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Toutes les conditions nécessaires pour qu’une politique de dépistage soit justifiée dans une population générale sont remplies par le cancer colorectal :

· il est fréquent : 33 500 nouveaux cas en 1995, le situant au premier rang des cancers en France avec le cancer du sein (1),

· il reste grave : malgré des progrès importants dans sa prise en charge (diminution de la mortalité opératoire, augmentation du taux de résécabilité et du stade de diagnostic), on ne guérit actuellement qu’un cancer sur deux (2, 3),

· il peut être guéri s’il est diagnostiqué au début, l’espérance de vie d’un cancer limité à la paroi est proche de celle d’une population de même structure d’âge (4, 5) et il peut être prévenu par la détection et l’exérèse des adénomes (6, 7),

· enfin, il existe une stratégie de dépistage permettant de diminuer de manière significative la mortalité par cancer colorectal (8, 9).

Dans l’état actuel de nos connaissances, seule une stratégie de dépistage concernant les sujets des 2 sexes de plus de 50 ans peut faire évoluer à court terme le problème posé par le cancer colorectal. Une stratégie de dépistage limitée aux sujets à risque élevé aurait un effet modeste. Dans près de 80 % des cas, le cancer colorectal apparaît chez les sujets n’appartenant pas à un groupe à risque élevé connu. La connaissance insuffisante des causes du cancer colorectal ne permet pas actuellement de définir une politique de prévention primaire.

Le dépistage de masse du cancer colorectal par la recherche d’un saignement occulte dans les selles est une stratégie validée

Les études cas-témoins réalisées dans des populations où le dépistage a été mis en place représentent un moyen d’évaluer rétrospectivement l’efficacité théorique du dépistage. Elles consistent à comparer l’histoire du dépistage des sujets décédés d’un cancer colorectal à celle de témoins appariés pour le sexe, l’âge et le lieu de résidence. Six études cas-témoins ont été publiées (tableau 1). Le test Hemoccult( était le test de dépistage dans 5 études (10-14) et un test immunologique dans la sixième (15). Bien qu’il existe quelques discordances entre les études, les résultats suggèrent que l’on peut obtenir une réduction de mortalité par cancer colorectal de 30 à 40 % chez les sujets qui participent au dépistage par rapport au non participants (tableau 1). Dans les études cas-témoins, la diminution du risque de décès ne dépend que du ratio de participation cas / témoins, c’est à dire qu’il est indépendant du niveau de participation. Ceci signifie que les résultats sont valables dans l’hypothèse d’un taux de participation de 100 %. Ces études permettent de mesurer l’efficacité du dépistage dans des conditions idéales, jamais réalisées en pratique.

