standardisé de coloscopie s’appliquent a toutes les coloscopies qui seront
effectuées (indépendamment de la provenance du patient et du niveau de priorité associé a la demande).
Toutefois, les éléments détaillés ici concernent les indicateurs de qualité et de performance du dépistage
du cancer colorectal.

Etant donné que des échantillons sont prélevés lors de la coloscopie et envoyés pour analyse en
pathologie, le rapport de pathologie devra ultimement étre disponible en format électronique et attaché au
rapport de coloscopie. De cette facon, les pathologistes, les coloscopistes et les médecins traitants
pourront accéder aux informations pertinentes des deux rapports au besoin. Toutefois, d'ici la mise en
place de rapports synoptiques standards de pathologie, il est nécessaire d’assurer I'acceés aux données
d’histopathologie et le retour de ces informations au coloscopiste (voir la section 1.16).

Chaque coloscopie doit étre décrite dans un rapport détaillé comprenant au minimum les informations
suivantes (Lieberman et autres, 2007; Lieberman et autres, 2009; Palmer et autres, 2010).

Données sociodémographiques du patient :
¢ |dentification du patient (nom, prénom, sexe, date de naissance, numéro d’assurance maladie,
adresse, numéro de téléphone, numéro de dossier de I'installation ou de I'établissement).

Pour réduire le risque d’erreurs de saisie, ces informations devraient étre tirées du systéeme de gestion
des rendez-vous ou de l'index patients local de linstallation (ou d’un index patients organisationnel de
I'établissement).

Données concernant I'unité d’endoscopie et les intervenants :
¢ |dentification de I'unité d’endoscopie (installation) ;

¢ Identification des intervenants (ex. : coloscopiste, résidents, assistants, infirmiéres,
inhalothérapeutes).
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Données concernant la procédure ou I’examen :
e Date de la procédure ou de I'examen ;
¢ Nom ou code de la procédure ou de I'examen.

Informations a consigner avant la coloscopie :

¢ Obtention du consentement éclairé ;

e Catégorisation du score ASA ;

e Préparation colique ;
* Produit (PEG, PSMC-laxatifs salins, autres a préciser),
e Méthode d’administration (veille, jour méme, dose fractionnée);

¢ Indications pour la coloscopie, telles qu’évaluées par le coloscopiste (sélection multiple possible) ;
« Hémorragie digestive basse,
« Haut indice de suspicion de cancer basé sur I'imagerie, I'endoscopie ou I'examen clinique,
e Testimmunochimique de recherche de sang occulte dans les selles positif (RSOSi+),
+ Eléments cliniques suggérant une maladie inflammatoire de I'intestin active,
* Rectorragie,
« Anémie ferriprive documentée non expliquée,
* Modification récente des habitudes intestinales,
» Polypes détectés par imagerie médicale,
« Suspicion de cancer colorectal occulte,
» Préparation colique inadéquate,
e Suivi de diverticulite en phase postaigué,
« Constipation chronique,
« Diarrhée chronique,

« Antécédents familiaux de cancer colorectal ou de polypes (un parent de ler degré
diagnostiqué avant I'dge de 60 ans; deux parents de ler degré diagnostiqués, peu importe
I'age; ou un parent de ler degré et un parent de 2e degré (méme c6té de la famille),
diagnostiqués, peu importe 'age),
* Risgue moyen de cancer colorectal (test de RSOSi recommandé comme test de premiéere
intention),
» Surveillance : antécédents personnels de cancer colorectal, polypes ou antécédents
familiaux significatifs;
e Date de la derniére coloscopie (s'il y a lieu) ;
e Seédation-analgésie : type de médication et dose utilisée.

Informations a consigner sur le déroulement de la coloscopie :
e Date et heure de la procédure ;

¢ Endoscope utilisé (numéro de modeéle et numéro de série), pour assurer la tracabilité des
endoscopes ;

¢ Qualité de la préparation intestinale (I'utilisation de I'échelle de Boston est recommandée) ;
» Adéquat : score total = 6 et un score partiel = 2 pour chaque segment,
» Score total de Boston;

¢ Fin de l'intubation (documentation de I'atteinte du ceecum) ;
» Sile ceecum (ou I'iléon terminal) a été atteint;
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« Préciser les points de repére observés pour justifier I'atteinte du caecum : orifice
appendiculaire, valvule iléo-caecale ou confluence des ténias,

e Effectuer une photo-documentation de I'intubation du caecum avec identification de
2 points de repeére (orifice appendiculaire, valvule iléo-ceecale, confluence des ténias);

= Sile ceecum n'est pas atteint;

 Indiquer les raisons le justifiant (ex. : préparation colique inadéquate, anastomose,
Iésion obstructive, colite sévere, coloscopie d’ordre thérapeutique),

» Préciser l'atteinte du point le plus proximal;
e Temps clés de la procédure ;
= Temps d'intubation caecale (délai entre I'introduction de I'endoscope et la fin de I'intubation),
= Temps de retrait (délai entre la fin de I'intubation et le retrait du coloscope par I'anus),
= Durée totale de la procédure (temps d'intubation ceecale + temps de retrait),

= Indication des raisons justifiant un temps de retrait inférieur a la norme établie (6 minutes)
pour les coloscopies complétes sans intervention (présence d’aucune Iésion nécessitant une
intervention thérapeutique);

e Consignation des résultats obtenus pour chaque observation ;
= Pour chaque polype observé;

» Localisation (caecum, cblon ascendant, angle hépatique, cblon transverse, angle
splénigue, cblon descendant, sigmoide du célon, rectum, valvule iléo-caecale,
anastomose, etc.),

« Morphologie (voir les tableaux 8 et 9), taille approximative en mm (< 5 mm, 5-10 mm,
10-20 mm, = 20 mm). Il est a noter que la description du polype (taille, morphologie et
localisation) signifie que le polype a été observé,

« Polype réséqué ou biopsié,
» siréséqué : complétement ou partiellement,
= siréséqué : en bloc ou par fragments,
= sjpédiculé : enlevé ou non,
» Méthode pour exciser le polype ou pour procéder a la biopsie : pince a biopsie avec ou

sans cautérisation, anse (snaring) avec ou sans cautérisation, anse diathermique avec
ou sans cautérisation,

« Tatouage (indiquer la localisation), s’il y a lieu,

» Prélévement(s) récupéré(s) ou perdu(s),

» Prélevement(s) envoyé(s) en pathologie (O/N),

» Informations additionnelles sur I'aspect du polype : le coloscopiste peut ajouter un

commentaire a sa convenance pour toute précision jugée pertinente sur le polype
observé, y compris si le polype est d’apparence atypique;

= Pour les tumeurs d'apparence maligne;
» Suspicion de néoplasie maligne (O/N),

» Localisation (caecum, cblon ascendant, angle hépatique, cblon transverse, angle
splénique, cblon descendant, sigmoide, rectum, valvule iléo-caecale, anastomose,
etc.),

* Obstruction de la lumiére (en pourcentage approximatif : 25 %, 50 %, 75 % ou
obstruction compléte),

» Saignement (O/N),

« Biopsie (O/N),

e Prélevement(s) récupéré(s) ou perdu(s),

e Prélevement(s) envoyé(s) en pathologie (O/N) ,

« Commentaire : le coloscopiste peut ajouter un commentaire a sa convenance pour
toute précision jugée pertinente sur la tumeur observée;
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Noter si aucun polype ni aucune tumeur (avec ou sans présence d’'autres observations ou
anomalies);

Autres observations ou anormalités suspectées : diverticulose, hémorroides, maladie inflammatoire
de l'intestin ou autres. (Dans de tels cas, la présence ou I'absence d’un terrain inflammatoire doit
étre précisée. De plus, les coloscopistes sont invités a mener une discussion plus approfondie sur
le sujet a méme leur pratique gquotidienne puisque cela dépasse le propos du présent document) Le
coloscopiste est libre de décrire ces observations;

Description des événements cliniques significatifs pré et percoloscopie (voir la section 1.12, les
tableaux 10, 11 et 12 ainsi que la figure 3).

Autres informations a consigner a la suite de la coloscopie :

Recommandations et suivi (en conformité avec les algorithmes de surveillance selon le risque et la
condition de santé) ;

Consignes pour la reprise de la thérapie antithrombotique ;

Conclusion ;

Signature du coloscopiste ;

Transmission des résultats au patient et au médecin de famille ou au médecin traitant.

Cibles/Indicateurs

95 % des coloscopies sont détaillées a I'aide du rapport de coloscopie informatisé.

95% des rapports de coloscopie respectent les normes relatives a la production d’un tel rapport
(norme 1.13 du présent document).
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1.15 Prise en charge et surveillance en fonction du risque et suivi
clinique selon la condition

Application/Responsabilité

Coloscopistes
Omnipraticiens

Contexte/Objectif

Les personnes dont le test de RSOSi est positif, les personnes symptomatiques ou celles présentant un
risque accru de cancer colorectal en raison d’'une histoire personnelle ou familiale doivent avoir un acces
prioritaire a la coloscopie. En appliquant les recommandations de prise en charge et de surveillance
présentées dans ce document, les médecins traitants et les coloscopistes s'assurent d'offrir a leurs
patients le meilleur suivi possible sans surutiliser les ressources du réseau de la santé.

Seuil a atteindre et exigences

Comme décrit a la section 1.3 du présent document (Gestion des requétes), le respect de la priorisation
de l'acceés a la coloscopie en fonction du niveau d'urgence (condition clinique) et des délais maximaux
médicalement acceptables représente un des grands enjeux du rehaussement des services de
coloscopie. Le MSSS croit que I'atteinte de cet objectif, pour toutes les unités de coloscopie du Québec,
se fera entre autres par l'adoption de pratiques médicales de prise en charge et de surveillance
adéquates. Les recommandations adoptées par le groupe de travail et publiées dans le présent document
doivent servir de référence pour tous les omnipraticiens et les coloscopistes. Le respect de ces
recommandations contribuera a réduire les listes d’attente et a garantir I'acces a la coloscopie pour toutes
les personnes qui le requiérent.

Dans les pages suivantes, les figures 4 a 8 présentent les algorithmes de prise en charge qui ont été
précisés en fonction du risque et du suivi clinique selon la condition personnelle de santé :
e Figure 4. Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque moyen
de cancer colorectal;

¢ Figure 5. Schéma récapitulatif du suivi recommandé a la suite d’'un test de RSOS;;

e Figure 6. Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque légerement
ou modérément accru de CCR;

e Figure 7. Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels
de polypes;

e Figure 8. Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels
de CCR.

Un algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque trés accru de cancer colorectal
devra étre élaboré. En attendant qu’il soit disponible, le tableau 13 présente les criteres diagnostiques
cliniques du syndrome de Lynch en rapport avec 'algorithme de la figure 7.

Voici les définitions retenues pour les termes utilisés dans les figures 4 et 5 en ce qui concerne un test de
RSOSi positif, une coloscopie négative et le suivi approprié lorsqu’une coloscopie est effectuée a la suite
d’un test de RSOSi positif.

Un résultat positif au test de RSOSi équivaut a un test ou la concentration en hémoglobine humaine
dépasse le seuil préalablement fixé.

Aucune définition n'a été trouvée dans la littérature pour définir la coloscopie négative dans un contexte
de dépistage. La définition retenue dans le présent document s’appuie donc sur celles des programmes
ou des projets pilotes de la Colombie-Britannique, de I'Australie et du Royaume-Uni. Une coloscopie
normale ou négative se définit comme une coloscopie répondant aux trois critéres suivants :

64



¢ la préparation colique du patient est excellente ou bonne;

e les actes thérapeutiques appropriés, si I'état du patient les requérait, ont pu étre effectués dans le
respect des normes (ex. : polypectomie ou biopsie);

e aucun adénome ou cancer n'est diagnostiqué a la suite d’'une polypectomie ou d'une biopsie (ce qui
inclut le diagnostic de polypes hyperplasiques, de diverticulose et d’hémorroides, mais exclut le
diagnostic d’adénomes festonnés).

Toutefois, certaines exceptions peuvent justifier une coloscopie effectuée dans un intervalle plus
rapproché (dans les six mois suivant la premiére coloscopie). Seules les raisons suivantes sont
acceptées et doivent étre détaillées au dossier (NHS Bowel Cancer Screening Programme., 2007; NHS
Bowel Cancer Screening Programme., 2010) :

e résection incompléte d’'un polype;

e présence de polypes multiples non excisés compléetement;

o Dbiopsie requise;

e symptomes inexpliqués;

e intervention thérapeutique subséquente requise (ex. : détection d’'un cancer ou d’'une dysplasie de
haut grade);

e coloscopie incompléte (impossibilité d’atteindre le caecum ou préparation colique inadéquate).

A ce jour, aucune donnée scientifique n’établit clairement le suivi le plus approprié lorsqu’une coloscopie
négative suit un test positif de RSOSi. Parmi les programmes ou projets pilotes pour lesquels
linformation est disponible, certains prévoient une reprise du dépistage par RSOSi apres deux ans
(Royaume-Uni, Colombie-Britannique) ou cing ans (Australie, France, Manitoba), tandis que d’autres ne
recommandent aucun test pour une période de dix ans (Alberta). Sur la base de ces informations, le
groupe de travail a adopté la modalité suivante : passation d'un test de RSOSi dans les dix ans suivant
une coloscopie négative chez des patients présentant un risque moyen de développer un cancer
colorectal. Toutefois, cette modalité doit étre revue périodiquement en fonction des nouvelles preuves
scientifiques disponibles.

Cibles/Indicateurs

Les modalités de prise en charge du patient en fonction de son risque et sa condition doivent étre
consignées.

La raison de tout écart par rapport aux algorithmes recommandés de prise en charge, de suivi clinique et
de surveillance doit étre consignée au dossier du patient par le coloscopiste.
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Tableau 13 Criteres cliniques pour I'identification du syndrome de Lynch : critéres
d’Amsterdam Il et critéres de Bethesda

Amsterdam Il

Au moins trois parents ont recu un diagnostic de cancer relié au syndrome de Lynch (CCR et cancer
de I'endométre, petit intestin, uretére ou pelvis rénal) en plus de tous les critéres suivants :

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

e Deux générations successives ou plus sont atteintes.

e Au moins un des parents atteints a recu un diagnostic de CCR avant I'age de 50 ans.

e Un syndrome FAP a été exclu pour tous les cas de CCR.

e Les tumeurs ont été vérifiées par examen anatomopathologique.

Bethesda

(Pour l'identification des patients atteints d'un CCR qui devraient faire I'objet d’'un test d’'instabilité des
microsatellites (MSI) ou d'une analyse par immunohistochimie pour des protéines de réparation des
mésappariements.)

Bl - L’individu a un CCR diagnostiqué avant I'age de 50 ans.

B2 — Indépendamment de I'age, I'individu a un CCR synchrone et métachrone, ou d’autres tumeurs
associées a un cancer héréditaire du colon sans polypose (Syndrome HNPCC)?.

B3 - L'individu a un CCR avec histologieb MSI® diagnostiqué avant I'age de 60 ans®.

B4 — L’individu a un ou plusieurs parents de premier degré qui ont été diagnostiqués d’un CCR avec des
tumeurs associées a un cancer héréditaire du célon sans polypose (CHCSP ou HNPCC) et un des
cancers est diagnostiqué avant I'age de 50 ans.

B5 — L'individu a un ou deux parents de premier ou de deuxieme degré qui ont été diagnostiqués d’'un
CCR avec des tumeurs associées a un cancer héréditaire du cdlon sans polypose (CHCSP ou
HNPCC), indépendamment de leur age.

Source : Adapté de Winawer et autres (Winawer et autres, 2003), et d’'Umar et autres (Umar et autres, 2004).

D’autres tumeurs associées a un cancer héréditaire du cbélon sans polypose (Syndrome HNPCC) incluent :
cblon, endometre, ovaire, estomac, pancréas, uretre et pelvis rénal, hépatobiliaire, et tumeurs au cerveau
(habituellement un glioblastome, tel que noté dans le syndrome de Turcot), adénomes des glandes sébacées
et kérato-acanthomes dans le syndrome de Muir-Torre, et carcinome du petit intestin (48).

Présence de tumeurs avec faible degré de différenciation, architecture de type « médullaire/cribiforme »,
infiltration lymphocytaire dense du stroma tumoral.

MSI-H = haute instabilité des microsatellites dans les tumeurs, référe a des changements dans 2 ou plus des
5 marqueurs microsatellites, comme le recommande le panel d’experts du National Cancer Institute (NCI).

Il N’y avait pas de consensus parmi les participants sur le B3; les participants ont voté pour conserver le critére
lié a 'age (moins de 60 ans) dans les recommandations.
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Figure 4 Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque moyen de cancer colorectal

Hommes et femmes
50 a 74 ans, asymptomatiques

l

Sans histoire personnelle significative de :
cancer colorectal
polypes
maladies inflammatoires de I'intestin
ET

Sans histoire familiale significative confirmée de :
cancer colorectal
polypes
syndrome génétique (syndrome de Lynch, FAP, AFAP, etc.)
(voir la figure 6)

i

RSOSi (immunochimique) tous les deux ans et coloscopie en confirmation diagnostique®
suivant un résultat positif au test de dépistage.
(voir la figure 5)

@ Si la coloscopie est impossible, envisager plutdt le lavement baryté en double contraste, la sigmoidoscopie ou la coloscopie virtuelle. Si les résultats de la coloscopie sont négatifs et que celle-ci a été faite selon les normes de qualité,
la personne doit subir un autre test de RSOSi dans dix ans.

