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Le d pistage pr coce des cancers n o n  gyn cologiques I 
B. Junod 2 

1. Introduction 
Le d6pistage pr6coce des maladies int6resse aussi bien 
la mfdecine  pratique que la sant6 publique. Cet article 
a pour  but de pr6senter les contributions de cette 
derni~re approche et de montrer  ce qu'elle peut  
apporter  h l 'orientation de la pratique m6dicale dans 
ce domaine. 
La formation et le r61e traditionnel du m6decin l 'ont 
souvent amen6 ~ limiter son champ d'activit6 au 
diagnostic et au trai tement des patients, voire d 'une 
cat6gorie particuli6re de maladies. Par contre,  dans 
l 'optique de la sant6 publique, la sant6 et la maladie 
sont envisag6es sous l'angle de l '6pid6miologie, qui 
permet  notamment  d' identifier les facteurs de risque, 
et des pr6ventions primaire,  secondaire et tertiaire. 
Comme l 'indique la figure 1, le d6pistage pr6coce 
s'inscrit dans un processus de prfvent ion qui concerne 
toute l 'existence de la personne.  De plus, l'unit6 
d 'observation et d ' intervention en sant6 publique est la 
collectivit6 dans son ensemble.  
Dans cette perspective, les crit6res de choix pour  
l 'application d 'une mesure de pr6vention secondaire 
ne vont pas seulement tenir compte des techniques de 
d6pistage, mais aussi des facteurs .de risque et des 
possibilit6s th6rapeutiques et d 'adaptat ion du patient 
sa maladie. Le problbme est alors pos6 en termes 
d'optimisation de l'utilisation des ressources dans le 
contexte actuel du syst~me de sant6. 
Peu de localisations de cancers non gyn6cologiques ont 
fait l 'objet de recherches bien document6es permet- 
tant de se prononcer  sur les formes de d6pistage 
recommandables  dans la pratique au vu de ces crit6res. 
C'est  le cas des tumeurs recto-coliques qui seront 
discut6es ici. Mais cela n'exclut pas que des mesures 
simples, permet tant  de d6tecter les cancers d 'autres 
organes, ont leur utilit6. Enfin, un aspect essentiel 
m6rite d 'e t re  6voqu6: la motivation de la population 
recourir  ~ un examen de d6pistage reconnu efficace. 

2. Principes d~terminants de rintroduction 
du dapistage pr~coce 
Dans cet article, le d6pistage pr6coce recouvre la 
d6finition du <<screening>> donn6e par la commission 
des maladies chroniques des Etats-Unis [4]: <<l'identifi- 
cation pr6somptive d 'une maladie ou d 'une affection 
par l 'application de tests, d 'examens ou d 'autres pro- 
c6d6s applicables rapidement>>. 

t Bas6 sur une pr6sentation lors des Journ6es de perf~ctionnement 
sur ,,La pr6vention dans le cabinet m6dical, de la Soci6t6 suisse de 
m6decine sociale et pr6ventive, Berne, 24/25 mars 1983. 

2 PD D r m6d. B. Junod, Institut universitaire de m6decine sociale et 
pr6ventive, rue du Bugnon 17, CH-1011 Lausanne. 
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Fig. 1. Moddles de prise en charge des problemes de 
sant6 

Un examen de d6pistage ne pr6tend donc pas 
l '6tablissement d 'un diagnostic complet.  Un r6sultat 
positif n6cessite une confirmation par des examens 
compl6mentaires.  Les quelques principes g6n6raux 
retenus ici sont h prendre en consid6ration avant 
l 'application h large 6chelle de tout examen de d6pis- 
tage pr6coce. 

