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ÉPIDÉMIOLOGIE DESCRIPTIVE
•
En France le cancer colo-rectal se situe au deuxième rang des cancers pour les deux sexe , 15 % des cas diagnostiqués de cancer.

•
1975 
24 900. nouveaux cas

1985 
26 200 
1995 
33 000 
2000 
36 000

•
On estime à 200 000 environ le nombre de cas prévalent.

•
16.000 décès par an

•
La France se situe parmi les pays à risque élevé avec les autres pays d'Europe Occidentale, d'Amérique du Nord et une partie de l'Océanie (AUSTRALIE, NOUVELLE ZELANDE)

•
Les variations d'incidence sont peu marquées en France. Les taux les plus élevés sont notés en Alsace, les taux les plus bas dans les régions méditerranéennes et dans la Somme.

•
Dans les pays occidentaux on estime que 60 à 80% des cancers colo-rectaux résultent de la transformation maligne d'une tumeur épithéliale bénigne, de polype adénomateux.
•
Le risque de transformation maligne devient élevé lorsque le polype atteint la taille de 1cm : un quart deviennent des cancers du vivant des sujets atteints mais seulement 10% des polypes atteignent cette taille de 1cm.
•
Le pronostic du cancer colo-rectal s'est amélioré au cours des 20 dernières années
 (de 1975 à 1990 le nombre de K guéris passe de 1/3 à 1/2).
Les 2 facteurs déterminants de ce progrès sont :

· la baisse de la mortalité opératoire

· un diagnostic plus précoce

· meilleurs efficacité des traitements adjuvants
•
Le taux de survie relative à 5 ans est de :

· 53% pour le cancer du côlon 
· 49% pour le cancer du rectum

Incidence des cancres du côlon et du rectum dans le monde

Taux standardisé selon la population mondiale. Période 1988-1992

	
	Côlon
	Rectum

	
	Hommes
	Femmes
	Hommes
	Femmes

	Mali, Bamako
	3.1
	1.4
	2.9
	0.7

	USA, Connecticut
	30.4
	21.6
	16.1
	9.4

	France, Côte d’or
	22.3
	14.7
	15.6
	8.0

	Suisse, Génève
	25.2
	15.4
	12.3
	7.0

	Colombie, Cali 
	6.6
	6.3
	5.4
	4.6

	Inde, Bombay
	3.7
	3.0
	3.9
	2.7

	Japon, Nagasaki
	25.7
	15.7
	18.0
	9.5

	Croatie
	12.8
	8.9
	13.4
	8.3


DEPISTAGE DANS LES POPULATIONS
                            A RISQUE DE CANCER COLORECTAL
Les sujets de plus de 50ans constituent la population à risque moyen de cancer colo​rectal. On parle de cancers colorectaux « sporadiques ». Le risque moyen d'être atteint d'un cancer colo-rectal avant l’âge de 74 ans est estimé à environ 3,5% dans la population française.

On distingue 2 groupes de populations à risque plus important :

- les sujets à risque élevé dont le risque est de 2 à 5 fois plus important 
   que dans la population à risque moyen

- les sujets à risque très élevé par transmission héréditaire (80 à 90% des 
   sujets atteints de la mutation constitutionnelle développent la maladie).

L'importance du risque dans certains groupes, même si du fait de leur relative rareté ils ne sont à l'origine que d'un nombre modeste de cancers colo-rectaux justifie une stratégie de dépistage individuel adaptée au niveau de risque.

LA SÉQUENCE ADÉNOME - CANCER

•
La plupart des cancers colorectaux se développent à partir de polypes adénomateux qui représentent un véritable état précancéreux.

•
En effet cancers et adénomes ont la même distribution anatomique sur le côlon : 55% des adénomes et 52% des cancers sont situés sur le recto sigmoïde ; les cancers qui se développent en l'absence d'adénomes sont rares ; les sujets atteints de PAF (polypose adénomateuse familiale) ont des centaines d'adénomes et sont tous atteints de cancer colo-rectal à l'âge adulte ; l'exérèse des polypes adénomateux réduit l'incidence des cancers colorectaux de 85 à 90%.

•
On s'accorde aujourd'hui sur le fait que les polypes adénomateux constituent un état précancéreux précurseur du cancer colo-rectal.

•
Cependant tous les polypes adénomateux ne vont pas dégénérer, loin de là : sur 1000 adénomes on estime que 100 atteindront la taille de 1cm et que 25 deviendront des cancers dans un délai de 10 à 20 ans. La taille et la structure histologique sont à prendre en compte pour apprécier le risque de transformation maligne. Les polypes adénomateux de plus de 1cm et ceux ayant une structure histologique villeuse ou tubulo-villeuse sont ceux qui dégénèrent le plus.

