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AVANT-PROPOS

Le dépistage du cancer colorectal en Communauté francaise

AVANT-PROPOS

Nous avons le plaisir de vous présenter le deuxieme Cahier Santé édité par le Service Communautaire SIPES.
Le premier cahier™, paru en 2007, reprenait les 6 priorités du plan communautaire opérationnel de 2005 ©)
et les avait approfondies sous I'angle de la promotion de la santé. Ce cahier-ci a pour thématique le cancer
colorectal pour lequel, selon la déclaration de politique communautaire pour les années 2004 a 2009, il est
impératif d'améliorer la prévention et le dépistage par le renforcement de I'accessibilité aux campagnes de
dépistage.

Ce Cahier Santé s'inscrit comme le précédent dans une démarche globale de promotion de la santé. Il vient
compléter les documents déja existants sur ce theme, en particulier celui du service communautaire Reso de
I'UCL sur les programmes de dépistage dans les pays occidentaux ® et celui produit par le centre d'expertise
des soins de santé (KCE) sur I'analyse colt/efficacité du dépistage du cancer colorectal ®. L'objectif est
ici de pouvoir fournir des données d'une part sur les aspects épidémiologiques de cette problématique
(importance du cancer colorectal dans la population en Belgique, comparaison avec d'autres contextes,
groupes a risques, sévérité et curabilité) mais surtout de mettre en évidence les facteurs clé de réussite du
programme de dépistage, ceci tant pour les acteurs qui le mettront tout prochainement en ceuvre, que pour
le public qui sera invité a y participer mais également pour la population générale qui est concernée par cet
aspect de la santé.

Il faut souligner que ce travail a pu étre réalisé grace a la collaboration de Question Santé et du Centre
communautaire de référence pour le dépistage des cancers, qui ont facilité I'accés aux résultats des études
qualitatives.

Bonne lecture,

Isabelle Godin
Coordinatrice SIPES

(1) Disponible a I'adresse : http://www.ulb.ac.be/esp/sipes/

(2) Plan communautaire opérationnel de promotion de la santé, accessible sur le site de la CfB :
http://www.sante.cfwb.be/pg001.htm

(3) Libion F, Doumont D. Programme de dépistage du cancer colorectal : quelles recommandations
pour quelle efficacité ? Tour d’horizon de pays occidentaux. 2007. UCL-Reso

(4) De Laet C, Neyt M, Vinck I, Lona M, Cleemput | and Van De Sande S. Health Technology
Assessment. Dépistage du cancer colorectal : connaissances scientifiques actuelles et impact
budgétaire pour la Belgique. KCE Reports vol. 45B. 20-12-2006
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INTRODUCTION GENERALE
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INTRODUCTION GENERALE

La Communauté francaise de Belgique a décidé de lancer un programme organisé de dépistage du cancer
colorectal en mars 2009. Cette décision est le fruit de plusieurs années de réflexion et de discussion avec les
différents acteurs concernés par ce dépistage.

De nombreuses publications relatives au dépistage du cancer colorectal ont vu le jour ces derniers mois.
Elles portent tant sur les arguments scientifiques que sur les conditions d’opérationnalisation d'un
programme de dépistage de masse.

L'objectif de ce cahier Santé est de situer le programme organisé de dépistage du cancer colorectal dans
le contexte particulier de la promotion de la santé en Communauté francaise. Il tente de répondre a
4 questions :

1. Pourquoi un programme organisé de dépistage du cancer colorectal en Communauté francaise ?

2. Quelle est I'organisation prévue de ce programme ?

3. Quels sont les facteurs clés de ce programme ?

4. Quelles sont les perspectives a suivre ?

Ce cahier santé ne prétend pas étre exhaustif. Certains aspects de la problématique du cancer colorectal,

appelé aussi cancer de I'intestin, ne seront que rapidement abordés dans ce texte. Nous invitons ceux qui
voudraient en savoir plus a se reporter aux ressources et références citées en fin de ce document.
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1. POURQUOI UN PROGRAMME ORGANISE
DE DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL
EN COMMUNAUTE FRANCAISE ?

Le cancer colorectal concerne, comme son nom l'indique, le colon et le rectum c’est-a-dire la derniere partie
du tube digestif excepté I'anus dont le cancer est une entité a part. Il est communément appelé cancer de
I'intestin.

colon ascendant
colon transverse
colon descendant
colon sigmoide

©OO0Oo

rectum

Image du colon
Source : http://commons.
wikimedia.org

Le cancer colorectal est une priorité de santé publique dans le monde. Il touche en effet plus d"un million de
personnes chaque année eten tue prés de la moitié. Dés lors, diversesinstancesinternationales recommandent
d'agir contre ce cancer et pronent la mise en place d'un programme organisé de dépistage de masse. Les
arguments en faveur d'un tel programme sont nombreux. Les critéres scientifiques de I'OMS présentés dans
le document de la Communauté francaise relatif aux examens de dépistage pour de bonnes pratiques!”
servent de base a cette argumentation. Certains de ces critéres sont étroitement liés a la pathologie dépistée
et sont donc valables dans tous les pays du monde. D'autres par contre peuvent dépendre du contexte local.
Ces critéres sont présentés en annexe 1. Certains thémes qu'ils abordent sont repris ci-dessous avec, quand
cela est possible, une mise en perspective selon les caractéristiques de la Communauté francaise.

1.1 UNE MALADIE FREQUENTE ET SEVERE

Le premier critére cité par I'OMS pour justifier un dépistage de masse organisé est que la maladie dont on
cherche les cas constitue une menace grave pour la santé publique.

Pour répondre a cette question, il faut se plonger quelque peu dans des données épidémiologiques. Ces
données n’existent pas a proprement parler a I'échelle de la Communauté francaise mais bien a I'échelle
régionale. Les chiffres présentés ci-dessous reprennent des lors des données ventilées pour les Régions
wallonne et bruxelloise. Il n'est cependant pas possible de différencier en Région bruxelloise les personnes
francophones des néerlandophones.
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1.1.1 INDICATEURS

Troisindicateurs sont utilisés pour décrire I'épidémiologie du cancer colorectal. Il s'agit d"abord de I'incidence,
soit le nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année rapportés a la population concernée. Il donne
une idée de la fréquence de la maladie. Le deuxiéme indicateur est le taux de mortalité spécifique a ce
cancer. Il comptabilise le nombre de déces dus a ce cancer sur un an et rapporte ce nombre a la population
concernée. Enfin, le troisiéme indicateur concerne la létalité (soit le rapport mortalité/incidence).

1.1.2 INCIDENCE

En 2004, la Fondation Registre du Cancer a enregistré 7582 nouveaux diagnostics de cancer colorectal en
Belgique. Parmi ceux-ci, 2270 proviennent de la Région wallonne . Cela donne un taux brut d'incidence
égal a 71/100 000 pour les hommes wallons et 63/100 000 pour les femmes wallonnes. En Région
bruxelloise, avec 621 nouveaux diagnostics de cancer colorectal, le taux brut d'incidence est de 62/100 000
tant chez les hommes que chez les femmes.

Au niveau provincial

Les taux bruts d'incidence annuels varient entre les provinces. Chez les hommes, le minimum est de
60/100 000 en province de Liege et le maximum égale 78/100 000 dans la province du Hainaut. Chez les
femmes, le taux d'incidence le plus bas se retrouve aussi en province de Liege ou il est de 50/100 000 et le
taux le plus élevé est de 78/100 000 dans la province du Hainaut.

Tableau 1. Nombres absolus et taux bruts d'incidence du cancer colorectal /100 000 personnes

année, 2004, par province en Région wallonne et en Région bruxelloise.
Source : Fondation Registre du Cancer.

Homme Femme

N /100 000 N /100 000

Brabant wallon 132 75,3 121 65,2
Hainaut 480 77,6 521 78,4
Liege 300 60,0 264 49,9
Luxembourg 94 74,9 68 52,9
Namur 164 74,4 126 54,2
Région wallonne 1170 71,3 1100 63,2
Région bruxelloise 234 62,2 254 62,0

Attention cependant, pour comparer les époques ou les régions
entre elles, il faut tenir compte de la structure de la population.
En effet, le risque de souffrir d'un cancer colorectal (ou d’en
mourir) n’est pas le méme selon que l'on ait 25 ans ou 95 ans.
IL faut donc prendre en considération le nombre d’hommes et
de femmes appartenant a chaque tranche d'age dans chacune
des populations. C'est ce qu’on fait quand on utilise les taux
standardisés pour l'age.
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Les taux provinciaux standardisés pour I'age (sur base de la population européenne) confirment la relative
moindre incidence du cancer colorectal dans la province de Liége, particulierement chez les hommes (figure 1).

80
70
Hommes
S 60 I
o
o
8 I Femmes
~
]
s 40
= o
£ 3 Figure 1. Taux
-g d'incidence
= 20 standardisés pour I'age
10 du cancer colorectal
chez les hommes et les
0 femmes, par province,
Brabant  Hainaut Liege  Luxembourg Namur Bruxelles 2004.
wallon - Source : Fondation Registre
- Reg'o'? du Cancer
Région wallonne bruxelloise

Au niveau belge

Sil'on considere les taux d'incidence standardisés pour I'age tels que donnés par la Fondation Registre du
Cancer en 2004, on observe un taux plus élevé de cancer colorectal chez les hommes en Flandre par rapport
a la Wallonie. Il n'y a pas de réelle différence chez les femmes .

Tableau 2. Taux d'incidence standardisés pour I'age (sur base de la population européenne)

/100 000 personnes année, 2004, pour les 3 régions belges et la Belgique.
Source : Fondation Registre du Cancer

Wallonie Bruxelles Flandre Belgique
Hommes 2004 61,0 59,7 69,0 65,8
Femmes 2004 40,4 39,3 42,6 41,6

Cette différence mérite certainement d'étre suivie dans le temps. Ceci dit, le taux d'incidence standardisé
pour I'age de la Région flamande est du méme ordre de grandeur que celui de certaines provinces wallonnes
(voir figure 1), ce qui justifie aussi une surveillance attentive des variations interprovinciales.

Au niveau international

Dans le monde, on comptabilise pres d'un million de nouveaux cas chaque année et pres de 500 000 déces
liés au cancer colorectal. De grandes variations existent entre les nations. Habituellement, on distingue
les pays occidentalisés ou I'incidence du cancer colorectal est élevée et les pays d'Afrique ou d'Asie ou
I'incidence est nettement plus basse ™. Ainsi, le taux d’incidence standardisé du cancer colorectal est égal
a 20/100 000 pour I'ensemble du monde chez les hommes mais il atteint plus de 40/100 000 dans les pays
développés contre moins de 10/100 000 dans la plupart des autres pays. Il en va de méme chez les femmes
puisque le taux mondial est de 15/100 000 mais il égale 27/100 000 dans les pays développés et 8/100 000
ailleurs ™!,

Un site dédié au cancer (http://www-dep.iarc.fr/) permet d'ailleurs de comparer entre états et régions du
monde les taux d'incidence et de mortalité (standardisés chaque fois sur base de la population mondiale)
pour différents cancers.
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La différence d'incidence du cancer colorectal entre les pays
occidentalisés et les autres doit étre interprétée avec précaution.
L'estimation de lincidence dépend en effet de nombreux facteurs
qui peuvent nettement varier selon les pays tels que la qualité du
recensement des cas, l'acces au dépistage et au diagnostic...

Les taux d'incidence les plus élevés se retrouvent chez les hommes, en République Tcheque, Hongrie,
Slovaquie, Nouvelle Zélande avec des taux supérieurs a 50/100 000 hommes. Le Japon, I'Australie, les USA,
le Canada et la plupart des pays de I'Europe de I'Ouest présentent des taux d'incidence également élevés,
supérieurs a 40/100 000.

Chez les femmes, outre I'Allemagne, les Pays-Bas et le Luxembourg, les pays ayant un taux d'incidence
supérieur a 30/100 000 sont la Nouvelle Zélande, I'Australie, la Norvege, le Danemark, Israél, les USA, le
Canada, la République Tcheque et la Hongrie.

Pour la Belgique, le taux d'incidence utilisé dans ces comparaisons est basé sur les chiffres de 1997-1998
de la Flandre et situe notre pays parmi les pays d'Europe présentant un haut taux d'incidence de ce cancer.
Les données plus récentes confirment cette position relativement élevée de notre pays, en termes d'incidence
du cancer colorectal, particulierement chez les hommes P,

1.1.3 MORTALITE

En Région wallonne®, en 2004, 412 hommes et 464 femmes sont décédés suite a un cancer colorectal.
Le taux brut de mortalité égale 25,1/100 000 hommes et 26,6/100 000 femmes. A Bruxelles ™, 111 déces
par cancer colorectal chez les hommes et 133 chez les femmes ont été recensés la méme année, soit un taux
brut de mortalité de 23,0/100 000 chez les hommes et de 25,5/100 000 chez les femmes.

Au niveau provincial

Chez les hommes en 2004, les taux bruts de mortalité varient entre un minimum de 18/100 000 déces
en province de Luxembourg et un maximum de 27/100 000 dans le Hainaut. Chez les femmes, le taux de
mortalité par cancer colorectal le plus bas est égal a 22/100 000 en province de Liege et le plus élevé atteint
31/100 000 dans le Hainaut.

Tableau 3. Nombres absolus et taux bruts de mortalité par cancer colorectal /100 000

personnes année, 2004, par province en Région wallonne et en Région bruxelloise.
Source : Direction générale de la Santé de la Communauté francaise et Observatoire de la Santé et du Social
de Bruxelles-Capitale.

Homme Femme

N /100 000 N /100 000

Brabant wallon 44 25,0 50 26,8
Hainaut 169 27.3 208 31,3
Liege 124 24,7 116 21,9
Luxembourg 23 18,2 30 23,3
Namur 52 23,5 60 25,7
Région wallonne 412 25,1 464 26,6
Région bruxelloise 111 23,0 133 25,5
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Les taux de mortalité provinciaux standardisés pour I'age (sur base de la population européenne) confirment
un taux de mortalité du cancer colorectal moins important dans la province de Luxembourg pour les hommes
et dans celle de Liege pour les femmes (figure 2).
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Au niveau belge

Pendant plusieurs années, les taux de mortalité par cancer colorectal standardisés pour I'age montraient
des différences régionales en défaveur de la Flandre, chez les hommes. Cependant, on constate au fil du
temps une diminution importante de la mortalité en Région flamande (pres de 32 % de réduction entre
1988 et 2003) et donc une différence régionale qui s'amenuise . Les chiffres de mortalité fournis par les
trois Régions 9 en 2004 confirment cette tendance.

Tableau 4. Taux de mortalité standardisés pour I'age (sur base de la population européenne)
/100 000 personnes année, 2004, pour les 3 régions belges.

Source : Direction générale de la Santé de la Communauté francaise, Observatoire de la Santé et du Social de
Bruxelles-Capitale et Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid.

Wallonie Bruxelles Flandre
Hommes 2004 21,1 20,1 24,0
Femmes 2004 14,6 13,8 14,8

Au niveau international
Concernant les déceés®, le taux mondial standardisé de mortalité par cancer colorectal est de 10/100 000
chez les hommes mais il égale 18/100 000 dans les pays développés contre 6,2/100 000 dans les autres pays.

Chez les femmes, il est de 8/100 000 au niveau mondial mais égale 12/100 000 dans les pays développés
et 5/100 000 ailleurs.

Pour la Belgique, les taux utilisés pour comparer les taux de mortalité par cancer sont calculés sur base des
données nationales de mortalité de 1995-1996.

On peut observer que notre pays présente un taux de mortalité relativement semblable a ceux des autres
pays de I'Europe de I'Ouest, tant chez les hommes que chez les femmes. Comme pour I'incidence, ces taux
sont élevés par rapport au reste du monde.
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La différence de mortalité du cancer colorectal entre les pays
occidentalisés et les autres doit étre interprétée avec précaution.
La connaissance précise de la cause de chaque déces et
l'enregistrement de celle-ci peuvent manquer dans certaines
circonstances et donc nettement varier selon les pays. Par
ailleurs, le taux de mortalité dépend de lincidence mais aussi de
la qualité des soins. Un taux de mortalité bas peut donc refléter
la faible incidence d’'une maladie mais aussi une prise en charge
satisfaisante d’'une maladie fréquente.

Les plus haut taux de mortalité par cancer colorectal sont signalés, chez les hommes, en Hongrie, République
Tcheque et Slovaquie avec des taux supérieurs a 30/100 000 hommes. Chez les femmes, I'Allemagne, la
Hongrie, le Danemark, la Nouvelle Zélande, la République Tcheque, la Norvege, la Slovaquie et Singapour
sont les pays ou le taux de mortalité par cancer colorectal est supérieur a 15/100 000.
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1.1.4 LETALITE ET SURVIE

En Région wallonne, le rapport mortalité sur incidence (rapport M/I) calculé en 2004 par la Fondation
Registre du Cancer pour le cancer colorectal égale 36 % chez les hommes. Cela signifie qu’en 2004 le
nombre de déces par cancer colorectal correspondait a 36 % du nombre de nouveaux diagnostics de ce
cancer posés la méme année. Pour les femmes wallonnes, le rapport M/l égale 42 %. A Bruxelles, il est de
37 % chez les hommes et de 41 % chez les femmes ..

L'excés de mortalité par cancer colorectal se situe dans la premiere année suivant le diagnostic et diminue
fortement aprés™. Il n'y a d'ailleurs presque plus d'excés de risque cing ans aprés le diagnostic. Il parait
donc intéressant d'estimer la survie a 5 ans de ce cancer. Pour cela, il faut suivre les malades dans le temps
et noter les déces. A notre connaissance, de tels chiffres n’existent pas en Communauté francaise.

Au niveau provincial
La province du Luxembourg se démarque par un rapport M/I relativement bas chez les hommes au contraire
de la province de Liege ou ce rapport est relativement haut.

