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Contexte

Au Canada, 92 % des cas de cancer 
colorectal surviennent chez des patients de 
plus de 50 ans1. Par conséquent, la plupart 
des recherches sur le cancer colorectal 
et des efforts de détection précoce se 
sont traditionnellement concentrés sur les 
Canadiens plus âgés. L’épidémiologie du 
cancer colorectal au Canada est cependant 
en train de changer. Au cours des trente 
dernières années, nous avons observé une 
diminution considérable de l’incidence du 
cancer colorectal chez les patients de plus 
de 50 ans, alors que l’incidence chez les 
patients de moins de 50 ans a augmenté de 
façon alarmante2. On estime que d’ici 2040, le 
cancer colorectal sera la principale cause de 
décès par cancer chez les personnes âgées 
de 20 à 49 ans3. Cet article présentera une 
vue d’ensemble des caractéristiques uniques 

et des besoins particuliers en matière de soins 
des patients atteints d’un cancer colorectal 
apparaissant à un âge précoce (CCR-AP), 
et ce, d’une perspective canadienne. Sauf 
indication contraire, le terme CCR-AP désigne 
les personnes chez qui un cancer colorectal a 
été diagnostiqué avant l’âge de 50 ans.

Épidémiologie du cancer 
colorectal d’âge précoce

Le cancer colorectal est le troisième 
cancer le plus fréquent et la deuxième cause 
de décès liés au cancer au Canada1. Notons 
toutefois que l’incidence du cancer colorectal 
diminue plus rapidement que celle de tout 
autre cancer au Canada; ce qui constitue 
une bonne nouvelle. Entre 1984 et 2019, 
le taux d’incidence du cancer colorectal 
ajusté selon l’âge a diminué de 4,0 % et de 
3,1 % par an chez les hommes et les femmes, 
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respectivement1. Cette baisse globale est 
cependant due à une diminution de l’incidence du 
cancer colorectal chez les adultes âgés de 50 ans 
et plus et a été largement attribuée à l’adoption 
de programmes organisés de dépistage du cancer 
colorectal qui détectent et permettent d’enlever 
les polypes précancéreux4,5. 

En revanche, l’incidence du CCR-AP a 
augmenté de façon dramatique au Canada. Une 
analyse récente utilisant le Régistre canadien 
du cancer a révélé une augmentation annuelle 
moyenne de l’incidence du cancer colorectal de 
3,47 % chez les hommes de moins de 50 ans 
et de 4,45 % chez les femmes2. Cette analyse 
a également mis en évidence un fort effet de 
cohorte de naissance : les jeunes adultes nés 
plus récemment présentant des taux plus élevés 
de CCR-AP par rapport à ceux nés plus tôt. Les 
Canadiens et Canadiennes nés en 1986 ont un 
risque deux fois plus élevé de CCR-AP que ceux 
nés en 1936. 

Il est important de noter que les données 
montrent une augmentation alarmante de 
l’incidence des CCR-AP chez les très jeunes 
Canadiens. Parmi les patients de moins de 50 ans, 
l’augmentation annuelle la plus importante de 
l’incidence des cancers du côlon et du rectum 
a été observée chez les patients âgés de 
20 à 29 ans et de 30 à 39 ans, respectivement.

Facteurs de risque du cancer 
colorectal d’âge précoce

La raison exacte de l’augmentation de 
l’incidence du CCR-AP n’est pas connue. Elle est 
très probablement multifactorielle et comprend 
une interaction complexe de facteurs liés au 
mode de vie, à l’environnement et à la génétique. 
Bien que des études aient parfois rapporté des 
résultats contradictoires, les facteurs de risque 
les plus régulièrement signalés pour le CCR-AP 
sont les antécédents familiaux, un mode de vie 
sédentaire, l’obésité et un régime alimentaire 
occidentalisé6. De multiples mécanismes 
pathobiologiques ont été proposés, notamment 
des altérations du microbiote intestinal7, une 
dérégulation de la voie de signalisation de 
l’insuline, ainsi que des réponses inflammatoires et 
hormonales liées au tissu adipeux8. 