Source : (Lee et autres, 2014)
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Figure 5 Schéma récapitulatif du suivi clinigue recommandé a la suite d'un test de RSOSi
(personnes présentant un risque moyen de cancer colorectal)

Test de RSOSi

4 \J
L RSOSi +
| |
Autre test de RSOSi Coloscogie cor_npléte Coloscopie incompléte*
dans 2 ans et préparation

: i
intestinale correcte"? ou impossible

Visualisation incompléte*

Coloscopie positive Coloscopie négative® ou
Préparation intestinale
inadéquate’
Bancerenlbrectal Polypesladengmes Polypesladgnomes Dans 10 ans, autre test de RSOSi 2* coloscopie & prévoir (ou autres
S N0 VNG oS SANADLES & tous les 2 ans tests d'imagerie®) dans les 60
(voir la figure 7) (voir la figure 7) jours (idéalement dans les 30
l jours)

Prise en charge par le médecin i Note : Les adénomes sont des polypes. :
spécialiste;; (voir la figure 8).

La prise en charge, y compris
le suivi génétique, des patients
ayant un cancer n’est pas
précisée dans ce document

. Voir la fiche 1.5 sur la qualité de la préparation intestinale pour les définitions des catégories.
. La coloscopie a permis d'exclure les pathologies importantes ou évidentes.

. Selon la définition adoptée dans le cadre du PQDCCR (fiche 1.14 dans ce document).

. Non-atteinte du caecum.

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

. Par exemple, la coloscopie virtuelle ou le lavement baryté en double contraste.

[ 2 I R N N
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Figure 6 Algorithme de prise en charge des personnes présentant un risque légérement ou modérément accru de

CCR (en fonction des antécédents familiaux)

Hommes et femmes asymptomatiques

Un parent de 1* degré
auquel on a diagnostiqué
un cancer colorectal
ou des polypes a
ou apres 60 ans®

Un parent de 2° ou de 3° degré
auquel on a diagnostiqué
un cancer colorectal
ou des polypes”®*

Deux parents de 2° degré
(cotés différents de la famille)
auxquels on a diagnostiqué
un cancer colorectal ou
des polypes®*

Dépistage comme pour les personnes a risque moyen*, mais a partir de I'age de 40 ans™

*

ACG (2009) (Rex et autres, 2009).

ASGE (2006) (Davila et autres, 2006).

AGA (2003) (2008) (Winawer et autres, 2003 ; Levin et autres, 2008).
CAG et CDHF (2004) (Leddin et autres, 2004).

Cancer Council Australia & Australian Cancer Network (2005) (Australian Cancer Network Colorectal Cancer Guidelines Revision

Committee, 2008).
NZGG (2004) (New Zeland Guideline Group, 2011).

Etant donné que le niveau de risque est similaire a celui des personnes a risque moyen, la modalité de dépistage retenue est la RSOSi

immunochimique tous les deux ans.

- Risque Iégérement accru (deux fois plus grand). Toutefois, environ 90 % des gens de ce groupe ne développeront jamais de CCR.

[ Risque modérément accru (trois a six fois plus grand). Toutefois, 70 & 90% des gens de ce groupe ne développeront jamais de CCR.

Parent de 1° degré : parent, enfant ou frére ou sceur.
Parent de 2° degré : grand-parent, oncle ou tante, neveu ou niéce.
Parent de 3¢ degré : cousin ou cousine, arriére-grand-parent ou arriére-petit-enfant.

Un parent de 1 degré
auquel on a diagnostiqué
un cancer colorectal
ou des polypes
avant I'age de 60 ans™®

Deux parents de 1* degré
auxquels on a diagnostiqué
un cancer colorectal ou des
polypes, peu importe 'age™*

Un parent de 1* degré
et un parent de 2° degré
du méme coté de la famille
auxquels on a diagnostiqué
un cancer colorectal,
peu importe 'age®"

l

Coloscopie tous les 5 ans dés
I'age de 40 ans ou 10 ans avant
le plus jeune age de diagnostic

dans la famille

Si les antécédents sont plus
importants que ceux-ci,
veuillez considérer une
référence en génétique
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Figure 7 Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de polypes

Petits polypes

Polypes/adénomes « non avanceés »

Polypes/adénomes « avancés »"

Petit(s) polype(s) 1 ou 2 petits
(< 10 mm) adénomes Polypes sessiles

hyperplasique(s) (< 10 mm) tubulaires festonnés < 10 mm

dans le rectum sans dysplasie sans dysplasie
ou le sigmoide® de haut grade

Dans 10 ans, Coloscopie dans les Coloscopie

test de RSOSi 5a 10 ang**#'o tous les 5 ans®
tous les 2 ans**® l

Siaucun adénome
trouvé, coloscopie
tous les 10 ans
jusqu’a 75 ans®

Ajuster le suivi selon les nouveaux résultats

de chaque coloscopie de surveillance®

US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer (Lieherman et autres, 2012).

AGA (2003) (2008) (Winawer et autres, 2003 ; Levin et autres, 2008).

US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer et ACS (2006) (Winawer et autres, 2006).
ASGE (2008) (Davila et autres, 2006).

CAG et CDHF (2004) (Leddin et autres, 2004).

NZGG (2004) (New Zeland Guideline Group, 2011).

NCCN (2008) (Levin et autres, 2006).

Il est & noter que la présence d’une histologie villeuse en elle seule n'est pas un critére

d'adénome avancé en conformité avec la position européenne, et contrairement aux
recommandations nord-américaines.

Pas de données probantes (Lieberman, D., communication personnelle).
Leddin et autres (Leddin et autres, 2013)

ACG (2009) (Rex et autres, 2009).

NCCN Guidelines v.2.2012

Dysplasie de haut grade
ou
3 a 10 adénomes tubulaires
ou
au moins 1 adénome > 10mm
ou
adénome festonné traditionnel
ou
polype sessile festonné = 10mm
ou
polype sessile festonné
avec dysplasie®
ou
> 3 polypes sessiles festonngés'

l

Coloscopie dans 3 ans™“'9

l

Si coloscopie de suivi négative
ou
1 ou 2 petits adénomes
tubulaires (< 10 mm) sans
dysplasie de haut grade®

l

Coloscopie tous les 5 ans
jusqu'a 75 ans”

Plus de 10 adénomes trouvés
lors d’un méme examen
ou
10 adénomes cumulatifs
avant 60 ans

l l

Coloscopie
dans 1 an’ Référence en
suivant la 1" génétique®©**
polypectomie®®!
Suivi selon les
recommandations

de la génétique

Polype(s)
sessile(s)
EXCiSE(S)
par morceaux
(piecemeal)

Vo

Coloscopie
dans les 2 a
6 mois pour

vérifier la
totalité de la
résection”*9

l

Suivi a
déterminer
selon la taille
et I'histologie

Polypose
festonnée™

Référence
en génétique
et coloscopie

annuelle

Selon I'Organisation mondiale de la santé, une polypose festonnée se définit par I'un de ces critéres (Bosman ST, 2010) : 1) au moins 5 polypes sessiles festonnés pres du sigmoide, dont 2 ou plus = 10mm;
2) au moins 1 polype sessile festonné situé a un emplacement proximal au sigmoide et avec un historique familial de polypose festonnée ou 3) > 20 polypes sessiles festonnés de n’importe quelle taille dans le cdlon. (Bosman ST, 2010)

Les trouvailles de polypose juvénile (> 10) ou de polypes Peutz—Jeghers (> 2) évoquent la possibilité de polypose et nécessitent une référence en génétique et un suivi endoscopique plus étroit.
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Figure 8 Algorithme de surveillance pour les personnes ayant des antécédents personnels de cancer colorectal

Cancer du colon ou du rectum

Examen complet avant la chirurgie (high-quality perioperative clearing)®>*

Dans le cas de tumeurs obstructives :
coloscopie virtuelle avec contraste intraveineux Dans le cas de tumeurs non obstructives :
ou lavement baryté en double contraste pour détecter coloscopie préopératoire
des néoplasies dans le célon proximal.

Coloscopie dans les 3 a 6 mois suivant la chirurgie

afin d’éliminer les lésions synchrones si aucune : s o
Y Coloscopie un an apreés la chirurgie® "

métastase non résécable n’est trouvée lors
de la chirurgie.

. - . - 5 h c.d
Si coloscopie normale, prochaine coloscopie dans 3 ans® Si indices de syndrome de Lynch (voir le tableau 13)
ou de présence d’adénomes a tout moment,

les coloscopies subséquentes ou autres examens

peuvent étre effectués dans un intervalle
sa, b d
Si coloscopie & 3 ans est normale, coloscopies de surveillance tous les 5 ans™" ¢ plus rapproché

Y

Chez un patient ayant eu une chirurgie radicale avec
anastomose pour un cancer du rectum, il est recommandé
d'effectuer un examen périodique du rectum restant pour
déceler une récidive locale de cancer, tous les 3 a 6 mois
pendant 2 ou 3 ans (par rectoscopie flexible ou rigide,
toucher rectal ou ultrasons)* >

*  ASGE (2006) (Davila et autres, 2006).

 AGA (2003; 2008) (Winawer et autres, 2003 ; Levin et autres, 2008).

“ CAG & CDHF (2004) (Leddin et autres, 2004).

¢ ACS & US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer (Rex et autres, 2008).
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1.16 Histopathologie

Application/Responsabilité

Service d’anatomopathologie et anatomopathologistes
Technologues médicaux travaillant dans un laboratoire d'anatomopathologie

Contexte/Objectif

La coloscopie est un examen a visées diagnostique et curative. Tous les échantillons de tissus prélevés
(biopsies) et tous les polypes excisés doivent obligatoirement étre envoyés au laboratoire
d’anatomopathologie pour analyse. Ultimement, c’est a 'anatomopathologiste que revient la responsabilité
de poser un diagnostic sur la nature des échantillons issus de biopsies ou de polypectomies.

Répercussions sur le service d’anatomopathologie

Dans son avis sur la pertinence et la faisabilité de la mise sur pied d'un programme de dépistage du
cancer colorectal, I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) signale qu’une importante
augmentation de la charge de travail des laboratoires d’anatomopathologie québécois est a prévoir lors de
I'entrée en fonction du programme (Miller et autres, 2008). Cet avis s’appuie notamment sur une étude
comparative anglaise, dans laquelle on rapporte un taux de détection d’adénomes a haut risque
(> 10 mm) deux a trois fois plus élevé dans une population ot un programme de dépistage est en place
que dans une population comparable sans dépistage systématique (Drolet et autres, 2007). L'avis
s'appuie aussi sur une étude clinigue américaine prospective effectuée sur une population
asymptomatique agée de 50 a 74 ans, avec ou sans antécédents familiaux de cancer colorectal, qui
démontre que la prévalence des polypes de toute nature est de 1,7 polype par personne (Lieberman et
autres, 2000).

Tous les établissements de santé devront consigner leur capacité a maintenir une offre de service
adéquate en anatomopathologie en prenant en considération, entre autres, 'augmentation du nombre
d’échantillons a analyser issus de coloscopies et de chirurgies, ainsi que le respect des normes d’'accés et
de qualité pour les échantillons obtenus dans un contexte hors dépistage. Les sites qui présentent une
zone de fragilité en ce qui a trait a I'offre de services en pathologie devront présenter un plan d’'action
concret a cet égard.

Assurance qualité

En octobre 2009, le Comité consultatif en anatomopathologie a déposé a la Direction de la lutte contre le
cancer (DLCC), maintenant la DQC, un rapport intitulé Plan global d’assurance qualité en
anatomopathologie (Québec (Province). Ministere de la Santé et des Services Sociaux, 2010). Ce rapport
fait état des principales recommandations du comité a la lumiére des meilleures données probantes a ce
jour concernant I'assurance qualité en anatomopathologie et propose des critéres permettant au MSSS de
définir un modéle d'organisation des services en anatomopathologie pour I'ensemble du Québec (Québec
(Province). Ministére de la Santé et des Services Sociaux, 2010). Les recommandations présentées par le
comité ont été entérinées par 16 experts du domaine ainsi que par I'Association des pathologistes du
Québec et le CMQ.

Toutes les recommandations émises dans le rapport ont été considérées par le MSSS et chacune d’elles
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a été prise en compte dans I'élaboration d’'un plan d’action visant la mise en ceuvre du Programme
guébécois d’'assurance qualité (PAQ) en anatomopathologie. Tous les laboratoires d’anatomopathologie
des établissements de santé devront se conformer aux exigences du PAQ (Québec (Province). Ministere
de la Santé et des Services Sociaux, 2010). Certaines particularités sont également prévues dans le
contexte du PQDCCR. Parmi celles-ci, il y a la détermination du temps de réponse et la standardisation
des rapports d’anatomopathologie pour les cancers colorectaux.

En 2013, le Comité ministériel d’anatomopathologie a été créé et s'inscrit depuis dans la continuité des
travaux amorcés en 2009.

Seuil a atteindre et exigences

Temps de réponse

Le groupe de travail sur I'organisation des services du PQDCCR a statué que le délai d’envoi des
échantillons prélevés lors de la coloscopie au laboratoire d’anatomopathologie doit étre inférieur a
48 heures, et que le délai entre le prélévement et le retour des résultats au coloscopiste doit étre inférieur
a 10 jours.

Le Comité consultatif en anatomopathologie de la DGC* a statué que le temps de réponse, défini comme
étant la période de temps écoulé entre I'arrivée d’'un échantillon dans le laboratoire d’anatomopathologie
et la signature du rapport par I'anatomopathologiste, doit étre de :

¢ 5 jours ouvrables pour I'analyse d’'un échantillon biopsique;

e 10 jours ouvrables pour I'analyse d’'un échantillon chirurgical.

Etant donné le peu de documentation sur le sujet, ces délais ont été établis par consensus des membres
du comité. lls sont comparables aux temps de réponse qui ont été proposés pour la pathologie mammaire.
Compte tenu de l'organisation actuelle des services en anatomopathologie, les membres ont jugé ces
délais raisonnables.

Rapport standardisé d’anatomopathologie

Les travaux menant a la standardisation du contenu des rapports d’anatomopathologie pour les cancers
colorectaux sont en cours. Les modéles de rapports standardisés et structurés qui ont été congus par le
College of American Pathologists seront traduits et adaptés, par consensus d'experts, a la réalité clinique
du Québec. De plus, ils s’appliqueront aux carcinomes primaires du cblon et du rectum. Les procédures
visées par ces rapports sont les suivantes : biopsie d’excision (polypectomie), excision locale (excision
transanale), colectomie (totale, partielle ou exérése segmentaire) et résection rectale (résection antérieure
basse ou abdomino-périnéale).

Mécanisme d’assurance qualité

Les mécanismes d’assurance qualité liés a I'anatomopathologie seront définis ultérieurement, et ce, en
cohérence avec la mise en ceuvre du PAQ en anatomopathologie.

Cibles/Indicateurs

Pathologistes
100 % des échantillons prélevés par le coloscopiste doivent étre envoyés et analysés en pathologie.

100 % des échantillons prélevés par le coloscopiste doivent étre recus au laboratoire de pathologie dans

° Travaux en cours par le Comité ministériel en anatomopathologie pour la révision de ces délais.
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un délai inférieur a 48 heures (jours ouvrables) entre le prélevement du tissu et sa réception au
laboratoire.

100 % des analyses histopathologiques sur des échantillons biopsiques doivent étre terminées a l'intérieur
de 5jours ouvrables, c'est-a-dire 5 jours entre la réception des échantillons par le laboratoire et la
signature du rapport.

100 % des analyses histopathologiques sur des échantillons chirurgicaux doivent étre terminées a
l'intérieur de 10 jours ouvrables, c’est-a-dire 10 jours entre la réception des échantillons par le laboratoire

et la signature du rapport.

100 % des rapports de pathologie doivent étre disponibles pour le coloscopiste au plus tard 10 jours aprés
le prélevement, a partir de la réception de I'échantillon au laboratoire.

Service d’anatomo-pathologie

Les mécanismes d'assurance qualité liés a I'anatomopathologie seront définis ultérieurement, et ce, en
cohérence avec la mise en ceuvre du PAQ en anatomopathologie.
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1.17 Manipulation de 'endoscope et des accessoires au cours de la
coloscopie

Application/Responsabilité

Coloscopistes
Infirmieres

Contexte/Objectif

L’endoscope

L'endoscope est un tube flexible pourvu d'une source lumineuse, d'un systeme optique et d'un ou
plusieurs canaux opérateurs. Ces canaux permettent d'insuffler de I'air, d’aspirer de I'eau ou de laver
l'intérieur de I'intestin. lls permettent également de faire passer des pinces a biopsies ou des instruments
a visée thérapeutique pour enlever un polype, par exemple.

La manipulation de I’endoscope

Lors de la coloscopie, I'endoscope est inséré par I'anus, puis glissé peu a peu dans le coOlon. Le
coloscopiste progresse prudemment en poussant et retirant délicatement sur I'endoscope, mais aussi en
effectuant des mouvements de flexions de I'extrémité via les manettes et des torsions horaires et
antihoraires du tube d'insertion. Lorsque le coloscopiste atteint le caecum, il retire progressivement
I'endoscope afin de visualiser les parois coliques.