Tableau 5. Rapport Mortalité/Incidence en % selon le sexe pour chaque province wallonne et

la Région bruxelloise en 2004.
Source : Fondation Registre du Cancer et Direction générale de la Santé de la Communauté francaise

Brabant Wallon  Hainaut Liege Luxembourg Namur Bruxelles
Hommes 33 35 41 24 32 37
Femmes 41 40 44 44 47 41

Au niveau belge

En Région flamande, le rapport mortalité sur incidence calculé en 2004 par la Fondation Registre du Cancer
pour le cancer colorectal égalait 35 % chez les hommes et 38 % chez les femmes®.. Il n'y a donc pas de
grandes différences selon les régions.

Par ailleurs, le taux de survie a 5 ans estimé sur la période 1997-2001 selon la Communauté flamande pour
le cancer colorectal était de 57 % dans les 2 sexes "

Au niveau international

Le taux de survie a 5 ans de la fin des années 90 avoisinait les 48 % pour le cancer du cdlon en Europe et
les 44 % pour le cancer du rectum!'?. A la méme période, ce taux égalait 60 % pour le cancer du clon et
57 % pour le cancer du rectum aux USA. Le délai de diagnostic lié aux pratiques de dépistage expliquerait
ces différences puisque des recommandations pronant le dépistage de ce cancer existent depuis la fin des
années 70 aux USA alors qu'elles ne font leur apparition que depuis la fin des années 90 en Europe'. Les
chiffres européens plus récents montrent un taux de survie meilleur. Ainsi, en France, la survie relative a cinq
ans standardisée pour I'age est actuellement de 56 % chez les hommes et de 58 % chez les femmes, les cas
les plus récemment diagnostiqués ayant un meilleur pronostic .

La survie au cancer colorectal dépend en effet fortement du stade de la tumeur au moment du diagnostic.
Le Centre fédéral d'expertise des soins de santé insiste d'ailleurs sur I'importance de connaitre le stade exact
de chaque tumeur (stade TNM) tant c’est un élément prédicteur important de la survie "', En Belgique, selon
la Fondation Registre du Cancer®, cette information est manquante dans 19 % des cas. Lorsqu'elle est
présente, elle permet de calculer que 50 % des cancers colorectaux présentent un stade avancé au moment
du diagnostic (stade Ill ou IV). Aucune différence entre régions n'est signalée a ce niveau.
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1.1.5 TENDANCES ET EVOLUTION DANS LE TEMPS

L'incidence du cancer colorectal semble stable depuis plusieurs années dans les pays occidentaux. En Asie,
par contre, une augmentation de I'incidence est signalée dans certains pays qui finissent par présenter des
taux élevés proches de nos pays occidentaux .

En Région wallonne, il est relativement malaisé de présenter des chiffres a ce propos tant la fiabilité des
données récoltées par le Registre du Cancer dans les années 90 est remise en cause. Selon le réseau des
médecins vigies ™, les taux annuels bruts d‘incidence du cancer colorectal n‘avaient pas varié de maniere
significative entre la période de 1990-93 et celle de 1994-97, tant chez les hommes que chez les femmes.
De prochaines analyses sur des données plus récentes pourront nous en dire plus.

En Région flamande, l'incidence standardisée pour I'age du cancer colorectal montre une légere
augmentation entre 1999 et 2005 chez les hommes mais pas chez les femmes ol les taux restent relativement
stables !,

Par ailleurs, méme si l'incidence reste stable dans le temps, le nombre de cas absolus de cancers colorectaux
risque d’augmenter ©. En effet, la population vieillit et le cancer colorectal a une incidence qui augmente
avec |'age.

En ce qui concerne la mortalité, le risque de décéder d'un cancer colorectal reste plutdt stable depuis les
années 80, voire diminue dans certaines régions du monde, notamment en Europe!®. Pour la Région
wallonne comme pour Bruxelles, les taux sont également restés stables entre 1987 et 1999 ' (figure 5)
au contraire de la Flandre ou ces taux ont tendance a diminuer.
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Les chiffres épidémiologiques confirment que le cancer colorectal constitue une menace grave pour la
santé publique en Communauté francaise. Ce cancer est en effet la troisieme cause de cancer chez les
hommes et la deuxiéme chez les femmes. Il est également la seconde cause de décés par cancer, ce
qui démontre sa sévérité. Nous nous situons d’ailleurs parmi les pays aux plus hauts taux d’incidence

et de mortalité liés a ce cancer dans le monde. Enfin, hormis pour Uincidence chez les hommes qui est
un peu plus élevée en Flandre, il ne semble pas y avoir de différences régionales dans U'épidémiologie
de ce cancer dans notre pays. Des variations sont notées entre les provinces wallonnes tant en termes
d’incidence que de mortalité et mériteraient d’étre confirmées par un suivi dans le temps.

1.1.6 PREVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE DU CANCER COLORECTAL

Ce chapitre ne correspond a aucun critére de I'OMS en faveur d'un dépistage de masse du cancer colorectal.
Il nous a cependant semblé pertinent de le présenter a la suite des indicateurs de I'épidémiologie de ce
cancer. En effet, comme tout cancer, le cancer colorectal est le résultat d'un long processus qui peut étre
influencé par différents facteurs, certains augmentant le risque de la maladie, d'autres ayant un effet
protecteur. La prévalence de ces facteurs en Communauté francaise peut dés lors donner une estimation du
niveau de risque de la population. Elle peut aussi donner des pistes d’action de prévention primaire. C'est la
raison pour laquelle une bréve revue des facteurs de risque vous est proposée ici.

1.1.6.1  FACTEURS INDIVIDUELS

Le patrimoine génétique

De rares maladies génétiques rendent le risque de développer un cancer colorectal extrémement élevé. Il s'agit :
— de la polypose familiale adénomateuse (PAF) ;

— du syndrome du cancer colorectal héréditaire sans polypose (syndrome HNPCC ou syndrome de Lynch).

Ces maladies seraient responsables de 5 % de tous les cancers colorectaux .

Les antécédents personnels et familiaux

Certains antécédents ont une importance considérable dans I'incidence du cancer. Leur présence détermine
d'ailleurs un risque élevé de développer ce cancer au cours de la vie.

Parmi ceux-ci, on distingue :

— les antécédents personnels d'adénome ou de carcinome

— les antécédents familiaux d'adénome (<40 ans) ou de carcinome (<60 ans)

— une maladie inflammatoire des intestins (rectocolite ulcéro-hémorragique (RCUH) et maladie de Crohn)

Ces antécédents seraient retrouvés dans 18 % environ des cancers colorectaux .

Le sexe
Plusieurs études montrent que les hommes ont une incidence plus élevée de cancer colorectal que les
femmes 2% mais les femmes ne sont pas pour autant exemptées de ce cancer, loin de la !

En Belgique ®, le risque de développer un cancer colorectal est similaire dans les deux sexes jusqu‘a I'age de
50 ans. Apres 50 ans, l'incidence de ce cancer est plus élevée chez les hommes. Cette tendance se retrouve
en Région wallonne et en Région bruxelloise (figure 7 et 8).

Linfluence du sexe sur la problématique du cancer colorectal n'est pas simple a déméler dans la littérature

scientifique. Trois points méritent certainement d'étre soulevés :

— Les professionnels de la santé et la population elle-méme ont tendance a minimiser le risque de cancer
colorectal chez les femmes. Avec le danger que les médecins leur proposent moins de se faire dépister
ou que les femmes se sentent moins concernées par le dépistage.

— Les femmes accordent en général plus d'attention a leur santé, vont plus souvent chez le médecin
généraliste, ce qui est favorable a la pratique du dépistage.

— Les femmes semblent adhérer plus facilement au dépistage par recherche de sang occulte dans les selles
alors que les hommes seraient plus enclins a accepter une coloscopie 2",
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L'incidence du cancer colorectal augmente avec I'age. Plus de 90 % des cancers colorectaux surviennent
aprés 50 ans™. En Belgique I'age moyen de diagnostic du cancer colorectal est de 70 ans chez les hommes

et 72 ans chez les femmes !,

En Région wallonne, comme en Région bruxelloise, prés de 95 % des cancers colorectaux surviennent a
partir de 50 ans, tant chez les hommes que chez les femmes.

Les déces par cancer colorectal augmentent eux aussi progressivement avec I'age. En Belgique, plus de
96 % des déces liés a ce cancer sont survenus chez des personnes de plus de 50 ans en 1997 . C'est cette
méme proportion qui est retrouvée en 2004 en Région wallonne comme en Région bruxelloise, pour les

deux sexes.
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Différents niveaux de risque de cancer colorectal sont déterminés dans la population et définissent un
risque plus ou moins important de développer un cancer colorectal (taux cumulé) avant 74 ans (tableau é).
L'age est un facteur de risque trés important de ce cancer. A partir de 50 ans, il n’y a d’ailleurs pas de risque

bas d"avoir un cancer colorectal. A cet age, la population générale, c’est-a-dire sans antécédents personnels
ou familiaux d’adénomes et de carcinomes colorectaux, est considérée a risque moyen. Son risque cumulé
de présenter en cancer colorectal avant 75 ans est de 3,5 %.

Tableau 6. Description des différents niveaux de risque de cancer colorectal (cancer CR).
Source : Groupe de travail de la Communauté francaise ™.
Niveau de risque Population concernée Taux cumulé 0-74 ans
Moyen (77 % des cancers)  Population générale 3,5%
Elevé (18 % des cancers) 1 parent avec cancer CR > 60 ans 5%
1 parent avec cancer CR 45 — 60 ans 8 %
1 parent avec cancer CR < 45 ans 13 %
2 parents avec cancer CR 21 %
Histoire personnelle d'adénome ou de cancer CR 18 %
RCUH ou Crohn (Pancolite > 30 ans d'évolution) 18 %
Tres élevé (5 % des cancers)  PAF ou Lynch 75-100 %
17 J
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1.1.6.2 FACTEURS DE RISQUE COMPORTEMENTAUX

Plusieurs constats ont suggéré que les déterminants génétiques n’étaient pas les seuls facteurs modulant

I'incidence du cancer colorectal.

— L'augmentation de l'incidence du cancer colorectal en une génération chez les personnes d'origine
japonaise ayant migré a Hawaii alors qu’elle restait trés faible au Japon est un de ces constats . A noter
que depuis lors, I'incidence du cancer colorectal augmente au Japon au fur et a mesure que le régime
alimentaire et le style de vie s’occidentalisent.

— Une autre observation est I'incidence plus élevée du cancer colorectal chez les Noirs américains par
rapport aux Noirs africains, aux Blancs et aux autres minorités. Ainsi, I'incidence estimée en 2000-2003
aux USA était de 52 pour 100 000 chez les Noirs Afro-Américains contre 37 pour 100 000 chez les
américains hispaniques et <5 pour 100 000 chez les Noirs Africains "%,

L'alimentation

De nombreuses études tentent d'estimer la part de |'alimentation dans le déterminisme des cancers
colorectaux. Certains facteurs diététiques sont en effet associés a une augmentation du risque de cancer du
c6lon tandis que d'autres semblent avoir un effet protecteur.

Parmi les facteurs de risque alimentaires du cancer colorectal, les moins controversés sont la consommation
de graisse, la consommation de viande rouge et la quantité totale de calories ingérées par jour. Concernant
la viande rouge 22, on ne sait si son action est directe, si elle est liée a la production d'amines hétérocycliques
pendant la cuisson ou si elle est indirecte suite a une moindre consommation de fruits et de légumes chez les
mangeurs de viande. Son effet semblerait lié a une prédisposition génétique. Par ailleurs, la consommation
d'ceufs et celle de poissons fumés ou salés pourrait augmenter le risque de cancer colorectal mais c'est a
confirmer 2,

D'autres facteurs semblent écartés car sans influence sur I'incidence du cancer colorectal. C'est le cas de la
viande blanche, du thé, du café et du poisson (non salé ou fumé) 2.,

Concernant les facteurs protecteurs, I'apport des fibres est controversé de méme que celui des vitamines
A et C?2, La consommation de céréales ne montre pas d'effet sur I'incidence du cancer colorectal (mais cela
peut étre dii a la diversité des céréales et de leurs modes de préparation)#!. Par contre, I'effet protecteur
des fruits et des légumes (riches en fibres mais aussi en acide folique) fait plutot I'unanimité. L'effet positif
sur I'incidence du cancer colorectal serait lié a une consommation élevée d'une combinaison de fruits et de
légumes, plutdt que des uns ou des autres seuls'?. Enfin, I'action conjointe du calcium et de la vitamine D
semble intéressante 122,

En pratique, I'OMS et le programme «|"Europe contre le Cancer» recommandent en prévention primaire
du cancer colorectal de diminuer I'apport de graisses (surtout animales) et d'augmenter la consommation
quotidienne de fruits et [égumes 2.,

Or, selon I'enquéte effectuée en 2004 par I'Institut Scientifique de Santé publique sur la consommation
alimentaire 24, les Belges sont loin de respecter les recommandations en matiere alimentaire. Ainsi, 3,4 %
seulement des Wallons et Bruxellois (vs 14,4 % de Flamands) mangeraient une ration suffisante de légumes
par jour (a savoir 350 g/j). Concernant les fruits, ils seraient 20,4 % en Wallonie et a Bruxelles (vs 22,3 %
en Flandre) a consommer une ration quotidienne recommandée de 250 g/j. Au niveau de l'ingestion de
graisses, 10,8 % de Wallons et Bruxellois (vs 9 % de Flamands) en consomment moins de 30 % /jour, ce qui
est la limite conseillée.

Le surpoids et I'obésité
Il est démontré qu'un Indice de Masse Corporelle (IMC= poids/taille?) > a 25 augmente le risque d'adénome
et de cancer colorectal. L'effet serait particulierement important chez les hommes !,
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Selon I'Enquéte de Santé par Interview de 200429, I'Indice de Masse Corporelle moyen en Belgique égale
25,1 chez les adultes, ce qui indique que le Belge moyen est trop gros. En Région wallonne, 42,2 % des
femmes et 54,6 % des hommes présentent un poids trop élevé. En Région bruxelloise, ce sont 34,8 % des
femmes et 43,8 % des hommes qui sont dans ce cas. Les adultes wallons sont statistiquement plus gros
que les Bruxellois et les Flamands. Par ailleurs, parmi les personnes qui ont un excés de poids, 39,7 % de
Wallons et 38,7 % de Bruxellois déclarent ne pas se faire de soucis au sujet de leur propre poids (vs 41,4 %
des Flamands). Ils sont 18,2 % en Wallonie et 19,5 % a Bruxelles a tenter de maigrir (vs 13 % en Flandre).
La volonté de perdre du poids se rencontre plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes.

La sédentarité

Il semble qu’une activité physique réguliere protege contre le cancer du cdlon, principalement chez les
hommes. Linfluence de I'activité physique serait moindre sur le cancer rectal. Par ailleurs, elle diminue le
risque d'obésité, autre facteur de risque des cancers colorectaux ®.

Or, le pourcentage de la population pratiquant une activité physique suffisante pour avoir un impact positif
sur la santé égale 36,9 % en Wallonie et 31,3 % a Bruxelles selon I'Enquéte de Santé par Interview de
200429, En Flandre, ce pourcentage égale 48,2 %. Par ailleurs, les femmes pratiquent moins d'activité
physique que les hommes, quelle que soit la région dans laquelle elles habitent.

L'alcool

Un lien entre la consommation d'alcool et un risque accru de cancer colorectal est démontré 827, ['OMS et
le programme «I'Europe contre le Cancer» préconisent d‘ailleurs de diminuer la consommation d‘alcool en
prévention primaire de ce cancer ',

Selon I'Enquéte de Santé par Interview de 2004 2, les Régions bruxelloise et wallonne présentent un taux
particulierement élevé de personnes ayant une consommation abusive réguliere d'alcool puisque cela
concerne respectivement 11,4 % et 10,7 % des personnes interrogées (vs 5,9 % en Flandre). Cela concerne
méme plus de 15 % des hommes bruxellois de 25-44 ans, des femmes bruxelloises de 25-34 ans et des
hommes wallons de 25 a 64 ans.

Le tabac

Le lien entre le tabagisme et le cancer colorectal a longtemps été controversé. Plusieurs revues récentes
de la littérature 26293931 tendent cependant a montrer que les fumeurs ont un risque significativement plus
élevé par rapport aux non-fumeurs d'avoir des adénomes mais aussi de développer et de mourir d'un cancer
colorectal. Le nombre de cigarettes fumées quotidiennement, la durée du tabagisme, le nombre d'années-
paquets et I'age de I'initiation sont autant de facteurs qui modulent le risque de ce cancer.

Selon le CRIOCE, il y aurait en Belgique en 2007, 23 % de fumeurs quotidiens francophones agés de 15
ans et plus et 21 % de néerlandophones. Méme si le nombre de fumeurs réguliers diminue régulierement
depuis le début des années 80 (ou il avoisinait 40 %), il faut noter que le tabagisme semble toucher de plus
en plus de jeunes, a un age de plus en plus précoce.

Certains facteurs de risque sont particulierement présents en Communauté francaise, du moins par rapporta
la Flandre. Cela ne se traduit pas dans les chiffres régionaux d’incidence ou de mortalité par cancer colorectal

mais cela montre une vulnérabilité plus grande de la population francophone qui mérite certainement un
accompagnement dans 'adoption d’attitudes saines.
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1.1.6.3  FACTEURS DE RISQUE ENVIRONNEMENTAUX

Par facteurs environnementaux, on entend ici les polluants physiques, chimiques ou biologiques présents
dans|'environnement et pouvant avoir un impact sur la santé. Cette précision parait nécessaire dans la mesure
ou de nombreux auteurs de publications relatives au cancer colorectal considerent «environnemental» tout
ce qui n'est pas «génétique». Le tabagisme, le régime alimentaire, le manque d'exercice physique sont alors
associés a I'environnement, ce qui ne nous semble pas tres pertinent dans une perspective de promotion
de la santé.

Si l'on se concentre sur le lien entre le cancer colorectal et les polluants environnementausx, force est alors de
constater que les publications sont rares et les conclusions quasi inexistantes. Parmi les facteurs étiologiques
actuellement évoqués dans le développement du cancer colorectal, on peut citer les organochlorés persistants
dans I'alimentation % et la présence de nitrates dans I'eau de boisson ***l. L'impact de ces derniers vient
cependant d'étre infirmé %91,

1.1.6.4  CHIMIOPREVENTION

L'effet protecteur de certaines substances médicamenteuses évoque la possibilité d'une chimioprévention
du cancer colorectal. Actuellement, I'aspirine et les anti-inflammatoires sont largement cités a ce propos
dans la littérature B33, Le niveau de preuve est cependant insuffisant pour autoriser une recommandation
conseillant leur administration en prévention du cancer colorectal d’autant que leurs effets secondaires
potentiels sont loin d'étre négligeables®.