LES SUJETS A RISQUE ELEVE

A) SUJETS DEJA TRAITES POUR UN ADÉNOME OU UN CANCER COLORECTAL
•
Le risque de cancer colique métachrone est multiplié par 2 dans la population atteinte de cancer colo-rectal et ce risque persiste tout au long de la vie.
•
Chez les sujets atteints d'adénomes le risque de cancer colo-rectal dépend des caractéristiques des adénomes découverts initialement : le risque de cancer colo-rectal est élevé, multiplié à 3,6 chez les sujets atteints d'un adénome avec structure villeuse ou de plus de 1cm, et multiplié à 6,6 si ces adénomes sont multiples. Par contre, chez les sujets atteints d'un ou plusieurs adénomes de moins de 1cm le risque de cancer colo-rectal ne diffère pas significativement de celui de la population générale.
•
Des études randomisées ont permis de préciser le rythme et la surveillance endoscopique après polypectomie de plus de 1cm
· coloscopie à 3 ans

· coloscopie précoce si doute sur le caractère complet de la polypectomie

· coloscopie à 5 ans en l'absence de polype ou polype <1cm.

B) PARENTS AU 1er DEGRÉ DE SUJETS ATTEINTS DE CANCER COLO-RECTAL
•
Les sujets ayant un ou plusieurs parents du 1er degré (père, mère, frères, soeurs, enfants) atteints d'un cancer colo-rectal ont un risque d'être atteints de ce cancer plus élevé que celui de la population générale, risque multiplié à 2 voire 3 dans ce groupe. Lorsqu'il existe 2 apparentés atteints le risque de cancer est supérieur.
•
L'âge au diagnostic du sujet index doit être pris en considération pour proposer une stratégie de dépistage.
•
Le calcul du risque de cancer colo-rectal à partir des données de la Côte d'Or suggère que la coloscopie doit être proposée à partir de 40ans lorsqu'il y a 2 parents atteints ou un parent atteint avant 45ans, à partir de 45ans lorsqu'il y a un parent atteint entre 45 et 65ans. Elle peut être répétée tous les 5ans jusqu'à 75ans. Au delà de cet âge un examen de dépistage est peu justifié.
•
Si le cas index a plus de 60ans les données disponibles ne permettent pas de savoir quelle stratégie de dépistage doit être recommandée.

C) PARENTS AU 1er DEGRÉ DE SUJETS ATTEINTS D'ADÉNOME (S)
•
Le risque n'est augmenté que si le cas index de la famille a moins de 60ans. Il est possible que chez les apparentés du 1er degré de sujets atteints de gros adénomes (plus de 1cm) le risque de cancer colo-rectal soit similaire à celui des apparentés de sujets atteints de cancer colo-rectal.
D) MALADIES INFLAMMATOIRES DE L'INTESTIN
1- RECTOCOLITE ULCERO-HEMORRAGIQUE

•
Le risque de cancer colo-rectal dans la RCH est connu depuis longtemps. Il est lié à l'étendue de la RCH, à son ancienneté et à l'âge au moment du diagnostic.

•
L'étendue de la RCH est le facteur le plus important. Le risque de survenue d'un cancer colo-rectal est multiplié par 14,8 en cas de pancolite et par 2,8 en cas d'atteinte distale.
•
En cas de pancolite le taux cumulé de cancer 35 ans après le diagnostic oscille entre 20 et 33% selon les études alors que le risque n'est pas augmenté dans les 20ans qui suivent le diagnostic.

•
La Conférence de Consensus a recommandé en cas de pancolite une coloscopie de dépistage tous les 2 ans après 10 d'évolution.

2- MALADIE DE CROHN

•
Le risque de cancer colo-rectal dans la maladie de Crohn fait encore l'objet de discussions.
•
Dans certaines études le risque n'est pas augmenté ; dans d'autres il est augmenté de manière significative.
•
L'étendue des lésions et la durée d'évolution apparaissent comme des facteurs de risque et amènent à proposer le même schéma de surveillance que pour la RCH.