La première étude contrôlée randomisée a été réalisée au Minnesota chez 46 551 volontaires âgés de 50 à 80 ans au début de l’étude (16). Ils étaient randomisés en 3 groupes : Hemoccult® annuel, Hemoccult® tous les 2 ans et groupe témoin. Dans cette population, 90 % des sujets ont fait au moins un test de dépistage et 46 % de la population a participé à toutes les campagnes de dépistage. Le taux de positivité du test, lu après réhydratation, était en moyenne de 9,8 %. Du fait du taux de positivité élevé, 38 % des sujets dépistés annuellement ont eu une coloscopie durant la période de l’étude. Avec un recul de 13 ans, la mortalité par cancer colorectal était diminuée de 33 % dans le groupe Hemoccult annuel par rapport au groupe témoin (p<0,05) et de 6 % dans le groupe Hemoccult tous les 2 ans (non significatif). Il a été suggéré qu’un tiers à la moitié de la réduction de mortalité à 13 ans était attribuable à la coloscopie (17). Les auteurs de l’étude du Minnesota ont contesté ces résultats (18). Ils estiment que la détection par la coloscopie des cancers n’ayant pas saigné, explique seulement 1/4 à 1/6 des 33 % de diminution de la mortalité par cancer colorectal. Le dépistage a été arrêté au bout de 13 ans, mais la cohorte a continué à être suivie. Récemment, des résultats complémentaires ont été publiés. Après 18 ans, la réduction de mortalité était de 33 % dans le groupe dépisté tous les ans et de 21 % dans le groupe dépisté tous les 2 ans (19). La réduction d’incidence était respectivement de 20 % et de 17 % (20). Ce résultat est important. Il suggère que la recherche annuelle ou biennale d’un saignement occulte dans les selles permet à la fois de diminuer la mortalité par cancer colorectal par une détection plus précoce des cancers mais aussi de diminuer l’incidence par la détection des adénomes. L’effet du taux élevé de coloscopie dans la diminution de l’incidence n’a pas été évalué. Les résultats de cette étude ne sont pas extrapolables à une population générale : la participation est beaucoup plus élevée que dans une population non sélectionnée et l’on ignore presque complètement le groupe des non participants chez qui le stade de diagnostic est souvent tardif, globalement plus avancé que dans la population générale. De plus, il n’y a pas assez d’endoscopistes pour faire face à un taux de positivité de 10 % dans une population.
Quatre études contrôlées de population ont été réalisées en Europe : Nottingham (GB), Funen (Danemark), Bourgogne (France) et Göteborg (Suède) (tableau 2). Les trois premières études incluent des sujets âgés de 45 ou 50 ans à 74 ans (8, 9, 21). Le test Hemoccult est proposé tous les 2 ans à la moitié de la population cible, l’autre moitié sert de témoin. L’étude suédoise, portant sur des sujets âgés de 60 à 64 ans est d’un intérêt limité car le test de dépistage n’a été réalisé que 2 fois avec un simple suivi par la suite (22). Le test était proposé sans restriction alimentaire dans les études anglaises et françaises, avec exclusion de la viande rouge, des fruits frais, du fer, de la vitamine C, de l’aspirine et des anti-inflammatoires dans les 3 jours précédant le test. En Suède, le test a été partiellement réhydraté à la première campagne, totalement à la seconde. L’étude française était la seule à inclure les médecins traitants dans la distribution du test. Dans les trois autres études, on se contentait de l’envoi postal du test avec éventuellement des relances.

Les résultats des études sont maintenant disponibles (tableau 3). Le taux de participation à la première campagne se situait entre 53 et 67 %. Le taux de positivité du test pratiqué sans restriction alimentaire était de 2,1 % à la première campagne, 1,3 % lors des campagnes ultérieures. Il était plus faible si un régime alimentaire était proposé, plus élevé si le test était réhydraté. La valeur prédictive pour un cancer était d’un peu plus de 10 % et le stade de diagnostic était moins avancé dans la population incluse dans le programme de dépistage que dans la population témoin. Dans l’étude danoise (8), avec un recul de 10 ans, il existait une baisse de mortalité de 18 % (OR=0,82 ; IC à 95 % : 0,68-0,99). Dans l’étude anglaise (9), avec un recul moyen de 7,8 ans la baisse de mortalité était de 15 % (OR=0,85 ; IC à 95 % : 0,74-0,98). Le faible recul pour une partie de la cohorte anglaise diminue la puissance de cette étude. Si tous les sujets avaient été suivis 10 ans, la diminution de mortalité serait probablement plus importante, le bénéfice du dépistage commençant à apparaître après un suivi de 5 ou 6 ans. La diminution de mortalité, avec un recul de 9 ans était de 14 % en Bourgogne (23). Les résultats à 10 ans seront prochainement disponibles.

Au total, des données convergentes suggèrent que la réalisation tous les 2 ans d'un test Hemoccult permet de diminuer la mortalité par cancer colorectal. Elles indiquent également que pour qu’une politique de dépistage de masse soit efficace, elle doit être soigneusement organisée pour reproduire les conditions des études expérimentales.

Les conditions d'efficacité du dépistage

La participation de la population au dépistage doit être élevée

A côté des performances du test de dépistage, l'acceptabilité du test de dépistage est l’élément dont va dépendre l’efficacité du programme de dépistage. Avec un test qui dans l’absolu (taux de participation de 100 %) permet de diminuer de 40 % la mortalité liée à un cancer, on n’observe une diminution de mortalité que de 4 % si la participation est de 10 %. Dans une telle situation quelques individus bénéficient du programme, mais les cliniciens et les autorités sanitaires ne voient pas évoluer de manière significative le problème que pose le maladie dépistée. A une époque où il faut rationaliser au mieux les dépenses de santé, un programme avec un taux de participation bas n’est pas acceptable par la société. Le taux de participation à la 1ère campagne était de 66 % au Danemark (8) et en Suède (22), et de 53 % en Angleterre (9) et en France (21) (tableau 3). Par la suite, 80 à 90 % des sujets ayant réalisé une fois le test de dépistage continuent à participer aux campagnes de dépistage. En pratique, le taux de participation à chaque campagne doit être d’au moins 50 % pour observer une diminution significative de mortalité par cancer colorectal en proposant un test biennal.