Pour prévenir le cancer colorectal, certaines recommandations font Uunanimité actuellement. Il s’agit
d’absorber moins de calories, de consommer plus de fruits et de légumes, de diminuer la consommation
d’alcool et de faire régulierement de Uexercice physique. Selon la littérature, 30 a 40 % des cancers
colorectaux pourraient étre évités par de telles modifications du style de vie®.

Ces recommandations ont du sens en Communauté francaise au vu de la proportion importante de la

population qui pourrait en bénéficier. D’autant que ces messages sont tout aussi utiles pour d’autres
aspects de la santé, que ce soit la santé cardio-vasculaire, la santé mentale... Le Gouvernement de la
Communauté francaise a lancé un plan qui a pour mission de définir et mettre en oeuvre une politique
coordonnée de promotion des attitudes saines sur les plans alimentaires et physiques a destination des
enfants et des adolescents“?l,
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1.2 UNE MALADIE CURABLE

Pour qu'un dépistage ait du sens, il faut que la maladie dépistée soit curable. Parmi les différents critéres
cités par I'OMS pour valider I'organisation d'un dépistage de masse, plusieurs portent dailleurs sur les
moyens de traitements. Synthétiquement, on peut dire qu'il faut que ces moyens soient disponibles, efficaces,
standardisés et surtout qu'un traitement commencé a un stade précoce de la maladie soit plus bénéfique
qu’un traitement commencé ultérieurement. Dans le cas contraire, le dépistage risque simplement d'avancer
le diagnostic sans rien changer a I'évolution naturelle de la maladie.

Dans le cas du cancer colorectal, la survie a 5 ans du cancer colorectal dépend fortement du stade de la
maladie au moment du diagnostic. Ainsi elle est de plus de 90 % pour les cancers diagnostiqués a un stade
précoce (limités a la muqueuse et a la sous-muqueuse) mais elle chute a 45 % lorsqu'il y a atteinte des
ganglions et elle est marginale en cas de métastases a distance ",
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Le traitement du cancer colorectal est avant tout chirurgical avec une ablation d'autant plus délétére que le
cancer est diagnostiqué a un stade tardif. Par ailleurs, des traitements adjuvants tels qu‘une chimiothérapie
sont parfois indiqués. La prise en charge des patients peut donc étre lourde et doit étre globale, autant
physique que psychologique.

Le pronostic du cancer colorectal est étroitement lié au stade au moment du diagnostic variant entre plus
de 90 % de survie a 5 ans si le stade est précoce a quelques pourcents s’il est avancé. Chercher la maladie

sans attendre a donc du sens.

1.3 UNE MALADIE DECELABLE A UN STADE PRECLINIQUE

Pour pouvoir dépister une maladie, il faut que cette derniére passe par un stade de latence ou un début de
phase clinique qui soit identifiable alors que le patient ne présente pas de symptome. Le dépistage s'adresse
en effet par définition a des patients asymptomatiques. L'histoire de la maladie doit donc étre connue.

Le cancer colorectal se développe en général a partir d'une tumeur bénigne que |'on appelle adénome ou
polype. Tous les adénomes ne dégénerent pas en cancer. Sur 1000 adénomes, 100 grossiront au point d"avoir
plus de 1 cm de diamétre et 25 se transformeront en carcinome, c'est-a-dire en cancer. Cette transformation
est appelée la séquence «adénome-carcinomey. Elle prend une dizaine d'années .

Séquence adénome-cancer

contingents villeux

dysplasie grave ‘
. ’ Image de la séquence

adénome >1cm cancer adénome carcinome
Source : Programme de
1000 100 25 dépistage du cancer
colorectal en Communauté
0 10 ans francaise.

La séquence adénome-carcinome du cancer colorectal offre bien la possibilité de déceler des lésions avant

méme qu’elles ne soient cancéreuses. Il est donc possible de dépister le cancer colorectal.
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1.4 L'EXISTENCE D'UN EXAMEN DE DEPISTAGE

FIABLE ET ACCEPTABLE

Plusieurs critéres de I'OMS portent sur I'examen de dépistage lui-méme. D'abord, il faut qu'un test existe.
Ensuite il doit étre efficace et acceptable. Certains auteurs affinent ces critéres 42, ce qui permet de dresser
la liste suivante :

simplicité de mise en oeuvre

acceptabilité satisfaisante

bonne reproductibilité

sécurité d'emploi

sensibilité satisfaisante (c-a-d la probabilité que le test soit positif lorsqu'il y a cancer)
spécificité tres élevée (c-a-d la probabilité que le test soit négatif en I'absence de cancer)
colt raisonnable.

Plusieurs tests de dépistage sont possibles dans le cancer colorectal. Il n'est pas dans notre propos de les
passer en revue d'autant que certains sont clairement identifiés comme non pertinents dans un dépistage
de masse. Nous aborderons simplement :

la recherche de sang occulte dans les selles. En effet, les carcinomes et les adénomes peuvent saigner
a bas bruit, a I'insu du patient. Deux méthodes existent dans ce cadre®!: les tests a base de résine
de gaiac (Hémoccult 11®, Hémoccult Sensa®, Fecatest®, Hémofec®) et les tests immunochimiques
(HemeSelect®, Hexagon OBTI®).

la recherche visuelle de ce cancer par coloscopie, par recto-sigmoidoscopie (si on s'arréte au sigmoide)
ou encore par coloscopie virtuelle.

le dépistage moléculaire d'altérations génétiques dans les selles.

Chacun des tests de dépistage du cancer colorectal répond de maniére différente aux critéres énoncés
ci-dessus.

A) LA RECHERCHE DE SANG OCCULTE DANS LES SELLES (FOBT) A BASE DE RESINE DE GAIAC

C'est le seul test ayant fait I'objet de nombreuses études randomisées qui ont permis de mettre en
évidence son efficacité. Il repere I'hémoglobine dans les selles.

Ses avantages sont :

Son acceptabilité : il est accessible, simple a réaliser, n'entraine pas d'inconfort physique, ni de risque
pour le patient. Il ne demande plus de restriction alimentaire (hormis I'éviction du boudin noir). Celle-ci
diminuait en effet fortement la compliance sans avoir démontré une quelconque efficacité dans la
réduction des faux positifs. Ce test nécessite un prélévement de 2 échantillons par selles, sur 3 selles
consécutives.

Sa validité démontrée dans le cadre de programme organisé de dépistage de masse. A ce jour, c'est
méme la seule méthode de dépistage de masse dont I'efficacité a été démontrée avec une réduction
significative de la mortalité par cancer colorectal. Son utilisation répétée (tous les 2 ans) permet de
diminuer la mortalité liée a ce cancer de 14 % environ aprés 10 ans ™. C'est par ailleurs la méthode la
plus couramment utilisée dans les programmes de dépistage du cancer colorectal dans le monde !,
Son faible colt.

Ses inconvénients sont :

Sa sensibilité qui avoisine les 50 % pour la détection du cancer®. Un test unique pourrait donc ne pas
détecter plus de 50 % des cancers en cours (notamment parce que toutes les lésions cancéreuses ne
saignent pas et/ou elles saignent par intermittence). Cet inconvénient peut étre réduit par la répétition
du test.

Le fait que, méme si sa spécificité est relativement élevée, il peut donner des résultats faux positifs
(notamment parce qu'il ne fait pas la distinction entre I'hémoglobine humaine et animale et parce qu'il
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ne fait pas la différence entre différents types de Iésions). Or ces faux résultats positifs peuvent entrainer
une mise au point (parfois lourde) et un stress négatif chez les patients.

LA RECHERCHE DE SANG OCCULTE DANS LES SELLES (FOBT) PAR TESTS
IMMUNOCHIMIQUES
Ce test identifie la présence d’hémoglobine humaine dans les selles.

Ses avantages sont :

Son acceptabilité : il est tout aussi acceptable que le test gaiac, méme un peu plus car il ne demande
qu‘un échantillon de selles.

Sa spécificité qui est plus importante que celle du test gaiac puisqu'il est spécifique au sang humain.

Ses inconvénients sont :

Son codt.

Sa sensibilité, plus élevée que celle du gaiac, mais restant dépendante du saignement de la lésion.
L'absence a ce jour de démonstration de sa validité dans un programme de dépistage de masse.

LA RECHERCHE VISUELLE DE CE CANCER PAR ENDOSCOPIE : COLOSCOPIE OU
RECTO-SIGMOIDOSCOPIE

La coloscopie permet de visualiser I'entiereté du colon alors que la recto-sigmoidoscopie s'arréte a
I'angle gauche du colon.

Ses avantages sont :

Son efficacité trés élevée puisque I'endoscopie permet de visualiser la muqueuse intestinale (sur I'entiéreté
du célon pour la coloscopie, une partie pour la recto-sigmoidoscopie), de détecter les adénomes et d’en
faire I'ablation immédiate ainsi que de repérer les carcinomes et d’en faire une biopsie.

Sa sensibilité élevée, supérieure a 90 % pour les cancers et les polypes avancés®. Cette sensibilité
pourrait encore étre améliorée par de nouvelles techniques telles que I'application de colorants sur la
muqueuse ou |utilisation de systémes optiques plus performants 3.

Ses inconvénients sont :

Son acceptabilité basse : une préparation intestinale est nécessaire avant|'examen et elle est désagréable ;
la coloscopie doit se faire sous sédation ce qui n'est pas sans risque ; la recto-sigmoidoscopie provoque
un inconfort physique voire des douleurs liées a I'insufflation dair dans I'intestin pendant I'examen.
En Baviére, le taux de participation au programme de dépistage de masse effectué par une coloscopie
d'emblée atteint 6 % seulement ],

Les risques d'effet iatrogene : il existe des risques d'hémorragie, de perforation et méme d'un déces
pour 100 000 coloscopies.

Son codt.

Différents travaux suggerent d’associer la recherche d'un
saignement occulte dans les selles a la recto-sigmoidoscopie
(et de les faire suivre par une coloscopie en cas d’identification
de lésions néoplasiques distales et/ou d'un saignement
occulte dans les selles). Cette association permettrait
d’augmenter la sensibilité du dépistage pour le diagnostic des
lésions néoplasiques colorectales par rapport a celle de la
rectogimoidoscopie seule mais elle cumulerait le colt et les
inconvénients des 2 examens. Son efficacité doit encore étre
démontrée ®,
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D) LA RECHERCHE VISUELLE DE CE CANCER PAR COLONOSCOPIE VIRTUELLE
Il sagit d'un CT-scan donnant une image de haute résolution et tridimensionnelle du célon.

Ses avantages sont :
—  Sa spécificité puisqu’elle avoisine les 94 a 98 % pour les adénomes d'au moins 1 cm de diamétre 3!,
— Un rapport bénéfice/risque supérieur a celui de la coloscopie classique.

Ses inconvénients sont :

— Son acceptabilité moyenne : une préparation intestinale est nécessaire avant I'examen et une insufflation
d'air dans I'intestin doit étre réalisée pendant I'examen, ce qui peut étre douloureux ; il n’est pas possible
de réaliser une biopsie ou une exérése pendant I'examen ; il faut irradier le patient...

— Son colt.

— Sasensibilité relative puisqu'elle dépend de la taille de la Iésion et est modérée pour les Iésions inférieure
a 1 cm de diameétre 3,

— L'absence a ce jour de démonstration de sa validité dans un programme de dépistage de masse.

E) LE DEPISTAGE MOLECULAIRE D'ALTERATIONS GENETIQUES DANS LES SELLES
Ce test repére les mutations évocatrices de néoplasies dans la séquence d’ADN des cellules tumorales
des carcinomes 3!,

Ses avantages sont :

— Son acceptabilité : il ne nécessite ni préparation, ni restriction alimentaire, n’entraine ni inconfort ni
risque physique et ne demande qu’un échantillon de selle. Il est donc encore plus acceptable que le test
gaiac.

— Sasensibilité et sa spécificité qui augmentent avec le nombre de mutations recherchées.

Ses inconvénients sont :

— Son co(t qui rend son utilisation a grande échelle impraticable.
— L'absence a ce jour de démonstration de sa validité dans un programme de dépistage de masse.

Plusieurs tests de dépistage du cancer colorectal existent. Le test de recherche de sang occulte dans les
selles sur base de résine de gaiac et méme plus précisément le test Hémoccult II® est cependant le seul test
ayant fait Uobjet de nombreuses études randomisées qui ont permis de mettre en évidence son efficacité
dans le cadre de programmes organisés de dépistage ; la coloscopie est une alternative utilisée dans de
nombreux pays mais son acceptabilité dans un dépistage de masse pose question ; d’autres tests comme
la coloscopie virtuelle ou le dépistage moléculaire d’altérations génétiques dans les selles existent mais
n’ont pas encore fait la preuve de leur supériorité en terme de colt/efficacité.

Le Centre fédéral d’expertise des soins de santé " affirme d’ailleurs qu’un dépistage du cancer colorectal
par Hémoccult 11® peut étre acceptable sur le plan colt /efficacité s’il est répéteé tous les 2 ans, est suivi
d’une coloscopie en cas de résultat positif et s’il s’adresse aux personnes a risque moyen, c’est-a-dire
asymptomatiques et sans antécédents familiaux ou personnels, a partir de U'age de 50 ans. Un programme
spécifique doit étre prévu pour les autres personnes. Il suggére en outre d’effectuer des projets pilotes
afin de tester la faisabilité d’un tel programme dans le contexte belge.
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QUE RETENIR DE CE CHAPITRE ?

Le cancer colorectal est une maladie fréquente et sévere, en Communauté francaise comme dans de
nombreuses régions du monde occidental. L'incidence de ce cancer augmente nettement avec |'age et
touche principalement les plus de 50 ans. A partir de cet age, il n'y a pas de risque bas d"avoir un cancer
colorectal. On est a risque moyen, voire élevé a tres élevé si I'on présente des antécédents personnels ou
familiaux spécifiques a ce cancer. Certains facteurs de risque connus de ce cancer sont suffisamment étayés
pour justifier une prévention primaire. Il s'agit de I'alimentation, de la sédentarité, de la consommation
excessive d'alcool et du tabagisme. Par ailleurs, le cancer colorectal est curable s'il est pris a temps et
est décelable a un stade précoce, voire méme avant son développement puisqu'il passe souvent par une
lésion précancéreuse identifiable. Des examens de dépistage existent. Parmi ceux-ci, la recherche de sang
occulte dans les selles et la coloscopie sont les plus fréquemment utilisés et ont chacun leurs avantages et
inconvénients. En dépistage de masse, la recherche de sang occulte dans les selles a fait la preuve de son
efficacité en termes de diminution de la mortalité. Des éléments conditionnent cependant cette efficacité :
proposer ce dépistage au patient a risque moyen, le répéter de maniére réguliére dans le temps, obtenir un
taux de participation suffisant, le faire suivre d'une coloscopie en cas de résultat positif et proposer une prise
en charge spécifique des patients a risque élevé et tres élevé.
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2 QUELLE EST L'ORGANISATION PREVUE DE CE
PROGRAMME EN COMMUNAUTE FRANCAISE ?

2.1 UNE ORGANISATION LONGUEMENT PREPAREE
PAR DE NOMBREUX PARTENAIRES

En Communauté frangaise, la mise en place du dépistage du cancer du cdlon pour la population agée de
50 a 74 ans a été évoquée des la Déclaration de politique communautaire pour les années 2004 a 2009.
Ce dépistage fait par ailleurs partie des priorités du Plan communautaire opérationnel de promotion de la
santé pour les années 2008-2009 1461,

A partir du mois de mars 2009, le programme élaboré par la Communauté francaise offre un dépistage
organisé du cancer colorectal aux hommes et aux femmes de 50 a 74 ans. Ce dépistage propose deux filieres
selon le niveau de risque des personnes. Pour les personnes, asymptomatiques, a risque moyen de cancer
colorectal, il leur est proposé d'effectuer, tous les 2 ans, une recherche de sang occulte dans les selles. Pour
les personnes a risque élevé ou trés élevé, une coloscopie leur est recommandée d’emblée. Une organisation
similaire est concertée pour la Communauté germanophone. En Région de Bruxelles-Capitale, la question
n'est pas encore réglée en 2009 puisque la Région flamande suit un autre protocole de dépistage. Cette
derniére a en effet décidé de commencer par quelques projets pilotes utilisant la recherche de sang occulte
dans les selles par tests immunochimiques.

Pourquoi s'arréter a 74 ans? Des cancers peuvent certes se développer aprés cet age mais comme ils
mettront 5 a 10 ans apres le dernier test de dépistage, ils ne se manifesteront qu‘apres 80 ans, avec la
possibilité qu'une autre cause soit responsable du décés de la personne avant“”. Un test de dépistage est
toujours possible apres 74 ans mais, en dehors du programme.

Un groupe de travail composé de représentants de I'ensemble des professionnels et des organismes
concernés s'est réuni a de nombreuses reprises pour préparer le programme de la Communauté francaise. Y
étaient représentés : la DG Santé de la Communauté francaise, la Société Scientifique de Médecine Générale
(SSMG), les Départements Universitaires de Médecine Générale de I'ULB, de I'UCL et de I'ULg, la Société
Royale belge de Gastro-Entérologie, le Groupe belge d'Oncologie digestive, la Société belge d'Endoscopie
gastro-intestinale, les organismes assureurs (Mutualités chrétiennes, Mutualités socialistes, Mutualités
libres), la Fondation Registre du Cancer, la Fondation belge Contre le Cancer, Question santé et des membres
du Cabinet de la Ministre de la Communauté francaise ayant la santé dans ses attributions.

Les travaux de ce groupe de travail ont abouti au protocole présenté ci-dessous mais aussi aux mesures
d'accompagnement du programme de dépistage.