Antécédents familiaux – Le syndrome de 
Lynch est la cause la plus fréquente de cancer 
colorectal héréditaire, représentant environ 
8 % des CCR-AP9. Bien que les patients atteints 
de CCR-AP soient plus susceptibles d’avoir 

une condition génétique sous-jacente que les 
adultes plus âgés, près de 85 % des CCR-AP sont 
sporadiques9. Par conséquent, des antécédents 
familiaux négatifs sont souvent faussement 
rassurants et ne devraient pas altérer de manière 
significative les soupçons du clinicien quant à 
un diagnostic de CCR-AP. Au Canada, le taux de 
cancer colorectal est le plus élevé à Terre-Neuve1; 
cela a été attribué au fait que Terre-Neuve a l’un 
des taux les plus élevés de cancer colorectal 
familial au monde10. 

Mode de vie – Une étude cas-témoins basée 
sur la population en Ontario a examiné les liens 
entre les facteurs médicaux, le mode de vie et 
l’alimentation, et le CCR-AP11. En comparaison 
avec les cas-témoins appariés selon le sexe 
et l’âge, les patients âgés de 20 à 49 ans chez 
qui un cancer colorectal a été diagnostiqué ont 
déclaré avoir un mode de vie plus sédentaire 
(≥ 10 vs < 5 heures d’exercice par jour, rapport 
des cotes de 1,93; IC à 95 % : 1,02 à 3,65); une 
plus grande consommation de boissons sucrées 
(≥ 7 vs < 1 boisson/semaine, rapport des cotes 
de 2,99; IC à 95 % : 1,56 à 5,68); et un régime 
alimentaire plus occidentalisé (quartile 4 vs 1, 
rapport des cotes de 1,92; IC à 95 % : 1,01 à 3,66). 

Obésité – L’obésité a toujours été 
identifiée comme un facteur de risque pour le 
développement du CCR-AP12 en particulier chez 
les femmes13. Dans l’étude de cohorte prospective 
Nurses Health Study II sur des infirmières 
américaines âgées de 24 à 52 ans au moment 
de l’inscription à l’étude (1989), l’IMC à 18 ans et 
la prise de poids depuis l’âge de 18 ans ont été 
associés au développement d’un CCR-AP. Pour 
chaque augmentation de 5 unités de l’indice de 
masse corporelle, le risque relatif de CCR-AP était 
augmenté de 20 %13. 

Expositions en début de vie –  Compte 
tenu de l’effet de cohorte de naissance 
observé qui augmente l’incidence de CCR-AP 
chez les personnes nées plus récemment, de 
l’augmentation la plus rapide de l’incidence 
chez les patients âgés de 20 à 39 ans et de 
la longue période de latence typique pour le 
développement du cancer colorectal, il a été 
postulé que de nouvelles expositions au début 
de la vie pouvaient être des facteurs importants 
dans l’augmentation de l’incidence du CCR-AP14. 
De multiples facteurs possibles ont été identifiés, 
y compris les facteurs prénataux (p. ex., le stress 
maternel15), périnataux (p. ex., l’accouchement 
par césarienne16) et en début de la vie 
(p. ex., l’utilisation d’antibiotiques17, l’allaitement18), 
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bien qu’aucune étude prospective n’ait encore été 
en mesure d’établir un lien de cause à effet. 

Dépistage du cancer 
colorectal d’âge précoce

Au Canada, il existe des programmes 
organisés de dépistage du cancer colorectal dans 
neuf provinces et deux territoires, le Québec 
et le Nunavut faisant exceptions19. Aucun des 
programmes organisés de dépistage n’inclut 
les patients de moins de 50 ans et aucun ne 
recommande la coloscopie comme modalité de 
choix pour les personnes présentant un risque 
moyen. Tous les programmes de dépistage 
recommandent un test immunochimique de 
recherche de sang occulte dans les selles (RSOSi), 
tous les 1 à 2 ans.

En 2021, la United States Preventative 
Services Task Force a mis à jour ses lignes 
directrices sur le dépistage du cancer colorectal 
et a ajouté une recommandation pour débuter 
le dépistage dès l’âge de 45 à 49 ans20. Cette 
recommandation a été faite suite à une étude de 
modélisation qui a montré que le dépistage du 
cancer colorectal par des examens des selles, des 
examens endoscopiques ou une colonographie par 
TDM à partir de l’âge de 45 ans offrait un équilibre 
efficace entre « le fardeau de la coloscopie et les 
années de vie gagnées »21. 