Durant la coloscopie, l'infirmiére doit étre en mesure d'effectuer une surveillance clinique attentive et
soutenue des paramétres du patient et étre capable d'intervenir en cas de complications. Elle peut
également étre appelée a assister le médecin pour certaines activités techniques. Néanmoins, cette
assistance ne doit pas nuire a son role de surveillance et & sa capacité de pouvoir agir promptement
aupres du patient, en cas de complications (Ordre des infirmiéeres et infirmiers du Québec, 2016).

Méme si les risques de complication sont relativement peu élevés, la manipulation de I'endoscope doit
étre soutenue par une formation.

La majorité des coloscopies sont faites par un coloscopiste qui est seul a pousser et a retirer 'endoscope,
mais il existe une technique faisant appel a deux personnes : le coloscopiste fait le béquillage alors que
l'infirmiére pousse et retire le coloscope.

Revue de la littérature sur la coloscopie effectuée en solo (médecin) ou en duo (médecin et
infirmiere)

Dans la littérature scientifigue, on trouve trés peu d'études ayant mesuré les avantages ou les
inconvénients de la manipulation de I'endoscope par l'infirmiére et le médecin (pratique en duo) par
rapport a celle effectuée par le médecin seulement (pratique en solo). Une seule étude a véritablement
comparé les performances de ces deux pratiques. Les résultats de cette étude indiquent que la pratique
en duo serait aussi performante sinon meilleure que la pratigue en solo. Toutefois, les auteurs
mentionnent que les raisons expliquant une meilleure performance lors de la pratique en duo sont
obscures et actuellement spéculatives. La nature observationnelle de la méthodologie adoptée dans cette
étude met en question la validité de ses conclusions.
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On trouve également quelques informations concernant la pratique en duo sur les sites Internet de
différentes associations infirmiéres aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Australie et en Nouvelle-
Zélande (Nevada State Board of Nursing, 1996; NZNO Gastroenterology Nurses, 2007; Society of
Gastroenterology Nurses and Associates, 2009; National Health Institut, 2011; Gastroenterological
Nurses College of Australia, 2012). On constate a travers ces sites que la pratique en duo s’adresse
uniquement a des infirmiéres formées en gastro-entérologie, mais il n'est pas mentionné que cette
pratique serait associée a des bénéfices quelconques.

Lignes directrices au Québec

Actuellement, au Québec, la formation en coloscopie est réservée aux médecins. Dans ce contexte,
linfirmiére ne peut insérer, avancer ou encore retirer 'endoscope (2). Cette position est soutenue par
'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, I'Association des gastro-entérologues du Québec,
I'Association des chirurgiens généraux du Québec et le College des médecins du Québec. L'infirmiere
peut aider un médecin de facon ponctuelle lors d'un geste thérapeutique, mais en maintenant la position
du coloscope ou en manipulant des accessoires qui sont passés dans le coloscope, comme dans le cas
d’'une polypectomie ou d’'une hémostase.

Seuil a atteindre et exigences

Coloscopistes

Le coloscopiste qui pratique une intervention diagnostique ou thérapeutique doit compter sur la présence
d’'une infirmiére connaissant bien le déroulement de lintervention. Cependant, le médecin ne peut
demander a l'infirmiére d’'insérer, d’avancer ou encore de retirer 'endoscope, puisque cette intervention
pourrait nuire a sa responsabilité de surveillance du patient. De plus, il n’existe actuellement aucun
entrainement formel pour cette manipulation destiné aux infirmiéres du Québec. Cependant, l'infirmiére
peut, de facon ponctuelle, au cours d'un geste thérapeutique, maintenir la position du coloscope ou
manipuler des accessoires qui sont passés dans le coloscope, comme le cas lors d’'une polypectomie ou
d’'une technigue hémostatique.

Infirmieres

Les lignes directrices en endoscopie digestive de I'OIIQ précisent que l'infirmiére est habilitée a fournir,
au besoin, une aide technique au coloscopiste pour maintenir I'endoscope ou un instrument dans une
position particuliére, ou pour pousser sur I'abdomen du patient a sa demande. Selon le cas, l'infirmiére
détermine si elle peut a la fois assurer la surveillance clinique du patient et assister le coloscopiste de
facon ponctuelle. Les interventions ponctuelles que peuvent faire les infirmiéres n’impliquent pas
nécessairement qu'il doit y avoir deux infirmiéres pour effectuer la coloscopie. Ce n’est que dans
certaines circonstances, notamment lorsque le patient présente des facteurs de risque importants ou une
situation de santé complexe ou instable, que la présence de deux infirmiéres peut étre nécessaire afin
d’'assurer la surveillance et la sécurité continues du patient. Peu importe I'activité d'assistance qu’elle est
appelée a pratiquer, I'infirmiére doit toujours étre en mesure d’observer I'abdomen, le thorax et le visage
du patient (NZNO Gastroenterology Nurses, 2007; Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2016).
Sur le plan de la réalisation technique de la coloscopie, I'infirmiére auxiliaire ne doit en aucun cas prendre
la responsabilité d'insérer, d’avancer ou de retirer elle-méme I'endoscope.

Cibles/Indicateurs

Coloscopiste

100 % des manipulations avec lI'endoscope durant une coloscopie doivent étre effectuées par un
coloscopiste.
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Infirmiere

De son c6té, l'infirmiére a comme responsabilité d’'assurer la surveillance clinique du patient. Elle peut
néanmoins assister le coloscopiste de fagcon ponctuelle si cette assistance ne nuit pas a son rdle de
surveillance et a sa capacité de pouvoir agir promptement auprés du patient, en cas de complications.
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ANNEXE |

e DETACHER K|

NORMES D’EXERCICE EN MATIERE DE

COLOSCOPIE

NORMES D'EXERCICE EN MATIERE DE COLOSCOPIE

NORMES |

A LA SINTE D'UNE INTERVENTION RECENTE DAMS UM ETABLISSEMENT, IL EST APPARU UTILE AU CONSEIL 'ADMINISTRATION D'ETABLIR DES
NORMES [ EXERCICE EN MATIERE DE COLOSCOPIE AFIN PASSURER UNE UNIFORMITE DAMS LES PRATIOUES AU QUEBEC.

Heborées avec I'aside des associations
concernées (gastro-entérologues, chirr-
giens généraux, médecins mternistes et
pédiatres), ces normes devraient per-
metire de mieux outiller lez conseils
des médecins, dentistes et pharmaciens
des éteblissements pour 'octroi de
priviktges en coloscopie et pour 1'éla-
boration et l'utilisation des critéres
explicites d'évaluation de la qualité de
I'acte. Il est poszible qu'a 'occasion de
la mise en place d'un programme
systématique de dépistage du cancer
du colon, des critbres d'assurance
qualité du programme ='zjoutent i ces
normes de base.

Comme pour toute technigue, 1'habi-
leté du « coloscopiste » et la fabilité
de I'examen sugmentent habitellement
avec le nombre de cas réalisés. A cet
égard et & titre indicatif, selon 1a littéra-
ture courante, un nombre de 150 exa-
mens ou plus de dépistage par anmée
permet 4 un «coloscopistes de mainte-
nir plus facilement ses habiletés. Ce chif-
fre ne szaurait éte appliqgué de fagon
ahsolue sans tenir compte, de fagon
prioriteire, des 10 critéres cs c-contre.

L'articulation des deux paramétres,
c'est-&-dire le nombre d'examens effec-
tués annuellement et le respect des
10 critéres de qualité, atteste plus
fidélement de la compétence dum
« coloscopistes.

Plusieurs contextes cliniques, partica-
litrement en régions non urbaines, pour-
reient ne pas permettre 4 des « colosco-
pistes» d'atieindre une telle fequence
d'examens. Voild pourquoi, dans ['orge-
ques et les avantages d'avoir acods ou
non & l'examen lorsqu'il ¥ 2 indication
de coloscopie doivent Etre pris emn
compie.

CRITERES DE QUALITE EN MATIERE DE COLOSCOPIE

L

™~

10. Le « coloscopistes doit 8tre en mesure, & la suite de Mexamen, d'évaluer le risgue familial et,

. Le ¢ coloscopiste » doit maitriser les Eechniques de sédation-analgésie et les procédures de

La coloscopie doi permetire devisualiser et dinfuber le caecum dans 85 390 % des cas de mlos-

oopies dizgnostigues et dans 95 % des colosoopies de dépistage. L3 phofographis des repéres

anatomigues du caecum est requise comme Sément de prevwe & Fappui d infubation el

Le temiprs de refrait minimal moyen doit 2tre de & minutes ou plus.

Le taux de détection dadénome doit &tre de 25 % chez les hommes et de 15 % chez les femmes,

lors de coloscopies de dépistage.

Le tau de complications doit 8tre égal ou inférieur 3 celui que Mon retrowve dans b lithérature

médicale, soit :

m pour 3 perforation intestinale: < Y1000 de tous les patients ef < /2000 lorsquil $'agit de
coloscopie de dépistage:

= pour kes saignements post-polypectomie: il doit 2ire nféneur 3 1 %.

Le médecin qui procéde & une coloscopie (¢ coloscopiste ») doit powvoir démeaontrer quil a

participé 3 des activités de déseloppement professionnel continu dans e domaine de Mfendoscopie

diagnostique et thérapeutiue.

réanimation.

e« cokoscopiste » doit assurer ke confort du patient pendant la procédure

Le « coloscopistes doit Ere en mesure, pour ce qui est du diagnostic, de biem reconnaitre les
lésions vinslizées, ot dassurer le suiwi et |3 prise en charge.

Le « coloscopistes doit fre en mesure dassurer le suivi =il y a présence de polypes, en
particulier d'évalwer et d'élaborer un plan d'examens subséquents, selon les résultats
endoscopiques et pathologiques.

le cas Echéant, de faire les recommandations appropriges.
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ANNEXE Il FORMULAIRE D’EVALUATION ET DE
SURVEILLANCE CLINIQUE EN
COLOSCOPIE

ANNEXE 1

Endoscopie digestive : formulaire
d’évaluation et de surveillance clinique*

Le formulaire Endoscopie digestive : formulaire d'évaluation et de surveillance clinique constitue un outil de référence
pour les milieux de soins. Il ne sagit pas d’un formulaire obligatoire, mais plut6t d’'un canevas pour soutenir le
développement et la mise a jour des outils d’évaluation et de surveillance clinique présentement utilisés en coloscopie
dans les milieux de soins. Cet outil est aussi, en quelque sorte, une opérationnalisation des lignes directrices
explicitées dans les pages précédentes. Il comprend la majeure partie des éléments d’évaluation et de surveillance
clinique que I'infirmiére doit relever et consigner dans le cadre de ses activités.

Date de 'examen (AAAA/MM/JJ): Heure d'arrivée .

1. INFORMATIONS GENERALES

Motifs de I'intervention

Provenance du client : (J Domicile (O Unité de scins  (J Autre établissement de santé  (J Urgence

Technique d'isclement : Bracelet d'identification en place [J

Formulaire complété avec : [ Client [J Conjoint ] Autre personne (ami, fils, fille, etc.) :

[ Le client sera accompagné par une personne aprés l'examen
(condition obligatoire pour la coloscopie sous sédation-analgésie)

Lien ou identité de I'accompagnateur du client :

Le client dit comprendre l'information regue’ [ La coloscopie
(déroulement, risques encourus, autre examen possible,
autres éléments pertinents), concernant : [ Les interventions (diagnostiques et thérapeutiques)

réalisées pendant la coloscopie

[ La sédation et les autres médicaments administrés,
selon le cas

& Ce formulaire constitue un outil de référence pour les milieux cliniques afin de soutenir la pratique infirmiére. Il regroupe les élé ments dévaluation pré,
per et postprocé dure. Toutefois, comme I'évaluation peut étre séquencée dans le temps et étre réalisée par plus d'une infirmiére, ou en collaboration
avec le coloscopiste ou d'autres professionnels, certains éléme nts pourraient se retrouver dans un autre formulaire préparé acette fin, etce, afin déviter
une duplication jugée inutile.

1 Le moyen de transmission de Iinformation au client peut varier {ex. :envoi postal).

ANNEXE 1 39
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2. EVALUATION PRECOLOSCOPIE, CONSENTEMENT AUX SOINS

ET INTERVENTIONS PREALABLES A UEXAMEN (suite)

[ Réactions indésirables a la suite d’une sédation-
analgésie (ou d’une anesthésie)

Précisez :

[ Antécédents d’intubation difficile
Liste de médicaments cu FADM au dossier :
O oui ONon
Prise de médicaments des catégories suivantes :
O Hypoglycémiant
3 Insuline
O Anticoagulant

[ Médicament antithrombotique /antiplaquettaire :

[ Médicament ayant été cessé ou devant &tre cessé
pour I'examen (nom, date et heure d'administration
et d'arrét

Précisez :

[ Substitution par une HFPM?

Dose et voie d'administration :

[ Port de prothéses ou présence de métal :
[ Prothéses dentaires  J Appareils auditifs

[ Lunettes JLentilles [ Percage corporel
[ Valvule cardiaque
[ Défibrillateur interne, stimulateur cardiaque

Précisez :

[ si autre piece métallique, précisez :

[ Cathéter IV en place et perméable

Site d’insertion :

[ Médicament administré en prophylaxie?

Spécifiez :

[ Paramétres vitaux mesurés et indiqués sur la page
suivante (PA, pouls, T¢, respiration, O,, saturation,
glycémie capillaire)

Evaluation de la douleur (PQRSTU) :

Débutée (date et heure) :

O Vérification des résultats de laboratoire pertinents
(le cas échéant)

Derniére dose recue (date et heure) : Spécifiez :
Fréquence (die ou bid) :
[ Autres médicaments (prescrits ou non) :
[ Classification de I'état physique du client
J ASA 1: client en bonne santé
J ASA 2: client atteint d’une affection
systémique légére
[J ASA 3 : client atteint d’une affection
systémique grave
J ASA 4 : client atteint d’'une affection
systémicue grave qui représente une
menace constante pour sa vie
2: HFPM : héparine de faible poids moléculaire.
3 C’est le médicament administré immédiatement avant la coloscopie comme des antibiotiques.
ANNEXE 1 41
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2. EVALUATION PRECOLOSCOPIE CONSENTEMENT AUX SOINS

ET INTERVENTIONS PREALABLES A UEXAMEN (suite)

[ Enseignement dispensé au client (nature et
déroulement de I'examen, résultats anticipés, risques
significatifs liés a I'examen et réponses aux questions
du client)

[ Enseignement prodigué en présence ou a une autre
personne significative, précisez

[ Possibilité d'étre enceinte  [J Allaitement en cours
Niveau d'anxiété selon échelle de 0-10 :
[ Consentement aux soins signé {ne pas le faire signer

avant que le client ait recu I'enseignement sur I'examen
et la sédation, s'il y a liew)

Constats de I'évaluation :

[ Consignes et directives pour les 24 heures suivant la
sédation-analgésie transmises au client (exemples : ne
pas conduire, ne pas prendre de décision importante et
ne pas consommer d'alcool, de drogues, etc.)

[ Informations écrites remises

[ Coloscopiste avisé des constats

Evaluation réalisée par :

Signature de l'infirmiére .

3. INTERVENTIONS, EVALUATION EN COURS D'EVOLUTION ET SURVEILLANCE CLINIQUE

(PENDANT ET APRES L’EXAMEN)

Clienteles a risque qui requigrent une surveillance accrue :

[ Personne agée de plus de 70 ans

[ Personne naive & un opiacé (nouvel opiacé
débuté depuis moins d’'une semaine)

[ Personne souffrant de MPOC

[ Personne souffrant d'apnée du sommeil

PARAMETRE A EVALUER ECHELLE DE DOULEUR ECHELLE DE SEDATION EFFET SECONDAIRE

Avant I'administration d’un
dépresseur du SNC

i . 2:légére
+ Immédiatement apres .
I'administration de la 1™ dose 4 génante
et des_ doses subséquentes 6 : pénible
de médicaments )
+ Au pic d'action 8 severe
+ A la fin du pic d’action 10 @ insupportable

.

Ajuster selon I'état de santé
du client

T aucune douleur

[ Personne souffrant d'insuffisance rénale ou hépatique
[ Personne ayant subi un traumatisme cranien

[ Personne souffrant d’'obésité (IMC supérieur & 35)
ou avec un cou court ou large (circonférence N

[ Personne prenant d’autres médicaments qui ont
un effet dépressif sur le SNC

S:sommeil normal, éveil facile 0O:aucun
1: éveillé, alerte 1: nausées/
2 : parfois somnolent, éveil facile | YomMissements

2 prurit

3 dépression
respiratoire

4 autres

3. somnolent, s'éveille, mais
s'endort durant la conversation

4 : endormi profondément,
s'éveille difficilement ou
pas du tout

LINFIRMIERE DOIT IMMEDIATEMENT AVISER LE MEDECIN S| LA SATURATION EN OXYGENE DU CLIENT
EST INFERIEURE A 91 % OU SI LE DEGRE DE SEDATION DU CLIENT EST SUPERIEUR OU EGAL A 3
ET/OU S| SA FREQUENCE RESPIRATOIRE EST INFERIEURE OU EGALE A 8 PAR MINUTE.