2.2 UNE ORGANISATION QUI NE REPOSE PAS SUR
UNE PRATIQUE DE DEPISTAGE SPONTANE

La décision de lancer un programme organisé de dépistage du cancer colorectal voit le jour dans un pays
ou le dépistage spontané est peu fréquent. Ainsi selon le réseau des médecins vigies, en 90-97, seuls un
dixieme des cancers du c6lon-rectum avait été diagnostiqué par dépistage (et cela par le généraliste dans
60 % des cas)!"l.
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Selon I'Agence Intermutualiste (AIM)©®, il y a eu en 2004 moins de 180 000 tests de recherche de sang
occulte dans les selles a base de résine de gaiac (FOBT) pour toute la Belgique, tous ages confondus.
Parmi ces tests, la part du dépistage par rapport a celle du diagnostic n'est pas connue par |'Agence
Intermutualiste mais on peut estimer qu'elle est trés faible. Ce test peut en effet étre utilisé lors d'une
suspicion de saignements intestinaux y compris lors de certaines infections intestinales (ce qui pourrait
d"ailleurs expliquer le nombre relativement important de tests chez les enfants).

Le nombre de tests a base de résine de gaiac est relativement stable dans le temps, au contraire du nombre
de coloscopies et d'iléoscopies qui, lui, augmente de maniére réguliére avec le temps entre 1996 et 2007,
passant de moins de 40 000 a plus de 100 000 pour les premiéres et de 50 000 a plus de 180 000 pour
les secondes. Le nombre de recto-sigmoidoscopies par contre diminue progressivement pendant la méme
période, passant de plus de 45000 a moins de 40 000. Enfin, I'AIM signale que la part de tests FOBT
prescrits par les généralistes est faible et qu'elle n"évolue pas avec les années.

Tableau 7. Nombre de FOBT effectué en 2004, par groupe d'age et sexe selon une estimation

basée sur un échantillon représentatif.
Source : Agence Intermutualiste

Age Wallonie Bruxelles

Homme Femme Homme Femme
<15 4400 3760 1200 920
15-19 280 280 80 40
20-24 520 440 0 80
25-29 430 720 160 120
30-34 600 920 120 160
35-39 800 800 0 240
40-44 400 1480 160 200
45-49 680 1160 200 280
50-54 880 1520 280 320
55-59 1240 1720 160 320
60-64 1240 1320 320 320
65-69 1240 1680 80 160
70-74 1680 1360 120 240
75-79 1440 2320 120 360
80 et + 1240 3880 200 680
Total 17 120 23 360 3200 4 440

Dans la tranche d'age des 50 ans et plus, le nombre de personnes avec au moins 1 test FOBT est de
192/10 000 habitants en Région wallonne et de 121/10 000 habitants a Bruxelles. Il est de 154/10 000
habitants en Flandre. Il y a donc moins de 2 % des patients de 50 ans et plus qui bénéficient d'un test a base
de résine de gaiac en un an et encore, il s'agit vraisemblablement d'un examen diagnostic dans une grande
majorité de cas. Le dépistage spontané par FOBT est donc une pratique rare dans notre pays.
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2.3 UNE ORGANISATION PENSEE DANS LES MOINDRES DETAILS

Le programme de dépistage de masse en Communauté francaise s'adresse a toutes les personnes agées
de 50 a 74 ans. Deux filieres sont prévues. Le type de filiere a suivre par chacun est déterminé apres
I'identification du niveau de risque chez un médecin généraliste.

Les étapes prévues sont les suivantes :

1.

Une invitation a participer au programme organisé de dépistage va parvenir dans les 2 ans a partir de
mars 2009 a chaque habitant de la Région wallonne agé de 50 a 74 ans (identifié sur base des données
de la Banque Carrefour). Cette invitation incite la personne concernée a se rendre chez son médecin
traitant. Les personnes qui ne voudraient pas attendre cette invitation ou qui ne la recevraient pas
peuvent également entrer dans le programme en le demandant a leur médecin généraliste. De méme,
le médecin peut prendre l'initiative d'inclure un de ses patients de 50 a 74 ans dans le programme sans
attendre d'invitation.

— Lenvoi de I'invitation est assuré par le Centre communautaire de référence pour le dépistage des
cancers. Celui-ci enverra chaque mois les invitations des personnes nées ce mois-la. Comme le
dépistage se fait tous les 2 ans, la population est répartie sur deux ans selon I'année de naissance.

— Lapopulation des hommes et des femmes de 50 a 74 ans est constituée d’environ 910 000 personnes
en Région wallonne. Chaque année, ce seront donc 455 000 personnes qui devront étre invitées.

Chaque invitation comporte :

— une lettre,

— un dépliant d'information sur le dépistage du cancer colorectal,

— un questionnaire médical qui doit permettre de déterminer le niveau de risque de la personne
(a compléter avec le médecin) et qui comprend en plus une partie a signer par la personne autorisant
Ienregistrement et le traitement de ses données. Le verso du questionnaire permet a la personne
qui désire ne pas participer au programme de motiver la raison de cette décision (déja suivie par
un gastro-entérologue, coloscopie il y a 2 ans, ne se sent pas concernée par ce dépistage, autre
raison...). Les patients qui expriment un refus ferme seront retirés du programme. Ils pourront y
revenir a leur demande ou a celle de leur médecin.

— les étiquettes d'identification «code-barres» a coller sur chaque test.

Une consultation chez un médecin traitant pour ceux qui acceptent cette proposition.

Le médecin généraliste est en effet «la pierre angulaire» du programme. C'est lui qui est chargé
d'informer les personnes qui se présentent a sa consultation sur le dépistage, de déterminer leur niveau
de risque, de les aiguiller vers la bonne filiere et d"assurer le suivi de |a prise en charge en cas de résultat
positif.

Linvitation nest pas obligatoire pour bénéficier du dépistage si on appartient a la tranche d'age
des 50-74 ans puisqu’on peut entrer dans le programme a l'initiative de son médecin ou si on le lui
demande.

Lors de la consultation chez le médecin généraliste :

Le médecin informe les personnes sur le cancer colorectal et répond a leurs questions, leurs réticences.
C'est une étape essentielle ot la relation individuelle prend tout son sens.

Il détermine le niveau de risque de chacun en fonction de ses antécédents et s'assure que le patient
n'offre aucun symptdme suggérant un cancer colorectal ; il fournit un ensemble d'informations sur les
modalités de dépistage...

Les patients a risque élevé ou tres élevé sont aiguillés vers une coloscopie totale sauf s'ils sont déja suivis
par un gastro-entérologue et/ou ont déja subi une coloscopie. Dans tous les cas, le questionnaire avec
le niveau de risque et la partie signée autorisant |'enregistrement des données doivent étre renvoyés
au Centre de référence (soit par le médecin soit par le patient) via une enveloppe «port payé par le
destinataire».
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Les patients a risque moyen qui acceptent de participer au dépistage recoivent les tests Hémoccult 11® et
un dépliant informatif sur la réalisation du test. Les tests et dépliants seront envoyés aux médecins par
le Centre de référence (premier envoi automatique, ensuite dans les 5 jours aprés une commande par
téléphone, fax ou e-mail - voir chapitre 6 «Ressources).

En cas de risque moyen, la réalisation du test par le patient a son domicile. La personne doit prélever
2 échantillons (de la taille d'un grain de riz) par selle sur 3 selles successives.

L'envoi des échantillons par le patient au Centre de référence au moyen de I'enveloppe qu'il a regue
avec les tests. Les 3 plaquettes (identifiée chacune par une étiquette code-barres) doivent étre glissées
dans la pochette «<Hémoccult». Celle-ci peut alors rejoindre le questionnaire complété avec la partie
signée autorisant |'enregistrement des données dans |'enveloppe «port payé par le destinataire» a
destination du Centre de référence.

La lecture du test par le Centre de référence, I'encodage du résultat et I'enregistrement des
renseignements a visée épidémiologique.

L'envoi par courrier des résultats au médecin généraliste référent. Le médecin doit recevoir les
résultats, qu'ils soient positifs ou négatifs, dans les 5 jours ouvrables. En cas de résultat positif, il recevra
également un formulaire standardisé de prescription de coloscopie.

L'envoi d'une lettre au patient par le Centre de référence en cas de résultat positif. Cette lettre invite
le patient a se rendre chez son médecin généraliste pour recevoir les résultats de son test.

La remise du résultat au patient par le médecin traitant et la préparation du suivi. A ce propos, les

regles de bonnes pratiques suivantes sont retenues :

— En cas de résultat négatif, la personne concernée bénéficie du programme de dépistage tous les 2 ans.

— En cas de résultat positif, le médecin généraliste adresse cette personne a un gastro-entérologue
de son choix pour mise au point et réalisation d'une coloscopie totale (sauf contre-indication
évaluée par le gastro-entérologue). Le formulaire de prescription de cette coloscopie comprend une
partie pour y noter les résultats. Il est imprimé sur 3 feuilles autocopiantes. De cette maniére, le
gastro-entérologue peut envoyer les résultats de cet examen au médecin généraliste qui en a fait la
demande et au Centre de référence. Il garde une copie pour lui.

Le pourcentage de tests positifs est estimé a 2 % de I'ensemble des tests réalisés. Si on compte
dans un premier temps sur un taux de participation de 30 % des personnes invitées, le nombre de
coloscopies a effectuer serait de I'ordre de 2500 a 3000 annuellement.

i. La coloscopie est normale : cette personne ne reprendra le programme de dépistage organisé
qu‘apres 5 ans.

ii. La coloscopie démontre la présence d'1 ou 2 petits adénomes (<1cm). Ceux-ci sont réséqués et
le patient est invité a subir une nouvelle coloscopie apres 5 ans.

iii. La coloscopie démontre la présence de 3-4 petits adénomes ou 1 adénome dont le diametre est
égal ou supérieur a Tcm. Le ou les adénomes sont réséqués et le patient est invité a subir une
nouvelle coloscopie apres 3 ans.

iv. La coloscopie démontre la présence de plus de 5 petits adénomes ou 3 adénomes >1cm. Les
adénomes sont réséqués et le patient est invité a subir une nouvelle coloscopie dans 1 an™,

Seules les personnes dont la coloscopie est normale reviennent dans le programme de dépistage
par Hémoccult 11® apres 5 ans. Celles dont la coloscopie a été positive sont prises en charge
individuellement par le gastro-entérologue et sortent du programme de dépistage.

Le suivi des résultats complémentaires par le Centre de référence. En cas d'absence d'informations
2 mois aprés un résultat positif, il est prévu que le Centre prenne contact avec le médecin généraliste
(deux fois par courrier puis une fois par téléphone).
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BCSS 50-74 ans

Invitation +
questionnaire
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Protocole du dépistage organisé de la Communauté francaise.
Source : Centre communautaire de référence

2.4 UNE ORGANISATION DU DEPISTAGE QUI
REPOND A CERTAINS CRITERES

L'OMS propose différents critéres d'organisation favorables au programme de dépistage de masse. A cela
s'ajoutent des criteres supplémentaires évoqués par Wilson et Jungner tels qu'ils sont repris par le Centre
fédéral d'expertise des soins de santé! et par la Communauté francaise!". Enfin, I'équipe du Service
communautaire de Promotion de la Santé UCL-RESO a élaboré une série de recommandations a suivre dans
I'organisation du dépistage . Le programme organisé de dépistage du cancer colorectal répond a certaines
de ces recommandations.

2.4.1 UNE COORDINATION CENTRALISEE

Il est conseillé de mettre en place une coordination centralisée pour la gestion du dépistage mais aussi pour
le suivi des patients ayant un test positif. Le but de cette coordination est d'aider les médecins traitants
dans leur role préventif. En Communauté francaise, le programme pour le dépistage du cancer colorectal est
centralisé. Afin de ne pas multiplier les structures et de profiter des compétences et de I'expérience acquise
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grace au programme de dépistage du cancer du sein, il a été proposé de confier au Centre communautaire
de référence (CCR) la responsabilité de «Centre de référence» pour le programme de dépistage du cancer
colorectal. Ce Centre assume de nombreuses missions, tels que I'envoi des invitations a la population, I'envoi
des tests et brochures pour les patients aux médecins généralistes, la lecture des échantillons, I'encodage
des données épidémiologiques, I'envoi des résultats aux médecins généralistes référents, I'envoi d'une lettre
au patient I'invitant a voir son médecin si le résultat est positif... Le fait de centraliser la lecture des tests
permet en plus d'assurer un autocontréle et de diminuer les risques d'erreur.

2.4.2 L'IMPLICATION DU POLITIQUE

En Communauté francaise, le programme de dépistage du cancer colorectal a été initié et est porté par la
Ministre qui a la santé dans ses attributions. Cela peut choquer certaines sensibilités. Quelques médecins et
acteurs de la promotion de la santé ont signalés étre relativement méfiants face a des initiatives du politique.
Pourtant, impliquer le monde politique est une recommandation de I'équipe UCL-RESO. Notamment parce
que cela peut augmenter la perception positive du public face au dépistage. C'est aussi indispensable si I'on
veut débloquer quelques moyens pour un programme non pris en charge par ailleurs.

2.4.3 UN CONTROLE DE QUALITE

Un dépistage organisé est un dépistage réalisé dans le cadre d'un programme d'assurance de qualité
comportant des procédures de contréle de qualité et une évaluation. Des procédures d'assurance de qualité
et de contréle de qualité pour I'ensemble du programme doivent donc étre mises en place. Elles sont prévues
dans le programme, a plusieurs niveaux, du suivi des invitations, a la qualité de la lecture du test ou au
respect des délais dans la transmission des résultats.

2.4.4 UNE DEMARCHE NON COERCITIVE

La procédure de recrutement doit laisser la liberté aux gens de participer ou non au programme de
dépistage.

Un courrier d'invitation peut étre utile. Celui-ci peut étre signé personnellement par I'ensemble des médecins
traitants participant activement au programme ", Ce courrier est un stimulant pour la population.

La diffusion d'une information adéquate aux participants potentiels sur les avantages et les inconvénients
d'une participation est par ailleurs indispensable pour que ces derniers puissent prendre une décision en
toute connaissance de cause. Pour assurer cette recommandation, plusieurs pistes sont pronées par les
différents auteurs :

— Mettre I'accent sur I'entretien individuel patient-médecin ;

— Fournir des recommandations de bonnes pratiques propres aux médecins traitants ;

— Organiser une campagne médiatique récurrente ;

— Utiliser des outils informatifs.

Nous y reviendrons dans le chapitre suivant relatif au facteur clé du programme.

2.4.5 UNE ACTION CONCERTEE
Certaines expériences passées ont montré |'importance d’un discours cohérent entre les différents acteurs et
notamment entre les spécialistes concernés par le dépistage.

Dans le programme de la Communauté francaise, les représentants officiels des gastro-entérologues, des
oncologues et des endoscopiques ont montré leur adhésion au processus mis en place. De nombreux
gastro-entérologues se sont inscrits comme formateurs potentiels de généralistes, en bindme avec un autre
généraliste. L'objectif de ces binémes est d'appréhender le programme de maniére homogéne tout en
respectant la place de chacun.

2.4.6 UNE CONTINUITE DANS LA DEMARCHE

Une continuité dans la recherche des cas est nécessaire ; le dépistage ne peut en aucun cas étre considéré
comme une opération exécutée «une fois pour toutes». En Communauté frangaise, I'inscription des patients
dans un systéme automatique de réinvitation tous les 2 ans répond a ce critere.
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2.4.7 UN DELAI LE PLUS COURT POSSIBLE ENTRE LES TESTS ET LE RESULTAT

AINSI QU'ENTRE LE RESULTAT ET LE TRAITEMENT (PCV)
Faire un test de dépistage peut étre source d'angoisse. Réduire le délai entre le test et son résultat et entre le
résultat et la prise en charge est dés lors un élément crucial pour I'acceptabilité de cette démarche. Dans le
programme de la Communauté francaise, le Centre de référence s'engage a fournir les résultats au médecin
généraliste dans les 5 jours ouvrables apres le test. C'est un élément de qualité humaine importante. Cela
permet aussi au médecin de s'organiser avec son patient et de dire, par exemple, «Vous pouvez me passer
un coup de fil dans les 8 jours».

2.4.8 UN PROGRAMME SPECIFIQUE DE DEPISTAGE POUR LES CANCERS HEREDITAIRES
Dans le cadre du cancer héréditaire du célon, un programme spécifique de dépistage est proposé par de
nombreux pays européens aux familles concernées. En Communauté francaise, la premiere étape effectuée
par le médecin généraliste est I'estimation du niveau de risque des patients en fonction de leurs antécédents.
Les patients a risque élevé ou trés élevé sont d'emblée envoyés dans une filiere particuliere (avec coloscopie
et consultations de spécialistes).

2.4.9 UN coUT RAISONNABLE

Le colt de recherche des cas (y compris les frais de diagnostic et de traitement des sujets reconnus malades)
ne doit pas étre disproportionné par rapport au codt global des soins médicaux. C'est la raison pour laquelle
le programme offre une identification des patients selon leur niveau de risque et une premiére sélection par
un test peu cher chez les patients a risque moyen. Des estimations effectuées, on peut dire que sur 1000
personnes dépistées par Hémoccult [1®, 20 auront un résultat positif et devront bénéficier d’une coloscopie.
Dans 60 % des cas, cette coloscopie sera rassurante et dans 30 % des cas, elle permettra de visualiser et
d’enlever des adénomes. Un cancer sera diagnostiqué (et pris en charge précocément) dans les 10 % de cas
restants, soit 2 cancers pour 1000 Hémoccult 11°.

Estimation de la
proportion des
différents résultats du
test.

Source : Programme de
dépistage du cancer
colorectal en Communauté
francaise.

1000 personnes dépistées )

980 tests négatifs )
Test a renouveler 2 ans plus tard .

. : , Coloscopie
Surveillance des signes d'alarme

12 cas:rien 6 adénomes 2 cancers

20 tests positifs

(60 %) (30 %) (10 %)

Test a renouveler Traitement Traitement
5 ans plus tard
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QUE RETENIR DE CE CHAPITRE ?