La formation des médecins généralistes et des médecins du travail
est un point essentiel

L’étude de Saône-et-Loire suggère que les 2 facteurs qui poussent le plus les individus à participer au dépistage sont les explications données par le médecin et le document d’information envoyé à chaque personne concernée au début de la campagne (24). Les campagnes médiatiques ont peu motivé, mais elles ont aidé les médecins qui pensent que leurs patients s’attendaient à être sollicités. La qualité de la formation préalable des médecins généralistes et des médecins du travail est le déterminant principal de la participation de la population (26). Celle-ci doit se faire par petits groupes, afin que les médecins puissent avoir un rôle actif, c’est à dire poser des questions ou donner leur avis. C’est le moyen pour qu’ils comprennent le problème que pose le dépistage et qu’ils puissent ensuite s’impliquer activement. Nous avons conçu un film donnant les principales informations sur l'épidémiologie du cancer colorectal et sur l'organisation de son dépistage. Il ne dure que 15 minutes pour permettre de longs échanges. Il n’a pas pour objet de tout dire sur le sujet, mais de susciter les questions et la discussion. Elle est animée par un médecin généraliste et un expert maîtrisant le sujet. Un effort particulier de mobilisation doit être fait pour ces réunions. En effet, 85 % des tests remis par les médecins traitants ou les médecins du travail lors de la première campagne sont faits, 91 % en moyenne lors des campagnes ultérieures (21) ; cette méthodologie de sensibilisation et de formation est efficace puisque 90 % des généralistes en Saône-et-Loire ont activement distribué le test (21). Une telle stratégie est lourde mais il est maintenant bien établi qu’elle permet le démarrage et la pérennisation du programme de dépistage. Le cahier des charges sur le dépistage du cancer colorectal prévoit qu'il faudra faire la preuve que la moitié des médecins généralistes et du travail ont participé à cette formation pour que le programme de dépistage puisse démarrer.

Le test doit être remis par les médecins puis envoyé par la poste
aux personnes qui ne consultent pas

Les stratégies de remise du test pour atteindre un taux de participation de 50 % sont maintenant bien connues (tableau 4). On sait qu’une information par courrier des médecins et l’envoi aux sujets concernés d’une prise en charge permettant de se procurer gratuitement le test chez le pharmacien doit être abandonnée car elle ne permet pas d’obtenir un taux de participation élevé. Cette stratégie, testée dans plusieurs départements, puis dans les régions Aquitaine et Nord-Picardie a entraîné une participation voisine de 20 % (27). Le simple envoi du test, suffisant dans les pays anglo-saxons, ne permet d’obtenir qu’une participation de 28 à 34 % qui n’est pas assez élevée (21). Dans le Calvados, la remise du test par les médecins traitants et les médecins du travail après un important travail de formation, suivi de l’envoi d’une prise en charge aux personnes n’ayant pas réalisé le test a permis d’obtenir un taux de participation de 43 % (28). Ce taux était plus élevé en Saône-et-Loire où remise du test par le médecin traitant et le médecin du travail pendant une période de 4 mois était suivie de l’envoi postal du test aux personnes n’ayant pas consulté. Il se situait entre 53 et 58 % selon les campagnes et ceci sur une longue période de 12 ans (21). Cette méthodologie appliquée dans une circonscription du Calvados a conduit au même résultat (28). Elle doit être retenue pour obtenir un taux de participation suffisant et ainsi une diminution de la mortalité par cancer colorectal. L’envoi postal du test nécessite la constitution d’un fichier de la population concernée à partir du fichier des Caisses d’Assurance Maladie. Il s'agit d'un travail important qui peut être fait après autorisation de la CNIL. Si le Régime général représente 80 % des assurés, il existe de nombreux autres régimes : régime agricole, non salarié non agricole, SNCF, Mines, Banque de France, marins, clercs et notaires, militaires et culte. Il faut éliminer les doublons intra et inter-caisses.