En 2023, une étude de modélisation par 
microsimulation a estimé l’association entre la 
baisse de l’âge du dépistage du cancer colorectal 
à l’aide du test RSOSi aux 2 ans sur l’incidence 
du cancer colorectal, la mortalité et les coûts du 
système de soins de santé au Canada22. Cette 
analyse a révélé que la mise en place du dépistage 
à l’âge de 45 ans permettait de réduire de 12 188 le 
nombre de cas de cancer colorectal et de 5 261 le 
nombre de décès dus au cancer colorectal, et 
d’ajouter 92 112 années de vie pondérées par la 
qualité. Bien que les coûts associés au dépistage 
à un plus jeune âge et aux investigations qui 
en découlent aient augmenté, le coût global de 
la prise en charge du cancer colorectal par le 
système de santé a diminué.

En réponse à l’augmentation de l’incidence 
du CCR-AP, une diminution de l’âge du dépistage 
au Canada est défendue avec passion par les 
patients, les familles et les cliniciens23. Tout 
récemment, en décembre 2023, l’Agence 
canadienne des médicaments et des technologies 
de la santé (ACMTS) a procédé à un examen 
d’une technologie de la santé pour le dépistage 

du cancer colorectal chez les personnes de 
moins de 50 ans24, et qui pourrait selon de 
nombreux professionnels de la santé, mener à une 
recommandation d’abaisser l’âge du dépistage.

Présentation et diagnostic du 
cancer colorectal d’âge précoce

Le diagnostic de CCR-AP est difficile à 
établir, car plusieurs pathologies plus courantes 
présentent des symptômes similaires25. Par 
conséquent, un indice de suspicion élevé est 
nécessaire et un diagnostic de cancer colorectal 
doit être envisagé chez tout patient présentant du 
sang rouge clair au rectum ou un changement des 
habitudes intestinales, indépendamment de l’âge 
ou de la présence d’hémorroïdes/de fissures. 

Une étude de population menée en 
Colombie-Britannique auprès de 1 992 patients 
atteints de CCR-AP a permis d’identifier les 
symptômes les plus courants : hématochézie 
(61 %), douleurs abdominales (52 %), modification 
des habitudes intestinales (27 %), perte de poids 
(20 %), constipation (15 %), anémie (14 %) et 
diarrhée (12 %)26. Les auteurs ont également 
constaté que les patients atteints de CCR-AP 
avaient un délai médian significativement plus long 
entre l’apparition des symptômes et le diagnostic 
par rapport aux patients plus âgés (médiane de 
143 vs 95 jours; p < 0,0001). 

Une étude basée sur la population de 
l’Ontario a évalué le temps écoulé entre le 
premier contact avec les soins de santé, plutôt 
que l’apparition des symptômes, pour des signes 
ou symptômes liés au cancer colorectal, et le 
diagnostic et le traitement27. Après le contact avec 
les soins de santé, l’intervalle médian au diagnostic 
(78 contre 85 jours, p < 0,001) et l’intervalle au 
traitement (23 contre 27 jours, p < 0,001) étaient 
similaires chez les patients plus jeunes et chez 
les patients plus âgés. Cette étude suggère que 
parmi les patients chez qui un cancer colorectal 
est finalement diagnostiqué, une fois le contact 
avec les soins de santé établi, le bilan des patients 
plus jeunes et celui des plus âgés se déroule à un 
rythme similaire. 

Les patients diagnostiqués avec un CCR-AP 
présentent des tumeurs plus avancées au moment 
du diagnostic, en partie à cause des retards de 
diagnostic28, mais aussi à cause d’un manque de 
programmes organisés de dépistage et d’une 
biologie tumorale plus agressive29. Une étude 
basée sur la population de l’Ontario portant sur 
6 775 patients a identifié que les patients atteints 
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de CCR-AP sont plus susceptibles d’avoir des 
tumeurs du côté gauche (50 % contre 44 %, 
p < 0,001), un envahissement lymphovasculaire 
(35 % contre 27 %, p = 0,005), des tumeurs  
T3/T4 (88 % vs 79 %, p = 0,005) et une maladie 
avec des ganglions lymphatiques positifs 
(58 % vs 41 %, p < 0,001)30. Une autre étude 
populationnelle de l’Ontario a identifié qu’un 
patient sur cinq atteint de CCR-AP présente 
une maladie métastatique27. De même, une 
analyse de 8 748 patients atteints de cancer 
colorectal en Alberta a montré que les patients 
atteints d’un CCR-AP étaient plus susceptibles 
d’être diagnostiqués avec des tumeurs dans 
la partie distale du côlon et dans le rectum et 
d’avoir une maladie de stade 3 ou 4 au moment 
du diagnostic31.