E- AUTRES GROUPES A RISQUE
1- FEMMES DEJA TRAITEES POUR CANCER DE L'OVAIRE OU DU CORPS DE L'UTERUS

•
Le risque est multiplié par 1,5.
2- FEMMES DEJA TRAITÉES POUR CANCER DU SEIN

•
Le risque est de 1,1, il est de 2 chez les femmes atteintes d'un cancer du sein uniquement si celui-ci est diagnostiqué avant 45ans et qu'il a au moins 10ans d'évolution.
3- PATIENTS CHOLECYSTECTOMISES

•
Le risque n'est que très faiblement augmenté et ne concerne que les cancers du côlon droit (risque relatif voisin de 2) si l'intervention chirurgicale a eu lieu au moins 15 ans avant.

LES SUJETS A RISQUE TRES ELEVE

•
Dans 1 à 5% des cas, le cancer colo-rectal survient dans un contexte d'agrégation familiale suggérant le rôle d'un facteur génétique.
•
Les maladies prédisposant au cancer colo-rectal sont des maladies héréditaires dont la transmission est autosomique dominante (près d'un sujet sur 2 est atteint) à forte pénétrance (la plupart des sujets atteints d'une mutation constitutionnelle présentent un cancer colo-rectal) et à expressivité variable.
•
L'existence d'une transmission héréditaire doit être systématiquement évoquée devant l'une au moins de ces trois situations :

· âge au diagnostic du cancer inférieur à 50ans

· antécédents tumoraux personnels

· agrégation familiale de cancers colo-rectaux et d'autres sites.

Il importe dans ces cas de reconstituer l'arbre généalogique du sujet pour déterminer s'il s'agit d'une forme familiale.
Actuellement deux maladies associées aux gènes majeurs de susceptibilité du cancer colo-rectal ont été identifiées :

· la polypose adénomateuse familiale (PAF)

· le syndrome HNPCC (hereditary non polyposis colorectal cancer) ancien syndrome de LYNCH.
A- POLYPOSE ADENOMATEUSE FAMILIALE

Responsable de moins de 1% des cancers colo-rectaux. C'est une affection caractérisée par le développement de plusieurs centaines de polypes adénomateux tapissant la muqueuse colique. Elle peut également se manifester par des taches visibles au fond d'oeil dues à une hypertrophie de la couche pigmentaire de la rétine (signe absent chez 30% des sujets). Il peut enfin exister d'autres manifestations extra-coliques : tumeurs desmoïdes, adénomes duodénaux.

Les techniques de génétique moléculaire permettent de rechercher, à partir des leucocytes du sang circulant, la mutation constitutionnelle délétère d'un gène APC (adénomatous polyposis coli) située sur le bras long du chromosome 5. Plus de 300 mutations ont été identifiées déterminant le phénotype et donc la sévérité de la PAF.

Une mutation peut être identifiée dans 90% des cas.

La Conférence de Consensus sur le cancer du côlon a fait des recommandations sur la conduite à tenir dans les familles de PAF. Elle propose que la mutation constitutionnelle délétère soit recherchée chez le sujet index avec son consentement ainsi que chez les sujets apparentés informés d'un résultat positif pour le sujet index.

Lorsque la mutation est caractérisée chez le sujet index tous les membres de la famille qui ne sont pas porteurs de la mutation peuvent être rassurés et dispensés de la surveillance endoscopique.

Chez les sujets atteints de la mutation ou dans les familles où la mutation n'a pu être identifiée une surveillance annuelle par coloscopie courte doit être faite entre 15 et 40ans. Si le diagnostic de PAF est porté, la transformation maligne étant inéluctable il faut proposer la coloproctectomie totale avec anastomose iléo-anale entre 17 et 20ans.

La PAF est souvent associée à des adénomes gastriques et surtout duodénaux qui peuvent se cancériser.
B- LE SYNDROME HNPCC ( SYNDROME DE LYNCH )

Responsable de 1 à 5% des cancers colo-rectaux qui surviennent tôt (avant 50ans) et sont localisés plutôt dans le côlon droit.

Ces cancers sont parfois précédés d'adénomes qui ont pour caractéristiques d'être souvent de petite taille, peu nombreux, d'avoir un aspect plan et de présenter des signes de dysplasie sévère.

Le syndrome HNPCC est actuellement défini par les critères d'AMSTERDAM au nombre de 3 (mais jugés trop restrictifs):

• 3 parents au moins sont atteints de cancer colique ou rectal dont l'un est uni aux deux autres par un lien de parenté du 1er degré

• chez un des malades le diagnostic a été porté avant l'âge de 50 ans

• deux générations successives sont atteintes

Un diagnostic génétique est maintenant possible dans ces familles. Dans 50 à 70% des cas une mutation est identifiable sur les chromosomes 2, 3 ou 7. La démarche est la même que pour la PAF. La surveillance sera proposée aux sujets porteurs de la mutation. 1 seul de ces critères doit y faire penser et justifie une éventuelle recherche génétique.
Pour les sujets atteints d'une mutation délétère le risque cumulé de cancer colo-rectal est de plus de 80% et celui du cancer du col de 40%.