Parmi les tests de recherche d’un saignement occulte dans les selles,
le test Hemoccult( est actuellement le seul validé

La recherche d'un saignement occulte dans les selles est la méthode qui répond le mieux aux critères d’un test de dépistage de masse. Il doit être simple, bien accepté, sans danger et peu coûteux (29). Le test le plus largement utilisé sur de grand échantillons de population est le test Hemoccult-II®. Il est constitué d’un papier réactif imprégné de guaïac situé dans une petite plaquette en carton. Au moyen d’une spatule fournie avec la plaquette, le sujet prélève et applique lui même sur le disque de papier un petit fragment de selle fraîchement émise (de la taille d’une lentille). On propose de faire 2 prélèvements en deux points différents de la selle sur 3 selles consécutives. Les plaquettes sont ensuite envoyées au centre de lecture. La lecture se fait au dos de la plaquette. L’ouverture d’une languette fait apparaître le papier réactif. La révélation se fait par adjonction de quelques gouttes d’une solution alcoolique d’eau oxygénée. Une réaction positive se traduit par une coloration bleue apparaissant en moins de 60 secondes. La coloration bleue qui indique la positivité du test est discrète et il y a une certaine subjectivité dans son interprétation.

Lorsque le test Hemoccult est réalisé sans régime alimentaire et lu sans réhydratation, le taux de positivité dans une population de plus de 50 ans est en moyenne de 2 %. Il a une spécificité de 98 à 99 % et une valeur prédictive positive voisine de 10 % pour un cancer et 30 % pour un adénome (8, 9). Après un test positif, il faut réaliser une coloscopie totale étant donné la fréquence de lésions tumorales. La sensibilité du programme de dépistage, définie comme l’aptitude à dépister une tumeur colorectale dans les 2 ans suivant le test, se situe entre 50 % et 80 % pour un cancer (8, 9, 29, 30). L'estimation de la sensibilité du test proprement dite est importante dans l'évaluation de l'efficacité d'un programme de dépistage. Très souvent la sensibilité du programme de dépistage est donnée à tort comme indicateur de la sensibilité du test. La sensibilité du test a souvent été évaluée chez des sujets symptomatiques atteints de cancer colorectal, ce qui conduit à surestimer la sensibilité du test. Comme il n'est pas possible de réaliser systématiquement des explorations à visée diagnostique après la réalisation d'un test de dépistage négatif, il est nécessaire, pour estimer la sensibilité du test de dépistage, de modéliser l'histoire naturelle de la maladie et d'ajuster ce modèle à l'aide des résultats des programmes de dépistage. Les 3 études qui ont été faites suggèrent que la sensibilité du test Hemoccult® se situe entre 50 et 60 % (31-33). Les données sur la sensibilité du test pour les adénomes sont peu nombreuses : elle se situe entre 19 et 23 % pour les adénomes de 1 à 2 centimètres, entre 33 et 75 % pour les adénomes de plus de 2 centimètres (34, 35).

Il existe d’autres tests basés sur le même principe, mais les données de la littérature sont rares ou insuffisamment précises. Les autres tests au gaïac disponibles (Hemo Fec®, Hemoccult Sensa®...) sont plus sensibles, mais moins spécifiques, ce qui entraîne des taux de positivité trop élevés, entre 5 et 10 % (36). Les tests quantitatifs comme l’Hemoquant® sont inadaptés au dépistage en raison des conditions de prélèvement et de leur coût (37). De plus, ils ont donné des résultats décevants. Les tests immunologiques (Feca EIA®, Heme Select®...) (38), spécifiques de l’hémoglobine humaine, ont une spécificité trop basse. De nouveaux tests immunologiques pour lesquels il est possible de fixer le niveau de positivité et de réaliser une lecture automatisée apparaissent sur le marché. Mais ils n’ont pas encore été évalués dans une population.

La lecture du test doit être centralisée

La lecture par le médecin généraliste, qui n’a pas actuellement la possibilité d’acquérir une expérience suffisante avec sa seule clientèle, n’est pas souhaitable. Sa connaissance du patient peut l'influencer dans son interprétation. Des centres de lecture sont nécessaires pour minimiser les erreurs d’interprétation du test. L’analyse d’un grand nombre de tests est nécessaire pour une lecture de qualité avec un taux de tests positifs inférieur à 3 %. Pour être agréé, un centre de lecture devra disposer d’un personnel formé dans un centre de référence, organiser une double lecture concomitante par deux techniciens de laboratoire et effectuer un contrôle de qualité interne (identification des échantillons, vérification de la qualité du dépôt de selles, taux de positivité…) définis dans le descriptif du fonctionnement d’un centre de lecture. Les tests faiblement positifs peuvent devenir négatifs si le délai entre la réalisation du test et sa lecture est trop long. La réhydratation du test permet de pallier cet inconvénient, mais elle a l’inconvénient d’entraîner un taux de positivité et un nombre de faux positifs trop élevé. Elle ne doit pas être utilisée.