Traitement du cancer 
colorectal d’âge précoce

Cancer du côlon, maladie localisée – 
Le traitement standard de première ligne 
du cancer du côlon localisé est la résection 
oncologique et un prélèvement d’au moins 
12 ganglions lymphatiques. 

Pour la plupart des patients atteints d’un 
cancer du côlon de stade 2, la chimiothérapie 
adjuvante n’est pas recommandée de manière 
systématique étant donné les avantages modestes 
en termes de survie32. La chimiothérapie est 
recommandée de manière sélective aux patients 
présentant les caractéristiques les plus à risques, 
telles que les patients avec des tumeurs associées 
à une perte de fonction du système de réparation 
des mésappariements (MMR, MisMatch Repair) 
qui sont T4 ou avec moins de 12 ganglions 
lymphatiques prélevés32,33. Une étude basée sur la 
population de l’Alberta a montré que les patients 
âgés de moins de 40 ans étaient plus susceptibles 
d’être traités par chimiothérapie pour un cancer 
du côlon de stade II (rapport des cotes de 3,41; 
IC à 95 % : 1,75 à 6,47), mais cela s’est traduit par 
une meilleure survie uniquement pour les patients 
plus âgés31. 

Pour les patients atteints d’un cancer du 
côlon de stade 3, une chimiothérapie adjuvante 
est recommandée dans la plupart des cas. La 
chimiothérapie avec le CAPOX pour une durée 
3 mois est maintenant le traitement standard 
recommandé pour la plupart des patients34. L’étude 
collaborative IDEA a montré qu’une chimiothérapie 
à base d’oxaliplatine d’une durée de 6 mois par 
rapport à 3 mois améliorait la survie de 0,4 %, mais 

était associée à un risque trois fois plus grand de 
développer d’une neurotoxicité de grade 2 ou plus 
(46 % vs 15 %)34.

Le jeune âge est un facteur pronostique 
négatif dans le cancer colorectal de stade 3. Dans 
une analyse rétrospective de l’étude collaborative 
IDEA, les patients avec un CCR-AP avaient 
une survie sans rechute à trois ans plus faible 
(54 % contre 65 %, RRI 1,33; IC à 95 % : 1,14 à 1,55) 
et un taux de mortalité à cinq ans spécifique au 
cancer plus élevé (24 % contre 20 %, RRI 1,21; 
IC à 95 % : 1,00 à 1,47)35. Ces résultats plus 
médiocres sont survenus malgré le fait que 
les patients avec un cancer survenu à un âge 
précoce avaient un meilleur état de performance 
et qu’ils étaient plus susceptibles de terminer la 
durée de traitement prévue (76 % ont terminé 
les six mois de CAPOX contre 65 % dans la 
population plus âgée, p < 0,001). Dans une 
analyse exploratoire comparant un traitement 
adjuvant d’une durée de 3 mois par rapport à 
6 mois en fonction de l’âge de l’apparition du 
cancer, les patients avec un CCR-AP de stade 3 
« à faible risque » avaient une survie sans 
maladie (SSM) à trois ans plus faible avec un 
traitement de 3 mois (81 % contre 87 %, RRI 1,49; 
IC à 95 % : 1,00 à 2,20). Dans le sous-groupe des 
patients de stade 3 à haut risque, il n’y avait pas 
de différence dans la SSM avec un traitement de 
3 mois ou de 6 mois (57 % contre 56 %, RRI 0,97; 
IC à 95 % : 0,73 à 1,29)35. 