La Communauté francaise a pris la décision de lancer un programme organisé de dépistage du cancer
colorectal en mars 2009. Ce programme s'adresse aux personnes de 50 a 74 ans. Deux filieres sont
proposées : une recherche de sang occulte dans les selles par Hémoccult [1® tous les 2 ans pour les personnes
sans symptomes et a risque moyen ; une coloscopie d’emblée pour les personnes a risque élevé ou tres
élevé. Ce programme allie plusieurs atouts : une préparation minutieuse avec de nombreux partenaires,
une organisation définie dans les moindres détails, une cohérence avec les critéres recommandés par les
instances scientifiques.
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3 QUELS SONT LES FACTEURS CLES DE CE
PROGRAMME ?

L'objectif affirmé du programme organisé de dépistage du cancer colorectal est de réduire la mortalité
liée au cancer colorectal grace a la découverte et au traitement au stade débutant de la maladie. Des
expériences réalisées dans d'autres pays, on peut déduire qu'il est possible de diminuer d’environ 15 % la
mortalité par cancer colorectal en réalisant un test de recherche d'un saignement occulte tous les deux ans
dans les selles chez les individus des deux sexes agés de 50 a 74 ans. Il faut par ailleurs signaler que chez
les participants au dépistage, la diminution de mortalité se situe entre 33 et 39 % .

Une diminution de l'incidence du cancer colorectal (par exérése des adénomes) et une diminution de la
morbidité liée a la prise en charge plus précoce des Iésions sont deux bénéfices potentiels supplémentaires
de ce programme.

Plusieurs éléments ont une importance majeure pour la réussite du programme de dépistage du cancer
colorectal en Communauté frangaise. Parmi ceux-ci, I'adhésion de la population et des médecins généralistes
est cruciale. En effet, pour obtenir un effet mesurable du dépistage de masse sur la mortalité, il faut que plus
de la moitié de la population concernée participe régulierement au programme .

Pour appréhender cette question, plusieurs sources sont venues alimenter notre réflexion. Les publications
scientifiques internationales d’une part mais aussi une analyse plus qualitative effectuée en Communauté
francaise auprés des acteurs du programme. Ainsi en est-il de groupes focus organisés par le Service
communautaire Question Santé aupres de 4 groupes de personnes de 50 ans et plus, d'un prétest du
matériel organisé par Question Santé aupres de médecins généralistes ou encore de I'analyse effectuée par
le Service Communautaire SIPES-ULB des réactions des médecins généralistes et des gastro-entérologues
lors de 6 séances de présentation du programme.

3.1 LES MEDECINS GENERALISTES

Le réle primordial du médecin traitant dans le dépistage du cancer colorectal est relevé dans de nombreuses
publications 2132150 | 3 relation individuelle qu'il entretient avec ses patients lui permet en effet de les
stimuler a adhérer au dépistage. Il peut aussi leur fournir des informations claires, adaptées tant sur le
dépistage que sur la signification des résultats positifs, le suivi, le risque de résultats faussement positifs ou
faussement négatifs... Il peut ensuite accompagner le patient dont le résultat serait positif dans sa mise
au point complémentaire et dans sa prise en charge thérapeutique s'il échoit. Le médecin traitant est une
personne de référence pour le public, concernant les questions de santé. Son influence est importante dans
les choix et décisions que le patient va prendre : c'est un conseiller, une personne de confiance qui informe,
prescrit, rassure. Son avis compte pour le patient et celui-ci attend qu'il joue ce réle dans un programme
de dépistage telle que proposé. En France, il a été démontré que le taux de participation passait de 15 %
a 85 % quand on passait de I'envoi direct du test par courrier postal a la remise de celui-ci par le médecin
généraliste ",

Le médecin généraliste est donc la pierre angulaire du programme organisé de dépistage du cancer
colorectal en Communauté francaise. Encore faut-il éviter que «cette pierre angulaire ne devienne une pierre
d'achoppement», comme I'a si bien souligné un médecin généraliste participant a I'une des formations. Les
résistances des médecins sont réelles et il ne faut pas les minimiser.
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3.1.1  LES RESISTANCES

Nombreuses sont les résistances décrites dans la littérature. Le chapitre qui suit n'est certainement pas
exhaustif. Il reprend cependant les principaux obstacles a I'adhésion au programme de dépistage tels qu'ils
sont connus ou tels qu'ils ont été exprimés lors des séances de formation offertes aux généralistes et gastro-
entérologues belges francophones.

Les connaissances

Pour décider ou non d'adhérer a une action préventive, il faut en connaitre les tenants et aboutissants a
savoir la fréquence et la sévérité de la maladie que I'on veut éviter, les bénéfices et les risques de I'action
en question, le public visé...

Différentes études montrent que les médecins connaissent en général la fréquence et la sévérité du cancer
colorectal et reconnaissent |'importance du dépistage.

En Communauté francaise cependant, une enquéte menée en 2008 aupreés de 75 médecins généralistes !
révele que «les connaissances générales et stratégiques relatives au cancer du colon et de son dépistage
sont généralement trop faibles». Cette étude souligne notamment que :

— prés de la moitié des médecins répondants semblent mésestimer le risque de cancer colorectal chez les
femmes ;

— pres de 10 % des répondants n'interrogent pas leurs patients sur leurs antécédents familiaux ;

— de nombreux répondants (les plus jeunes 25-49 ans) sous-estiment le risque de développer un cancer
chez les patients sans antécédents avec une méconnaissance des facteurs de risque non héréditaires de
ce cancer et un dépistage quasi inexistant chez ces patients ;

— une tendance a surconsommer les examens en cas d'antécédents familiaux se manifeste ;

— 16 % des répondants ne jugent pas utile un dépistage dans la population générale.

Par contre, I'étude révéle des éléments qui semblent clairement acquis a savoir «les maladies a risques,
I'importance du cancer du célon par rapport aux autres cancers, l'inutilité du dosage des marqueurs
tumoraux dans le dépistage et le choix des examens a prescrire».

L'acceptation d'avoir un réle a jouer

En pratique, il semblerait que les médecins généralistes soient conscients du réle qu'ils ont a jouer dans
la prévention et le dépistage du cancer colorectal mais sans assumer réellement cette mission. Lorsqu’on
les interroge, les médecins semblent convaincus de I'importance du dépistage mais en pratique une
minorité seulement le prévoit de maniére réguliere chez leurs patients, a fortiori si ces derniers n'ont pas
d'antécédents 3.

Lors des séances de formation, ce role na pas été expressément remis en question par les participants.

Les résistances habituelles a la prévention
Les résistances habituelles a la prévention sont évidemment relevées par les chercheurs!>**%3 On vy
retrouve :
— le large éventail de soins a fournir
Ce point a été soulevé plusieurs fois lors de la présentation du programme aux médecins généralistes,
certains soulignant la difficulté d'aborder toutes les questions lors d'une méme consultation.

«Quand le généraliste rencontre un patient de plus
de 50 ans, tout est prioritaire : le dépistage du cancer
du sein chez la femme, lidentification du niveau de
risque cardiovasculaire, le statut vaccinal... et le

motif de sa consultation !»
Médecin participant a une séance de formation
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Le médecin généraliste doit nouer la gerbe des recommandations présentées trop souvent de maniere
verticale, par thématique. Ce n'est pas simple. Sans compter qu'il doit tenir compte du contexte.

«Au moment dune grosse épidémie de grippe,
comment veux-tu que je pense au dépistage du cancer

colorectal ?».
Meédecin participant & une séance de formation

— le manque de temps et son corollaire le manque de financement adapté
Le fait de pouvoir consacrer une consultation préalable au dépistage pourrait lever certaines de ces
résistances (financement, surcharge de travail). Cette consultation est honorée comme une autre mais
peut étre consacrée uniquement au dépistage. Ainsi, comme le suggere un médecin

«Sion esten période de grippe, tu peux dire au patient
quon se fixera un rendez-vous, quon en parlera plus

tard, a laise. On nest pas dans l'urgence».
Médecin formateur

— le manque de formation
Ce point est régulierement cité dans la littérature ¥ mais na pas été évoqué nommément par les médecins
généralistes de la Communauté frangaise. Pour rappel, ces médecins assistaient volontairement a une
séance de «formation/information» sur le programme et étaient informés de la possibilité de suivre une
formation dans leur groupe local sur le dépistage du cancer colorectal. Cela réduisait vraisemblablement
la nécessité pour eux d'évoquer ce sujet.

— le peu de compliance des patients vis-a-vis des messages préventifs ; la peur de surmédicaliser le
patient ; la difficulté d'aborder un sujet non demandé par le patient...
Un autre point récurrent dans les commentaires des médecins est la difficulté de passer d'une
relation individuelle a une vision de santé publique. Certains parlent de la place bipolaire du médecin
généraliste : il veut ce qu'il y a de mieux pour son patient et doit en méme temps préserver I'ensemble
de la population parce que c'est une responsabilité sociale.

«Mon patient est unique, il na pas le sentiment de
faire partie de la masse d'individus auxquels sadresse
le dépistage. Et moi, je dois pouvoir lui dire que je
connais ce qu'il y a de mieux pour lui et que cest ce

que je lui propose».
Médecin participant a une séance de formation

— le manque de consensus et les discours contraires des spécialistes
Enfin, la crainte d'étre confronté a des discours contraires des spécialistes a été citée par quelques
médecins généralistes. L'expérience négative du dépistage du cancer du sein a visiblement laissé des
traces. Le programme de dépistage du cancer colorectal rassemble la Société royale belge de gastro-
entérologie, le Groupe belge d’oncologie digestive et la Société belge d'Endoscopie digestive mais,
comme le dit un intervenant :

«Unaccord officiel sur papier d'une société scientifique
ne garantit en rien ce que disent dans la vraie vie
les gastro-entérologues devant les assemblées de

médecins généralistes en formation continue».
Meédecin participant a une séance de formation

Les résistances spécifiques au dépistage du cancer colorectal

Lorsqu‘on se concentre sur le dépistage du cancer colorectal, on note :

— un manque de confiance vis-a-vis de la recherche de sang occulte dans les selles et la perception d'une
plus grande pertinence de la coloscopie ou de la sigmoidoscopie ['#52.
Ceci est largement confirmé par la réaction des médecins lors des séances de formation. Combien de
médecins pratiquant depuis une vingtaine d'années ne se souviennent-ils pas avoir utilisé I'Hémoccult 11®
au sortir de leurs études et avoir dii I'abandonner ensuite tant sa fiabilité était remise en cause ?
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Convaincre ces médecins que le test est finalement suffisamment fiable pour remplacer une coloscopie
de dépistage est extrémement difficile.

«Si mon patient me demande droit dans les yeux de
lui prescrire lexamen le plus efficace pour le rassurer,

pardon mais je prescrirai une coloscopie».
Médecin participant a une séance de formation

— la crainte de la non observance de la population 252,
La question du refus du patient d'entrer dans la démarche préventive inquiete aussi les médecins
généralistes.

«Et si le patient me dit ‘e veux quon me foute la
paix, que dois-je faire ?»
Meédecin participant a une séance de formation
Clairement, il faut respecter ce point de vue, I'écouter, lui donner des arguments et le laisser réfléchir.
Cette situation est prévue par le programme puisque dans le questionnaire le patient peut signaler son
refus de participer au dépistage.
«Et si le patient a risque élevé refuse la coloscopie ?»
Meédecin participant a une séance de formation
Ici aussi il faut I'écouter, voir avec lui ses freins, ses peurs (il craint peut-étre I'anesthésie, la douleur...).
La coloscopie virtuelle n'est pas vraiment une alternative car elle ne permet pas d’exérése, cause
de I'inconfort vu l'insufflation de I'air et risque une perforation possible sur diverticule. Il faut donc
argumenter.
D’ailleurs, selon un auteur scientifique, les médecins ont tendance a surestimer I'embarras ou I'inconfort
de I'examen chez leur patient 2.

L'influence des caractéristiques personnelles des médecins

Pour lever les freins au dépistage, il semble intéressant de savoir si ces freins sont liés a certaines
caractéristiques du praticien comme le sexe, I'age, la prise en charge de sa propre santé, sa participation
personnelle au dépistage... Rares sont cependant les résultats probants a ce propos dans la littérature
hormis le niveau de risque personnel de cancer colorectal ®2.

Certains intervenants lors des séances de présentation du programme ont suggéré de rappeler aux médecins
de 50 ans et plus de faire le test Hémoccult 1I® eux-mémes. Cela les convaincrait peut-étre de motiver leurs
patients ?

Sile médecin généraliste est conscientdu role qu’il peut jouer en matiére de dépistage du cancer colorectal,
les freins a sa participation active au dépistage sont nombreux. Les résistances a la prévention en général
et les craintes spécifiques au dépistage du cancer colorectal sont autant d’éléments qui influencent le
taux de recommandation du dépistage par les médecins. Pour augmenter l'adhésion des médecins au
dépistage, diverses stratégies peuvent s’avérer nécessaires. Certains scientifiques citent une formation

adaptée, des soins davantage centrés sur le patient, une augmentation de la qualité des soins par un
systéme d’identification appropriée des catégories de patients a risque, un autre mode de financement de
la médecine plus propice a la prévention. La conclusion des auteurs est que tous les secteurs, y compris
les autorités publiques, les organisations professionnelles et les communautés locales doivent étre
impliqués pour soutenir les efforts des médecins de premiére ligne dans leurs taches préventives.
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3.1.2 LA STRATEGIE

Etant donné le role primordial qui incombe aux médecins généralistes dans le programme de dépistage
du cancer colorectal de la Communauté francaise et étant donné les résistances connues des médecins
a I'égard de ce dépistage, une phase préparatoire au lancement du programme a été organisée pour les
médecins généralistes. Il semblait en effet fondamental d'informer ces médecins et d'assurer leur formation
avant toute action visant le grand public et le démarrage effectif du programme de dépistage 3!,

3.1.2.1  UNE FORMATION

Un programme de formation a été élaboré par les gastro-entérologues et les représentants des médecins
généralistes participant au groupe de travail. Des séances de formation sont proposées aux médecins
généralistes via les GLEMs (Groupes locaux d'évaluation médicale), les Dodécagroupes, les réunions
d'accréditation, les symposiums ou séminaires organisés par les Centres Universitaires de Médecine Générale
(CUMG) ou par la Société Scientifique de Médecine Générale (SSMG)...

La formation est donnée par un bindme constitué d'un généraliste et d’un gastro-entérologue exercant de
préférence dans la méme zone que les médecins généralistes qui recoivent la formation. Cela permet aux
spécialistes concernés par la pathologie dépistée de montrer qu'ils adhérent a la démarche du dépistage
et qu'il y a cohérence dans le discours. Par ailleurs, les gastro-entérologues se sont engagés officiellement
a assurer les critéres de qualité de la coloscopie (préparation optimale, confort pour le patient, coloscopie
compléte, réalisation dans une structure adaptée permettant une polypectomie d’emblée en cas de présence
d'adénome, standardisation des procédures endoscopiques. ..). Des séances d'information sur le programme
de dépistage du cancer colorectal ont dés lors été réalisées pour les gastro-entérologues. A noter que lors
de celles-ci, certains gastro-entérologues se demandaient si les médecins généralistes allaient suivre le
programme. Une inquiétude en miroir de celle des généralistes en quelque sorte...

Afin que la formation soit la plus homogéne possible, un diaporama détaillé a été élaboré par des gastro-
entérologues et des médecins généralistes et soumis au groupe de travail pour approbation. Il a été prétesté
dans plusieurs groupes de médecins généralistes début 2008 et modifié en fonction de leurs commentaires.
Ce diaporama est accessible sur le site du Centre communautaire de référence pour le dépistage des cancers
(www.ccref.org/colorectal), sur le site du programme (www.cancerintestin.be, partie professionnelle) et sur
celui de la SSMG (www.ssmg.be).

Par ailleurs, une séance d'e-learning a été élaborée et est accessible sur le site de la SSMG (www.ssmg.be).
Cette séance reprend le contenu d'une formation et répond aux questions posées par les généralistes lors
de sa premiére projection.

3.1.2.2 DES INFORMATIONS

Une campagne d'information a été lancée a destination des médecins avant le démarrage du programme
pour le grand public. Des articles ont été prévus dans les revues des 3 universités, la Revue de la Médecine
Générale, le Journal des Glems. Les gastro-entérologues ont également été informés du programme par des
dépliants distribués lors de congres.

Par ailleurs, le Service communautaire Question santé a élaboré une brochure a destination des médecins
généralistes expliquant le programme de dépistage du cancer colorectal en Communauté francaise. Cette
brochure est envoyée avec les kits de matériel.

3.1.2.3  UNE PRISE DE CONNAISSANCE DU MATERIEL

Outre le programme de formation et la diffusion d'informations, la phase préparatoire devait permettre
aux généralistes de prendre connaissance du matériel de dépistage. Peu avant le lancement des invitations
individuelles par le Centre de référence, un envoi de ce matériel a été effectué vers les médecins généralistes
actifs de la Communauté francaise (médecins généralistes de la Région wallonne et médecins inscrits sous
le régime linguistique francophone a Bruxelles). Cela correspond a 6500 omnipraticiens environ.
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Via cet envoi, les médecins recoivent :

— Une lettre de la Ministre de la Communauté francaise ayant la santé dans ses attributions. Cette lettre
introduit le programme. Elle est différente pour les médecins wallons et bruxellois, car le systéme d'envoi
de lettres d'invitation a la population n’existe pas a Bruxelles. Une version allemande est accessible en
Communauté germanophone.

— Une brochure explicative du programme pour les médecins élaborée par Question Santé.

— Six kits pour les tests Hémoccult 11®

— Deux kits pour la prescription de coloscopie aux patients ayant un risque élevé (2 kits seulement car on
estime que cela concerne 23 % de la population dont une partie bénéficie déja d'un suivi spécifique).

Certains médecins ont pu pré-tester ce matériel avant sa finalisation. Le Service communautaire Question
Santé a en effet organisé un prétest auprés de 9 médecins volontaires, ayant suivi une des séances de
formation. Chacun d'entre eux devait utiliser le matériel auprés de 6 patients agés de 50 a 74 ans choisis
de facon aléatoire dans sa patientéle (si possible le premier patient de la journée répondant aux critéres
d'age).