Le programme de dépistage doit être organisé et évalué

Beaucoup de personnes s’imaginent que dès lors que l’on a la preuve expérimentale de l’efficacité du dépistage d’un cancer, il suffit de le mettre en place pour obtenir une réduction de mortalité. De nombreux exemples indiquent qu’un programme de dépistage peut avoir une efficacité quasi nulle avec de nombreux effets délétères (39). Un groupe d’experts du Centre International de la Recherche sur le Cancer a étudié les résultats de 11 programmes de dépistage du cancer du col (40). Le taux de faux négatif variait de 10 à 40 %, les pourcentages les plus élevés étant observés dans les programmes les moins organisés. L’évaluation des programmes de dépistage du cancer du sein par mammographie a souvent conduit à des résultats décevants. L’échec du programme de dépistage allemand du cancer colorectal en place depuis 1977 est démonstratif (41).

Le dépistage individuel, limité à des sujets volontaires est éthiquement condamnable. Il laisse de côté une forte partie de la population. La participation n’est pas suffisante pour obtenir une diminution significative de la mortalité. L’impossibilité de contrôler les prescriptions pratiques conduit à sur-tester certains individus avec pour conséquence le risque de multiplier chez eux les examens inutiles parfois potentiellement dangereux comme la coloscopie. Il est de la responsabilité des décideurs de rechercher l’efficacité. Ils ne peuvent se contenter de rendre service à une faible proportion de la population en engageant des moyens importants.

Toutes les expériences indiquent que l’on ne peut concevoir et réaliser un programme de dépistage que :

· s’il est organisé avec beaucoup de rigueur,

· s’il fait l’objet d’une évaluation permanente,

· s’il existe un système d’assurance qualité du dépistage mais également de la prise en charge diagnostique et thérapeutique des cancers dépistés,

· s’il dispose des moyens nécessaires.

Déroulement et évaluation du programme de dépistage

Un cahier des charges décrivant l’organisation et le déroulement du dépistage organisé des cancers, préparé par des groupes d’experts, est en cours de finalisation à la Direction Générale de la Santé.

Organisation

Les programmes de dépistage seront coordonnés sur le plan national par le Comité national du cancer, présidé par le ministre en charge de la santé. Il lui apporte les éléments d’orientation et de décision sur la mise en œuvre d’un plan national de lutte contre le cancer et est destinataire des données d’évaluation des programmes de dépistage. Des groupes techniques spécifiques à chaque type de cancer sont créés en son sein.

La DRASS et le Comité régional des politiques de santé veillent à l’organisation des programmes de dépistage départementaux. Ils doivent mettre en place un comité ad hoc qui définit les orientations stratégiques, met en œuvre l’appel des candidatures pour la structure de gestion départementale, définit le plan de formation des professionnels, le plan régional d’information, d’éducation et de communication et est destinataire annuellement des données d’évaluation locale.

La structure de gestion départementale est l’instance opérationnelle assurant l’organisation locale de tous les dépistages. Ses missions sont la sensibilisation et l’information de la population, la constitution et la gestion d’un fichier centralisé des personnes invitées, des résultats des tests et des examens réalisés, l’évaluation de la qualité du programme et le retour d’information vers les professionnels de santé. Cette structure est financée par le Fonds National de Prévention et par les Conseils généraux. La structure de gestion est placée sous la responsabilité d’un médecin ayant une expérience en santé publique et comprend un personnel technique. Il est assisté d’un comité scientifique comprenant des représentants des professionnels impliqués dans les programmes de dépistage.