2.1 Aspects 6thiques 
Lorsqu'un m6decin d6cide d'un acte diagnostique ou 
th6rapeutique pour  un malade,  il r6pond selon ses 
connaissances ~ une demande manifeste en apportant 
son aide dans la mesure du possible. Par contre,  Iors 
d'un examen de d6pistage, le probl~me de l 'indication 
se pose autrement.  I1 a affaire h une majorit6 de 
personnes non atteintes de l 'affection d6pist6e, qui ne 
b6nfficieront pas de cette mesure. 
I1 importe par cons6quent de s'assurer de l'efficacit6 
du d6pistage h l'6chelle de l 'ensemble du collectif 
examin6 et de tenir compte h la fois des avantages 
procur6s aux b6n6ficiaires correctement  dfpist6s et des 
inconv6nients inh6rents aux examens inutiles e t a  leurs 
cons6quences. 
Un deuxi~me aspect d 'ordre  6thique concerne le choix 
des investissements selon les ressources disponibles 
pour  r6pondre au mieux aux besoins de sant6 de la 
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population. Selon les conditions 6conomiques d'un 
pays, l'application d'un examen de d6pistage reconnu 
efficace peut se r6v61er n6faste en emp~chant d e  
prendre d'autres mesures plus productives pour 61ever 
le niveau de sant6 de la population. 
Ainsi, plus encore que dans le domaine de la th6rapeu- 
tique, un effort tout particulier dolt 6tre consenti 
l'6valuation de l'efficacit6 et du rapport coot b6n6fice 
du d6pistage. 

2.2 Caractdristiques de la maladie 
Les principes relatifs aux caract6ristiques de la maladie 

d6pister qui seront envisag6s ici sont tir6s des 
r6sultats d'un groupe de travail publi6s par l'Union 
internationale contre le cancer [13]. 
Le premier point concerne l'importance de la maladie 
en tant que probl~me de sant6 publique. La fr6quence 
de la maladie mesur6e en termes de pr6valence, et sa 
gravit6 refl6t6e par les d6c~s qu'elle entra~ne, constitu- 
tent les crit~res d'appr6ciation les plus commun6ment 
utilis6s. Le cancer a la r6putation de r6pondre ~ ces 
crit6res. Cependant, il convient d'admettre qu'objecti- 
vement l'importance du cancer n'est pas aussi consid6- 
rable qu'elle ne para[t: dans les pays industrialis6s, et 
compte tenu de l'ensemble des causes de d6c6s, 
l'6radication du cancer augmenterait l'esp6rance de vie 
de la population d'environ deux ans et demi seule- 
ment. Les tumeurs recto-coliques, par exemple, tou- 
chent principalement une population relativement 
~g6e susceptible d'6tre atteinte d'autres affections 
bref d61ai. 
Le deuxi~me point se r6f6re ~ la connaissance de 
l'histoire naturelle de la maladie. I1 s'agit principale- 

ment des dur6es ou plus pr6cis6ment des distributions 
des dur6es correspondant a chacun des stades d'6volu- 
tion de la maladie 

2.3 Efficacit~ de la prise en charge m~dicale pr~coce 
La question essentielle qui se pose h ce niveau est la 
suivante: le pronostic d'une personne atteinte d'un 
cancer d6pist6 h un stade asymptomatique est-il meil- 
leur que si cette personne n'avait pas eu de d6pistage? 
La r6ponse gt cette question est moins 6vidente qu'il ne 
semble au premier abord h cause de la dur6e, le plus 
souvent inconnue, qui se serait 6coul6e entre le 
moment du d6pistage pr6coce et l'apparition d'une 
symptomatologie motivant le patient h consulter son 
m6decin. Cette dur6e, le <<lead timer~ des Anglo- 
Saxons, est d6finie sch6matiquement sur ia figure 2. I1 
est bien clair que la comparaison entre la survie des 
canc6reux d6pist6s et trait6s ?~ un stade pr6coce ne peut 
6tre compar6e ~ celle des patients pris en charge 
m6dicalement ~un stade plus tardif sans tenir compte 
du <dead time,. Au cas of 1 les dur6es de survie 
corrig6es par le ~lead time, ne seraient pas favorables 
aux malades d6pist6s h un stade pr6coce, l'examen de 
d6pistage ne serait pas inutile, mais n6faste. Sans 
compter les inconv6nients qu'il repr6senterait in61ucta- 
blement pour les bien-portants, dans les cas DO un test 
aurait permis de reconnaftre pr6cocement la pr6sence 
d'un cancer incurable, le malade n'aura plus la chance 
de vivre en ignorant le mal qui le menace. 