On décrit 2 formes à ce syndrome :

•
l'une où il n'y a que des cancers colo-rectaux

•
l'autre où il existe également un risque élevé d'autres cancers (utérus, ovaires, voies urinaires, grêle, estomac)
La coloscopie est proposée tous les 2ans à partir de 25 ans ou 5 ans avant l'âge au diagnostic du cas le plus précoce dans la famille. Elle est complétée par un examen gynécologique annuel à partir de 30ans avec échographie endo-vaginale.
Lorsque la maladie est exprimée une colectomie prophylactique peut être proposée. A l'occasion de la colectomie une hystérectomie et un ovariectomie peuvent être proposées aux femmes ménopausées ou aux femmes de plus de 40ans ne désirant plus d'enfant.

COLOSCOPIE : INFORMATION AU PATIENT 

DE LA PART DU MÉDECIN TRAITANT

•
On l'informe que l'on va l'adresser à un spécialiste gastro-entérologue, qui le verra dans un premier temps en consultation (obligatoire), avant de réaliser une éventuelle coloscopie, pour l' examiner, l' interroger sur ses antécédents personnels et familiaux, les traitements en cours afin de rechercher d'éventuelles contre indications .

•
Il vous délivrera une fiche d'information sur la coloscopie, expliquant les modalités de l'examen, son intérêt, l'importance de la préparation, les éventuelles complications avec en particulier le risque de perforation de la paroi intestinale (immédiatement mais également à distance) pouvant nécessiter un intervention chirurgicale.
•
Il vous fera signer une attestation sur laquelle vous reconnaîtrez avoir reçu les informations concernant la coloscopie.

•
Cet examen étant réalisé sous anesthésie générale, il vous adressera en consultation avec le médecin anesthésiste (obligatoire). Ce dernier vous examinera, vous interrogera sur vos antécédents et vos traitements en cours qui nécessiteraient un report voir une CI à la coloscopie. Il vous prescrira les examens complémentaires (biologique, radiologique, ECG..) qu'il estimera utiles.
•
La préparation est un temps très important de l'examen avec la prescription d'un régime sans résidus proposé dans les deux jours précédents la coloscopie associé à une préparation de l'intestin par l'un des deux produits suivant :

1. Le PEG (polyéthyléneglycol) commercialisés sous le nom de :

FORTRANS®, COLOPEG® ou KLEAN-PREP®

On boit 2 litres la veille de l'examen et 2 litres le matin si la coloscopie se déroule l'après midi.

2. Le FLEET PHOSPHO SODA® permettant une réduction de la quantité de liquide ingéré.
•
L'examen est en général réalisé en hospitalisation de jour, vous rentrez le matin si l'examen à lieu l'après midi

1. Vous quittez l'établissement en fin d'après midi après avoir vu le gastro-entérologue et l'anesthésiste.

2. Si vous êtes seul chez vous on vous demandera de rester une nuit en hospitalisation, la loi interdisant de laisser un patient seul à son domicile après une anesthésie générale du fait de complications mentionnées dans la fiche d'information (perforation, hémorragie)

Stratégie de dépistage dans les groupes à haut risque

	• 2 parents au 1er degré : risque x 3


• 1 parent au 1er degré < 45 ans
:
                                        risque x 2

	Coloscopie de dépistage à partir de 40 ans

Tous les 5 ans maximum jusqu'à 75 ans
Attention HNPCC



	• 1 parent au 1er degré 45 - 60 ans
.


	Coloscopie de dépistage à partir de 45 ans, tous les 5 ans ou 10 ans avant le cas index


	• 1 parent atteint > 60 ans



	Pas de stratégie définie

	• 1 parent adénome >1 cm
	Même stratégie que si un parent atteint d'un cancer colorectal.