Il n’y a pas de lignes directrices uniformes sur 
la durée du traitement adjuvant pour les patients 
atteints d’un CCR-AP avec une maladie de stade 3 
opérable. Compte tenu des moins bons résultats 
observés chez les patients avec un CCR-AP et 
des préoccupations concernant la non-infériorité 
d’un traitement adjuvant de 3 mois par rapport 
à 6 mois, en particulier pour la maladie de stade 
3 à faible risque dans l’étude collaborative IDEA, 
certains experts préconisent qu’une durée de 
trois mois de chimiothérapie ne soit pas la norme 
dans cette cohorte de patients35.  Une option pour 
les patients à apparition précoce qui équilibre 
les risques de neurotoxicité et les avantages 
potentiels d’un traitement plus long consiste à 
administrer trois mois d’oxaliplatine et six mois 
d’une fluoropyrimidine. Une analyse combinée 
des bases de données des études ACCENT/IDEA 
a montré que chez les patients pour lesquels 
un traitement adjuvant de six mois était prévu, 
l’arrêt prématuré de l’ensemble des traitements 
(fluoropyrimidine et oxaliplatine) était associé à 
de moins bons résultats oncologiques. L’arrêt de 
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l’oxaliplatine uniquement, après les trois premiers 
mois, n’avait cependant pas cet effet36. Plus 
spécifiquement, chez les patients atteints 
d’un CCR-AP (n = 1 312), l’arrêt prématuré de 
l’ensemble du traitement était associé à une moins 
bonne SSM à trois ans (64 % vs 77 %, RRI 1,89; 
IC à 95 % : 1,45 à 2,46), mais l’arrêt précoce de 
l’oxaliplatine ne l’était pas (73 % vs 78 %, RRI 1,23; 
IC à 95 % : 0,87 à 0,74).

Cancer du rectum, maladie localisée – 
En 2024, il existe un certain nombre d’options 
de traitements standards acceptées pour le 
traitement du cancer du rectum localisé. Il 
s’agit notamment de la chimioradiothérapie 
néoadjuvante ou de la radiothérapie de courte 
durée suivie d’une chirurgie avec ou sans 
chimiothérapie adjuvante, de la chimiothérapie 
néoadjuvante seule suivie d’une chirurgie, de la 
chirurgie primaire suivie d’une chimiothérapie 
adjuvante, et de la chimiothérapie néoadjuvante 
totale avec ou sans chirurgie37. Il existe également 
de plus en plus de preuves en faveur de 
l’immunothérapie néoadjuvante pour le cancer 
du rectum avec un degré élevé d’instabilité des 
microsatellites (MSI-H, microsatellite instability 
high)38-40. Il n’y a souvent aucune donnée 
probante nous permettant de choisir entre ces 
multiples options thérapeutiques, car la plupart 
n’ont jamais été comparées directement et les 
aspects individuels de chaque patient ainsi que 
leurs valeurs et préférences doivent déterminer 
l’approche thérapeutique. 

Cancer colorectal, métastatique – Le 
traitement principal du cancer colorectal 
métastatique est l’utilisation séquentielle d’une 
thérapie systémique et, à l’heure actuelle, l’âge 
du patient n’a pas d’influence sur l’approche 
thérapeutique. Une analyse regroupée de 
6 284 patients issus de neuf essais cliniques 
de phase 3 en première ligne pour le cancer 
colorectal avancé a montré que les bénéfices 
relatifs de la chimiothérapie étaient similaires, quel 
que soit l’âge. L’âge avait une valeur pronostique 
minime pour la survie sans progression 
(< 50 vs > 50 ans, médiane de 6,0 vs 7,5 mois, 
RRI 1,10; p = 0,02), et pas du tout pour le taux de 
réponse (< 50 vs > 50 ans, 42 % vs 43 %, rapport 
des cotes 1,02; p = 0,84) ou la survie globale 
(< 50 vs > 50 ans, 15,8 vs 16,6 mois; RRI 1,03)41.

Considérations pour les patients atteints 
d’un cancer colorectal d’âge précoce

Plusieurs considérations sont particulièrement 
pertinentes lors des soins prodigués aux patients 
atteints de CCR-AP. Il est important de noter que 
le traitement, y compris le temps investi pour le 
suivre et les effets secondaires associés, peuvent 
avoir des effets particulièrement prononcés sur 
le bien-être financier, physique et émotionnel des 
patients atteints de CCR-AP (Figure 1)23.