3. Criti~res de validit~ d'un test de d~pistage 
A part les conditions d'acceptabilit6 d'un test qui 
d6pendent de sa simplicit6, de son innocuit6 et de son 
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Fig. 2. Ddfinition du ~,Lead Time~> 
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coot mod6r6, il convient de souligner l ' importance de 
l 'appr6ciation objective de sa validit6. 
La figure 3 donne les d6finitions des quatre mesures 
adopt6es classiquement: sensibilit6, sp6cificit6, valeur 
pr6dictive positive et valeur pr6dictive n6gative d 'un 
test. Ces d6finitions se basent sur une situation id6ale 
of~ la pr6sence ou l 'absence de cancer serait connue 
chez routes les personnes participant au d6pistage et 
ofa les r6sultats du test seraient non ambigus (soit 
positif, soit n6gatif). II n'existe pas de m6thode dia- 
gnostique permet tant  d 'exclure la pr6sence d'un can- 
cer au moment  du d6pistage. Cependant ,  dans la 
pratique, il existe souvent des situations of~ un exarnen 
plus approfondi  peut  servir de r6f6rence par rapport  au 
test de d6pistage. La sensibilit6 et la sp6cificit6 sont 
de s  proport ions calcul6es respectivement par rapport  
au total des personnes atteintes et au total des per- 
sonnes non atteintes d 'un cancer selon la m6thode de 
r6f6rence. Les valeurs pr6dictives positive et n6gative 
sont des proport ions calcul6es respectivement par 
rapport  au total des personnes chez lesquelles le 
r6sultat du test est positif et au total des personnes o~ il 
est n6gatif. Si la pr6valence de la maladie est connue, 
deux de ces mesures de validit6 suffisent pour  en 
d6duire les deux autres. 
En pratique, il importe de ne passe  contenter  d'appr6- 
cier un test en se limitant aux donn6es de sensibilit6 et 
de sp6cificit6. Ce qui compte avant tout, c'est de 
pouvoir  comparer  le nombre  de personnes correcte- 
ment d6pist6es h celui des faux positifs et des faux 
n6gatifs. En effet, comme l'illustre la figure 4, les 
r6percussions d 'un gain au niveau de la sensibilit6 se 
r6percutent sur les faux positifs non seulement en 
fonction de la sp6cificit6, mais encore du nombre de 
personnes non atteintes dans la population d6pist6e. 
Les inconv6nient des faux positifs ne sont pas n6gligea- 
bles. Chacun de ces cas sera inqui6t6 inutilement et 
devra subir des examens diagnostiques compl6men- 
taires. 
Pour ce qui est des tumeurs recto-coliques, plusieurs 
tests bas6s sur la r6action au ga~ac en pr6sence 
d'h6moglobine sont ~ la disposition du m6decin. Le 
seuil de sensibilit6 de l 'H6matest  se situe entre 1,5 et 
2 ml, pour  le Fecatest vers 2,5 ml et pour l 'Hemoccult  
vers 10 ml [1]. L 'exp6rience a montr6 que le clinicien 
est souvent tent6 de choisir un test au gai'ac tr~s 
sensible pour  ne pas risquer de manquer  des 16sions 
canc6reuses qui saignent peu. Cette attitude n'est pas 
justifi6e dans le cas d 'un d6pistage qui s'adresse h une 
majorit6 de personnes non atteintes et l 'Hemoccult  
doit ainsi 6tre pr6f6r6 aux tests plus sensibles h cause 
de sa meilleure sp6cificit6. 