4, Le médecin est responsable d'obtenir le consentement, mais un tiers peut recueillir lasignature,
5 A Pexception des clients qui présentent une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). L'infirmiére doit aussi tenir compte de la valeur

initiale mesurée.
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Type d'anesthésie : (J Aucune

Surveillance requise : [ Etroite

[ Minimale-anxiolyse (] Modérée (consciente) [ Autre :

[ Continue

Heure
Degré de douleur (1-10)¢

Fréquence respiratoire’
mesurée sur une minute

Amplitude respiratoire
S : superficielle
P : profonde

Rythme respiratoire

R oul : régulier/irrégulier
P ou SP: avec pauses/
sans pauses

0, (débit et mode d’adminis-
tration) ou air ambiant

Saturation en O,
Ronflements (oui/non)

Degré de sédation /état
de conscience (S a4)

Pression artérielle
Pouls

Glycémie capillaire
(si pertinente)

Effets secondaires (0-4)

Capnographie (le cas échéant)

Site de la plaque de dispersion
(si polypectomie)

Moniteur cardiaque si indiqué

Utilisation d’aimant avec
stimulateur/ défibrillateur
cardiaque (pacemaker)

Autres® (Te, état de la peau,
nausées/vomissements,
distension ou crampes
abdominales, etc.)

Heure de départ
en récupération :

Indications :

Indications /précisions :

Initiales®
[ Au congé, la douleur résiduelle totale devrait étre absente ou identique 3 celle évaluée avant la procédure.
7 La fréquence respiratoire normale chez I'adulte est de 12 a 20 par minute, alors quelle est de 16 a 25 chez la personne agée. Une fréquence respiratoire
égale ou inférieure & 8 par minute signifie que le client est en dépression respiratoire. Il 'agit d'une situation d'urgence.
8 Inscrire un astérisque (*) et documenter les particularités dans les notes d'évolution.
9 Silinfirmiére qui administre les médicaments et qui assure lasurveillance clinique pendant la coloscopie est la méme, elle ne doit inscrire ses initiales

qu la premiére observation ou intervention. Elle n'est pas tenue de le faire pour les fois subsé quentes.

ANNEXE1

43

89



MARCHE’A SUIVRE LORSQU’IL Y A DES SIGNES ET SYMPTOMES DE DETRESSE
OU DE DEPRESSION RESPIRATOIRE

Aviser |e coloscopiste
Interrompre les narcotiques et médicaments dépresseurs du SNC
Stimuler la personne a respirer profondément et élever la téte du lit

.

.

Dégager les voies respiratoires

.

Evaluer les paramétras ¢ 5 min et PRN jusqu’a I'atteinte d’un degré de sédation inférieur ou égal a 2 et d’une
fréquence respiratoire supérieure ou égale a 8 par minute, mesurés au cours de trois évaluations consécutives

.

Administrer de I'O, pour saturation supérieure a 92 %, selon 'ordonnance

Se préparer & administrer un antagoniste de la sédation-analgésie, selon l'ordonnance

SIGNATURE/TITRE INITIALES SIGNATURE/TITRE INITIALES

INITIALES

HEURE NOM DU MEDICAMENT DOSE VOIE D’ADMINISTRATION DE L'INFIRMIERE
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4. EVALUATION EN VUE DU DEPART DU CLIENT (CRITERES DE CONGE)™

[ Aucun antagoniste utilisé pour contrecarrer 'effet d’'un opicide ou d’une benzodiazépine

[ Antagoniste de la sédation-analgésie administré. Le client ayant recu un antagoniste doit faire 'objet
d’une surveillance clinique adéquate sur une période suffisamment longue (minimum de 120 minutes
aprés la derniére dose d’antagoniste recue) pour éviter une sédation de rebond. Latteinte des critéres de
congé indiqués ci-dessous ne doit pas systématiquement servir a autoriser le retour 4 domicile du client.
Le client doit aussi &tre vu par le médecin avant son départ de Punité de récupération.

CRITERE PROPOSITION SCORE

Immobile ao
Motricité 2 membres mobiles mA
4 membres mobiles ou mobilité comme a l'arrivée 02
Apnée o
Respiration Ventilation superficielle, dyspnée 01
Ventilation profonde, toux efficace 02
+/- 50 mm Hg a la valeur mesurée pré-procédure o
:;S'iiﬁgﬂede Bipressem erEmele De 20 & 50 mm Hg 4 la valeur mesurée pré-procédure =k
+/- 20 mm Hg a la valeur mesurée pré-procédure a2
Aréactif o
Conscience Réactif a la demande ol
Réveillé 02
Inférieure & 90 % malgré 'apport d'oxygéne o
Sa0Q, Supérieure & 80 % grace a l'apport d'oxygéne 1
Supérieure a 92 % a l'air ambiant a2

TOTAL : /10

POUR POUVOIR QUITTER L'UNITE DE RECUPERATION, LE CLIENT DOIT OBTENIR UN SCORE MINIMAL
DE 9 SUR 10 ET AVOIR FAIT COBJET D’UNE SURVEILLANCE CLINIQUE PENDANT UN MINIMUM DE
30 MINUTES APRES LA DERNIERE DOSE DE SEDATION-ANALGESIE RECUE.

[ Orientation dans les trois sphéres revenue a son état initial

[ Douleur résiduelle totale absente ou identique a celle évaluée avant la procédure

10. Ces critéres sont inspirés de : BEad, H. (2006). From Aldrete to PADSS: Reviewing discharge criteria after ambulatory surgery. Journal of Perianesthesia
Nursing, 21(4), 259-267.
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Au départ du client (ce qui a été fait ou remis au client) :

[ Cathéter IV retiré (site et cathéter intact)
[ Enseignement postintervention dispensé (rappel)

[ Ordonnance médicale du médecin pour le congé
de 'unité d'endoscopie

(J Retour & domicile
) Hospitalisé & une unité de soins

[ Retour au CH (hom) :

[ Formulaire d’arrét de travail signé

[ Rendez-vous avec le médecin

{3 Cartes d’assurance maladie et d’hdpital remises
[ Lunettes, dentiers ou autres remis

[ Heure de départ :

Notes complémentaires :

3 Client ambulant

[ Client accompagné par :

[ Client seul (possible seulement avec I'examen
sans sédation)

[ Client hospitalisé

[ Informations transmises a I'infirmiére de
I'unité de soins a I'aide du rapport interservices
(voir notes complémentaires)

O PTI ajusté si besoin

Signature de l'infirmiéere /titre /initiales

ANNEXE1

Signature de l'infirmiére /titre / initiales
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ANNEXE Il FORMULAIRE DE DEMANDE DE
COLOSCOPIE LONGUE (AH-702)

Santé

Bt Services sociaux
- uu
Qucoecs NI
DT3241

DEMANDE DE COLOSCOPIE LONGUE

Examen ok dépar: [ | Médecin [ | IPS/médecin partenairs
Fom du relarcnt ¥ da pormmis
ind_rig. I du takphong | W de posta | Ind.rig. I do telaoopir
|
Fom du macsom panenain s [F3 |H‘-:bp-0n'1: Tom du point da service
K Annaa Fois  Jour
Signature Diate de la demande

Copie des résultats @' : [ | Médecin de famille [ | Autre médecin
Mom et ooordonnees

Risferanos nominatve

Mom da l'units J endoscopss digestva

scople (Lorsquindigud, joindre les résulfats portinents & ceffe demande.)
A- Si présence des symptémes suivants ou résultats anormaux

Hiveau de priorité”

m1 | [ Hemomage dgestive basse (Dinger rusager vars Furgance Immadiatament)? P1 Immédiat < 24 haures
iz | [ Haut intice de su=picion de cancer bas# sur maperie, Fendoscople ou Texamen clinique (Jondr rappont o autres risuiass) | P2 | Lingent £ 14 jours
INS Test Immunochimiqua d2 mohercha da sang oosuliz | Ny Modification récants des habitudes Intestinales
D oians les selles poslif (RS0E +] (Wandre resuliar) D Folypes visualises par Imagere medicals
= IM17
M2 Eléments diniquas suggeérant una malata el g o mcicaio)
0 Infammataire de Nntesin acive (MIN) {Hoimeire rapport cfimngorfo mécicaio) P3 Semi-glectif
g | [] Rectomeagle (salgnement anoractal avac ou 18 | [] suspicion de cancer comrectal ocouits® = 60 jours
SES NEMKITUides) = 40 2ns 18 | [ Preparation coligue Inadégquats — coloscopia & retalre
Mg | [] Anémie tampriva documentds non expliqués
(daindre FEC & bian martial} IN20 |:| Sukvl ge diverticulte en phase post aigud)
10 | [] Rectomagle [salgnemeant anoractsl avac 12 | [] constipation chronigus Dizrhée chronigue - ¢ :
ol 5ans Remorroites) « 40 ans* (Préciser ivesiganons praslables) F4 Electi = 6mois
B- Dépistage du cancer colorectal pour les personnes ayant des antécédents familiaux significatifs®
INg | Antaceédents tamillaux de cancer colotectal ou de polypes™, (Preclssr) : Electif < & mois
1 parent de 17 degra®, 2 parents de 1% degre®, 1 parent de 17 dagré et 1 parent de 2* degra® 1" coloscopie
o magnostigue av o peu Impaorte I'Age lors o du méme cite da |2 tamille, peu importe 'age P4 Vit los algosithmes? o s
I'age de &0 ans du dagnostic lors du diagnastic suvi e salon la conciion.
C- Dépistage du cancer colorectal pour les personnes & risque moyen sans antécédents personnels ou familiaux significatifs”
w11 | [] Apres dscussion avec Musager, le médecin fraitant choist pluto de prescrre 12 coloecopls maigre 1 disponibilbs Prioriser les
ou st te ASOS et sa paifence comme examen de dépistage ou cancar colorectal’. P5 coloscopies de
Demiler resultat ngﬂ - 21 s bast RS0SG] esl negal, P1 a P4 avant les
négatlf de RS0S! :  Data - Il vt &tra repate tous as 2 ans. coloscopies de P5
D+ Surveillance (contréle) — 5i coloscopiefs) antérieure(s), mais absence de symptémes®
Antécégents personnels Antéctdents tamlllaux Dernlére coloacople C e
m1a | [ cancer comnectal Nz1 | [] sunveirancs Date - Voi kea nlgorithmes® pou k suvi
d'antécedents apprpné salon | condition.
w13 | [ raypes tzmillaus Lieu - i !
w15 | [] surveilance Mil (810 ans sgnitcatirs NLB. Personne & risque moyan ayant eu une coloscople Duta ciblec pourfafa ks =i
apres la déut symplomes) antérieurs nomals, prescrire RE0S! aprés 10 ans.
E- Renseignements complémentaires pertinents
Madcament : Iredication
Anticoagulants : Cow Owen | |
5 Madcamen : Fedication
B antpeguetmres: [Jow  [wen | |
E Prodocole Hecommandasons :
E fanticoaguiathénaple
Madcamen : Indication
AINST ; Oow  [dhen | |
Diabete Hypoglycamiants
| MPOC oxygencdegendant : Oow [ men traite par - msutne: [ Jow [ JMon o Oow [ won
2| apnee ousommaliavecapparal: [ ] ouw [ Nen INSUMsance carmiagqus Insuinsance
5 EévErs Classa 4 - Cow [Omon  renaie: Oow [ wen
& | Stmulateur carmanue : Oow Ownen
Problameas Problémes
Denbrilateur cardiagus : Oeou O wen o2 comprahension : Oow [COwen  demoots: Oow [ won

AH-Toz DTaa41 friv. 2017-12) DEMANDE DE COLOSCOPIE LONGUE
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-

&'l y a plus d'une indication cochée sur le formulaire de demande de coloscopie,
c'est I'indication avec le niveau de priorité le plus élevé qui sera retenue.

REFERENCES

LIne copie des résultats doit obligatoirement &tre envoyee au référent.

2 Les delais et priorités proposés sont des cibles d'améelioration & atteindre et ne constitugnt pas
des directives de pratique clinique. Le référent peut toujours communiguer avec le coloscopiste,
g'il e Juge nécessaire.

3 Définition dhemorragie digestive basse : rectorragie avec instabiliteé hémodynamigue, chute
importante d'hémoglobine ou besoin de transfusion sanguine, ou les trois.

4 La coloscopie courte (sigmoldoscopie) est également indiguée comme examen diagnostique.
& Syndrome paranéoplasique.

& Sifusager rapporte Mapparition de symptdmes, il est de |a responsabilité du medecin traitant de
faire les suivis approprés et d'en aviser I'unité d'endosocopie digestive ol la requéte a été adressse.

7 Sauf les polypes hyperplasigues < 10 mm présents dans le rectum ou |2 sigmoide.

=]

Parent de 1= degré : pére/mére, frére/sceur, enfant.
Parent de 2= degré : grand-parent, oncleftante, neveu/nigce.

(=]

Les algorithmes sont accessibles au www.msss.gouv_ge.cafprofessionnels/pgdeor.

10 'examen de dépistage recommandé pour les personnes & risque moyen (50-74 ans, asympioma-
fiques, sans antécédents familiaux ou personnels de cancer colorectal ou de polypes) est le test
immunochimigue de recherche de sang occulte dans les selles (RS0SI). La coloscopie est prescrite
a la suite d'un test positif de RSOSi (IN5S) pour une confirmation diagnostique.

T |l est inutile de suspendre 'Aspirine, la Persantine ou FAgQgrenox avant la coloscopie.
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ANNEXE IV FICHES D’EXEMPLES DE DIETES POUR
LA COLOSCOPIE

DIRECTIVES SUR LA DIETE A RESPECTER EN PREPARATION A UNE COLOSCOPIE
Diete de liquides clairs (ne manger aucun aliment solide)

A compter du matin, la veille de votre coloscopie (pas de petit déjeuner normal :

v PERMIS : Diéte de liquides clairs @ INTERDIT

Exemples : PAS de liquides de couleur ROUGE, MAUVE,

BLEUE ou VERTE

v Soupe claire, bouillon

v' Boissons désaltérantes (ex. : Gatorade — | Exemples de ce qui n’est pas permis :
pas rouge, mauve, bleu ou vert) ou

boissons gazeuses (7-Up, Ginger Ale, @ Jus de raisin rouge, d’orange ou d’ananas
etc.) @ Lait ou autres produits laitiers

v"Jus de fruits clairs (ex. : jus de pomme, @ Lait frappé (milk shake)
jus de raisin blanc ou jus de canneberge @ Malt
blanc) @ Alcool

v" Kool-Aid, Jello (pas rouge, mauve, bleu @ Boissons gazeuses foncées (ex. : Coke
ou vert) ou Pepsi)

v' Thé, café (sans créme ou lait)

v' Sucette glacée (pas rouge, mauve, bleue
ou verte) PAS de liquides avec PULPE

v Eau

Le matin de la coloscopie : vous devriez continuer a boire une diéte liquide, mais vous devez

ARRETEZ DE BOIRE DES LIQUIDES (méme de I'eau) 2 heures avant votre examen

SVP indiquez tous les aliments pris :

Heure : Liquides : Heure : Liquides :
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DIRECTIVES SUR LA DIETE A RESPECTER EN PREPARATION A UNE COLOSCOPIE

Diéete faible en fibres

A compter du matin, la veille de votre coloscopie (pas de petit déjeuner normal), jusqu'a

I'heure du coucher :

@ INTERDIT : tous les aliments non
v PERMIS : Diéte faible en fibres inclus dans la section PERMIS, en
particulier
Exemples : @ Charcuteries, saucisses
@ Tous les légumes crus, le malis, les
v Viande ou poisson bien cuit graines de tomates, les légumes de la
v Portions limitées de Iégumes sans la famille des cruciféres, comme le brocoli,
pelure, bien cuits a la vapeur le chou-fleur, le chou de Bruxelles, le
v" Fruits en conserve, chou, le chou frisé, la bette a carde, etc.
raisins sans la pelure, melon miel, (méme s'ils sont cuits)
péches sans la pelure @ Tous les autres fruits
v Pain blanc, biscottes de type Melba @ Grains entiers, graines de sésame
v Riz blanc ou pates et nouilles raffinées ou de lin
v" Tofu, beurre d'arachide crémeux, ceufs @ BIlé entier, quinoa, riz sauvage,
aliment multigrain
@ Haricots, lentilles, pois,
Consommer beaucoup de liquides clairs, tels beurres de noix croguants
que: @ Produits laitiers
v Soupe claire, bouillon
v Boissons désaltérantes (ex. : Gatorade — | PAS de liquides de couleur ROUGE, MAUVE,
pas rouge, mauve, bleu ou vert) ou BLEUE ou VERTE
boissons gazeuses (7-Up, Ginger Ale,
etc.) @ Jus de raisin rouge, d’'orange ou d’ananas
v Jus de fruits clairs (ex. : jus de pomme, @ Lait ou autres produits laitiers
jus de raisin blanc ou @ Lait frappé (milk shake)
jus de canneberge blanc) g Malt
v' Kool-Aid, Jello (pas rouge, mauve, bleu @ Alcool
ou vert) @ Boissons gazeuses foncées (ex. : Coke
v' Thé, café (sans créme ou lait) ou Pepsi)
v' Sucette glacée (pas rouge, mauve,
bleue ou verte) PAS de liquides avec PULPE
v Eau

Le matin de la coloscopie : vous devriez boire une diéte de liquides clairs, mais vous devez

CESSER DE BOIRE DES LIQUIDES (méme de I'eau) 2 heures avant votre examen.
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v PERMIS : Diete de liquides clairs

@ INTERDIT

Exemples :

v Soupe claire, bouillon

v' Boissons désaltérantes (ex. : Gatorade -
pas rouge, mauve, bleu ou vert) ou
boissons gazeuses (7-Up, Ginger Ale,
etc.)

v Jus de fruits clairs (ex. : jus de pomme,
jus de raisin blanc ou
jus de canneberge blanc

v" Kool-Aid, Jello (pas rouge, mauve, bleu
ou vert)

v' Thé, café (sans creme ou lait)

v' Sucette glacée (pas rouge, mauve,
bleue ou verte)

v Eau

PAS de liquides de couleur ROUGE, MAUVE,
BLEUE ou VERTE

Exemples de ce qui n’est pas permis :

Jus de raisin rouge, d’orange ou d’ananas
Lait ou autres produits laitiers

Lait fouetté (milk shake)

Malt

Alcool

Boissons gazeuses foncées (ex. : Coke
ou Pepsi)

[SEORSEORORN]

PAS de liquides avec PULPE

SVP indiquez tous les aliments pris :

Heure : Aliments/liquides :

Heure : Aliments/liquides :
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ANNEXE V ECHELLE DE BOSTON

Le score est effectué APRES le nettoyage.