Préservation de la fertilité – Toutes les 
chimiothérapies présentent un certain risque 
d’infertilité, tant chez les hommes que chez 
les femmes. Il est donc essentiel que tous 
les patients diagnostiqués avec un CCR-AP 
soient orientés rapidement vers des services 
de conseil en fertilité et que des mesures de 
préservation de la fertilité soient considérées. 
Les fluoropyrimidines constituent le fondement 
de la plupart des thérapies dans le cancer 
colorectal. Bien que les fluoropyrimidines se 
soient révélées gonadotoxiques, des études 
précliniques suggèrent qu’il est peu probable 
qu’elles provoquent une infertilité permanente42. 
L’impact de l’oxaliplatine sur la fonction gonadique 
a été évalué dans une petite étude clinique 
portant sur 11 patientes de moins de 43 ans et 
huit patients de moins de 45 ans, traitées par six 
mois de chimiothérapie à base d’acide folinique, de 
fluorouracile et d’oxaliplatine (FOLFOX)43. Toutes 
les patientes ont continué à avoir leurs règles 
pendant le traitement ou les ont retrouvées après 
le traitement. Tous les patients de sexe masculin 
ont présenté des évidences en laboratoire d’une 
réduction de la spermatogenèse. Ils ont cependant 
conservé une fonction intacte des cellules de 
Leydig. Une petite étude clinique menée dans 
cinq hôpitaux des pays nordiques sur 20 hommes 
âgés de moins de 55 ans et 16 femmes âgées de 
moins de 40 ans ayant reçu une chimiothérapie 
par FOLFOX a aussi montré qu’aucun patient 
masculin n’avait développé d’hypogonadisme 
après le traitement et qu’aucune patiente n’avait 
subi d’altération des hormones sexuelles ou de 
ménopause induite par le traitement44.

La suppression ovarienne temporaire par 
l’utilisation d’agonistes de l’hormone de libération 
des gonadotrophines (GnRH) pour prévenir 
l’insuffisance ovarienne prématurée induite 
par la chimiothérapie a donné des résultats 
contradictoires dans les études cliniques45. 
La majorité des preuves de l’utilisation de 
cette thérapie provient d’études évaluant des 
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patientes atteintes d’un cancer du sein. Une 
revue systématique et une méta-analyse de 
12 essais cliniques contrôlés randomisés (ECR) 
portant sur 1 231 patientes atteintes d’un cancer 
du sein ont montré que la suppression ovarienne 
temporaire pendant la chimiothérapie réduisait le 
taux d’insuffisance ovarienne prématurée induite 
par la chimiothérapie et augmentait le taux de 
grossesse ultérieur46. 

La radiothérapie pour le cancer du rectum 
peut entraîner une infertilité et une insuffisance 
ovarienne prématurée. Le tissu ovarien est connu 
pour être très sensible aux effets des radiations. 
Il a été estimé qu’une dose de 2 Grays détruira 
50 % de la population d’ovocytes47. Si la décision 
est prise que la radiothérapie fait partie du meilleur 
plan de traitement pour une jeune patiente et que 
celle-ci envisage une grossesse dans l’avenir, 
les options à envisager sont la transposition 
chirurgicale des ovaires hors du champ 
d’irradiation et la cryoconservation (embryon, 
ovocyte ou ovaire)48. Pour les jeunes hommes, la 

cryoconservation du sperme est recommandée. 
Pour les patientes devant subir une radiothérapie, 
même si des mesures de préservation de la fertilité 
sont prises, il est important de reconnaître que 
l’effet de la radiothérapie sur l’utérus peut rendre 
difficile une future grossesse réussie49.

Cancers secondaires – Une étude de 
modélisation a évalué les patients traités par 
radiothérapie pour un cancer du rectum et a 
estimé que le risque global d’un cancer secondaire 
attribuable au cours de la vie était d’environ 
2 % pour un patient âgé de 69 ans, mais pouvait 
atteindre 10 % pour un patient âgé de 30 ans 
au début du traitement. Le risque de cancer 
secondaire augmentait de façon exponentielle 
avec la diminution de l’âge au moment de 
l’exposition aux radiations50.

Carrière mise en pause – Outre le temps 
nécessaire pour recevoir un traitement et 
se rétablir, des symptômes de longue durée 
peuvent compromettre la capacité à reprendre le 
travail dans les fonctions antérieures. À la suite 
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Figure 1. Considérations importantes dans les soins et la survie des patients atteints d’un CCR-AP; 
créé avec BioRender.com
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d’une chirurgie rectale épargnant le sphincter, 
presque tous les patients51 souffriront de 
certains symptômes du syndrome de résection 
antérieure basse (SRAB ou LARS), qui peuvent 
inclure une partie ou toutes les situations 
suivantes inclure : de l’incontinence fécale, de 
l’urgence, de la fréquence, des salissures et de 
la difficulté à évacuer complètement. Une revue 
systémique et une méta-analyse de 50 études ont 
identifié une incidence de SRAB majeur de 44 % 
(IC à 95 % : 40 % à 48 %)52. Des études de suivi 
à long terme ont montré que les changements 
intestinaux peuvent être permanents et que plus 
de 50 % des patients signalent des symptômes 
persistants après 10 ans53. Le SRAB peut être 
particulièrement problématique pour les jeunes 
adultes, qui sont plus susceptibles d’être 
encore en activité professionnelle. Une étude 
montréalaise portant sur 154 survivants d’un 
cancer du rectum a révélé que, parmi les patients 
ayant subi un SRAB majeur, 53 % ont signalé un 
stress financier; 71 % de ceux qui travaillaient 
avant l’opération ont déclaré que leur fonction 
intestinale avait nui à leur capacité de travailler, 
retardé leur retour au travail, ce qui les a obligés à 
modifier leurs horaires de travail et leurs rôles; et 
15 % ont déclaré avoir eu besoin d’une invalidité de 
longue durée54.