Le médecin devait :

— expliquer le dépistage (dans ce pré-test, les patients n'avaient recus aucune information préalable) ;
— réaliser I'anamneése du patient (orientation vers la filiere Hémoccult [1® ou vers la filiére coloscopie)
— proposer I'Hémoccult 11® et donner les explications aux patients a risque moyen

Le patient devait ensuite réaliser le test et I'envoyer au Centre de référence.
Le médecin recevait les résultats et devait les transmettre au patient.
Le médecin s'engageait a assurer le suivi du patient en fonction du résultat.

Au total, 5 médecins ont participé a ce prétest, proposant le test a 30 patients. Le test a été réalisé par 22
patients sur les 30 attendus (soit 73 % de taux de participation de la part de la population). Les résultats
soulignent que :

— Prés d'un patient sur deux n'a pas posé de question (13/30).

— La premiére préoccupation des patients concerne le résultat du test : si le test est positif, quest-ce que
cela entraine (que va-t-il falloir faire, est-ce un cancer) ?

— Un patient sur trois n'évoque pas d'obstacle a le réaliser.

— La méconnaissance de I'utilité du dépistage pour le cancer colorectal se confirme.

— En réponse a cette méconnaissance, le médecin consacre souvent du temps a expliquer l'intérét du
dépistage ainsi que son réle de prévention en tant que médecin généraliste. Il faut rappeler que lors de
ce pré-test, les patients n'avaient recu aucune information préalable ni invitation personnalisée.

— La description concréte du test de dépistage est fondamentale.

— La relation de confiance du patient avec son médecin généraliste est souvent déterminante dans
I"acceptation du test de dépistage par le patient.

— Une attitude préventive ainsi qu'une perception des bénéfices du dépistage sont également
primordiales.

Ce pré-test confirme donc largement ce qu’on savait déja sur I'importance du lien entre patient et médecin
généraliste : cette relation de confiance est fondamentale, elle doit permettre de fournir une explication
claire et précise du déroulement du test de dépistage, du suivi qui sera donné (résultats, éventuels examens
complémentaires) ainsi qu’une explication claire et concréte du but poursuivi et des bénéfices du dépistage.
Par ailleurs, les médecins sont unanimes : ils manquent de temps. Certains argumentent : il ne faut pas
brusquer le patient, en parler une premiére fois pour en reparler lors d'un deuxiéme entretien.

Selon Question Santé, I'ensemble du programme et du matériel semble tres largement apprécié malgré
une présentation encore sommaire au moment du pré-test. Quelques remarques ont été émises et retenues
pour améliorer les outils proposés. Par exemple, les pochettes en plastique contenant les kits reprennent
également un récapitulatif sur la marche a suivre avec chaque élément de ce kit.
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Les responsables du programme ont consacré une longue période préparatoire afin d’informer et de
former les médecins généralistes a leur role majeur dans le dépistage organisé du cancer colorectal.

Lattention a porté sur la collaboration entre les médecins généralistes et les gastro-entérologues, lamise
a disposition d’un diaporama de formation standardisé, Uutilisation de plusieurs canaux d’information, la
mise au point d’un matériel acceptable par les praticiens.

3.2 LES PATIENTS

Siles médecins généralistes sont la pierre angulaire du programme, la population n'en est pas moins au cceur
du programme. .. et de sa réussite. L'adhésion de la population au dépistage est un sujet de préoccupation
partagé par de nombreux auteurs d'articles scientifiques, tant le taux de participation est un facteur crucial
de tout programme organisé.

3.2.1 Les RESISTANCES

Les résistances du grand public a la prévention sont connues et il n'est pas dans notre propos de les
passer en revue ici. Par contre, nous avons relevé les facteurs étudiés spécifiquement dans le dépistage du
cancer colorectal. Et nous nous sommes également basés sur I'analyse qualitative effectuée par le Service
communautaire Question santé par groupes focus auprés de 65 personnes agées de 50 a 74 ans.

Les objectifs de ces groupes focus étaient multiples ™ :

— évaluerla connaissance/méconnaissance concernant le cancer colorectal (par rapport aux autres cancers,
quels sont les cancers les plus fréquents ? quels sont les cancers les plus mortels ? pourquoi pensez-vous
cela?)

— évaluer les comportements si un dépistage était proposé : qui est le mieux placé pour vous le proposer ?
et si un dépistage était proposé, le feriez-vous ? si ¢'était un Hémoccult® ? si c'était une coloscopie ?

— explorer les hésitations et obstacles percus concrets mais aussi subjectifs (peur, pudeur, intimité...)

— préciser les attentes, les besoins du public visé, évaluer les attentes vis-a-vis du personnel soignant, de
I'entourage de la famille.

Au total, 4 groupes focus ont eu lieu dont un groupe «hommes», un groupe «femmes» et deux groupes
mixtes. Ces rencontres se sont déroulées en mars 2008 dans 2 régions différentes : Bruxelles et Namur.

Les connaissances

Le «savoir» est un élément important d'adhésion au dépistage. D'une part, le manque de connaissance des
facteurs de risque et I'absence de symptémes font que le public ne se sent pas réellement concerné par le
cancer colorectal 2. D'autre part, la connaissance de I'incidence du cancer colorectal, de la mortalité et
de I'efficacité du dépistage sont des facteurs psycho-sociaux prédicteurs de I'initiation et de I'adhésion au
dépistage >, Et un auteur® de citer I'exemple d'un de ses patients qui lui a affirmé

«Jai entendu que le cancer colorectal est un des
cancers les plus faciles a traiter sil est pris a temps.

Alors, je viens faire le dépistage».
Personne citée dans la littérature

Or, cette connaissance est souvent trés mauvaise 2. A tel point que les auteurs recommandent de travailler
pour améliorer celle-ci. La méconnaissance du colit des examens semble étre également un frein au
dépistage . En outre, le manque de connaissance ou de compréhension de la nécessité de répéter le
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test a court terme pour I'Hémoccult 11® et de la préparation du cdlon ainsi que de I'inconfort vécu pour
I'endoscopie peuvent compromettre la répétition du dépistage dans le temps'2. A ce propos, il faudrait
d'ailleurs, selon le Service communautaire UCL-RESO, veiller a ce que les médecins discutent du résultat
négatif avec leur patient car

«Labsence de discussion aprés le dépistage renforce
trés probablement lidée chez les patients que le

cancer colorectal nest pas un probléme majeur !».
UCL-RESO

Selon les groupes focus organisés par Question santé, I'importance du cancer colorectal est clairement
sous-estimée par la population cible du programme de dépistage. Par contre, la mortalité liée a ce cancer
est plutdt connue, ce qui implique qu'il ne faut pas dramatiser le message mais plutét insister sur I'utilité du
dépistage et la possibilité de guérison.

Le sentiment de vulnérabilité

Les barriéres psycho-sociales au dépistage sont nombreuses. Sont citées 125>, |'impression d'étre en bonne
santé, le déni des problemes de santé, la peur du cancer (allant jusqu’a ne pas vouloir savoir), la peur de
la douleur, le fatalisme, I'embarras voire le dégo(it de manipuler des selles ou la position jugée «indigne»
lors de la coloscopie. Le fait de devoir faire face a d'autres priorités de santé est également une barriére au
dépistage. Citons I'exemple de la patiente qui dit*® :

«Je veux arréter de fumer. Je veux perdre du poids.
Cest déja pas mal !»
Personne citée dans la littérature

Selon I'analyse par groupes focus de Question Santé, face a la proposition d'un dépistage du cancer

colorectal, les réactions divergent selon les personnes :

— Certaines sont d'accord, sans réticence : parce qu'elles se sentent a risque, parce que c'est une bonne
proposition...

— Certaines hésitent : cela dépend de I'examen proposé, s'il est fiable, ...

— D'autres refusent : on nous fait paniquer, je ne ferai pas les examens, je ne veux pas savoir

Le role du médecin généraliste est crucial a ce propos. Il connait son patient, peut entamer un dialogue avec
lui sur ses priorités, ses craintes, ses doutes. Réserver un temps spécifique pour un entretien motivationnel
peut étre utile 7,

La relation avec le systéme des soins de santé

Plusieurs aspects sont cités dans ce cadre :

— Le fait d'avoir un médecin traitant et de le voir réguliérement est clairement associé a la pratique
de dépistage, tant chez les hommes que chez les femmes . Linfluence positive du médecin sur
I'initiation ou I'adhésion au dépistage du cancer colorectal est relevée comme étant essentielle dans
la littérature®, particulierement chez les personnes socio-économiquement défavorisées °6:57.58:59.601
A contrario, I'absence d'intérét et/ou de recommandation de dépistage de la part des généralistes
explique une part de la faible perception de risque de la population 2.

— Limportance d'étre activement associé aux décisions relatives a la santé est a mettre en exergue.
Il est démontré que I'absence de discussion des raisons d'adhérer a cette démarche ne favorise pas
I'adhésion "2, Pour certains auteurs *, il est d"ailleurs important d'identifier des stratégies qui stimulent
les patients a s'impliquer dans leur santé.

— Le manque de confiance dans le systtme de soins ou dans les médecins est aussi évoqué méme si la
raison de ce manque de confiance n'est pas claire %", Selon Question Santé, I'information sur les
résultats est importante. En cas de silence, les personnes ont |'impression que

«g¢a cafouille, cest flou, cest pas sérieux».
Personne de groupe focus
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— Par contre, le fait d"utiliser d'autres services de prévention peut avoir un impact positif sur le dépistage
du cancer colorectal 2%, C'est un point également relevé par Question Santé. Et d'une patiente de
dire :

«Je suis allée faire un mammotest. La jai lu un
dépliant sur le dépistage du cancer colorectal. Du

coup, je lai fait aussi».
Personne de groupe focus

— La continuité des soins, la prise en charge globale, la coordination avec les spécialistes sont autant
d'éléments qui vont soutenir ou au contraire défavoriser la démarche du patient. Certains auteurs*
insistent pour que le dépistage du cancer fasse partie intégrante de la prise en charge globale des besoins
de santé et s'inscrive dans la pratique du médecin avec lequel le patient entretient une relation.

Dans le programme de la Communauté francaise, I'accent est mis sur le médecin généraliste pour favoriser
I'adhésion au dépistage. Cela va dans le sens des publications scientifiques. Mais une question se pose :
que faire lorsqu’on n‘a pas de médecin traitant ? Sen trouver un ? Cette situation n’est pas exceptionnelle,
car selon I'Enquéte de Santé par Interview de 200429, prés de 10 % des personnes agées de 50 a 74 ans
ayant participé a I'enquéte et résidant a Bruxelles n‘ont pas de médecin traitant attitré. Cela concerne prés
de 3 % des personnes de 50 a 74 ans en Région Wallonne.

Selon Question santé, si I'invitation personnelle est recue positivement par beaucoup de participants,
quelques personnes évoquent effectivement le fait qu'elles n‘ont pas de médecin traitant. D'autres sont
irritées par le fait de devoir prévoir une consultation «supplémentaire» chez le médecin. La question de la
discrétion, de I'anonymat est aussi soulevée.

L'accessibilité du dépistage

L'accessibilité du dépistage est un facteur a considérer car son contraire peut étre une raison de non adhésion
au programme. Eliminer la barriere du colit est suggéré par certains auteurs®®. Penser aux personnes qui
ont du mal a se déplacer est aussi important®".. Offrir cet examen lors d'une consultation de routine pourrait
le rendre plus accessible aux personnes défavorisées, surtout si elles ont du mal a se déplacer.

Dans le programme proposé par la Communauté francaise, le test Hémoccult I® est gratuit et délivré
simplement lors d’une consultation. Cela peut lever certaines barrieres. Il faut cependant garder a I'esprit
que le patient, sauf exception, devra payer le ticket modérateur de chaque consultation (une premiére
consultation pour la définition du risque, les explications et I'aiguillage vers la bonne filiére et une seconde
pour la remise des résultats). Certains patients profiteront vraisemblablement d'une consultation initiée
pour un autre motif pour recevoir leurs résultats ou les demanderont par téléphone mais cela ne sera pas
toujours le cas. Par ailleurs, en cas de résultat positif, des examens complémentaires seront nécessaires. Ils
sont remboursés mais pas gratuits.

Une fois le test et les explications recues, le test est relativement simple a réaliser (pour celui qui n'est pas
dégoité par ses selles). Il ne demande pas de régime, ni de cessation de traitement par aspirine ou anti-
inflammatoires... Il doit étre gardé au sec et non pas au frigo. Si on travaille, on peut attendre la selle
suivante sans que cela compromette le test. Dong, il est relativement accessible.

Le test Hémoccult® est d'ailleurs accepté par quasi toutes les personnes participant aux groupes focus de
Question santé.

«Cest un examen facile, simple et peu invasif, sans

risque».
Personne de groupe focus
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L'influence des caractéristiques personnelles des patients

Certaines caractéristiques du patient modulent I'adhésion au dépistage. Parmi celles qui ont une influence

positive 216" on peut citer :

— unage de 65 ans et plus. Plusieurs auteurs relevent la moindre participation au dépistage des 50-64 ans
par rapport au plus de 65 ans et suggérent de prévoir une communication spécifique pour ce groupe ;

— un niveau supérieur d'éducation et de revenu ;

— e fait d'étre marié ;

— la présence de maladies chroniques ;

— une histoire tabagique ;

— des antécédents familiaux de cancer colorectal ;

— une attitude saine (manger des fruits et légumes chez les femmes ou faire de I'exercice physique chez
les hommes 21 ;

—  étre une femme pour adhérer au FOBT et é&tre un homme pour I'endoscopie.

La participation au dépistage du cancer colorectal est un comportement complexe soumis a de multiples
influences. Parmi celles-ci, on peut citer les connaissances, le sentiment de vulnérabilité, la relation avec
Uorganisation des soins, certaines caractéristiques socio-démographiques des patients... Pour lever ces
obstacles, plusieurs pistes sont possibles parmi lesquelles le dialogue médecin-patient prend une part

importante. Expliquer les tenants et aboutissants du dépistage est essentiel pour favoriser U'adhésion.
De méme que rendre le patient acteur de sa santé, en lui apprenant a définir ses priorités ! Car comme
le souligne Question santé, les éléments qui favorisent la conviction de Uutilité du dépistage sont trés
variés : peur «d’avoir quelque chose», sentiment d’étre vulnérable, efficacité du traitement, gratuité...
IL faut pouvoir tenir compte de tous ces éléments.
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3.2.2 LA STRATEGIE

Pour lever les résistances de la population, une information accessible, compléte et nuancée est clairement
recommandée. Dans ce cadre, le Service communautaire Question santé a recu la mission d'organiser une
campagne d'information pour le grand public.

L'analyse des groupes focus a permis a Question santé de relever que les sources d'information citées
par la population sont extrémement diversifiées. On y trouve la presse, les émissions radio et télé mais
aussi le médecin généraliste et la famille. Selon Question Santé, il faut donc plusieurs canaux, sources
d'informations pour parler du programme de dépistage car c'est le c6té redondant et récurrent des
informations qui fait réfléchir et aide a la décision. En outre, il faut a la fois des informations objectives et un
oté plus relationnel, affectif, rassurant comme lors du colloque singulier avec le médecin traitant : on peut
poser des questions, on a un contact, on discute. Cela rejoint d'ailleurs le constat fait dans de nombreuses
publications scientifiques.

La promotion large du programme par des campagnes grand public est pronée par de nombreux auteurs
(affiches, spots médiatiques, conférences, site internet...). Mais il faut veiller a ce que ces campagnes
évitent d'exercer une pression morale sur les populations ! :

«Le choix éclairé implique le choix de refuser de

participer ou non a un examen».
Conseil Supérieur de Promotion de la Santé

Ces campagnes doivent étre récurrentes et doivent contenir un message éducatif, incluant notamment la
notion de risque «afin d'aider le public-cible a modifier ses propres représentations et ses croyances vis-a-
vis des actions de prévention/dépistage», de mieux percevoir son niveau de risque avant de prendre une
décision... 1",
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La campagne d'information élaborée par Question santé se base donc sur ces recommandations et sur
I'analyse des 4 focus groupes. C'est cette derniére qui a permis de déterminer le ton et le contenu des
messages a délivrer. Selon les participants, seul un ton sobre est acceptable. Quant aux messages, il devait
aborder les lacunes exprimées au cours de focus groupes. Trois axes ont dés lors été sélectionnés : le cancer
colorectal est une maladie fréquente (c'est la deuxiéme cause de mortalité par cancer) ; un dépistage
est possible (il est gratuit et accessible chez son médecin traitant) ; le dépistage est efficace et il faut le
répéter tous les 2 ans.

Un prétest a été effectué par Question Santé sur une maquette de ces 3 spots. Deux groupes focus ont été
organisés en novembre 2008, auprés d'une quinzaine de personnes de 50 a 74 ans, hommes et femmes 2.,
Apres avoir visionné la maquette des 3 spots, un questionnaire écrit leur était distribué et une discussion
orale était entamée a partir du questionnaire.

De maniére générale, le message a été jugé fiable, acceptable. Un groupe focus met en évidence que des
personnes déja concernées par le dépistage par coloscopie ont un avis négatif sur un test aussi simple que
I'Hémoccult 11® (celui-ci ne serait pas fiable).

Les spots donnent envie de faire le test. Ils sont jugés complémentaires, simples et donnent confiance. Leur
sobriété plait. Concernant les informations manquantes, certains participants ont suggéré d'ajouter un site
Internet. Par contre, parler de la prévention primaire n‘est pas souhaité ou alors dans un autre spot, dans
d'autres outils d'information. De méme, évoquer les examens complémentaires (de la coloscopie) en cas de
test positif ne semble pas nécessaire. Enfin, I'ensemble du groupe (sauf une personne) a trouvé que cela
donne envie d'en parler a son médecin, d’en savoir plus. Mais I'image du médecin dans le spot manquait
de chaleur, de sourire. La présence du médecin a deés lors été renforcée dans le spot concerné et le texte
insistant sur I'importance d'un dialogue avec ce dernier a été inséré dans les 3 spots pour avoir un effet
répétitif et une cohésion plus grande.

La campagne informative comporte des spots radiotélévisés, des messages dans la presse écrite, un site
internet www.cancerintestin.be, des affiches. ..