Total

Transverse 9-0

Droit
Gauche

Segment Score

Score de BOSTON pour le colon DROIT

Score de BOSTON pour le c6lon TRANSVERSE (inclut les deux angles)
Score de BOSTON pour le cdlon GAUCHE +
Score TOTAL de BOSTON

+

Description visuelle BBPS score

Muqueuse du segment de colon parfaitement bien vue, sans aucun résidu de selles 3
ou de liquide teinté

Résidus minimes de selles et/ou de liquide teinté, mais la muqueuse du segment 9
de colon est globalement bien vue

Des portions de muqueuse du segment de cblon sont vues tandis que d’autres ne sont 1
pas vues a cause de matiéres solides et/ou de liquide teinté

Segment de célon non préparé avec muqueuse non visualisée a cause de matieres 0
solides qui ne peuvent pas étre aspirées

Inscrire mention NA si segment chirurgicalement manguant

Source: (Calderwood et autres, 2014)
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ANNEXE VI RISQUE ANESTHESIQUE SELON LA

CLASSIFICATION DE L'ETAT PHYSIQUE
DU PATIENT DE L’AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

Classe  Description de I'état physique du patient
ASA | Patient en bonne santé
Patient atteint d'une affection systémique légere qui ne limite pas ses activités (ex. :
ASA : o
hypertension contrblée, asthme stable)
Patient atteint d’une affection systémique modérée ou sévére qui ne limite pas ses
ASA Il . ) . A X
activités (ex. : angine stable, diabéte avec séquelle)
Patient atteint d’'une affection systémique sévéere qui représente un risque constant
ASA IV pour sa vie (ex. : infarctus récent, insuffisance cardiaque sévere, insuffisance rénale
aigué)
ASA V Patient moribond avec risque imminent de décés dans les 24 heures, qu'il subisse ou
non une intervention
ASA VI Patient cliniguement mort et dont les organes sont prélevés a des fins de

transplantation

Source: American Society of Anesthesiologists, http://www.asahg.org/clinical/physicalstatus.htm. Adaptation de

'ASGE.
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ANNEXE VII SURVEILLANCE DES PARAMETRES

CLINIQUES EN SEDATION-ANALGESIE

Tableau 3
Surveillance des parametres cliniques en sédation-analgesie
= Clientéle adulte

[N}

Faramtra ds
survaillance F Madicaticn
TA, RO, FRe
b saturation 'O, Chaz tous les patients
» Obligataira
Mivaadl die -
= sédation
s Chez tous les patients
consciance
= doulaur
» Oblgataira
Selon las
caractdsistiques Sclon lo rivead Salon la Selon la durda
Mivaads de OO
v 3 A titra d"axempla da sédatian médicatian da Fintarvantion
{at sans 'y Bmiter)
» Acclt indinect
» Prapafial
o4 ek bradnt
» Oblgataira au patiant » Drasradckatoimibding
(. o  IRM) » Kétaming
s ASA el
© Aptin Selon la niveau
ﬁ;rn.n'.'lvn de sédation
» Recommandé oy somemal (. ax. - valkeur =
+ Maladia 4 sur MNéchella da
respiratoin Ramsay madifide”
» Obéslts morbide | OU S0Uvakint)
Selon las
Monitoraga canactésistiques Salon la riveau Salon la durda
cardiagua A titra daxempla dia sédation Selon [ mddication | o oo rantion
{at sars 5y Amiter)
Intarvantion
o | o
» Dbligataira » Maladi » D tomiding "rc-.ﬁn-:ﬁ-i [i.l'h:'
cardiague » Kataming iz daia
médicatian}
Selon lo riveau
de sddation
» Recommandd s o

4 sur 'échella da
Ramrsay modifide”
ol Soivalont)

CHid - OWa - OFG

Il n& s'agit pas d'une Bste Imités des suations clinkques. 0fautres situations cliniques psauvent recessiter o
mankorages cardiaque ou du OO, || revisnt aux professionnats da juger da la situation an foncton de chaqua

La pouls doit &tre dvabud em fonction de sa fréguance o da son rythme.
La resplration doit dtre dvalude en fonction do sa frdguance, de son nythme ot de son amglibuds thomaciqus
&1, dans cartains cas, selon lo résultat de lauscultation pulmonaira.

Source: (College des médecins du Québec, Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec et Ordre professionnel des
inhalothérapeutes du Québec, 2015)
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ANNEXE VIII SCORE DE CHADS;

Le score de CHADS, a été concu dans le but d’évaluer le risque d’accident vasculaire cérébral
chez les patients souffrant d’une fibrillation auriculaire (Gage et autres, 2001). Il s’agit d’'un outil
facile & mémoriser destiné aux médecins non spécialistes en hématologie et leur permettant
d’évaluer rapidement le risque thromboembolique d’'un patient (Camm et autres, 2010). Cette
classification tient compte du risque combiné de plusieurs facteurs dont I'age, la condition et les
antécédents personnels d’événements vasculaires cérébraux. Chaque facteur de risque équivaut
a un point, excepté l'antécédent d'accident vasculaire cérébral ou d’accident ischémique
transitoire, qui équivaut a deux points (voir le tableau ci-dessous). On obtient le score de CHADS,,
de 0 & 6, en additionnant un point pour chaque facteur de risque présent et deux points dans le
cas d’'un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou d’accident ischémique transitoire. Plus le
score est élevé, plus le risque d’accident thromboembolique est élevé (bas : 0-2, modéré : 3-4,
élevé : 5-6). La décision d'interrompre et/ou de renverser ou non une thérapie antithrombotique ou
d’administrer une thérapie de relais (bridge) doit se prendre de concert avec le médecin traitant, un
médecin spécialiste en hématologie ou par une ordonnance collective, et ce, peu importe le score
de CHADS..

Calcul du score de CHADS, (Gage et autres, 2001)

Points

Facteur de risque accordés

Insuffisance cardiaque Congestive

Hypertension

Age = 75 ans

Diabéte

N[ R R RL]| R,

Antécédent d’accident vasculaire cérébral ou d’accident
ischémique transitoire (S pour stroke)
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Rates of New or Missed Colorectal Cancers After Colonoscopy and Their
Risk Factors: A Population-Based Analysis

BRIAN BRESSLER,* LAWRENCE F. PASZAT,*$ ZHONGLIANG CHEN,¥ DEANNA M. ROTHWELL,® CHRIS VINDEN,

and LINDA RABENECK***$

*Department of Medicine and *Department of Health Policy, Management, and Evaluation, University of Toronto, Toronto; Sinstitute for Clinical Evaluative Sciences,

Toronto,; and 'Department of Surgery, University of Western Ontario, London, Canada

Background & Aims: The rate of new or missed colo-
rectal cancer (CRC) after colonoscopy and their risk
factors in usual practice are unknown. Our objective
was to evaluate the rate and risk factors in a popula-
tion-based study. Methods: We analyzed data from
the Canadian Institute for Health Information, the
Ontario Health Insurance Program, and Ontario
Cancer Registry for all patients (=20 years of age)
with a new diagnosis of right-sided, transverse,
splenic flexure/descending, rectal or sigmoid CRC in
Ontario from April 1, 1997 to March 31, 2002, who
had a colonoscopy within the 3 years before their
diagnosis. Patients with new or missed cancers were
those whose most recent colonoscopy was 6 to 36
months before diagnosis. We examined characteris-
tics that might be risk factors for new or missed CRC.
Results: We identified a diagnosis of CRC in 3288
(right sided), 777 (transverse), 710 (splenic flexure/
descending), and 7712 (rectal or sigmoid) patients.
The rates of new or missed cancers were 5.9%, 5.5%,
2.1%, and 2.3%, respectively. Independent risk factors
for these cancers in men and women were older age;
diverticular disease; right-sided or transverse CRC;
colonoscopy by an internist or family physician; and
colonoscopy in an office. Conclusions: Because hav-
ing an office colonoscopy and certain patient, proce-
dure, and physician characteristics are independent
risk factors for new or missed CRC, physicians must
inform patients of the small risk (2% to 6%) of these
cancers after colonoscopy. The influence of type of
physician and setting on the accuracy of colonoscopy,
potentially modifiable risk factors, warrants further
study.

C olorectal cancer (CRC), the second leading cause of
cancer-related deaths in the United States and Can-
ada, accounts for 10% of all cancer deaths.! In 2006, it is
estimated that 4000 men and 3500 women will be diag-
nosed with CRC in Ontario, the largest province in Can-
ada (population approximately 12 million).? If found at
an early stage, CRC is curable. Because colonoscopy is the
criterion standard for the diagnosis of colorectal neopla-
sia,? it is important that the procedure be as accurate as

possible. We previously conducted a population-based
study of patients with right-sided CRC who underwent
surgical resection* and estimated the colonoscopic miss
rate for CRC of 4%. However, no population-based stud-
ies have evaluated risk factors for new or missed cancer.
The rates of new and missed CRC after colonoscopy and
their risk factors in usual clinical practice are unknown.

This study was done to evaluate the effectiveness of
colonoscopy to detect CRC. Our primary objective was to
evaluate the frequency of and risk factors for new and
missed CRC by colonoscopy in a population-based study.
This study extends our prior research* by estimating the
miss rates for all CRC sites in all patients with a new
diagnosis—not just those who underwent surgical resec-
tion—and by evaluating their risk factors.

Materials and Methods

The Research Ethics Board of Sunnybrook and
Women’s College Health Sciences Centre in Toronto,
Ontario, Canada, approved this study.

Data Sources

Data for this population-based cohort study were
obtained from S sources: the Canadian Institute for
Health Information (CIHI), discharge abstract and same-
day surgery databases; the Ontario Health Insurance Plan
(OHIP) database; the Registered Persons Database
(RPDB); the OHIP Corporate Provider Database (CPDB);
and the Ontario Cancer Registry (OCR).

The CIHI databases contain information about all
discharges and procedures done during admission from
all acute care facilities and hospital-based same-day sur-
gery units for residents of Ontario since April 1, 1988. All
diagnostic codes are recorded according to the Interna-

Abbreviations used in this paper: Cl, confidence interval; CIHI, Ca-
nadian Institute for Health Information; CPDB, Corporate Provider
Database; CRC, colorectal cancer; ICD-9-CM, International Classifica-
tion of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification; OCR, Ontario
Cancer Registry; OHIP, Ontario Health Insurance Plan; RPDB, Regis-
tered Persons Database.

© 2007 by the AGA Institute
0016-5085/07/$32.00
doi:10.1053/j.gastro.2006.10.027
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Table 1. ICD-9-CM Diagnosis Codes for Colorectal
Cancer Sites?

ICD-9-CM code ICD-9-CM diagnosis Site
153.0 CRC hepatic flexure Transverse
153.1 CRC transverse colon Transverse
153.2 CRC descending colon Descending
153.3 CRC sigmoid colon Sigmoid
153.4 CRC cecum (ileocecal valve) Right
153.6 CRC ascending colon Right
153.7 CRC splenic flexure Splenic flexure
153.8 CRC other specific site Other
153.9 CRC colon unspecified Other
154.0 CRC rectosigmoid junction Rectum
154.1 CRC rectum Rectum

More than 1 code? Synchronous

ICD-9-CM, International Classification of Diseases, 9th Revision, Clin-
ical Modification; CRC, colorectal cancer.
aexcluding 153.8 and 153.9.

tional Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical
Modification (ICD-9-CM).

The OHIP database contains information about all
claims for physicians’ services provided to Ontario resi-
dents since July 1, 1991. Because Ontario has a universal
access, single payor, publicly funded health care system,
all care received is recorded in the databases used in this
research. There are no other payors. Every resident of
Ontario is covered, so the data are representative of the
use of health care services in Ontario. Because physicians
use separate fee codes for each segment of the colon
examined with colonoscopy, the distance the colono-
scope was inserted can be determined. We used this OHIP
database to determine the extent of insertion of the
colonoscope. This database also records information
about excision and fulguration of polyps done during
colonoscopy.

The RPDB contains the vital status, age, sex, and loca-
tion of residence for each person with a valid OHIP
health card in Ontario. The CPDB contains demographic
and specialty information about all physicians in active
practice in Ontario.

The OCR has registered all cases of invasive cancer
diagnosed in residents of Ontario since 1964. Over 95%
of pathology reports relating to cancer in Ontario are
received by the OCR.® Each person in Ontario has a
health card number (HCN). Because the same HCN is
used to identify an individual in all databases, we used
the HCN to create a longitudinal record for each person.

Defining the Study Population

Using electronic data from the OCR database, we
identified all persons in Ontario who had a new diagnosis
of CRC from April 1, 1997, to March 31, 2002 (ie, the
study period), based on ICD-9-CM codes (Table 1). The
date of diagnosis was used as the index date.

Using the CIHI database from April 1, 1988, to the end
of the study period, we excluded all patients with ulcer-

COLON CANCER COLONOSCOPIC MISS RATES 97

ative colitis (556.x), or Crohn’s disease (555.x), and, using
the OCR, we excluded those younger than 20 years of age
at their diagnosis date. Using the OHIP database (Table
2), we excluded those who did not have a colonoscopy
inserted to the site of the CRC within 3 years before their
diagnosis date. Using the OHIP database (Table 2), we
also excluded those who had a flexible sigmoidoscopy
between the date of the last colonoscopy and the diag-
nosis date. Using the OCR (Table 1), for each patient, we
classified the CRC site. We excluded all patients with
CRC site classified as synchronous or “other.” The re-
maining patients composed the study cohort.

Defining Detected and Missed Cancers

We calculated the time interval between the date
of the last colonoscopy and the date of diagnosis for each
patient. For patients in the groups with right-sided CRC
or transverse CRC, we used the OHIP database (Table 2)
to identify patients who had a barium enema done be-
tween their last colonoscopy and the diagnosis date.

For those patients whose CRC was diagnosed within
36 months after a colonoscopy, we categorized their
cancers as either detected or new or missed. We identified
members of the detected-cancer group as those patients
who had a colonoscopy within 6 months before the
diagnosis date. We assumed that the colonoscopy iden-
tified the cancer in this group. Our selection of this time
interval was based on the assumption that the time
interval from the colonoscopy to the diagnosis of CRC
would be within those 6 months. We identified members

Table 2. OHIP Procedure Codes

OHIP procedure code Procedure

7555

7555 + E740

7555 + E740 + E741
Z555 + E740 + E741 +

Colonoscopy to descending colon
Colonoscopy to splenic flexure
Colonoscopy to hepatic flexure
Colonoscopy to cecum

E747
Z555 + E740 + E741 + Colonoscopy to terminal ileum
E747 + E705
Z580 Flexible sigmoidoscopy; 60-cm scope
X112 Single contrast barium enema
X113 Double contrast barium enema
7571 Excision of first polyp =3 mm
through colonoscope
Z571 + E720 Excision of more than 1 polyp
(maximum of additional 2 polyps)
=3 mm through colonoscope
Z570 Fulguration of first polyp through

colonoscope

Total excision of very large sessile
polyp (>3 cm) through
colonoscope and may include
fulguration

Z571 + E685 (£Z570)

Z570 + E719 Fulguration of multiple polyps
(maximum of additional 4 polyps)
E749 Endoscopy at an independent facility

OHIP, Ontario Health Insurance Plan.
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of the new or missed cancer group as those who had a
colonoscopy 6 to 36 months before the date of diagnosis.
We assumed that the colonoscopy did not detect the
cancer in this group.

We used a 36-month period in this analysis because
this interval is the estimated mean sojourn time (the
duration of the preclinical screen-detectable period) for
CRC in persons 55 to 64 years of age reported from
Taiwan.” We are not aware of estimates of the sojourn
time based on a Canadian population. However, the
estimate of 2.6 years for mean sojourn time from the
French CRC mass screening program report was similar.®

Explaining New or Missed CRC

To explain new or missed diagnoses of CRC in our
study population, we examined potential risk factors:
characteristics of patients, procedures, physicians, and
colonoscopy settings. Patient characteristics examined
were age at diagnosis; sex; history of previous abdominal
or pelvic surgery or of diverticular disease recorded in the
CIHI (ICD-9 code 562.1) from April 1, 1988, to the date
of diagnosis; site of CRC recorded in the OCR (Table 1);
and year of diagnosis recorded in the OCR. We also
examined whether a polypectomy (excision or fulgura-
tion) was done as recorded in the OHIP database (Table
2) and identified the involved physicians’ specialty: gas-
troenterology, general surgery, internal medicine or fam-
ily physician, or other.