4. Le module de D. M. Eddy 
appliqu~ aux cancers colo-rectaux 
Des modules math6matiques ont 6t6 d6velopp6s pour  
tenir compte simultan6ment des principaux facteurs 
d6terminants de l'utilit6 des tests de d6pistage et pour  
pr6ciser les modalit6s optimales des examens et de leur 
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Fig. 3. Ddfinition des quatre mesures classiques de la 
validit6 d' un test de d~pistage 
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Fig. 4. Illustration de l'influence du seuil de sensibilit# 
d'un test sur le nombre de faux positifs et de faux  
n#gatifs 

fr6quence. Plusieurs localisations de cancers gyn6colo- 
giques ont fait l 'objet  de tels mod61es, mais pour  ce qui 
est des cancers non gyn6cologiques celui de D. M. 
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Eddy sur le d6pistage des cancers colo-rectaux est le 
mieux document~ actuellement [7]. I1 se fonde d 'une 
part sur des estimations quantitatives de la possibilit6 
de d6pister une tumeur ~ diff6rents stades par des tests 
ainsi que par le patient lui-m~me et d'autre part sur la 
survie du patient compte tenu de l'hge du cancer au 
moment o/t il est diagnostiqu6 et trait6. Le module a 
6t6 con~u pour pouvoir calculer les r6sultats d 'un 
d6pistage en jouant sur les param~tres suivants: 
- la fr6quence des touchers rectaux, des tests au gaiac 

(Hemoccult) et des sigmoidoscopies 
- le rapport entre tumeurs issues de polypes ad6noma- 

teux et les autres 
- l'~ge et le sexe des personnes d6pist6es 
Le toucher rectal est consid6r6 comme efficace pour 
d6tecter le sixi~me des cancers colo-rectaux palpables, 
compte tenu de la faible longueur du tube digestif qu'il 
peut atteindre (5 h 10 cm). Une recherche du sang 
occulte dans les selles implique six tests au gaiac, /l 
savoir deux tests sur trois 6chantillons de selles diff6- 
rents pendant trois jours. Le test est cens6 ~tre fait par 
des personnes qui n 'ont pas mang6 de viande rouge 
pendant cette p6riode, la myoglobine r6agissant de 
mani~re similaire h l'h6moglobine. La sigmoidoscopie 
est consid6r6e comme efficace pour d6celer polypes et 
cancers sur une longueur de 25 cm. L'examen inclut en 
outre i'ablation des polypes non canc6ris6s. 
Plusieurs cat6gories d'effets sont analys6es selon diff6- 
rents programmes introduits dans le module: 
- la diminution de la probabilit6 d'6tre atteint d 'un 

cancer colo-rectal 
- l 'augmentation de l'esp6rance de vie 
- la diminution des pertes de gain attribuables h la 

maladie 
- le coot du d6pistage 
Le premier effet mesur6 d6borde du cadre strict du 
d6pistage. I1 t ient / i  la pr6vention primaire du cancer 
colo-rectal par l'ablation des polypes non canc6ris6s 
rep6r6s h la recto-sigmoidoscopie. En rapportant les 
trois premiers effets b6n6fiques mentionn6s au coot du 
d6pistage, on obtient les rapports cofit-b6n6fice et 
coOt-efficacit6 qu'il s'agit d'optimiser en fonction de la 
fr6quence des examens pratiqu6s. 
Ce module a 6t6 6tabli principalement sur la base des 
publications de Thompson [14, 15], Dales [5] et 
Gilbertsen [10]. 