Par ailleurs, plusieurs dépliants informatifs ont été élaborés par Question Santé :

— un dépliant d'information sur le dépistage (diffusé principalement par les mutuelles)
— un dépliant sur le dépistage (envoyé en méme temps que I'invitation) ;

— un dépliant sur le test Hémoccult 11®

— un dépliant sur la coloscopie pour les personnes a risque élevé ou trés élevé

— un dépliant a I'attention des personnes ayant un résultat Hémoccult positif

Les mutuelles (via des dépliants) et les pharmacies (via des affiches) sont des acteurs volontaires pour la
diffusion des informations.

QUE RETENIR DE CE CHAPITRE ?

L'adhésion de la population au programme de dépistage est un élément crucial qui peut étre favorisé par
des campagnes informatives récurrentes et précises. Pour permettre aux personnes de décider de participer
ou non a ce programme en toute connaissance de cause, il faut allier a la fois des informations objectives
et le colloque singulier avec le médecin traitant. Comme le dit Question Santé «L'objectif de permettre aux
personnes de faire un choix éclairé est un objectif a atteindre par I'ensemble du dispositif mis en place : le
médecin généraliste est la pierre angulaire de ce programme. Lors du colloque singulier avec son patient,
le médecin est chargé de mettre en évidence les différents aspects du dépistage, douvrir la discussion avec
son patient, de I'informer et I'écouter dans ses questions et réticences. Les outils de communication sont la
pour soutenir son action».
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* Selon le SPF
Economie : Etre
pauvre signifie devoir
vivre avec moins de
€ 822 par mois pour
une personne isolée
ou moins de € 1726
par mois pour un
ménage composé de
deux adultes et deux
enfants.

4 QUELLES SONT LES PERSPECTIVES DE CE
PROGRAMME ? A QUOI FAIRE ATTENTION ?

Le programme démarre en 2009 aprés des mois de préparation. On peut d'ores et déja relever quelques
points qu'il faudra suivre avec une attention particuliére. Nous en aborderons 3 : le probléeme des inégalités
sociales, la situation a Bruxelles et I'évaluation du programme.

4.1 LES INEGALITES SOCIALES

On ne peut parler de promotion de la santé sans évoquer la problématique des inégalités sociales. D'autant
que les effets des déterminants sociaux peuvent étre cumulatifs tout au long de I'histoire du cancer.
En Belgique, 1 personne sur 7 est considérée comme pauvre* (14,7 %) mais ce pourcentage atteint 17,5 %
de la population en Wallonie contre 10,7 % en Flandre®. Quant aux taux de personnes n’ayant jamais
suivi d'enseignement, il est de 6,4 % en Région bruxelloise et de 3,9 % en Région wallonne (contre 3 %
en Région flamande)®. Les personnes agées de 65 ans et plus sont particulierement peu «diplomées»
comparativement aux jeunes générations. Or, le programme de dépistage du cancer colorectal s'adresse
aux plus agés.

4.1.1 L"IMPACT DES INEGALITES SOCIALES SUR L'HISTOIRE
NATURELLE DU CANCER COLORECTAL

Nous avons donc cherché dans la littérature scientifique les études relatives a I'influence du statut socio-
économique sur le cancer colorectal, que ce soit en matiére d'incidence, de survie ou de dépistage.

De nombreuses études existent dans ce domaine. Elles proviennent principalement des Etats-Unis. Il est vrai
que le cancer colorectal est une priorité depuis longtemps outre-Atlantique puisque les recommandations
pronant le dépistage de cancer colorectal existent depuis la fin des années 70 aux USA alors qu'elles ne font
leur apparition que depuis la fin des années 90 en Europe ',

Les indicateurs socio-économiques utilisés dans ces études sont principalement le niveau d'instruction,
le degré de pauvreté estimé d'une zone géographique, le fait d'avoir une assurance sociale, voire plus
rarement le revenu. La plupart des études se basent sur un seul indicateur, ce qui est réducteur et va a
I'encontre de certains auteurs recommandant I'usage d'un indice multiple pour étudier le lien entre le niveau
socio-économique et la santé 6566,

Par ailleurs, de nombreuses études nord-américaines associent le statut socio-économique a I'ethnie et
amalgament le fait d'étre défavorisé au fait d'étre noir. Ceci a plusieurs implications. La premiére est qu'il
est parfois difficile dans ce cadre de distinguer I'influence du statut socio-économique de celle d'autres
facteurs socio-culturels ou génétiques. La seconde est que toutes les observations ne sont peut-étre pas
transposables en Communauté francaise.

Quoi qu'il en soit, il ressort de la littérature que le niveau socio-économique inférieur a une influence sur
I'histoire du cancer colorectal. En détails, cela donne :

L'incidence

— Lincidence du cancer colorectal semble plus élevée parmi les personnes ayant un statut socio-économique
bas 2%, Peu d'explications sont avancées pour éclairer ce phénomene mais on peut déduire de I'histoire
de la maladie au moins 2 hypotheses : d'une part, la présence, chez les personnes défavorisées, de
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facteurs de risques plus importants et d'autre part, une participation moindre au dépistage qui ne
favorise pas I'exérése préventive des adénomes. Concernant les facteurs de risque, certains sont en effet
particuliérement associés aux niveaux socio-économiques faibles. Il s'agit de I'obésité, de I'inactivité
physique, d'un régime alimentaire plus gras et moins riche en fruits et légumes..." . Concernant le
dépistage, la participation a celui-ci est effectivement moindre chez les personnes au statut socio-
économique bas (voir ci-dessous).

Le dépistage

Il est largement démontré que |'acces aux actes préventifs est moindre chez les personnes de faible niveau
socio-économique 1, Le dépistage du cancer colorectal n'échappe pas a ce constat : la participation a
ce dépistage est moindre chez les personnes au statut socio-économique plus faible, chez celles sans
assurance sociale, parmi les minorités ethniques ™ et chez celles vivant en milieu rural 2.

Deux aspects doivent étre évoqués pour expliquer ces inégalités face au dépistage : I'offre de dépistage
par le systeme de soins d'une part et I'adhésion a celui-ci par les personnes ciblées d"autre part.

Concernant |'offre du systéme de soins, certains auteurs® ont montré que les médecins pouvaient
avoir tendance a reporter I'offre de dépistage, parce qu'ils considérent de maniére un peu stéréotypée
que les patients défavorisés sont peu intéressés par le dépistage ou que cela va demander trop de
temps et d'énergie pour leur expliquer. Ainsi est-il démontré que le dépistage est d'autant plus souvent
évoqué que le niveau d'éducation ou de revenus augmente. Une différence s'observe pour le méme
médecin selon le niveau d'instruction du patient. Les auteurs insistent a ce propos sur les efforts que
doivent fournir les praticiens pour répondre aux besoins d'informations chez les patients de faible niveau
d'éducation.

L'offre globale du systéme de santé peut également différer selon le statut socio-économique. Ainsi,
aux USA, certains auteurs® suggéerent que les médecins installés dans les quartiers pauvres sont
moins formés et moins férus de recommandations de médecine préventive que leurs collegues. Cela
n'est vraisemblablement pas applicable en Communauté francaise, ou il est démontré que les maisons
médicales au forfait sont particulierement accessibles aux personnes défavorisées® et qu'elles sont
spécialement attentives aux activités de prévention 12!,

Un autre facteur qui peut influencer I'offre de dépistage est la barriere de la langue . Ceci est
particuliérement crucial en prévention car il s'agit d'un sujet non urgent donc qui stimule moins a faire
des efforts. Si la personne ne comprend pas, le médecin a tendance a laisser tomber ce sujet pour se
concentrer sur ce qui est plus crucial.

Concernant I'adhésion au programme de dépistage, celle-ci est connue pour étre plus faible chez

les personnes au statut socio-économique bas ®>! ou au niveau d'instruction inférieur . Les patients

défavorisés semblent moins sensibles a I'utilité d’un dépistage. Plusieurs raisons sont évoquées pour
expliquer cette observation.

Il est possible que les patients au statut socio-économique faible ne connaissent pas I'existence
de ce dépistage, notamment parce que leurs sources d'informations sanitaires sont relativement
limitées. Pour certains, le médecin est parfois la seule source d'informations relatives a la santé.
Si celui-ci n’en parle pas, eux n'initieront pas de discussion a ce propos.

+ Les personnes défavorisées peuvent également éprouver des difficultés a s'engager dans une
discussion active avec leur médecin au sujet du dépistage et envisager clairement les bénéfices
futurs et les colts de ce dernier ., Ceci peut notamment s'expliquer par un manque d'aptitudes a
entrer dans une discussion de ce type ou parce que d'autres priorités font apparaitre ce sujet comme
accessoire.

« Certaines barrieres au dépistage peuvent étre plus importantes chez les personnes défavorisées.
C'est notamment le cas du manque de conviction a pouvoir agir efficacement ou a exercer un
contréle positif sur sa santé, ou d'étre plus enclins a étre fataliste vis-a-vis du cancer .

+Un support social moindre semble aussi jouer un réle dans la plus faible adhésion au dépistage des
personnes défavorisées &,
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La mortalité

— Comme pour d'autres cancers, la survie au cancer colorectal diminue graduellement avec le niveau
socio-économique 7. Whynes'®, au Royaume-Uni, a montré que |'espérance de vie des femmes avec un
cancer colorectal était d'1,1 an inférieur dans les milieux les plus défavorisés par rapport aux milieux les
moins défavorisés. Le niveau d'instruction inférieur, le fait de vivre en milieu rural, I'absence d'assurance
sociale, et I'appartenance a une minorité sont autant de facteurs de risque d"avoir un taux de mortalité
élevé par cancer colorectal 206566701,

— La différence de taux de mortalité entre les niveaux socio-économiques peut étre le reflet d'une disparité
dans le dépistage, les pratiques thérapeutiques, le support social et I'accés aux soins de santé %, Une
différence de risque et de statut sanitaire est aussi évoquée ',

Le traitement
— Un taux plus faible de traitement approprié est signalé chez les personnes avec un faible niveau socio-
économique 2 et parmi les minorités ethniques 14657,

— Comme pour le dépistage, deux aspects doivent étre évoqués pour expliquer ces inégalités face au
traitement : I'offre par le systéme de soins d'une part et I'adhésion a celui-ci par les personnes ciblées
d'autre part.

« Concernant I'offre, des médecins de premiére ligne prenant en charge des patients noirs ont
rapporté rencontrer plus de difficultés pour que leurs patients accédent a des spécialistes de haute
qualité par rapport aux médecins qui prennent en charge des patients blancs. Plusieurs études "+
ont également montré que des médecins sont moins susceptibles de suggérer ou de fournir le
traitement recommandé aux patients noirs qu'ils ne le sont pour des patients blancs (notamment
parce que ce traitement est lourd et que leur statut sanitaire et leur support social sont moindres).

+ Concernant I'adhésion au traitement, certaines barrieres peuvent étre plus importantes chez
les personnes défavorisées comme le manque de confiance dans le traitement ou la difficulté de
discuter des bénéfices et des risques liés a la chimiothérapie ["*.

Les répercussions d’un faible niveau socio-économique sur Uhistoire du cancer colorectal sont multiples :
risque plus élevé de développer un cancer colorectal, probabilité moindre de bénéficier d’'un dépistage et
risque plus grand de mourir de ce cancer, notamment par un moindre accés a un traitement approprié.

Certaines lacunes sont épinglées en matiére de recherche : il faudrait en effet pouvoir tenir compte en
méme temps de plusieurs indicateurs du niveau socio-économique afin de mieux cerner Uinfluence de
chacun ; parmi ces indicateurs, il faudrait aborder les problémes de langue, les conditions de logement,
les infirmités. Il faudrait aussi pouvoir adapter ces constats au contexte de la Communauté francaise.
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4.1.2 LA STRATEGIE

Parmi les études faisant le lien entre les inégalités sociales et un impact négatif sur I'histoire naturelle du
cancer colorectal, rares sont celles qui approfondissent la question des moyens d'interventions efficaces
pour contrecarrer cet impact.

Quelques suggestions sont présentées. On peut certainement citer :

— la mise en place d'une stratégie adaptée en tenant compte des déterminants de santé, de I'accés aux
soins, etc. .

— |'adaptation des messages pronant le dépistage *’", en veillant a offrir la possibilité au patient de
poser des questions, en s'assurant de la bonne compréhension du message par quelques questions, en
utilisant des outils tels que des dessins, mannequins, du matériel informatif. .. "2, Plusieurs publications
pronent a ce propos le role crucial du médecin généraliste.

— le maintien d'une sécurité sociale forte et solidaire !
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Le programme organisé de dépistage de la Communauté frangaise n'a pas (encore) développé de stratégie
spécifique au public défavorisé. Plusieurs professionnels de la promotion de la santé ont déja soulevé cette
lacune. Parmi ces professionnels, de nombreuses compétences existent en matiere d'action visant a réduire
les inégalités sociales. Ces compétences pourraient bénéficier au programme et mériteraient certainement
d'étre sollicitées.

Le principe d’équité sociale en matiére de dépistage, d’information, de suivi, de traitement doit étre
respecté en accordant une priorité aux plus faibles et aux exclus. Le programme de dépistage du cancer

colorectal en Communauté francaise devra étre attentif a approfondir cette question. Des compétences
existent au sein du secteur de la promotion de la santé. Elles mériteraient d’étre sollicitées.

4.2 LA REGION BRUXELLOISE

La Communauté francaise n’est pas compétente pour adresser un courrier aux habitants de langue francaise
de la Région bruxelloise. Seule la Commission Communautaire Commune (COCOM) a cette compétence.
La différence de stratégies entre les deux communautés, flamande d'une part et francaise d'autre part, met
cependant cette commission en position délicate puisqu'elle ne peut opter ni pour I'une ni pour l'autre.

En attendant de trouver une solution, il a donc été décidé de ne pas envoyer d'invitation dans la Région
bruxelloise. Cela n'exclut pas pour autant les personnes de 50 a 74 ans du programme. Les médecins
bruxellois inscrits a I'Ordre des Médecins sous le régime linguistique francophone recoivent en effet les
informations, formations et matériels de dépistage au méme titre que leurs collegues wallons. Le public
bruxellois francophone bénéficie de la méme campagne grand public. Toute personne de 50 a 74 ans
habitant a Bruxelles peut donc entrer dans le programme soit parce qu'elle le demande a son médecin
généraliste soit parce que celui-ci le lui propose.

La population concernée représente environ 200 000 personnes.

En Région bruxelloise, les personnes de 50 a 74 ans ne recevront pas d’invitation par courrier. Elles peuvent

cependant entrer dans le programme via un médecin généraliste inscrit a UOrdre des Médecins sous le
régime francophone.

4.3 L'EVALUATION

Tout programme de dépistage doit étre soigneusement évalué, pas seulement en termes de taux de
participation mais aussi en prenant en compte la répartition et la nature de la participation, les effets
néfastes éventuels, le vécu des examens, du suivi et |'accessibilité réelle des traitements ™.

Le Centre d'expertise des soins de santé souligne que, compte tenu des frais fixes importants, une participation
minimale est nécessaire pour justifier le coit du dépistage et pour observer son effet sur la population. Deux
aspects peuvent influencer fortement la participation : comment les participants seront invités et comment
le test sera percu ™. Ces deux éléments doivent clairement faire I'objet d'une évaluation.
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Un suivi/évaluation du programme est prévu par le Centre de référence. Il s"appuie sur certains indicateurs
recommandés mais il précise que de nouveaux indicateurs d'évaluation pourront étre proposés au fil du
temps en fonction des indicateurs définis dans les European guidelines for quality assurance in colorectal
cancer screening 7",

La liste d'indicateurs potentiels dans |'évaluation du programme est longue. Nous ne prétendons pas étre
exhaustifs mais proposons quelques pistes en la matiére.

4.3.1 COUVERTURE DU PROGRAMME

Plusieurs indicateurs peuvent intervenir dans I'évaluation de la couverture du programme.

Taux de participation

Nombre de personnes de 50 a 74 ans venues en consultation / Nombre de personnes invitées.

Nombre de personnes exclues de I'Hémoccult 11® (selon les raisons) / Nombre de personnes venues en
consultation.

Nombre de personnes déja suivies pour un risque élevé / Nombre de personnes identifiées a risque
élevé.

Nombre de personnes invitées a effectuer le test Hémoccult 11® / Nombre de personnes venues en
consultation.

Nombre de tests réalisés / Nombre de personnes invitées a effectuer le test Hémoccult 11®.

Nombre de coloscopies réalisées dans le cadre des risques élevés / Nombre de personnes exclues de
I"'Hémoccult 11® en raison d'un risque élevé ou tres éleve.

Ces indicateurs doivent permettre de calculer différents taux selon le dénominateur et la période choisie.

Type de participation

Caractéristiques des participants telles que I'age, le sexe, le niveau socio-économique.

4.3.2 QUALITE TECHNIQUE DU TEST

Taux de tests non analysables (Qualité des prélevements)

Délai de transmission des prélevements (consultation — réception des prélevements)
Délai entre la réception des prélevements et la transmission du résultat

Taux de prélevements non gérables

Délai entre la transmission du résultat positif et la réception du résultat de la coloscopie
Taux de tests positifs

Taux de «perdus de vue»

Spécificité

Sensibilité

Taux de coloscopies complétes

Proportion de patients référés pour une coloscopie

Taux de biopsies

Taux de complications

Délai de rendez-vous pour une coloscopie

Durée de la coloscopie

Taux de détection et stades des adénomes et des cancers, etc.

Nombre de personnes chez qui un cancer a été dépisté et Valeur prédictive positive (VPP)
Nombre de personnes chez qui un adénome>1 cm a été dépisté et Valeur prédictive positive (VPP)
Part du dépistage dans le diagnostic.
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4.3.3 ADHESION DES MEDECINS, DES PATIENTS, DES
ACTEURS DE PROMOTION DE LA SANTE

Pour favoriser une culture préventive, il semble impératif de développer le savoir et la motivation des

soignants et de la population. Plusieurs indicateurs pourraient des lors étre envisagés dans ce cadre.

— Nombre de formations pour les médecins généralistes effectuées.

— Nombre de médecins ayant suivi ces formations.