Préoccupations liées à l’image corporelle – 
La nécessité d’une stomie à la suite d’une 
chirurgie du cancer du rectum peut être associée 
à une détresse liée à l’image corporelle, à des 
préoccupations en matière d’intimité et à un stress 
financier. Pour certains patients, le fait d’éviter une 
stomie a été considéré comme une priorité plus 
importante que la prolongation de la survie sans 
maladie. Dans une étude auprès de 98 patients 
atteints d’un cancer du rectum localement 
avancé, le fait d’éviter une chirurgie avec une 
stomie permanente a été considéré comme 
l’objectif le plus important, avec une importance 
relative (IR) de 24,4 (IC à 95 % : 21,88 à 26,87) 
et la prolongation de la survie sans maladie a été 
considérée comme la moins importante (IR de 5,6; 
IC à 95 % : 4,9 à 6,2)55. Une étude transversale 
pancanadienne menée auprès de 467 patients 
vivant avec une stomie a révélé que les stomies 
peuvent imposer un fardeau financier important56. 
Environ 75 % des répondants ont déclaré devoir 
choisir entre les achats relatifs à l’appareillage 
pour stomie, et d’autres articles tels que la 
nourriture, les médicaments ou les voyages; 
76 % ont déclaré dépenser plus de 1 000 $ par an 
pour les fournitures. 

Dysfonction sexuelle et préoccupations 
liées à l’intimité – Le traitement du CCR-AP 
peut entraîner des changements émotionnels, 
hormonaux ou physiques qui affectent la fonction 
sexuelle. Une enquête prospective et longitudinale 
a été conduite auprès de patients atteints 
d’un cancer du rectum dans quatre centres 
universitaires à grand volume en Ontario57. Parmi 
les 45 patients qui ont répondu à l’enquête, des 
dysfonctionnements sexuels ont été signalés 
chez les hommes et les femmes, et ont continué 
à augmenter depuis le début jusqu’à un an après 
l’intervention chirurgicale. Lors des entretiens 
qualitatifs, les patients ont indiqué que la fonction 
sexuelle était un sujet important à aborder et 
ont estimé qu’il était de la responsabilité de 
l’équipe soignante d’entamer ces conversations. 
Dans l’enquête multinationale Never Too Young 
Survey menée auprès de patients atteints de 
CCR-AP, 48 % des patients ont fait état de 
dysfonctionnements sexuels qui mettaient à 
dure épreuve leur relation; 47 % craignaient de 
« ne pas être assez bien pour leur partenaire 
intime »; et 33 % ont déclaré ne pas se sentir 
« une personne à part entière en raison de 
dysfonctionnements sexuels »58. 

Conclusion

« Les enfants ne sont pas de petits adultes » 
est un adage communément appris à l’école de 
médecine pour souligner la pathophysiologie 
unique et les besoins de soins de la population 
pédiatrique. De manière similaire, il est de plus en 
plus évident que les patients atteints de CCR-AP 
ont une épidémiologie, une biologie de la maladie, 
un traitement et une expérience de survie uniques 
par rapport aux adultes plus âgés atteints d’un 
cancer colorectal. Par conséquent, le Canada doit 
investir de manière appropriée dans la détection 
précoce, la recherche et les ressources de soins 
de soutien plus complètes pour les patients et 
les familles touchés par le CCR-AP. Pour plus de 
détails sur le diagnostic, la prise en charge et les 
mesures de soins de soutien pour les patients et 
les familles touchés par le CCR-AP, des lignes 
directrices internationales de prise en charge ont 
récemment été publiées59.
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