Le cahier des charges du dépistage du cancer colorectal

Il prévoit que le dépistage du cancer colorectal avec le test Hemoccult( soit proposé tous les 2 ans aux individus âgés de 50 à 74 ans. Sont exclus les sujets présentant des symptômes digestifs, les sujets à risque élevé relevant d’un dépistage par coloscopie (un parent au 1er degré atteint avant 60 ans ou deux parents atteints, rares cancers à transmission héréditaire, antécédent personnel de cancer colorectal ou d’adénome, colite inflammatoire étendue évoluant depuis plus de 15 ans). Sont aussi exclus les sujets ayant eu une coloscopie depuis moins de 5 ans et les sujets atteints d’une maladie grave extra-intestinale. La campagne de dépistage est précédée d’une formation des professionnels concernés. La formation d’environ 50 % des médecins généralistes, par groupe d’une cinquantaine au maximum est un préalable au démarrage de la campagne de dépistage. Des outils de formation, élaborés au plan national par le Comité Français d'Education à la Santé, sont en cours de réalisation. La campagne de dépistage commence par l’information préalable de la population par lettre individuelle. Dans un premier temps, le test Hemoccult( est remis par les médecins traitants et les médecins du travail qui peuvent signaler à la structure de gestion les sujets ne relevant pas du dépistage. L’envoi postal du test, 4 à 6 mois après cette phase initiale avec éventuellement une lettre de relance est assuré par la structure de gestion. Après prélèvement de 2 fragments de selles sur 3 selles consécutives, le test de dépistage est envoyé par la poste dans une enveloppe T au centre de lecture habilité de la zone géographique concernée. Le centre de lecture envoie les résultats à chaque individu, au médecin traitant et à la structure de gestion. La structure de gestion s’assure auprès des médecins traitants que les patients ayant eu un test positif ont une coloscopie dont les résultats sont fournis par les gastroentérologues. La structure de gestion doit aussi fournir au comité régional de pilotage les indicateurs nécessaires à l’évaluation du programme.

Critères de qualité d'un programme de dépistage utilisant le test Hemoccult(
Il ne faut pas oublier que parmi la population incluse dans un programme de dépistage, seule une petite partie des sujets en tirera bénéfice. Parmi 10 000 personnes en bonne santé de plus de 50 ans, il n’ y a que 50 cancers colorectaux asymptomatiques. Certaines personnes ayant un test positif subissent des nuisances du fait des examens complémentaires alors qu'ils n'ont ni cancer, ni adénome. La coloscopie peut être à l'origine de complications graves : hémorragie, perforation. Leur taux était de 1 ‰ dans l'étude du Minnesota (26). Plus encore que pour la médecine à visée curative, il faut s'assurer que le programme est bénéfique pour la population. Tout programme organisé de dépistage doit comprendre un programme d’assurance qualité. On doit absolument savoir si le taux de participation est suffisant, contrôler le taux de positivité du test de dépistage, évaluer la qualité des soins jusqu’au traitement, connaître les effets délétères du dépistage. Les principaux critères de qualité d’un programme de dépistage par le test Hemoccult( sont donnés dans le tableau 5.

Les problèmes à résoudre

La rémunération des médecins généralistes

Le problème de la rémunération de cette activité de dépistage reste à résoudre en médecine libérale. En Saône-et-Loire, pendant la phase de distribution du test, le temps d’information des consultants décalait le programme de travail des médecins de plus d’une heure. La direction de la Sécurité Sociale a estimé le temps nécessaire à l’information du consultant à 10 minutes (soit environ 1/2 C). Elle était prête à proposer une rémunération à l’acte incluant le coût du test et du temps consacré à l’information si le médecin avait auparavant acheté le test de dépistage. L’immense majorité des médecins généralistes est opposée à cette mise de fond initiale. Une autre solution serait que le test soit acheté par le laboratoire de biologie assurant la lecture. Les laboratoires ont pour habitude de fournir le matériel permettant la réalisation d’un test biologique et le coût de la lecture pourrait inclure le coût de l’achat du test. Dans le Département du Calvados, les médecins, après avoir fait la preuve qu’ils pouvaient s’impliquer activement dans le programme de dépistage, ont refusé de participer à une autre campagne de dépistage tant que leur travail ne serait pas reconnu par une rémunération. On peut proposer une rémunération de type forfaitaire en fonction du nombre de tests lus au centre de lecture. C’est la solution qui a été adoptée en Saône-et-Loire et qui se prête mieux à une action de santé publique que le paiement à l’acte. Actuellement, la CNAMTS se déclare hostile à toute rémunération du généraliste. Dans le cadre des actions de dépistage dans le Nord Pas de Calais et l’Aquitaine, elle avait reconnu la nécessité de rémunérer le pharmacien chaque fois qu’il remettait un test. Pourquoi n’accepte-t-elle pas une telle stratégie pour les médecins ?

