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Avant de g6n6raliser le d6pistage syst6matique de 
16sions b6nignes, mais susceptibles de d6g6n6rer en 
Cancer chez des sujets sans risque particulier, ce qui 
r6alise une pr6vention secondaire, il faut proc6der 
une 6valuation qui se fait sur cinq plans. 

1. Fr6quence et gravit6 du cancer 
La fr6quence peut 6tre appr6ci6e par des donn6es de 
rnorbidit6, fournies par les Registres des Cancers et 
des donn6es de mortalit6, fournies par l'6tude des 
statistiques de d6c~s. 
En France, les cancers du c61on et du rectum apparais- 
sent 6tre les plus fr6quents, si l'on consid~re les deux 
Sexes h la lois. On admet que cela correspond 
environ 25 000 cas incidents et 15 000 d6c~s par an. 
La gravit6, appr6ci6e par les 6tudes pronostiques, en 
est s6rieuse. D'autant plus qu'on n'aperqoit pour 
l'instant aucun espoir d'en am61iorer la th6rapeutique 
de fa~on spectaculaire dans les prochaines ann6es. 
I1 s'agit donc d'un important probl~me de Sant6 
Publique, qui m6rite une r6flexion sous l'angle de la 
Pr6vention. 

2. Filiation tumeur b6nigne - cancer 
I1 faut qu'une tr~s forte proportion de cancers soit 
Pass6e par une phase de tumeur b6nigne pour que le 
d6pistage de ces derni~res soit int6ressant. Par contre, 
on peut admettre qu'une proportion de ces tumeurs 
b6nignes ne d6g6n6reront pas en cancer. 
bans le domaine du c61on et du rectum, la commu- 
naut6 m6dicale et scientifique s'accorde h penser que 
Presque tous les cancers sont pass6s par une phase de 
Polype (de l'ordre de 90%). Cette conviction repose 
Sur des arguments 6pid6miologiques (d6calage d'~ge, 
COincidence de fr6quence de 16sions b6nignes et 
rnalignes en pathologie g6ographique) d'arguments 
cliniques (observation et transformation maligne dans 
Certaines observations exceptionnelles) et anatomo- 
Pathologiques (coexistence sur une coupe des deux 
Structures b6nigne et maligne).. 
Si l'on consid~re maintenant l'6volution des polypes 
Colo-rectaux, certains ne se ~ransformeraient pas en 
Cancer si on les laissait 6voluer spontan6ment. Mais, 
bien entendu, on ne peut pas en connaitre la propor- 
tion car, pour des raisons 6thiques, on ne peut laisser 
6Voluer spontan6ment des polypes sans les traiter. On 

ne pourra pas progresser dans cette 6rude. Force est 
d'admettre que dans un d6pistage de masse, certaines 
interventions seront faites en trop. 

3. Bon  rapport efficacit6 - coot  du test de d6pistage 
A) Efficacitd 
L'efficacit6 se juge scion les crit~res habituels d'6va- 
luation des m6thodes diagnostiques: sensibilit6, sp6ci- 
ficit6, valeur pr6dictive positive, valeur pr6dictive 
n6gative. 

B) Coat 
Au premier plan, il faut placer la contrainte physique 
et psychologique que repr6sente tout examen m6dical. 
Un bon reflet de cette contrainte en est l'acceptabilit6 
du test par les sujets auxquels il est propos6. Un aspect 
particuli~rement aigu de cette contrainte, physique et 
psychologique, est repr6sent6 par les examens fausse- 
ment positifs d'un test peu sp6cifique. Pendant quel- 
que temps, la suspicion d'un cancer peut entrainer une 
vive inqui6tude chez le sujet et son entourage. 
I1 y a aussi un coot m6dical repr6sent6 par l'apparente 
s6curit6 que peut entrainer un r6sultat faussement 
n6gatif d'un test peu sensible, conduisant le sujet 
n6gliger des signes d'alerte apparaissant ult6rieure- 
ment. 
Enfin, il y a les coots financiers directs et indirects, 
dans lesquels il faut inclure la n6cessit6 de disposer 
d'un personnel m6dical suffisant et comp6tent pour 
fake face aux modalit6s du d6pistage. Dans certains 
cas, les besoins peuvent conduire h des formations de 
personnel. 