We also examined where the colonoscopy was done
(academic hospital, nonacademic hospital, office). For
procedures done in a hospital or a hospital-based same-
day surgery unit, we used the associated facility code
recorded in the CIHI and OHIP databases. We classified
a procedure as office based either if the associated code,
E749 (see Table 2), was recorded in the OHIP database or
if no overlapping admission was recorded in the CIHI
database on the date of the colonoscopy. We identified an
overlapping admission if the date of service recorded in
the OHIP database occurred during any admission to a
hospital for the patient. Because 14 of the 176 acute care
hospitals in Ontario were designated as teaching hospi-
tals, a colonoscopy done in a teaching hospital was clas-
sified as being done in an academic hospital.

Data Analysis

Univariate analysis and a multivariate logistic re-
gression model were used to assess the relationship be-
tween new or missed CRC and the characteristics of
patients, procedures, physicians, and colonoscopy set-
tings. Univariate tests of association were done with ¢
tests for continuous variables and ¥? tests for categorical
variables. Univariate odds ratios (ORs) and 95% confi-
dence intervals (Cls) and their associated P values were
calculated. In separate logistic regression models for
women and men, ORs with 95% ClIs and their associated
P values were calculated for new or missed CRC, after
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adjustment for age, history of abdominal or pelvic sur-
gery, history of diverticular disease, CRC site, diagnosis
year, polypectomy, physician specialty, and colonoscopy
setting. A P value of .05 or less was considered significant.

Results
Patient Characteristics

Between April 1, 1997, and March 31, 2002, we
identified 31,074 patients with a diagnosis of CRC in the
province of Ontario. The mean age was 69.3 = 12.2 years;
14,356 (46.9%) were women. We excluded 4 patients <20
years old and 272 with inflammatory bowel disease. We
excluded 4710 patients with CRC site classified as syn-
chronous or “other.” The mean age of the “other” group
was slightly greater at 70.7 years (standard deviation [SD]
12.3) compared with 69.0 years (SD 12.1) for the remain-
ing 25,892 patients (P < .0001), and the percentage of
women in the “other” group was slightly greater at 48.2%
compared with 46.7% for the remaining 25,892 patients
(P = .05). The proportion of the “other” group who had
their colonoscopy in an office setting was slightly lower
at 6.1% compared with 7.1% of the remaining 25,892
patients (P = .005).

Of the remaining 25,892 patients, 12,496 (48.3%) had
a colonoscopy inserted to the site of the CRC within 3
years before their date of diagnosis. Of the 7698 patients
with a diagnosis of right-sided CRC, 3288 (42.7%) had at
least 1 colonoscopy to the cecum within 3 years before
their diagnosis date. Of the 1924 patients with a diagno-
sis of transverse CRC, 777 (40.4%) had at least 1 colonos-
copy to the hepatic flexure within 3 years before their
diagnosis date. Of the 1722 patients with a diagnosis of
splenic flexure/descending CRC, 710 (41.2%) had at least
1 colonscopy to the splenic flexure within 3 years before
their diagnosis date. Of the 14,548 patients with a diag-
nosis of rectal or sigmoid CRC, 7721 (53.1%) had at least
1 colonoscopy to the descending colon within 3 years
before their diagnosis date. We excluded 9 patients who
had a flexible sigmoidoscopy after the date of the last
colonoscopy.

The remaining 12,487 patients comprised the study
cohort (Figure 1). Those who were in the study cohort
were more likely to be younger, male, and have transverse
CRC, compared with those who were excluded because
they did not have a colonoscopy within 3 years before the
CRC diagnosis date.

Rates for New or Missed CRC

For those patients with right-sided CRC, 3093
(94.1%) were in the detected cancer group; 195 patients
(5.9%) were in the new or missed cancer group. Of these
195 patients, 15 (7.7%) had a barium enema after the
colonoscopy, in 10 of whom this was within the imme-
diate 6 months after the colonoscopy.

For those patients with transverse CRC, 734 (94.5%)
were in the detected cancer group; 43 patients (5.5%) were
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31,074 persons with new diagnosis of
CRC in Ontario from April 1, 1977 to
March 31, 2002

4 excluded: <20 years old
» 472 excluded: IBD

30,602 men and women >20 years with a
new diagnosis of CRC

4,710 excluded: CRC site
recorded as “other” in the
Ontario Cancer Registry

v

25,892 men and women > 20 years with
a new diagnosis of right-sided,
transverse, splenic flexure/descending,
rectum or sigmoid CRC

13,396 excluded: no
colonoscopy within 3 years
prior to the CRC diagnosis

4

12,496 men and women >20 years with a
new diagnosis of CRC in whom CRC site
was recorded who had a colonoscopy
within 3 years prior to the diagnosis

9 excluded: FS following the
—»{ last colonoscopy prior to the
CRC diagnosis

12,487 in study cohort

Figure 1. Identifying the study cohort.

in the new or missed cancer group. Of these 43 patients,
none had a barium enema after the colonoscopy. For
those patients with splenic flexure/descending CRC, 695
(97.9%) were in the detected cancer group; 15 patients
(2.1%) were in the new or missed cancer group. For those
patients with rectal or sigmoid CRC, 7535 (97.7%) were in
the detected cancer group; 177 patients (2.3%) were in the
new or missed cancer group.

The overall rate of new or missed CRC reported here is
430 of 12,487 or 3.4%. When we used a 2-year time
interval to define the sojourn time (ie, the duration of the
preclinical screen-detectable period), the rate of new or
missed CRC was 2.4%. When we used a S-year time
interval, the rate of new or missed CRC was 4.6%.

Risk Factors for New or Missed CRC

The total number of patients with right-sided,
transverse, splenic flexure/descending, rectal or sigmoid
CRC who had a colonoscopy to the site of the CRC
within 3 years before their diagnosis date was 12,487
(mean age, 67.7 = 11.6 years). Compared with patients in
the detected cancer group, those in the new or missed
CRC group were older and were more likely to be
female and to have a history of prior abdominal or
pelvic surgery or of diverticular disease or right-sided
or transverse CRC (Table 3). Also, those who had a new
or missed CRC were less likely to have had a polypec-
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tomy, more likely to have the procedure done by an
internist or a family physician, and more likely to have
had the procedure in an office setting (Table 3).
Table 4 shows the results of the multivariate analysis
for new or missed CRC among women. Table 5 shows the
results of the multivariable analysis for new or missed
CRC among men. Among women and men, older age,
history of diverticular disease, having right-sided or
transverse CRC, having had a colonoscopy done by an
internist or a family physician, and having a colonoscopy
in an office were independently associated with new or
missed CRC. Among women, a history of previous ab-
dominal or pelvic surgery was also independently associ-
ated with new or missed CRC. Among men, excision of
polyps during a colonoscopy was independently associ-
ated with a decreased risk of a new or missed CRC.

Discussion

In our study, the rate of new or missed CRC after
colonoscopy in usual clinical practice was 2%-6%, de-
pending on the site of the cancer. Given the widespread
use of colonoscopy, an estimate of the accuracy of this
procedure is essential. Approximately 150,000 people in
the United States will be diagnosed with CRC in 2006.!
Based on our findings, approximately 5100 of these can-
cers would not be detected at the initial colonoscopy if all
of these persons were to have the procedure. We found
that women were less likely to have had a colonoscopy
within 3 years prior to the CRC diagnosis and were more
likely to have a new or missed CRC after colonoscopy.
Furthermore, we found that older age, history of diver-
ticular disease, having right-sided or transverse CRC,
colonoscopy done by an internist or family physician,
and colonoscopy done in an office were independently
associated with a new or missed CRC in men and women.
Furthermore, in women, a previous history of abdominal
or pelvic surgery was also independently associated with
a risk of new or missed CRC, whereas, in men, excision of
1 or more polyps during colonoscopy was independently
associated with a decreased risk of new or missed CRC.

Our estimated rate of new or missed CRC after
colonoscopy (2%-6%) is consistent with our previous
finding* of a 4% miss rate for the subset of patients with
right-sided colon cancer who were admitted to a hospital
in Ontario for surgical resection. Our current findings are
also consistent with those of a retrospective study® done
at 20 Indiana hospitals, in which 47 (5%) of 941 patients
who had a colonoscopy within 3 years before their diag-
nosis of CRC had a reportedly normal colonoscopic ex-
amination. In addition, data from patients who undergo
colonoscopic surveillance following removal of adeno-
mas indicate that new or missed CRC is diagnosed in a
small but clinically important proportion of patients
following colonoscopy.!0!1

There are several possible reasons why a colonoscopy
might miss a cancer. First, the lesion may not be reached
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Table 3. Comparison of Characteristics for the Detected and New or Missed Cancer Groups of Patients in Ontario

Patients
Total Detected cancer New or Missed cancer
Variable (n = 12,487) (n = 12,057) (n = 430) P value?
Age, mean = SD 67.7 +11.6 67.5+11.6 73.3+10.8 <.001
Sex, n (%)
Female 5518 5291 (95.9) 227 (4.1) <.001
Male 6969 6766 (97.1) 203 (2.9)
History of abdominal or pelvic surgery, n (%)
No 10337 10012 (96.9) 325 (3.1) <.001
Yes 2150 2045 (95.1) 105 (4.9)
History of diverticular disease, n (%)
No 11483 11215 (97.7) 268 (2.3) <.001
Yes 1004 842 (83.9) 162 (16.1)
Colorectal cancer site, n (%)
Rectal or sigmoid 7712 7535 (97.7) 177 (2.3) <.001
Splenic flexure/descending 710 695 (97.9) 15 (2.1)
Transverse 77 734 (94.5) 43 (5.5)
Right 3288 3093 (94.1) 195 (5.9)
Diagnosis year, n (%)
April 1997-March 1998 2113 2036 (96.4) 77 (3.6) 77
April 1998-March 1999 2296 2215 (96.5) 81 (3.5)
April 1999-March 2000 2408 2328 (96.7) 80(3.3)
April 2000-March 2001 2718 2618 (96.3) 100 (3.7)
April 2001-March 2002 2952 2860 (96.9) 92 (3.1)
Excision or fulguration of polyp, n (%)
No 8239 7926 (96.2) 313(3.8) .0024
Yes 4248 4131 (97.2) 117 (2.8)
Physician specialty, n (%)
Gastroenterology 3817 3701 (97.0) 116 (3.0) <.001
General surgery 6167 5965 (96.7) 202 (3.3)
Internal medicine or family practice 1650 1560 (94.5) 90 (5.5)
Other 853 831 (97.4) 22 (2.6)
Colonoscopy setting, n (%)
Academic hospital 2290 2232 (97.5) 58 (2.5) <.001
Nonacademic hospital 9312 8992 (96.6) 320 (3.4)
Office 885 833 (94.1) 52 (5.9)

NOTE. April 1, 1997 to March 31, 2002.
2P values are for overall comparisons among the groups.

during the procedure. To deal with this issue, we in-
cluded only those patients who had the colonoscope
inserted to the site of the CRC. Second, a cancer may be
missed because the bowel preparation was not adequate
and the mucosa was not fully visualized. Third, the can-
cer may be very small and located behind a fold. Fourth,
some rapidly progressing cancers may not have been
present at the last colonoscopy, which may have been
truly normal.

The patient characteristic most strongly associated
with a new or missed CRC was a previous history of
diverticular disease (eg, adjusted OR, 6.04; 95% CI: 4.48 -
8.14; P < .01, in women). Because of the way in which we
identified these patients, diverticular disease could sim-
ply be an indicator for other comorbidities requiring
hospitalization. However, in patients with diverticular
disease, the architecture of the colon may be distorted,
making it more difficult to detect a cancer. We have not
identified previous studies that report an association

between diverticular disease and new or missed CRC at
colonoscopy. However, there is evidence that diverticular
disease contributes to the miss rate for CRC by barium
enema.'? In addition, we found that proximal cancers
were more likely to be missed than lesions in the rectum
or sigmoid colon. This could occur because the endosco-
pists believed that they had inserted the endoscope to a
certain part of the colon when in fact they had not
reached that site. Reaching the right (proximal) colon is
more technically challenging than reaching the distal
colon.13

Apart from patient factors, the characteristic with the
strongest association with new or missed CRC was hav-
ing the procedure in an office (eg, adjusted OR, 3.07; 95%
CI: 2.02-4.66; P < .01, in men). This risk factor is of great
importance because of the rapid growth of office-based
colonoscopy in many Canadian cities. Office-based
colonoscopy in Canadian provinces is not regulated.
There are no standards for sedation or monitoring prac-
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tices, endoscopic disinfection, or credentialing of endos-
copists. Clearly, we need to understand the extent of the
problem and identify the reasons why office-based
colonoscopy is a risk factor for having a new or missed
CRC.

The results reported here must be interpreted in light
of the strengths and weaknesses of the study. First, a
population-based study reduces the selection bias that
can occur when patients are enrolled only from centers
with specialists in colonoscopy. Therefore, our results can
be broadly generalized. Second, coding errors may result
in misclassification. To date, previous validation studies
of health care administrative databases in Ontario have
shown that 95% of cancers are recorded in the OCR® and
that procedures and myocardial infarction are generally
accurately coded.!*15 In addition, if miscoding did occur,
it should not have differentially affected the numbers in
the detected and new or missed cancer groups.

When consent is obtained for a colonoscopy, patients
must be informed of the small risk that a cancer may be
missed or may not be detected because some cancers are
rapidly progressing and may not be present. Physicians
doing colonoscopies in men and women who are older or
who have a history of diverticular disease need to be
especially careful not to miss a cancer. Finally, the influ-

Table 4. Univariate and Multivariate Logistic Regression
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Table 5. Univariate and Multivariate Logistic Regression
Analysis for the Characteristics of Patients,
Procedures, Physicians, and Settings Associated
with New or Missed Cancer After Colonoscopy
Among Men in Ontario April 1, 1997 to March
31, 2002

Variable Crude OR (95% Cl)  Adjusted OR (95% Cl)

Age (in yearly increments)
History of abdominal or pelvic

1.057(1.04-1.07) 1.042(1.02—-1.05)

surgery

No 1 1

Yes 1.46(1.03—-2.05) 0.99 (0.69-1.43)
History of diverticular disease

No 1 1

Yes 8.707(6.44—-11.76) 6.887(5.00—9.47)
CRC site

Rectal or sigmoid 1 1

Splenic flexure/descending
Transverse
Right
Excision of polyp
No
Yes
Fulguration of polyp
No
Yes
Physician specialty
Gastroenterology
General surgery
Internal medicine or family
practice
Other
Colonoscopy setting
Hospital
Office

1.19 (0.57-2.47)
2.40°(1.43—4.03)
3.122(2.31-4.21)

1
0.642(0.47—-0.88)

1
0.86 (0.50—-1.49)

1
1.15(0.82-1.62)
1.722(1.13-2.63)
0.82(0.41—1.63)

1
2.323(1.57-3.44)

1.16 (0.55—2.44)
1.98b (1.16—3.41)
2.527(1.84—3.45)

1
0.660(0.47—-0.92)
1
0.91(0.51—1.62)
1

1.16 (0.82—1.66)
1.770(1.14—2.74)

0.85(0.42—1.71)

1
3.072(2.02—4.66)

NOTE. N = 6969.

Analysis for the Characteristics of Patients,
Procedures, Physicians, and Settings Associated
with New or Missed Cancer After Colonoscopy
Among Women in Ontario April 1, 1997 to March

31, 2002

Variable

Crude OR (95% CI)

Adjusted OR (95% Cl)

Age (in yearly increments)
History of abdominal or pelvic
surgery
No
Yes
History of diverticular disease
No
Yes
CRC site
Rectal or sigmoid
Splenic flexure/descending
Transverse
Right
Excision of polyp
No
Yes
Fulguration of polyp
No
Yes
Physician specialty
Gastroenterology
General surgery
Internal medicine or family
practice
Other
Colonoscopy setting
Hospital
Office

1.037(1.02—1.04)

1
1.637(1.21—2.20)

1
7.304(5.49-9.72)

1
0.68 (0.31—1.48)
2.432(1.53—3.84)
2.204(1.65—2.94)2

1
0.68"(0.49—0.94)

1
1.27 (0.78—2.08)

1
1.04 (0.76—1.44)
2.002(1.37—2.93)
0.89 (0.48—1.66)

1
1.48 (0.92—2.31)

1.02(1.01-1.03)

1
1.43°(1.05—1.96)

1
6.047(4.48—-8.14)

1

0.71(0.32—1.57)
2.102(1.31-3.37)
1.794(1.33-2.43)

1
0.72(0.51—1.01)

1
1.28 (0.76—2.16)

1
1.07 (0.77—1.49)
1.857(1.24—2.74)
0.90 (0.47—1.70)

1
1.954(1.20—3.16)

NOTE. N = 5518.
ap < .01.
bp < .05.

ap < .01.
bp < .05.

ence of type of physician and the setting in which the
colonoscopy is done on the accuracy of this procedure for
diagnosing CRC must be further studied because these
are important, potentially modifiable risk factors.
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Rate and Predictors of Early/Missed Colorectal
Cancers After Colonoscopy in Manitoba:

A Population-Based Study

Harminder Singh, MD, MPH!2, Zoann Nugent, PhD?3, Alain A. Demers, PhD?3 and Charles N. Bernstein, MD!