5 .  R ~ s u l t a t s  a t t e n d u s  d ' u n  d ~ p i s t a g e  p r ~ c o c e  
d e s  c a n c e r s  c o l o - r e c t a u x  

Sur la base des statistiques vaudoises d'incidence 1974- 
1978 et des tables de mortalit6 suisses, la probabilit6 
individuelle de d6velopper un cancer colo-rectal jus- 
qu'~ 85 ans est de 3 ,4% pour le sexe masculin et de 
3,1% pour le sexe f6minin [11]. On peut estimer 
environ 1500 le nombre de nouveaux cas de ces cancers 
diagnostiqu6s annuellement en Suisse. Cette incidence 
distribu6e par ~ge est assez semblable ~ celle par 
rapport h laquelle D. M. Eddy a r6alis6 ses calculs [2, 
3]. Le tableau 1 montre comment 6volue la morbidit6 

des cancers coio-rectaux en fonction de l'~ge et du sexe 
dans le canton de Vaud. On constate que 94 % de ces 
cancers atteignent des personnes de 50 ans et plus. 
Cela explique, comme l'a montr6 le module d6velopp6 
aux Etats-Unis, qu'un d6pistage syst6matique ne se 
justifie pas chez les jeunes adultes. Le tableau 2 et la 
figure 5 extraits des r6sultats obtenus par D. M. Eddy 
[7] permettent  de se d6terminer sur les conditions 
pratiques optimales d 'un d6pistage du cancer colo- 
rectal. 
Diverses combinaisons de fr6quences de l 'Hemoccult 
et de la recto-sigmoidoscopie sont envisag6es. Les 
deux premieres mettent  en 6vidence l 'importance tr~s 
consid6rable de la pr6vention des cancers par I'abla- 
tion des polypes lors des recto-sigmoidoscopies. 
L'augmentation de l'esp6rance de vie triple pour 
atteindre pros de 75 jours par personne en moyenne 
lorsqu'une recto-sigmoidoscopie est pratiqu6es tousles 
cinq ans. L'am61ioration se poursuit avec le raccourcis- 
sement de ce d61ai, mais le coot du programme 
augmente consid6rablement. 

Sexemasculin Sexef6minin 

30--39 2,5 3 
40--49 18 13,5 
50-59 55 40 
60--69 124 80 
70-79 307,5 201,5 
80 et + 390 217 

Taux annuels pour 100000 personnes- 1974 h 1978 
Source: Levi, F., Junod, B., Le cancer dans la population vaudoise. 

Tabl. 1. Incidence des cancers colo-rectaux dans le 
canton de Vaud 

Sur le plan purement 6conomique, selon ces calculs, le 
d6pistage reste rentable lorsqu'il comporte un test au 
gaiac par an et une sigmoidoscopie tous les  trois ans. 
Des examens au ga~ac plus espac6s diminuent relative- 
ment peu les coots et feraient chuter le gain en 
esp6rance de vie. 
Ainsi, il apparait raisonnable de pratiquer de routine 
un test au gai'ac par an et une sigmoi'doscopie tousles  
quatre ~ cinq ans chez les personnes de plus de 50 ans. 