Y a t'il une volonté politique du gouvernement pour mettre en place le dépistage du cancer colorectal ?
L’appel d’offres permettant de mettre en route le dépistage du cancer colorectal a été jusqu'ici reporté d’année en année. Constatant que les recommandations de la Conférence de Consensus n’avaient pas été prises en compte et que l’on disposait de données sur l’efficacité du dépistage en France, le Conseil d’Administration de la Société Nationale Française de Gastroentérologie (SNFGE) prenait la décision en janvier 2000 de lancer une campagne de presse destinée en premier lieu aux pouvoirs publics (42). Elle remettait à Madame Gillot, comme elle l’avait souhaité en lançant le plan cancer, des propositions permettant la mise en place d’un dépistage organisé du cancer colorectal. Cette prise de position était confortée par le texte consensuel de 15 experts cancérologues représentant leur pays auprès de la Commission Européenne (43), du Conseil Scientifique de la CNAMTS et du Groupe de Réflexion sur le Dépistage du Cancer Colorectal auprès de la Direction Générale de la Santé (DGS). Malgré les évidences scientifiques, malgré les prises de position convergentes de l’ensemble des experts, on attend toujours l’appel d’offres à destination des professionnels de santé. Pourtant les gastroentérologues sont sensibilisés et ont fait preuve de leur capacité à entraîner les généralistes. Malgré un délai court, 50 départements ont préparé le dossier permettant de se porter candidat au séminaire de 2 jours de formation organisé par la SNFGE et la DGS. Monsieur Kouchner, Ministre délégué à la santé, a annoncé aux Journées Francophones de Pathologie Digestive la mise en place, au plus tard début 2002 du dépistage dans une dizaine de départements. Mais les décisions concrètes ont été longues à venir. Début juillet, il semble qu'un consensus a été obtenu entre le Cabinet du Ministre, la DGS, la DSS et la CNAMTS. Il devrait déboucher sur un appel d'offres avant le 15 octobre...

Recherche de stratégies de dépistage plus efficaces

De nouveaux tests de recherche d’un saignement occulte dans les selles sont en cours d’évaluation. Un intérêt particulier est porté aux tests immunologiques pour lesquels il est possible de fixer le seuil de positivité et de réaliser une lecture automatisée. Mais ils n’ont pas encore été évalués dans des populations non sélectionnées. Plusieurs études randomisées en Angleterre, en Norvège et en Italie évaluent la coloscopie courte une fois dans la vie entre 55 ans et 59 ans (44, 45). Les résultats ne seront pas disponibles avant 5 ans. Des tests de recherche d’anomalies génétiques sont aussi en cours d’évaluation (46). Il est trop tôt pour dire si les espoirs soulevés par de nouvelles stratégies seront ou non confirmés.

Conclusion

Le dépistage du cancer colorectal par la recherche d’un saignement occulte dans les selles correspond à une démarche validée qu’il est temps de mettre en place. La stratégie permettant de diminuer la mortalité par cancer colorectal repose sur la réalisation, au maximum tous les 2 ans, d’un test Hemoccult entre 50 et 74 ans avec, en cas de positivité du test, une coloscopie et le traitement éventuel d’une tumeur intestinale. Pour obtenir une diminution de la mortalité de 15 à 20 %, il faut que plus de la moitié de la population concernée participe régulièrement au dépistage. Un cahier des charges pour l’organisation du dépistage a été mis au point et les gastroentérologues français ont fait la preuve qu’ils étaient prêts à se mobiliser pour l’organisation sur le terrain d’un dépistage efficient et évalué. D’autres tests, d’autres stratégies de dépistage sont en cours d’évaluation. Ils ne peuvent être recommandés pour le moment.
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Tableau 1

Evaluation du dépistage du cancer colorectal,
résultats des études cas-témoins

	
	Références
	Test
	Proportion sujets ayant participé au dépistage
	Odds ratio

	
	
	
	Cas
	témoins
	

	Californie
	20
	Hemoccult
	31,5
	42,8
	0,7 (0,5-0,9)

	Sarre
	
	Hemoccult
	
	
	