C) Rapport efficacitd- coftt 
En fait, c'est la confrontation de l'efficacit6 et du coot 
qui permet de conclure ~ l'existence ou non d'un bon 
test de d6pistage. 
En ce qui concerne les 16sions pr6-existantes du c61on 
et du rectum, le tableau 1 compare diff6rents examens 
de d6pistage pour la sensibilit6, la sp6cificit6 et le coot. 
On voit nettement que les examens ayant un faible 
coot sont peu sensibles et que les examens les plus 
efficaces ont un coot 61ev6. Le probl~me n'est donc pas 
r6solu et il n'existe pas, pour l'instant, d'examen que 
l'on puisse recommander ~ grande 6chelle, comme le 
frottis du col dans la pr6vention secondaire du cancer 
du col ut6rin. 
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Sensibili t6 Sp6cificit6 Cofit 

- H e m o c c u l t  + b o n n e  + 

- L a v e m e n t  ba ry t6  
en  d o u b l e  con t r a s t e  + + + b o n n e  + + + 

- P a n s i g m o i d o s c o p i e  + + b o n n e  + + 
- Coloscopie  + + + + b o n n e  + + + 

Tableau 1. M~thodes d'investigation pour le ddpistage 
des l~sions pr~-existantes colo-rectales. 

C'est encore un domaine de recherche qui n6cessite 
des 6tudes comparant l'efficacit6 et le cofit des 
m6thodes existantes ou ~ venir. 

4. Traitement efficace 
et peu agressif de la I~sion pr~-existante 
I1 est clair qu'il faut disposer d'un moyen de supprimer 
la 16sion pr6-existante n'entrainant aucune mutilation 
importante. C'est le cas darts la pr6vention secondaire 
des cancers colo-rectaux car on peut souvent traiter le 
polype par voie endoscopique, d'une mani6re relative- 
ment simple. 

5. Preuve ~pid~miologique 
de la baisse de r incidence  du cancer colo-rectal 
apr~s d~pistage et traitement 
des I~sions pr~-existantes 
A) M~thodologie 
La meilleure m6thode est incontestablement une 6tude 
randomis6e comparant un groupe soumis au d6pistage 

un groupe t6moin non soumis au d6pistage. Elle 
seule 6vite tous les biais maintenant bien connus 
survenant dans l'6valuation des m6thodes de d6pistage 
[1, 2]. Elle est souvent difficile h r6aliser, notamment 
dans les pays latins qui acceptent encore mal la 
randomisation. 
Une bonne m6thode consiste ~ faire le d6pistage sur un 
6chantillon repr6sentatif d'une population d'une 
r6gion g6ographique donn6e dans laquelle existe un 
registre des cancers. On peut ainsi comparer l'6volu- 
tion de l'incidence des cancers dans r6chantillon et le 
reste de la population. 
On peut ~ la rigueur pratiquer le d6pistage sur toute la 
population couverte par le registre et 6tudier l'6volu- 
tion de l'incidence. Cependant, l'introduction du 
d6pistage, avec la campagne d'information que cela 
suppose, peut entrainer des modifications de compor- 
tement des individus susceptibles ~ elles seules d'expli- 
quer des modifications d'incidence. 

B) R~sultats actuels des ~tudes dpid~miologiques dans la 
prevention des cancers eolo-reetaux 
I1 existe trois 6tudes publi6es, les deux premieres en 
cours, la troisi~me termin6e 

1) Etude de Gilbertsen [3] 
Elle porte sur 45 000 sujets de plus de 50 ans. 
Trois groupes randomis6s sont compar6s: 

- un groupe t6moin 
- un groupe dont les sujets ont un hemoccult par an 

pendant 5 ans 
- un groupe dont les sujets ont un hemoccult tous les 2 

ans pendant 5 ans. 
Les r6sultats pr61iminaires montrent une bonne accep- 
tabilit6 (75 %), mais de nombreux r6sultats faussement 
n6gatifs sont dus ~ l'acheminement des tests par la 
poste. 

2) Etude de Winaver [4] 
Elle porte sur 22 000 sujets de plus de 40 ans. 
I1 n'y a pas de tirage au sort h proprement parler, mais 
une attribution selon la p6riode du calendrier entre 
deux attitudes de d6pistage: 
- la rectoscopie rigide 
- la rectoscopie rigide + hemoccult. 
L~ encore, l'acceptabilit6 est bonne (75 %), mais il n'y 
a pas vraiment de groupe t6moin et h la rectoscopie 
rigide, on pr6f~re actuellement la pansigmoidoscopie 
au coloscope flexible. 

3) Etude de Hardcastle [5] 
C'est une excellente 6tude effectu6e par les m6decins 
g6n6ralistes anglais. 
Elle porte sur plus de 20 000 sujets de 45 h 75 ans. 
Un tirage au sort est fait au niveau des families, ce qui 
aboutit h la constitution de deux groupes: 
- un groupe t6moin 
- un groupe dont les sujets ont un hemoccult. 
L'acceptabilit6 est beaucoup moins bonne que dans les 
deux 6tudes pr6c6dentes (environ 30 %). 
Les r6sultats montrent qu'il y a eu une proportion 
significativement plus importante de cancer colo-rectal 
d6pist6, ~ un stade pr6coce, dans le groupe ayant eu un 
hemoccult (3,6 %) que dans le groupe t6moin (1%). 
Mais aucune conclusion n'est encore possible quant 
l'efficacit6 du d6pistage des polypes. 
Finalement, des trois 6tudes 6pid6miologiques pr6c6- 
dentes, on peut retenir qu'aucune d6monstration 6pi- 
d6miologique n'a encore 6t6 obtenue de la baisse 
d'incidence des cancers colo-rectaux apr~s d6pistage et 
traitement des 16sions pr6-existantes. 