6 .  C o n c l u s i o n  
Dans le contexte actuel de l'exercice de la m6decine en 
Suisse, le d6pistage du cancer au stade asymptomati- 
que est de la comp6tence du m6decin praticien [6]. 
Compte tenu de la complexit6 de l'appr6ciation objec- 
tive de l'efficacit6 d 'une activit6 de d6pistage, seuls des 
modules appropri6s permettent de formuler les r~gles 
d'une application rationnelle des examens /~ disposi- 
tion. Parmi les cancers non gyn6cologiques, ceux du 
c61on et du rectum figurent au deuxi~me rang dans 
l 'ordre d6croissant de la r6duction relative de l'esp6- 
rance de vie qu'ils entrainent,  apr~s le poumon chez 
l 'homme et apr~s le sein chez la femme [11]. Selon 
toute vraisemblance, l'application h large 6chelle du 
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d6pistage de ces tumeurs serait b6n6fique h la popula- 
tion Ag6e de 50 ans et plus. 
Ces constatations posent la question des moyens 
mettre  en oeuvre pour  6tendre une pratique correcte de 
l 'Hemoccult  et de la recto-sigmoidoscopie. Actuelle- 
ment ,  ce dernier examen est presque exclusivement 
pratiqu6 par un petit  hombre  de sp6cialistes [12]. 
L 'ampleur  du d6pistage syst6matique de ces tumeurs 
justifierait une extension de cette pratique aux m6de- 
cins g6n6ralistes. Sans entrer  dans le d6bat des pr6ro- 
gatives respectives des sp6cialistes et des g6n6ralistes, 
on peut  souligner ici que du point de vue de la sant6 
publique, il serait profitable que la recto-sigmoi- 
doscopie fasse partie des contr61es de routine et entre 
dans les moeurs. Distribu6es id6alement ~ raison d 'un 
examen tous les  cinq ans chez les personnes de plus de 
50 ans, 350000 recto-sigmoidoscopies au moins 
devraient 6tre pratiqu6es annuellement en Suisse. Un 
probl6me beaucoup plus d61icat est celui de la motiva- 
tion des personnes ~ participer au d6pistage. L 'He-  
moccult n6cessite une manipulation des selles suscepti- 
ble de rebuter  une certaine proport ion de la popula- 
tion. En outre,  une seule recto-sigmoi'doscopie dou- 
loureuse risque de d6courager le patient et son entou- 
rage de se soumettre ult6rieurement h cet examen. 
En Suisse, on sait peu de chose sur les connaissances, 
l 'attitude et le compor tement  de la population 
propos du d6pistage du cancer. Une enqu~te a 6t~ 
conduite h ce sujet dans le canton de Vaud dans le 
domaine du d6pistage du cancer du col de l'ut6rus [8]. 
I1 apparatt que l ' information donn6e par le m6decin 
aux personnes qui viennent le consulter est d6termi- 
nante pour leur participation aux contr61es. En outre,  
l ' introduction d'un carnet de sant6 aux mains de 
l'int6ress6 mentionnant  notamment  les d61ais recom- 
mand6s et les dates auxquelles les examens ont 6t6 
effectu6s pourrait  contribuer h am61iorer la participa- 
tion au d6pistage. 
Pour ce qui est des autres localisations de cancers non 
gyn6cologiques, des 6tudes aussi approfondies que 
celle 6voqu6e plus haut n 'ont  pas 6t6 effectu6es. On 
peut cependant  recommander  sans r6ticence les 
contr61es non invasifs de l'6tat de la peau et des 
muqueuses des voies a6ro-digestives sup6rieures. Lh 

6galement, la participation de la population h ce type 
de d6pistage m6rite d'6tre stimul6e en lui apprenant  
s 'observer r6guli~rement. 
Jusqu'~t pr6sent, la d6monstration de l'utilit6 de cer- 
tains comportements  individuels a rarement  eu de 
r6percussions favorables ~ l'6chelle de la collectivit6. 
Preuve en soit l 'augmentation de la consommation 
d'alcool et de tabac en Suisse au cours de ces vingt 
derni~res ann6es. Le d6pistage pr6coce du cancer 
concerne aussi bien le m6decin qui le pratique que la 
population qui devrait y participer. Les connaissances 
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Fig. 5. Relation entre coat et efficacitd du ddpistage du 
cancer colo-rectal pour diff~rentes fr~quences de tests au 
gai'ac et de sigmoi'doscopies (valeurs calcul~es pour des 
femmes de 50 ans) 

actuelles de l '6ducation pour  la sant6 dans ce domaine 
[9] permet tent  d 'orienter  les recherches et les tenta- 
tives ~ entreprendre.  Des 6tudes men6es conjointe- 
ment par les m6decins praticiens et de sant6 publique 
sont maintenant n6cessaires pour  clarifier les possibi- 
lit6s d '6tendre l 'application des modalit6s de d6pistage 
reconnues efficaces. 