Many of the colorectal cancers (CRCs) diagnosed within 3 years after a colonoscopy are likely

because of lesions missed on the initial colonoscopy. In this population-based study, we investigated

We identified individuals 50-80 years of age diagnosed with CRC between 1992 and 2008 from the

provincewide Manitoba Cancer Registry. Performance of colonoscopy and history of co-morbidities was
determined by linkage to the provincial universal health care insurance provider’s physician billing
claims and hospital discharges databases. CRCs diagnosed within 6 months of a colonoscopy were
categorized as detected CRCs and those 6-36 months after a colonoscopy as early/missed CRCs. Logistic
regression analysis was performed to identify the patient, endoscopist, colonoscopy, and CRC factors

OBJECTIVES:

the rate and predictors of CRCs diagnosed within 3 years of a colonoscopy.
METHODS:

associated with early/missed CRCs.
RESULTS:

Of the 4,883 CRCs included in the study, 388 (7.9%) were early/missed CRCs, with a range of

4.5% of rectum/rectosigmoid cancers in men to 14.4% of transverse colon/splenic flexure cancers
in women. Independent risk factors associated with early/missed CRCs included prior colonoscopy,
performance of index colonoscopy by family physicians, recent year of CRC diagnosis, and proximal

site of CRC.

CONCLUSIONS:

This study suggests that approximately 1 in 13 CRCs may be an early/missed CRC, diagnosed after

an index colonoscopy in usual clinical practice. Women are more likely to have early/missed CRC.
It is unclear if this relates to differences in procedure difficulty, bowel preparation issues, or tumor

biology between men and women.

Am ] Gastroenterol 2010; 105:2588-2596; doi:10.1038/ajg.2010.390; published online 28 September 2010

INTRODUCTION

Colonoscopy is the preferred diagnostic test for detecting colo-
rectal cancers (CRCs). Colonoscopy has also now become the
preferred strategy for CRC screening in the United States and is
considered an appropriate option worldwide (1,2). There is a wide
variation in adenomatous polyp detection rate among different
endoscopists (3,4), and there might be similar differences in CRC
detection rates. It is estimated that most (although not all) CRCs
diagnosed within the first few years after an index colonoscopy
are due to missed lesions (3). However, there are few large stud-
ies that have evaluated the risk factors and miss rate for CRCs at
colonoscopy in usual clinical practice. A population-based study
from Ontario, Canada suggested a miss rate of 2-6%, depending

upon the site of the CRC (4). This study may have underestimated
the miss rate of CRCs at colonoscopy, as the study only consid-
ered the last colonoscopy performed on/before the date of CRC
diagnosis. As a result, the CRC cases that were missed on an ini-
tial colonoscopy and then detected on a subsequent colonoscopy
would have not been counted as missed CRCs. Moreover, the risk
factors for missed CRCs may be different in different jurisdic-
tions; for example, ambulatory care facilities in Ontario may have
less oversight by the licensing regulatory bodies than elsewhere.
The Ontario study did conclude that the influence of the type of
physician and setting on rates of missed CRCs required further
study. An earlier study had reported a 5% miss rate for CRCs
for colonoscopies performed at 20 Indiana hospitals (some with
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highly experienced and high-volume endoscopists), but this may
not be reflective of colonoscopies performed in usual practice, as
many Indiana hospitals and all ambulatory care facilities were not
included in the study (5).

In this study we estimated the rate of CRCs missed at colono-
scopy in usual clinical practice in the entire province of Manitoba
and their predictors.

METHODS

Description of databases

This study was performed using Manitoba’s population-based
databases. Universal health care in Manitoba is provided by the
provincial government and there are no health-care premiums,
deductibles, or income requirements for eligibility for any serv-
ices. Manitoba Health (MH) is the provincial agency with overall
responsibility for health care. MH maintains several administra-
tive databases to monitor the services provided and to provide
re-imbursement to the health-care providers for the services
rendered. Manitoba’s administrative databases have been previ-
ously validated for accuracy of coding for many procedures and
disorders and have been used extensively to study many outcomes
within the context of the usual clinical practice (6-9).

We used the MH’s physician billing claims database to identify
individuals with colonoscopy prior to the CRC diagnosis, and
to determine the site of performance of the colonoscopy and the
medical specialty of the endoscopist. MHs population registry was
used to determine vital status and migration status of the individu-
als. We also used MH’s hospital discharges database that records all
hospital discharges in the province.

Occurrence of CRC was determined from the Manitoba Cancer
Registry (MCR), a population-based database recording all cancers
diagnosed in residents of the province since 1956. Reporting to the
MCR is mandated by law. The quality of the MCR cancer registra-
tions is high, with consistently high levels of reporting complete-
ness and histological verification (10,11).

Since 1984, all permanent residents of Manitoba have been
assigned a unique PHIN (personal health identification number),
which permits deterministic linkage of health utilization files and
other databases such as the MCR that use PHINS as a key personal
identifier. Longitudinal health service use and outcomes in the
province can be ascertained from the linked provincial databases.
To protect patient anonymity, all linkages in this study were per-
formed using scrambled PHINS.

Identification of CRCs

CRCs were identified using ICD-9-CM (The International Classi-
fication of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification) codes
(used from 1956 to 2001 in the MCR) 153.0-153.4, 153.6-154.1,
and 159.0, and ICD-10-CA (ICD, Tenth Revision, Canada) codes
(2002-2008) C18.0, C18.2-C18.9, C19, C20, and C26.0. Right
colon included the cecum (153.4, C18.0) ascending colon (153.6,
C18.2), and hepatic flexure (153.0, C18.3). Left colon consisted
of descending colon (153.2, C18.6) and sigmoid colon (153.3,
C18.7). Transverse colon (153.1, C18.4) and splenic flexure (153.7,

© 2010 by the American College of Gastroenterology
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C18.5) cancers were considered together as one category; rectum
(154.1, C20) and rectosigmoid (154.0, C19) cancers were consid-
ered together as another separate category.

Identification of the study population

Individuals with their first CRC diagnosed between 1 April 1992
and 30 March 2008 and age at CRC diagnosis between 50 and 80
years were included in the study. All individuals had to be reg-
istered with MH for at least 5 years prior to the index colono-
scopy. This lead in time allowed identification of prior procedures
and diagnoses. Individuals with a history of resective colorectal
surgery and inflammatory bowel disease (IBD) prior to the index
colonoscopy were excluded. The history of IBD was determined
from the previously validated administrative data definition,
which relies on information from the physician claims and hos-
pitalization databases (12). History of resective colorectal surgery
prior to the index procedure was determined from the physicians’
claims database.

Definition of early/missed and detected CRCs

In this study we defined early/missed CRCs as interval cancers
diagnosed between 6 and 36 months following a colonoscopy, and
detected CRCs as those diagnosed within 6 months of a colono-
scopy. These definitions have been used in multiple previous
studies to determine CRC miss rate at the index procedures
(colonoscopy, barium enema) and are based on the estimated
mean sojourn time for CRCs themselves and an assumption
that CRCs suspected/detected on a colonoscopy (or other inves-
tigations such as barium enema) would be diagnosed within 6
months of the index procedure (4,13-16). In our study, individu-
als with CRC who had a colonoscopy within 6-36 months prior
to the CRC diagnosis as well as another colonoscopy from 0 to
6 months prior to the CRC diagnosis were considered to have
an early/missed CRC at the initial colonoscopy and then CRC
detected at the subsequent colonoscopy.

Potential predictors of missed vs. detected CRCs

We evaluated patient characteristics (age at index colonoscopy,
sex, rural vs. urban residence, socioeconomic status (SES), co-
morbidity level, history of diverticulosis and prior abdominal
surgery (other than resective colorectal surgery), and history of
receipt of colonoscopy in the 5 years prior to the index colono-
scopy), physician characteristics (specialty, volume of colonoscopies
performed (categorized into quartiles) in the 6 months prior to
the index colonoscopy), performance site of index colonoscopy,
and CRC characteristics (site, histology, grade, stage, and the year
of diagnosis) associated with early/missed CRCs.

The SES of patients was assigned based on their neighborhood
of residence at the time of index colonoscopy. The 2001 dissemina-
tion area (the smallest geographic unit of the Canadian Census)
average household income was used as a proxy of the individual-
level income, and using this we grouped the dissemination areas
into five population quintiles. Previous studies from the province
have shown a strong correlation between self-reported household
income and a persons neighborhood average income (17,18).
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The SES can be a significant predictor of utilization of lower gas-
trointestinal endoscopy and CRC outcomes (19,20). The Charlson
co-morbidity index score was determined from all hospital admis-
sions in the year prior to the CRC diagnosis, using the algorithm
developed and validated by Quan et al. (21,22) for ICD-9-CM and
ICD-10, with the modification of excluding diagnosis of CRC in the
calculation of the Charlson co-morbidity index scores. Individuals
were categorized into those with score of 0 and those with score of
>1; individuals with a score of 0 and no prior hospital admission
were considered as a separate category. History of prior abdominal
surgery was determined from the MH’s physician billing claims
database. History of diverticulosis was determined from the hos-
pital discharges and physician billing claims databases. History of
diverticulosis and prior abdominal surgery was evaluated, as these
conditions may be associated with lower colonoscopy completion
rates (23,24). Prior colonoscopy was categorized into colonoscopy
with polypectomy, biopsy, or without additional procedures. To
categorize those with multiple prior colonoscopies, polypectomy
was given priority over biopsy, which in turn was given priority
over colonoscopy without additional procedures.

The physician specialty was categorized as gastroenterologists,
internists, general surgeons, and general practice. The performance
site of index colonoscopy was categorized as rural hospitals, urban
hospitals, or urban ambulatory care centers, as there were no rural
ambulatory care centers in Manitoba in the study years. Only the
sites in Brandon and Winnipeg, the largest two cities in the prov-
ince, were considered as urban. Information on the stage of CRC
was available only from 2004 onwards, as the MCR started collecting
stage information routinely for all cancers diagnosed in 2004 and
later. We also determined the association of early/missed CRCs with
more aggressive types of adenocarcinomas, which are more likely to
be associated with microsatellite instability (mucinous, signet-ring,
and medullary types, identified using the ICD for Oncology, Third
Edition (ICD-O-3) codes 84803, 84813, 84903, and 85103) (25-27).

Statistical analysis

SAS version 9.1 (SAS Institute, Cary, NC) was used for data man-
agement and analyses. Standard descriptive analysis was used to
describe the data. Logistic regression analyses were performed,

with early/missed vs. detected CRCs as the outcome variable. Age
at the index colonoscopy and gender were included in all models.
All other factors were retained in the multivariate model if they
were significant at P<0.15 in the models with adjustment for age
and gender only.

Overall survival after CRC diagnosis of the individuals with
early/missed CRC was compared with those with detected CRC by
Cox regression analysis, with adjustment for age and gender. The
survival time was measured from the date of CRC diagnosis to date
of death or censoring due to emigration or end of the study period
(30 March 2008). The 7* tests were used to compare proportions.
All probability values were two sided.

This study was approved by the University of Manitoba’s Health
Research Ethics Board and the Health Information and Privacy
Committee of Manitoba.

RESULTS

There were 4,633 individuals (2,662 men and 1,971 women) with
CRCs included in the study. Of these, 250 had a colonoscopy
within 6-36 months prior to the CRC diagnosis as well as another
colonoscopy within the 6 months prior to the CRC diagnosis,
and hence they were considered to have an early/missed CRC at
the initial colonoscopy and then CRC detected at the subsequent
colonoscopy. The median (and interquartile range) age at index
colonoscopy was 69 (62-75) years.

There were a total of 388 early/missed CRCs, which trans-
lated into an overall rate of 7.9% of early/missed CRCs. The rate
of early missed CRCs was highest for the proximal (right and
transverse/splenic flexure) colon cancers and varied from 4.5%
of rectum/rectosigmoid cancers in men to 14.4% of transverse
colon/splenic flexure cancers in women (Table 1). The overall rate
of early/missed CRC was higher in women (women: 9.2% vs. men
7.0%; P<0.01). The age- and sex-adjusted survival after diagnosis
of early/missed CRC (hazard ratio 0.99; 95% confidence interval
0.84-1.17) was similar to that after diagnosis of detected CRC. The
grade, histology, and stage of early/missed CRCs were similar to
that of detected CRCs. The description of early/missed CRCs is
provided in Table 2.

Table 1. Rates of early/missed and detected CRCs on colonoscopy in Manitoba 1992-2008, by site of CRC and sex

Men Women
Site of CRC Early/missed CRC, n (%) Detected CRC, n (%) Early/missed CRC, n (%) Detected CRC, n (%)
Right colon® 87 (10.9) 711 (89.1) 96 (11.6) 730 (88.4)
Transverse colon/splenic 16 (8.9) 163 (91.1) 26 (14.4) 154 (85.6)
flexure
Left colon® 39 (5.3) 701 (94.7) 34 (7.0) 450 (93.0)
Rectum/rectosigmoid colon 45 (4.5) 962 (95.5) 29 (5.3) 520 (94.7)
Site unspecified 9(13.4) 58 (86.6) 7 (13.2) 46 (86.8)
All sites 196 (7.0) 2,595 (93.0) 192 (9.2) 1,900 (90.8)

CRC, colorectal cancer.
Right colon included cecum, ascending colon, and hepatic flexure.
bLeft colon included descending colon and sigmoid colon.
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Table 2. Description and risk (age and gender adjusted) of early/missed CRCs in Manitoba 1992-2008

CRC total count Number (%) of early/missed CRC OR (95% CI) P value
Sex 0.006
Women 2,092 192 (9.2) 1.34 (1.09-1.65)
Men 2,791 196 (7.0) Reference
Age (in yearly increments) 1.00 (0.99-1.01) 0.83
Residence at the time of index colonoscopy 0.80
Urban 3,031 245 (8.1) 1.03 (0.83-1.28)
Rural 1,778 140 (7.9) Reference
SES 0.27
Quintile 1 (lowest) 909 67 (7.4) 0.81 (0.57-1.15)
Quintile 2 1,120 103 (9.2) 1.04 (0.75-1.44)
Quintile 3 1,127 87 (7.7) 0.86 (0.62-1.20)
Quintile 4 866 59 (6.8) 0.76 (0.52-1.09)
Quintile 5 (highest) 787 69 (8.8) Reference
CCl score 0.008
No prior admission 3,250 279 (8.6) 1.61 (1.20-2.19)
0 640 54 (8.4) 1.55 (1.05-2.29)
2] 993 55 (5.5) Reference
History of diverticulosis <0.001
Yes 631 82 (13.0) 1.92 (1.47-2.49)
No 4,252 306 (7.2) Reference
Prior abdominal surgery® 0.11
Yes 776 75(9.7) 1.24 (0.94-1.61)
No 4,107 313 (7.6) Reference
Prior colonoscopy © <.0001
With polypectomy 270 67 (24.8) 5.20 (3.81-7.02)
With biopsy 166 32 (19.3) 3.70 (2.42-5.48)
Without additional procedure 210 33(15.7) 2.88(1.91-4.21)
No prior colonoscopy 4,237 256 (6.0) Reference
Specialty of endoscopists performing the index colonoscopy 0.11
General surgeons 2,923 215(7.4) 0.88(0.67-1.17)
Internists 793 68 (8.6) 1.03 (0.73-1.46)
Family practice 313 34 (10.9) 1.38 (0.89-2.11)
Gastroenterologists 854 71 (8.3) Reference
Volume of colonoscopies performed by the endoscopist in the 6 months prior to the index colonoscopy 0.43
Quartile 1 (<76) 1,126 88 (7.8) 1.08 (0.80-1.47)
Quartile 2 (76-129) 1,208 93 (7.7) 1.06 (0.79-1.44)
Quartile 3 (130-213) 1,297 116 (8.9) 1.26 (0.95-1.68)
Quartile 4 (>213) 1,252 91 (7.3) Reference
Site of index colonoscopy 0.59
Rural hospitals 852 74 (8.7) 1.14 (0.86-1.48)
Urban ambulatory care facilities 468 39 (8.3) 1.10(0.77-1.55)
Urban hospitals 3,563 275 (7.7) Reference

Continued on following page
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Table 2. Continued

CRC total count Number (%) of early/missed CRC OR (95% CI) P value
Year of cancer diagnosis (in yearly 1.02 (1.00-1.05) 0.05
increments)
Site of CRC? <0.0001
Right colon 1,624 183 (11.3) 2.54 (1.92-3.40)
Transverse colon/splenic flexure 359 42 (11.7) 2.64 (1.76-3.93)
Left colon 1,224 73 (6.0) 1.27 (0.91-1.77)
Site unspecified 120 16 (13.3) 3.13 (1.70-5.45)
Rectum/rectosigmoid colon 1,556 74 (4.8) Reference
Grade of CRC® 0.31
High grade (grade 3 and 4) 604 54 (8.9) 1.17 (0.85-1.58)
Low grade (grade 1 and 2) 3,590 270 (7.5) Reference
Stage of CRC' 0.80
Stage Ill and IV 736 67 (9.1) 1.05 (0.74-1.49)
Stage | and Il 797 70 (8.8) Reference
Histology of CRC® 0.30
Mucinous/signet-ring/medullary 530 48 (9.1) 1.19 (0.85-1.62)
Other adenocarcinomas 4,219 318 (7.5) Reference

CCl, Charlson co-morbidity index; Cl, confidence interval; CRC, colorectal cancer, OR, odds ratio; SES, socioeconomic status.
“Risk for age is adjusted for sex. Similarly, sex analysis is adjusted for age. All other analyses are age and sex adjusted.