6. Conclusion 
Des cinq conditions que nous avons 6tudi6es, seules 
trois sont remplies pour la pr6vention secondaire des 
cancers colo-rectaux. I1 reste deux domaines de re- 
cherche: 
- la mise en 6vidence d'un test de d6pistage ayant un 

bon rapport efficacit6 - corot 
- la d6monstration 6pid6miologique de l'efficacit6 du 

d6pistage sur l'incidence du cancer colo-rectal. 
C'est seulement une fois franchies ces deux 6tapes que 
l'on pourra recommander, de fa~on raisonnable sur le 
plan de la Sant6 Publique, la g6n6ralisation du d6pis- 
tage des polypes colo-rectaux, comme on le fait 
actuellement pour les frottis cervicaux dans la pr6ven- 
tion du cancer du col ut6rin 
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Enfin, il faut souligner a un 6chelon de strattgie 
d'ensemble de recherche que les efforts aetuels en ru e  
de prevention secondaire des cancers colo-rectaux se 
justifient du fail d 'une insuffisance de donntes  sur les 
facteurs de risque des cancers et des polypes, notam- 
ment dans le domaine alimentaire,  sur lesquels pour-  
rait por ter  une pr tven t ion  primaire efficace. I1 est 
possible que des progr~s dans les connaissances de ce 
domaine puissent changer les positions actuelles, 

Summary 
Methodological conditions for evaluation of systematic screening 
and treatment of preexisting lesions of colon and rectum 
Among the conditions which need to be filled when generalizing the 
mass screening of polyps in view of the secondary prevention of 
Colorectai cancers, three are already present: 1) it is a frequent and 
serious cancer; 2) there is an affiliation between benign turnouts and 
cancer; 3) an effective non-mutilating treatment of benign tumours is 
available. 
On the other hand, two additional conditions remain unfilled and yet 
lie within the domain of research by methodologically rigorous 

studies: 1) the setting up of a screening test with a high cost- 
effectiveness relationship; 2) the epidemioiogical demonstration oi 
the decreasing incidence of coloreetal cancers following screening 
and treatment of precancerous lesions. 
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II est important  que les cliniciens, les chercheurs et les 
responsables de la Sant6 Publique puissent disposer 
d' informations pr6cises concernant  ie pronostic des 
cancers colo-rectaux dans une population. La plupart 
des travaux publi ts  sur ce sujet ont 6t6 r tal is ts  dans 
des services hospitaliers sp6cialis6s dont les recrute- 
mentg sont souvent tr~s s~lectionn~s. Les rtsultats ne 
peuvent ~tre ext rapol ts  ~ l 'ensemble de la population. 
On ne dispose que de peu de donntes  sur le pronostic 
des cancers digestifs dans des populations bien d6fi- 
hies. Ceci tient au fait qu'il est difficile de rtal iser un 
suivi complet  et r tgulier  des malades. Ces 6tudes, tr~s 
real connues des cliniciens, sont rarement  rappor t tes  
dang la l i t t t rature.  Les r tsultats  disponibles provien- 
nent de Norv6ge [1], de Finlande [2], du Canton de 
Gen~ve [5], de Grande-Bretagne,  d'Islande et du 
d tpar tement  de la C t t e - d ' O r  en France [4]. Les End 
Results publits  par le National Cancer Institute ne 

correspondent  pas r te l lement  h une statistique de 
population: les rtsultats obtenus darts l 'Etat  du 
Connecticut sont amalgamts h ceux portant  sur la 
moiti6 des h6pitaux de Californie et sur les h tp i taux  
universitaires de La Nouvel le-Orl tans et de l 'Etat  
d'Iowa. Dans toutes les statistiques, la survie est 
calcuMe par la m t th o d e  actuarielle. Cette mt thode  
permet  le calcul de la survie observ te  et de la survie 
at tendue dang une populat ion de m~me sexe et m~me 
fige en utilisant les tables de mortalit6 locales ou 
nationales. Le taux de survie corr igte  est le rapport  
entre les taux de survie observ te  et attendue. La survie 
corr igte  tient compte des d6c~s non lits au cancer dans 
une population de m~me age et m~me sexe. Elle ne 
repr t sen te  pas une m t t h o d e  de standardisation pour  le 
sexe ou l'fige. Le  suivi des malades portait  gut ia quasi- 
totalit6 des cas darts les statistiques 6tudi6es. 
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