— Suivi des pratiques des médecins généralistes en matiere de prescription de dépistage (initiation du
dialogue ou attente de questions du patient ; satisfaction quant au matériel prévu pour le dépistage et
I'information, etc.).

— Fréquence, périodicité et contenu des campagnes médiatiques.

— Nombre de brochures distribuées.

— Compréhension des messages par le public cible et par certains sous-groupes plus vulnérables au cancer
colorectal ou globalement démunis (par un niveau d'éducation faible, un statut socio-économique
bas...).

— Satisfaction par rapport au processus : accessibilité des médecins généralistes, accessibilité de la
coloscopie, du rendez-vous avec un gastro-entérologue, satisfaction dans la remise du résultat, dans le
suivi et le traitement en cas de résultat positif.

Certains de ces indicateurs nécessitent une récolte de données appropriées. Des moyens devraient des lors
étre prévus dans ce cadre.

4.3.4 EFFICACITE A MOYEN VOIRE LONG TERME

Les indicateurs de la performance a long terme manquent selon les auteurs'. Ainsi, personne ne semble
pouvoir prédire I'adhésion au programme apres 10 ans alors que c’est un point essentiel. Un feed-back aux
médecins pourrait s'avérer utile pour maintenir leur adhésion dans le temps.

En termes de colts-bénéfices, le Service communautaire UCL-RESO ' cite un auteur qui recommande une

évaluation précise d'un programme de dépistage.

— Nombre de personnes a dépister pour découvrir un cas.

— Nombre de faux positifs liés a d'autres causes qu’une perte sanguine dans le tube digestif.

— Impacts financier mais aussi psychologique des faux positifs.

— Impact psychologique des faux négatifs. D'abord parce que la personne qui présente un cancer n'est pas
décelée comme telle et donc pas traitée. Ensuite parce que ces situations peuvent entrainer une perte de
confiance dans le dépistage.

— Suivi des évaluations des autres méthodes de dépistage possibles (coloscopie par exemple).

Lévaluation est un élément crucial dans Uorganisation d’'un programme de dépistage de masse. Le Centre
communautaire de référence pour le dépistage des cancers centralise les informations et a d’ores et déja
établi une collaboration avec la Fondation du Registre du Cancer. De nombreux indicateurs pourront étre

suivis. Certains d’entre eux nécessitent des moyens particuliers, qu’il faudra prévoir. Par ailleurs, il sera
indispensable de diffuser ce suivi, notamment aux médecins généralistes afin de maintenir leur intérét pour
le programme.
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CONCLUSIONS

La Communauté francaise a pris I'initiative de mettre sur un pied un programme organisé de dépistage
du cancer colorectal. Le protocole sélectionné est proche d'autres protocoles européens et répond a de
nombreux facteurs de succes soulignés dans la littérature. Parmi ceux-ci, faire du médecin généraliste la
pierre angulaire du programme est certainement un défi.

En promotion de la santé, quelques points clés doivent étre soulignés :

L'importance a accorder a I'autonomie du patient. C'est |'essence méme de la promotion de la santé.
Motiver les médecins généralistes a instaurer un réel dialogue en partenariat avec leurs patients et a
donner des informations claires, complétes et précises sur les tenants et aboutissants du dépistage est
un moyen reconnu dans ce domaine. Mais d'autres stratégies devraient étre identifiées pour stimuler
les patients a s'impliquer dans leur santé. Il faut absolument mettre I'accent sur la participation active
des personnes. Limplication d'autres acteurs de la santé ou de la promotion de la santé pourrait
certainement renforcer cette démarche.

La nécessité d'adapter les messages aux personnes défavorisées. Celaimplique d'adopter une stratégie
qui supporte la prise de conscience et la compréhension des personnes de faible niveau d'instruction ou
de bas niveau socio-économique sur les implications d'un dépistage du cancer colorectal. Cela implique
également d"attirer |'attention des praticiens sur la nécessité d'une communication adaptée au patient
démuni. Une recherche relative aux interventions efficaces dans ce domaine est d'ailleurs suggérée par
certains auteurs. Une évaluation du profil du public touché par le programme de dépistage et du public
présentant la maladie ou en mourrant devrait alimenter cette réflexion.

Une attention particuliére a I'impact psychologique négatif que peut susciter ce type de programme.
Chez les personnes aux résultats faux positifs qui subiront une batterie d’examens complémentaires ;
chez les personnes aux résultats faux négatifs qui seront erronément rassurées ; chez les membres des
familles a risque élevé de cancer colorectal que le démarrage du programme risquent de sensibiliser,
voire de stresser.

La recherche de moyens pour améliorer la culture préventive des médecins. Le message clé est que
ce programme est une trés belle occasion de renforcer le role de personne de référence du médecin
généraliste et d'intégrer ce role dans son travail quotidien. Pour faciliter cette culture préventive, 3
aspects semblent essentiels : la mise a jour des savoirs, I'acceptation des recommandations et la prise
de conscience de ce role clé en prévention!"?. Fournir des recommandations de bonnes pratiques
préventives est une premiére étape. Associer les recommandations de dépistage du cancer colorectal
aux recommandations de dépistage d'autres affections et de cancers pourrait étre bénéfique. L'approche
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globale est en effet indispensable en médecine générale. Selon I'asbl Promotion santé et Médecine
générale ", 3 raisons justifient ce point de vue : «d'abord, les médecins généralistes s'occupent de la
santé dans son ensemble, ce qui implique d"avoir une vision globale de la prévention et de s'intéresser
aux déterminants de la santé intervenant en amont des facteurs de risque (des maladies) abordés en
prévention ; ensuite, chaque patient peut avoir ses propres priorités et il faut pouvoir en tenir compte : le
dépistage et I'attitude a avoir en cas de risque ne doivent pas étre mécaniques ; enfin, dans le futur, il sera
demandé aux médecins généralistes de faire de plus en plus de prévention en travaillant en partenariat
avec d'autres, en partageant la prise en charge du patient (sharing care). Des ouvertures a d'autres
acteurs du secteur de la promotion de la santé en Communauté Francaise sont donc indispensables pour
que cette dimension se réalise effectivement en médecine générale.»

Les recommandations de prévention primaire. Ce n'est pas parce qu'un dépistage existe qu'il faut
en oublier les conseils d'alimentation saine, de pratique d'une activité physique, de consommation
modérée d'alcool ou d'abstinence du tabac. Ces recommandations doivent étre diffusées, implantées,
accompagnées avec tout I'investissement que cela implique.

Le suivi des résultats de recherches en matiére de dépistage et de prise en charge du cancer colorectal.
Plusieurs modalités de dépistage comme la coloscopie virtuelle et le dépistage moléculaire daltérations
génétiques dans les selles ne sont pas encore validées en matiere de dépistage de masse mais pourraient
I'étre a I'avenir. Or, elles pourraient avoir un impact positif sur la compliance des patients’?!. De méme
la chimioprévention pourrait venir renforcer les interventions préventives du cancer colorectal.
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Diagnostic: c'est la démarche qui identifie la maladie a I'origine
des signes ou des symptomes ressentis ou observés par le patient. Le
diagnostic permet de reconnaitre la maladie dont le patient souffre.

Facteurs de risque : facteurs qui sont reconnus comme favorisant
I'apparition d'une maladie ou d’un probléme de santé ; on distingue
généralement cing catégories de facteurs : les facteurs génétiques ou
biologiques ;leshabitudesdevieetlescomportements ; I'environnement
physique ; I’environnement social : milieux et conditions de vie de vie
(famille, école, travail, revenu, scolarité, logement) ; I'organisation du
systeme de soins et de services.

Faux positif : le résultat révéle la présence du signe recherché chez des
individus qui ne sont pas atteints de la maladie.

Faux négatif : le résultat révéle I'absence du signe recherché chez des
individus pourtant atteints de la maladie.



FOBT : Fecal Occult Blood Test. Test de recherche de sang occulte
dans les selles. Il s'agit d'un test dont I'analyse provoque une réaction
peroxydasique de I'hémoglobine vis-a-vis d’un réactif au gaiac. La
personne doit recueillir deux échantillons sur une méme selle sur
plusieurs selles successives. Elle dépose cet échantillon a I'endroit ou se
trouve le papier réactif. Ce test ne nécessite pas de régime alimentaire
particulier. On parle aussi d"Hémoccult 11°.

Hemoccult : Test de recherche du sang dans les selles ou FOBT. Le test
est constitué d’un papier réactif imprégné de gaiac contenu dans une
petite plaquette de carton. La personne doit recueillir deux échantillons
sur une méme selle sur plusieurs selles successives. Elle dépose cet
échantillon a I'endroit oU se trouve le papier réactif. Ce test ne nécessite
pas de régime alimentaire particulier.

Incidence : nombre de nouveaux cas d'une maladie, d'un probleme de
santé au cours d'une période donnée.

Indice de Masse Corporelle : indicateur de surcharge pondérale et
d'obésité qui tient compte du poids et de la taille des individus (poids
(kg) / taille (m)2).

Intervalle de confiance a 95 % : c’est un intervalle autour de la
valeur obtenue, qui se calcule en taux, a partir de I'échantillon et qui,
dans 95 % des cas, contient la vraie valeur du parametre recherché
dans la population. Le manque de précision statistique se traduit par
des intervalles de confiance trés larges.

Invitation : lettre envoyée par le Centre de référence aux personnes
agées de 50 a 74 ans qui n‘ont jamais fait de test de dépistage afin de
les inviter a profiter d'un test de dépistage du cancer colorectal dans le
cadre du Programme.

Kits : kits fournis aux médecins généralistes. Ils se composent d'une
brochure qui leur est destinée, de kits patients pour la filiére «risque
moyen» et de kits patients pour la filiére «risque élevé ou tres élevén.

Prévalence : nombre total de cas atteints (nouveaux et anciens) dans
une population déterminée a un moment donné (se calcule en taux).

Polypes : tumeur bénigne qui se développe aux dépens des glandes de
la paroi colique. Il est sessile et est indistinctement appelé adénome ou
polype sessile. Il peut étre pédiculé.

Risque cumulatif : risque de développer la maladie durant la période
considérée.

Risque moyen : risque de présenter un cancer colorectal avant 74 ans
chez les personnes asymptomatiques, sans antécédent particulier. Ce
risque est évalué a 3,5 %.

Risque élevé : risque de présenter un cancer colorectal avant 74
ans chez les personnes qui présentent des antécédents personnels ou
familiaux de cancer colorectal ou qui ont des antécédents de polypes
adénomateux ou qui ont souffert d'une maladie inflammatoire du
colon, de la maladie de Crohn, d'une rectocolite ulcéro-hémorragique,

Risque tres élevé : risque de présenter un cancer colorectal avant
74 ans chez toute personne souffrant d’une maladie de Lynch (cancer
colorectal héréditaire non polyposique : HNPCC) ou d'une polypose
héréditaire.

Sensibilité : probabilité que le signe soit présent chez les individus
atteints par la maladie recherchée.

Sex ratio : rapport entre le nombre d'hommes et de femmes.

Spécificité : probabilité que le signe soit absent chez les individus non
atteints par la maladie recherchée.
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Signification statistique : mesure qui évalue le role des fluctuations
aléatoires dans les résultats obtenus. Plus précisément, elle évalue la
probabilité, appelée «valeur de p», que le résultat obtenu survienne
uniquement par le fait du hasard. Si cette probabilité est trés faible,
on dira qu'il est trés peu probable que le résultat obtenu soit le fait
des fluctuations aléatoires. En général, on utilise le seuil de 5 % pour
dire que le résultat est significatif ou non. Autrement dit, une valeur
de p inférieure a 5 % est considérée comme significative et donc, on
considére que le résultat n"est probablement pas dii au hasard. Lorsque
le résultat n'est pas significatif, le résultat est observé est attribué au
hasard.

Standardisation : procédé permettant de rendre des populations
artificiellement comparables en «éliminant» les différences de
distribution d'une ou plusieurs caractéristiques des populations
suspectées d'influencer la maladie (age, sexe, etc.).

Taux standardisé pour I'age (ou/et sexe) :le taux que I'on observerait
dans une population donnée si celle-ci avait la méme structure par age
(ou/et par sexe) qu'une population de référence. C'est la moyenne
pondérée des taux spécifiques, le poids de chacune des tranches d'ages
(ou catégorie de sexe) étant son pourcentage dans la population de
référence. Les taux standardisés éliminent les effets de structure par age
(par sexe) et permettent des comparaisons de mortalité ou d'incidence
entre deux périodes ou entre zones géographiques.

Taux brut d'incidence: le rapport, pour une période donnée,
du nombre de nouveaux cas observés et la population concernée
(population a risque). C'est la probabilité qu‘une personne indemne de
la maladie au début de la période soit atteinte au cours de la période.

Taux brut de mortalité : le rapport, pour une période donnée, du
nombre de décés observés dans une population et I'effectif total de
cette population en milieu de période. Il s'exprime généralement en
nombre de déces pour 1 000 ou pour 100 000 habitants et par année.

Taux spécifique de mortalité : pour une maladie x : le rapport, pour
une période donnée, du nombre de déces de la maladie x observé
dans une population et I'effectif total de cette population en milieu de
période. Il s’exprime généralement en nombre de décés pour 100 000
habitants et par année.

Test positif: Dés que la réaction est positive sur au moins un
échantillon parmi ceux utilisés pour un test complet, le test est
considéré comme positif ; tout test FOBT positif nécessite une mise au
point complémentaire consistant en une coloscopie totale.

Valeur prédictive positive (VPP) : probabilité que le diagnostic soit
vrai si le signe est présent.

Valeur prédictive négative : probabilité que le diagnostic soit faux si
le signe est absent.
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ANNEXE

EXAMENS DE DEPISTAGE : POUR DE BONNES PRATIQUES - CSPS - 08/2007

Critéres de I'OMS :

La maladie adont on recherche les cas constitue une menace grave pour la santé publique.

Un traitement d'efficacité démontrée peut étre administré aux sujets chez lesquels la maladie a été décelée.

Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles.

La maladie est décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique.

Une épreuve ou un examen de dépistage efficace existe.

L'épreuve utilisée est acceptable par la population.

L'histoire de la maladie est connue, notamment son évolution de la phase de latence a la phase symptomatique.

Le choix des sujets qui recevront un traitement est opéré selon des criteres préétablis.

A Pl N el B R

Le colt de la recherche des cas (y compris les frais de diagnostic et de traitement des sujets reconnus malades)
n’est pas disproportionné par rapport au colt global des soins médicaux.

10.

La recherche des cas est continue et elle n'est pas considérée comme une opération exécutée «une fois pour
toutes».

Bien que ces criteres originaux restent tres largement valables, d'autres considérations peuvent étre établies. Dans un
rapport sur le dépistage du cancer colorectal*, le Conseil national de santé néerlandais a étendu les criteres de Wilson
et Jungner, en ajoutant des criteres supplémentaires sur des questions d'ordres pratique et éthique.

11.

Un traitement commencé a un stade précoce de la maladie devrait se révéler plus bénéfique qu'un traitement
commencé ultérieurement.

12.

Les périodes entre le test et le résultat, ainsi qu'entre le résultat et le traitement devraient étre les plus courtes
possibles.

. La procédure de recrutement ne devrait pas constituer une entrave a la liberté des gens de participer ou non au

programme de dépistage

. Les participants potentiels devraient recevoir une information adéquate sur le pour et le contre d'une

participation. Les bénéfices ainsi que les risques devraient également étre bien connus des prestataires de soins.

. Des campagnes grand public doivent promouvoir une large accessibilité du programme. Cependant elles doivent

éviter d'exercer une pression morale.

. Des procédures d‘assurance de qualité (AQ) ainsi que de contréle de qualité doivent étre établies pour I'ensemble

du programme de dépistage.

. Les programmes de dépistage sont des actions concertées qui doivent répondre a des critéres organisationnels et

de gestion.

Ce document peut étre obtenu
gratuitement a I'adresses :
(dans les limites du stock disponible)

Vous pouvez télécharger ce Cahier Santé
au format pdf aux adresses suivantes :

www.ulb.ac.be/esp/sipes - onglet Publications.
www.sante.cfwb.be - onglet Publications.
www.cancerintestin.be

Service d'Information Promotion
Education Santé - SIPES
Ecole de Santé Publique de I'ULB, CP 596
Route de Lennik 808, B - 1070 Bruxelles
Tél.: 32 (0)2 555 40 81






Le dépistage du
cancer colorectal

en Communauté frangaise

Le cancer colorectal est une maladie fréquente, associée a une mortalité et une
morbidité considérables, avec plus d'un million de nouveaux diagnostics et 500 000
déces annuels dans le monde. En Communauté francaise aussi, ce cancer est prévalent
et sévere. Pourtant, il offre plusieurs opportunités d‘actions. En prévention primaire
d'abord puisque des modifications du mode de vie peuvent avoir un impact sur son
incidence. Dans ce cadre, on peut proner une consommation élevée de fruits et
légumes, une diminution de I'apport calorique, voire des graisses, une activité physique
réguliere, I'absence de tabagisme et d‘alcool. En matiere de dépistage ensuite vu
I'histoire naturelle de ce cancer, a savoir la transformation progressive en une dizaine
d'années d'un adénome en carcinome. Comme les adénomes peuvent étre détectés et
subir une exérése avant leur transformation maligne, ce cancer est un candidat idéal
au dépistage. L'adhésion a ce dernier pose cependant question car les résistances tant
des professionnels de la santé que de la population sont nombreuses. La Communauté
francaise met sur pied un programme organisé de dépistage du cancer colorectal.
Ce programme est offert depuis le mois de mars 2009 aux personnes de 50 a 74 ans.
Deux filieres sont définies en fonction du niveau de risque de ces personnes : une
recherche de sang occulte dans les selles pour les personnes a risque moyen ; une
coloscopie d’emblée pour les persones a risque élevé ou tres élevé. Le médecin généraliste
est la pierre angulaire de ce programme... avec les gastro-entérologues et les patients.
Plusieurs stratégies seront suivies pour renforcer I'adhésion de tous au programme. Une
évaluation sera indispensable pour déterminer la performance du programme y compris
en termes d'atteintes du public cible défavorisé.

www.ulb.ac.be/esp/sipes
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