PExcluding colorectal resection (which was an exclusion criteria).

°Refers to colonoscopy in the 5 years prior to the index colonoscopy. For the categorization purposes, polypectomy was given priority over biopsy, which was given priority

over colonoscopy without additional procedures.

9Right colon included cecum, ascending colon, and hepatic flexure. Left colon included descending colon and sigmoid colon.

¢Grade of CRC was available for cases diagnosed in 1993 and later.
‘Stage of CRC was available only for cases diagnosed in 2004 and later.

eComparison restricted to adenocarcinomas. Other histologies included carcinomas not otherwise specified (NOS), unspecified, and all other types.

Predictors of early/missed CRCs

In the regression model limited to age and sex, women were 34%
more likely to have an early/missed CRC than men, but there was
no effect of age. In separate models adjusted for age and sex, history
of diverticulosis, prior colonoscopy, absence of co-morbidities,
performance of index colonoscopy by general practice physicians,
proximal site of CRC, and diagnosis of CRC in more recent years
of the study were associated with early/missed CRCs. There was
no association with urban or rural residence of the study subjects,
SES, volume of colonoscopies performed by the endoscopists, site
of performance of the index colonoscopy, or characteristics of the
CRCs themselves (grade, stage, or histology) (P>0.15).

In the final multivariate model (Table 3), prior colonoscopy,
absence of co-morbidities, performance of index colonoscopy by
general practice physicians (when compared with those performed
by gastroenterologists), recent year of CRC diagnosis, and proxi-
mal site of CRC were independent risk factors associated with
early/missed CRCs. History of diverticulosis was associated with
a 29% statistically nonsignificant increased risk of early/missed
CRCs. When the site of CRC was not included in the multivariate
model, women had a 31% increased risk of an early/missed CRC
(odds ratio 1.31;95% confidence interval 1.06-1.63), with no other
significant change in the results.

The American Journal of GASTROENTEROLOGY

When the definition of detected CRC was modified to include
all CRCs diagnosed within 1 year of a colonoscopy, the rates of
early/missed CRCs were estimated to be up to 3% lower (overall
rate in men: 4.6%; women: 6.5%), but there was no appreciable
change in the colonic site distribution of early/missed CRCs or
estimates of the effect of the predictor variables. Conversely, when
the definition of detected CRC was modified to include only the
CRCs diagnosed within 3 months of a colonoscopy, the rates of
early/missed CRCs were slightly higher (overall rate in men: 7.8%;
women: 10.9%), but there was again no appreciable change in the
colonic site distribution of early/missed CRCs or estimates of the
effect of the predictor variables.

DISCUSSION

In this study we found that colonoscopy in usual clinical practice
in Manitoba may miss 4.5-14.4% of colorectal cancers. History of
prior colonoscopy with polypectomy is one of the strongest risk
factors for early/missed CRCs. Among the modifiable risk factors,
performance of colonoscopy by a general practice physician is
associated with a 60% increased risk of early/missed CRCs when
compared with colonoscopy performed by gastroenterologists.
Comparisons of grade, stage, histology of CRC, and survival of
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Table 3. Multivariate logistic regression analysis for factors
associated with early/missed CRC at colonoscopy in Manitoba,
1992-2008

OR 95% Cl

Sex

Women 1.20 0.97-1.49

Men 1.0 Reference
Age (in yearly increments) 0.99 0.98-1.01
CCl score

No prior admission 1.95 1.44-2.68

0 159 1.06-2.37

>]1 1.0 Reference
History of diverticulosis

Yes 1.29 0.96-1.72

No 1.0 Reference
Prior abdominal surgery

Yes 1.19 0.90-1.57

No 1.0 Reference
Prior colonoscopy

With polypectomy 4.33 3.14-5.92

With biopsy 297 1.91-4.50

Without additional procedure 2.42 1.58-3.61

No prior colonoscopy 1.0 Reference

Specialty of endoscopists performing the index colonoscopy

General surgeons 0.95 0.72-1.28
Internists 1.11 0.77-1.59
Family practice 1.59 1.01-2.47
Gastroenterologists 1.0 Reference
Site of CRC?
Right colon 243 1.82-3.27
Transverse colon/splenic flexure 2.35 1.54-3.53
Left colon 1.23 0.88-1.73
Site unspecified 3.59 191-6.41
Rectum/rectosigmoid colon 1.0 Reference
Year of CRC diagnosis (in yearly increments) 1.02 1.00-1.05

CCl, Charlson co-morbidity index; Cl, confidence interval; CRC, colorectal
cancer, OR, odds ratio.

aRight colon included cecum, ascending colon, and hepatic flexure. Left colon
included descending colon and sigmoid colon.

individuals with CRC suggest that early/missed CRCs were not
more aggressive in our study.

The rate of early/missed CRCs found in this study is twice that
reported in the population-based study from Ontario, which
reported an overall rate of 3.4% and is also higher than the 5% rate
reported from the 20 hospitals in Indiana (4,5). There are several
potential reasons for this difference. First, the rate (and predictors)
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of early/missed CRCs may indeed be different in different juris-
dictions and settings. For example, in contrast to our study, the
study from Ontario found an increased rate of early/missed CRCs
when the index colonoscopy was performed in office settings, and
office-based endoscopy is not regulated in Ontario. In Manitoba,
ambulatory endoscopy is regulated by the College of Physicians of
Manitoba and is most commonly performed by experienced endo-
scopists (28); indeed, we found no increased risk of early/missed
CRC:s for colonoscopies performed in office settings in Manitoba.
Second, the study from Ontario may have not have counted some
of the early/missed CRCs, as it only considered one (last) colono-
scopy performed on/before the date of CRC diagnosis; CRCs that
were first missed on a colonoscopy and then detected on a subse-
quent colonoscopy were not included as early/missed CRCs (these
constituted 64% (250 of 388) of early/missed CRCs in the current
study). The current study categorizes procedures with incomplete
polypectomies, where CRC was present and not diagnosed as
CRC, but was ultimately diagnosed at a subsequent colonoscopy
within 3 years, as having missed detecting CRC. This is based on
the rationale that even though a lesion may have been seen, it was
not detected/diagnosed to be CRC at the index colonoscopy. Our
methodology assumes that if the endoscopists had suspected CRC,
they would have repeated the colonoscopy (or another procedure)
within 6 months and established the diagnosis. Our study includes
incomplete polypectomies (with or without subsequent surveil-
lance) of lesions that subsequently developed into CRC in the
category of early/missed CRC; even a review of medical records
and pathology specimens of these lesions may not be able to dis-
tinguish whether the CRC was present on the index colonoscopy
or developed in the subsequent 3 years. Third, the study from
Ontario excluded site unspecified CRCs, which our study suggests
may have a higher risk of being missed on the index colonoscopy.
Fourth, the study from Indiana likely included highly experienced
endoscopists from one of the foremost endoscopy research centers
in North America. Finally, the study from Ontario included indi-
viduals between the ages of 20 and 50 and found increasing age
to be a highly significant predictive factor for early/missed CRC;
in contrast, our analysis was restricted to individuals between the
ages of 50 and 80 years at the time of CRC diagnosis.

Similar to the studies from Ontario and Indiana, we found a
higher rate of early/missed CRCs when the index colonoscopy was
performed by general practice physicians (4,5), and thus is a con-
sistent finding from different jurisdictions in North America. This
is also consistent with our recent study, in which we described that
following a negative colonoscopy, there was a higher risk of being
diagnosed with CRC if the index procedure was performed by non-
gastroenterologists (29). There is a wide variation in training in
endoscopy for physicians with different speciality training (30,31).
Importantly, to the best of our knowledge, there is no formal cur-
riculum or guidelines for training general practice physicians in
endoscopy in Canada. Although the two main teaching hospitals
in Winnipeg have had specific requirements for initial credential-
ing for endoscopy for almost 15 years, there have been no such
requirements at other institutions in Manitoba and at most other
places elsewhere in North America (32,33). Standardization of
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training and credentialing has now become even more important
considering the increasing use of endoscopy and the large docu-
mented differences among the different groups of endoscopists.

It is intriguing that in our study, there was no association
between the volume of colonoscopies performed by the endo-
scopists in the 6 months prior to the index colonoscopy and the
risk of early/missed CRCs. The previous studies from Ontario and
Indiana did not evaluate the effect of volume of colonoscopies per-
formed by the endoscopists (4,5). We did not examine the influ-
ence of total number of colonoscopies performed by an individual
(over a career) or the effect of volume of procedures performed by
recent graduates. In a previous study, the annual volume of colono-
scopies performed was predictive of colonoscopy completion rate
only for the junior faculty members (34), and a similar relationship
may also hold for the rates of early/missed CRCs. In this regard,
we suggest that the future studies should continue to evaluate
outcomes by specialty, but include attention to the recent gradu-
ates, as it is possible that experience in practice may compensate
to some extent for the differences in training programs. We would
also like to emphasize that even though the relationship of volume
of procedures performed on the risk of early/missed CRC needs to
be further explored, several recent studies have demonstrated the
effect of volume of procedures performed on other very impor-
tant outcomes, such as the complication rates after colonoscopy
(28,35), and hence the volume of procedures performed should be
considered in re-credentialing of the endoscopists.

We found a higher rate of early/missed CRCs among individu-
als who had a previous colonoscopy, especially colonoscopy with
polypectomy. A higher proportion of individuals with flat-appear-
ing lesions have a history of prior colonoscopy when compared
with those with polypoid lesions (36). Future studies should inves-
tigate whether there is a benefit of recent technological advances,
such as narrow band imaging, specifically in those undergoing
surveillance colonoscopies.

In our study, although the rate of early/missed CRC was higher
in women, sex was not an independent risk factor for early/missed
CRC, when the analysis was adjusted for site of CRC. Women do
have a higher proportion of CRCs located in the proximal colon
(29,37,38), which are more likely to present as early/missed CRCs.
Site of CRC s, of course, not known until CRC is diagnosed. There-
fore, we repeated the multivariate analysis without the site of CRC
and found that women had a higher risk of early/missed CRCs.
These findings suggest that colonoscopists should be extra vigilant
to avoid missing proximal colon CRCs in women.

In a regression model adjusted for age and sex only, we found that
history of diverticulosis was associated with a twofold increased
risk of early/missed CRCs. In the multivariate analysis, there was a
trend toward diverticulosis being associated with an increased risk
of early/missed CRCs, but this was not statistically significant. This
is in contrast to the study from Ontario, where history of diverticu-
losis was the strongest predictor for missed CRCs (odds ratio 6.04
in women and 6.88 in men) (4). However, documentation of diver-
ticulosis in both of the studies may be incomplete, as both stud-
ies are retrospective. In addition, in the Ontario study, history of
diverticulosis was determined from the hospital discharge abstracts
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database only and therefore could have been a marker of other
co-morbidities requiring hospital admission, or could represent a
cohort with complicated diverticular disease (such as diverticulitis
or diverticular bleeding) and may not reflect all individuals with
diverticular disease (most of who are diagnosed at colonoscopy but
have no complications warranting hospitalization). In our study,
history of diverticulosis was identified from both physician claims
and hospital discharges database, and we adjusted for documented
co-morbidities in our analysis. This also is likely an underestimation
of individuals with diverticulosis, as this diagnosis may be recorded
at endoscopy but not be the single diagnosis attached to the colono-
scopy. Additional studies should assess the effect of diverticulosis
(and its severity) on the risk of early/missed CRCs.

Previous studies from other jurisdictions have suggested that the
SES can be associated with differences in utilization of lower gas-
trointestinal endoscopy and CRC outcomes (19,20). Our study is
reassuring in suggesting that there may be no socioeconomic dis-
parities in the outcomes of colonoscopy in Manitoba. However, it
is disappointing that even with all the advances in technology and
equipment, the rate of missed/early CRC has not decreased over the
years. It is possible that the increasing rates of early/missed CRCs
in the recent years may reflect the pursuit of faster colonoscopies
in recent years during which endoscopists may be less meticulous
and/or be secondary to the increasing demand for colonoscop-
ies. The latter may have been met by credentialing of less trained
endoscopists. Although this is speculative, it is a concern that the
rates of missed CRC has in fact not decreased over recent years.
Our finding of increased risk of early/missed CRCs in individu-
als with no co-morbidities maybe because of endoscopists exert-
ing increased caution when performing procedures on individuals
with co-morbidities; this finding needs to be further evaluated in
additional studies.

The results of our study should be interpreted in the context
of study strengths and limitations. Our study is population based
and we evaluated the rates of early/missed CRCs in the entire
province. Our data sources were relatively robust, as Manitoba’s
administrative databases have been validated for several out-
comes and the data in MCR have been repeatedly found to be reli-
able and complete. We had access to a large database and therefore
had more than ten events per variable in our multivariate models,
which has been suggested as a minimum requirement in the mul-
tivariate logistic regression analysis (39). However, this is a retro-
spective observational study, a study design that is prone to bias
from unrecognized or unmeasured factors. Although by exclud-
ing individuals with a history of IBD, previous CRC, and color-
ectal resective surgery, and restricting to individuals between the
ages of 50 and 80, we tried to simulate a screen-eligible popula-
tion, we did not have information on the indications of the proce-
dures; our results apply to unselected individuals between the age
of 50 and 80, with no history of IBD, CRC, or resective colorectal
surgery prior to the index colonoscopy. We did not have infor-
mation on the documented completeness of the colonoscopic
examinations or quality of the bowel preparation. We did not have
information on several risk factors for CRC. Although we defined
early/missed and detected CRCs, using criteria similar to that
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used in the previous studies (4,13-16) and with similar assump-
tions, we did not have access to the detailed procedure reports.
However, there is no reason to suspect that any resultant misclas-
sification would have differentially affected any of the categories
of the potential predictive factors or site of CRC. Our study does
reflect a real-world experience, with likely varying expertise of the
endoscopists, some incomplete colonoscopies, and some colono-
scopy examinations with inadequate bowel preparations. We did
not have access to the patient charts and pathology specimens.
Further investigation is needed to validate the assumptions that
were made in our study and/or in previous studies; a detailed
examination of the pathology specimens of early/missed CRCs
would be important. We used the same look-back window of
5 years to identify the predictor variables (e.g., history of prior
colonoscopy) for all cohort members. However, all available prior
history (with a minimum of preceding 5 years) was used to iden-
tify and exclude individuals with prior resective colorectal sur-
gery, CRC, and IBD, in order to be as comprehensive as possible
for our exclusion criteria. This could have led to enhanced exclu-
sion of higher CRC risk individuals in the recent years than those
in the earlier years; yet, the rate of early/missed CRCs was higher
in more recent years. Finally, our estimate of missed CRCs may be
an overestimate if some of these cancers were not truly missed but
were part of a spectrum of rapidly developed cancers after a truly
negative colonoscopy or incomplete polypectomy; to reflect this
possibility, we used the terminology of early/missed CRC.

In conclusion, in Manitoba, as many as 1 in 13 CRCs may not
be detected on the index colonoscopy in usual clinical practice.
We identified a few patient factors (female gender, history of
prior colonoscopy) when the endoscopists should be particu-
larly careful during colonoscopy in order to minimize the risk of
early/missed CRCs. The higher rate of early/missed CRC, when
the index colonoscopy is performed by general practice physi-
cians, needs follow-up to ensure that the outcomes of colono-
scopy in usual clinical practice are more uniform. Our study
results emphasize the urgency to enhance the efforts to develop
and study measures to reduce the disparities in outcomes after
endoscopy, because of the variation in endoscopist perform-
ance, and to improve the detection rate of lesions in the proxi-
mal colon. Additional studies are needed to determine whether
standardizing the training, credentialing, and re-credentialing
for endoscopists, and monitoring the outcomes for individual
endoscopists, does indeed lead to improvements in endoscopy
outcomes in usual clinical practice. Further studies should also
undertake to evaluate endoscopists at different stages of their
career, as some of the deficits in training may be overcome by
clinical experience.
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WHAT IS CURRENT KNOWLEDGE

Many of the colorectal cancers diagnosed within 3 years
after a colonoscopy are likely because of lesions missed on
the initial colonoscopy.

There are few large studies on rates and predictors of
colorectal cancers (CRCs) diagnosed within 3 years after
colonoscopy in usual clinical practice.

WHAT IS NEW HERE

In usual clinical practice, 1 in 13 (i.e., 7.9%) colorectal
cancers may be missed on the index colonoscopy.

Women are more likely to have missed CRC than men.

\/Independent risk factors associated with early/missed CRC
in Manitoba include prior colonoscopy, performance of
index colonoscopy by family physicians, recent year of CRC
diagnosis, and proximal site of CRC.
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