	- Hommes
	21
	
	17,8
	15,0
	1,2 (07-0,9)

	- Femmes
	
	
	16,2
	29,4
	0,5 (0,3-0,8)

	Seattle
	22
	Hemoccult
	8,3
	15,6
	0,5 (0,3-0,9)

	Japon
	25
	Immunologique
	5,9
	12,1
	0,4 (0,1-0,9)

	Florence
	23
	Hemoccult
	22,3
	28,5
	0,6 (0,4-0,9)

	Bourgogne
	24
	Hemoccult
	49,4
	61,1
	0,7 (0,5-0,9)


Tableau 2

Les études de population d’évaluation du test Hemoccult(
	
	Nottingham
Angleterre
	Funen
Danemark
	Bourgogne
France
	Goteborg
Suède

	Population incluse
	152 850
	61 933
	91 553
	63 308

	Année de début
	1981
	1986
	1988
	1982

	Groupe d’âge
	50 -74
	45- 74
	45 - 74
	60 - 64

	Test de dépistage
	Hemoccult non réhydraté
	Hemoccult non réhydraté
	Hemoccult non réhydraté
	Hemoccult réhydraté

	Répétition du test
	Tous les 2 ans
	Tous les 2 ans
	Tous les 2 ans
	2 campagnes seulement

	Régime
	oui
	non
	non
	oui

	Mode de distribution du test
	Postal
	Postal
et
relances
	Médecins
et
postal
	Postal
et
relances


Tableau 3

Résultats des études d’évaluation dans une population bien définie
du test Hemoccult(
	
	Nottingham
Angleterre
	Funen
Danemark
	Bourgogne
France
	Goteborg
Suède

	Participation
	
	
	
	

	-Au moins 1 test
	60 %
	67 %
	68 %
	69 %

	-1ère campagne
	54 %
	67 %
	53 %
	66 %

	- Répétition test
	Toutes campagnes

(3 à 6) : 38 %
	5 campagnes

46 %
	5 campagnes

37 %
	2 campagnes

60 %

	Taux de positivité
	
	
	
	

	- 1ère campagne
	2,1 %
	1,0 %
	2,1 %
	6,3 %

	- Campagnes ultérieures
	1,3 %
	1,1 %
	1,3 %
	5,6 %*

	VPP cancer
	11,5 %
	12,2 %
	11,4 %
	4,7 %

	Proportion cancer stade 1
	
	
	
	

	- Population dépistée
	20 %
	22 %
	29 %
	non donné

	- Population témoin
	11 %
	11 %
	21 %
	non donné

	Durée du suivi
	7 – 8 ans
	10 ans
	9 ans
	8,3 ans en moyenne

	RR de décès par cancer colorectal
	0,85

(0,68 – 0,99)
	0,82

(0,74 – 0,99)
	0,86

(0,71-1,12)
	0,88

(0,71- 1,03)


* test réhydraté

Tableau 4

Participation au dépistage du cancer colorectal par la recherche d'un saignement occulte dans les selles.
Les expériences françaises

Envoi d'une prise en charge permettant d'obtenir gratuitement le test de dépistage chez le pharmacien


- Calvados 
(86-87)
20 %


- Finistère 
(88-89)
22 %


- Landes 
(90-92)
22 %


- Aquitaine
(90-92)
25 %



(96-97)
12 %


- Nord-Pas de Calais 
(90-92)
21 %


- Picardie
(93-95)
22 %

Envoi d'une prise en charge pour consultation de dépistage aux femmes de 50 à 69 ans


- Isère 
(91-92)

25 %

Distribution par médecins puis envoi d'une prise en charge


- Calvados
(91-93)

43 %

Distribution par les médecins et envoi postal du test


- Saône-et-Loire 
(88-98)

53 à 58 %


- Calvados
(91)

55 %


- Oise
(90-92)

49 %

Tableau 5

Critères de qualité d'un programme de dépistage
par le test Hemoccult®
	Taux de participation

Globale à chaque campagne

Répétition des tests chez les participants
	> 50 %

> 80 %

	Taux de positivité

Initial

Ultérieur
	2 à 3 %

1 à 2 %

	Taux de coloscopie parmi les positifs


	> 90 %

	Valeur prédictive positive

Cancer

Adénome
	> 10 %

30 à 40 %

	Taux stade 1 parmi les cancers dépistés
	> 40 %
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