D61ai 6cou16 
entre les examens 

(en ann6es) 
Hemoccult Recto-sigmo'/doscopie 

Diminution de la Augmentation de 
probabilit6 individuelle l'esp6rance de vie 

de cancer 
% (en jours) 

Diminution des pertes CoQt du programme 
de gains 

(en dollars) (en dollars) 

1 
1 
1 

Source: Eddy, 

oo (= jamais) 0,09 26,69 57,66 71,86 
5 1,65 53,27 111,14 45,89 
5 2,29 74,54 156,25 74,09 
4 2,43 76,71 160,34 98,60 
3 2,55 78,84 164,48 145,08 
2 2,66 81,37 169,38 244,69 
1 2,82 83,83 178,17 553,14 

D. M., Screening for Cancer: Theory, Affalysis and Design (Englewood Cliffs, New Jersey, Prentice-Hall, Inc., 1980). 

Tabl. 2. Coats et bdn6fices du d6pistage des cancers colo-rectaux selon plusieurs combinaisons de fr6quence des 
tests au ga~'ac et des recto-sigmo~'doscopies 
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R6sum6 
Les principaux crit~,res d'application d'un examen de d6pistage 
comportent des aspects 6thiques, la pr6valence de la maladie, la 
connaissance de son 6volution, l'efficacit6 d'une prise en charge 
pr6coce ainsi que les param~tres classiques de validit6 d'un test. La 
complexit6 de l 'ensemble des facteurs influant sur l'appr6ciation de 
la valeur du d6pistage justifie le recours h des modules math6mati- 
ques. L'6valuation de l'efficacit6 de diff6rentes formes de d6pistage 
des cancers colo-rectaux a fait I'objet de recherches approfondies. I1 
en ressort que la pratique d'un test au gai'ac annuellement et d'une 
recto-sigmoi'doscopie tousles quatre ~ cinq ans chez les adultes de 50 
ans et plus serait b6n6fique en terme d'esp6rance de vie et 
acceptable sur le plan financier. Le probl~me pos6 actuellement est 
celui des moyens gt mettre en oeuvre pour favoriser une pratique 
courante de ces examens et pour motiver la population ~ participer 
au d6pistage. 

Zusammenfassung 
Friiherfassnng der nichtgynikologischen Tumoren 
Die Hauptkriterien der Anwendung eines Screenings beinhalten 
ethische Aspekte, die Pr/ivalenz der Krankheit, die Kenntnisse ihrer 
Evolution, die Wirksamkeit einer Frtihbehandlung sowie die klassi- 
schen Validit~itsparameter der Testmethoden. Die Komplexit~t der 
Faktoren, die die Auswertung der Friiherfassung der Tumoren 
beeinflussen, macht die Anwendung mathematischer Modelle 
unentbehrlich. Solche Analysen wurden auch fiber Kolorektaltumo- 
ren durchgefiihrt. Die praktische Folgen dieser Arbeiten sind: Ein 
Gaiac-Test ware jfihrlich zu empfehlen sowie eine Recto-Sigmoi'do- 
skopie alle 4 bis 5 Jahre bei der Population im Alter yon 50 Jahren 
und darfiber. Diese Massnahmen sind als Prgvention betreffend 
Behandlungsm6glichkeit und Krankheitsentwicklung gfinstig sowie 
6konomisch akzeptabel. Das aktuell gestellte Problem betrifft die 
praktische Anwendung dieser Empfehlungen und die Motivation 
der Bev~SIkerung, bei der Frtiherfassung teilzunehmen. 

Summary 
The Early Diagnosis of Nongynecological Tumors 
The main criteria to be considered for screening include ethical 
aspects, the prevalence of the disease, the knowledge of its natural 
history, the efficacy of early treatment, and the classical validity 
measures of the test. 
The complex interaction between a number of determinants justifies 
the development of mathematical models in order to appreciate and 
compare the cost and the benefit of a screening program. Such an 
evaluation has been performed for colo-rectal cancer. The results 
show that a gai'ac test each year and a rectosigmoidoscopy every four 
or five years amongst people aged 50 and more would be beneficial 
in terms of life expectancy and of expense. The actual problem deals 
with the appropriate means to be developped in order to encourage 
a more general application of these tests and to motivate the 
population to participate in the screening. 
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