	• Antécédent personnel de cancer ou d'adénome > 1 cm


	Coloscopie de contrôle après 3 ans puis tous les 5 ans jusqu'à 75 ans

	• RCH étendue (pancolite risque x 15) 

• Crohn (en discussion)


	Coloscopie tous les deux ans après 15 ou 20 ans d'évolution

	• Cancer sein, ovaire, utérus,


                                  Risque x 1,5 à 2


• Cholécystectomie


	Même stratégie de dépistage que dans la population générale


ESTIMATION DU RISQUE DE DÉVELOPPER UN CANCER COLORECTAL
DURANT LA VIE ET RÉPARTITION STATISTIQUE

	
	Risque de développer un cancer colorectal
	Répartition statistique des différentes causes de cancer
	Nombre approximatif de nouveaux cas en France chaque année

	Population générale= cas sporadique = risque Moyen


	3,5 %
	75 %
	24750

	Polypose recto colique familiale
	100 %

Survenu < 40ans


	1 %
	330

	CCR familial sans polypose

	90 %

Survenu > 40 ans

	5 %
	1650

	CCR génétiquement lié aux cancers de l'ovaire et du sein


	14 % (x4)
	15 - 20 %
	5000 à 65

	Un seul parent au 1er degré atteint de CCR ou d'1 adénome supérieur ou égal
 à 1 cm

	7 % (x2)
	
	

	Patient avec un adénome

colorectal >1 cm

	12% (x2)
	
	

	Patient ayant plusieurs

adénomes colorectaux >1cm


	23 % (x7)
	
	

	Patient ayant une colite inflammatoire ancienne et étendue

	RCH 34% (30 ans évolution) X10 Crohn 5 à 10 %
	1 %
	330


D'après Mulcahy HE et coll. "Screening for asymptomatic colorectal cancer" BMJ 1997; 314; 285-291

COLOSCOPIE VIRTUELLE

La coloscopie virtuelle est une nouvelle technique d'imagerie du côlon qui utilise le scanner hélicoïdal et le traitement informatisé des images pour obtenir des représentations tridimensionnelles du côlon, simulant ainsi les images obtenues par coloscopie.

A) PERFORMANCES DIAGNOSTIQUES
- Selon les études la sensibilité de la coloscopie virtuelle a varié de 50 à 100% pour les polypes de taille supérieure à 10mm, de 38 à 52% pour les polypes de taille comprise entre 5 et 10mm, et de 0 à 59% pour les polypes de taille inférieure à 5mm.

- La spécificité a été comprise entre 62 et 98% pour le polypes de taille supérieure à 10mm.

- Il existe une difficulté importante pour la détection des lésions planes.
B) SÉCURITÉ DE L'EXAMEN ET ACCEPTABILITÉ
- La coloscopie virtuelle est un examen peu invasif, ne nécessitant pas d'anesthésie générale et présentant peu de risque de complications comparativement à la coloscopie.
- L'irradiation est comparable ou légèrement supérieure à celle délivrée pour un LBDC

- Certaines contraintes :

-
préparation similaire à celle de la coloscopie 
-
insufflation colique.

- Efficience :

-
l'évaluation de l'efficience de la coloscopie virtuelle c'est-à-dire son rapport coût/efficacité ne peut être fondée que sur des hypothèses dans la mesure où les performances diagnostiques de cette technique ne sont pas établies et que son coût n'a jamais été estimé.

En conclusion (ANAES 2002), l'ensemble des données disponibles ne permet pas à l'heure actuelle de recommander l'utilisation de la coloscopie virtuelle dans le dépistage du cancer colo-rectal.

A l'instar du test HEMOCCULT® la coloscopie virtuelle nécessitera toujours la réalisation d'une coloscopie en cas de résultat positif.

CAPSULE D'ENDOSCOPIE (CAPSULE-VIDEO M2A)

La capsule-vidéo M2A est une nouvelle méthode pour l'examen du tractus digestif, en particulier pour l'intestin grêle. Elle a reçu son AMM et a été lancée en 2001 en France. Elle a fait l'objet de très nombreuses communications scientifiques toujours pour l'étude de l'intestin grêle.
Elle n'a pas actuellement d'autre indication que l'étude du grêle dans le cadre du diagnostic des anémies ferriprives et des saignements occultes, du bilan de la maladie de Crohn, de la maladie coeliaque, de la recherche de lésions de l'intestin grêle associées aux anti-inflammatoires non stéroïdiens. Elle peut contribuer à l'étude de la polypose adénomateuse familiale par la recherche au niveau du grêle.
Il n'y a donc à l'heure actuelle aucune indication à l'utilisation de la capsule-vidéo M2A au diagnostic des lésions coliques.

DEPISTAGE DE MASSE

Toutes les conditions nécessaires pour qu'une politique de dépistage soit justifié dans la population générale sont remplies par le cancer colo-rectal :

- il est fréquent :

36 000 nouveaux cas en 2000 ce qui le place au premier rang des cancers avec le cancer du sein.

- il reste grave :
malgré les progrès dans la prise en charge on ne guérit encore qu'un cancer sur deux et il est à l'origine de 15 à 16 000 décès par an.
- il peut être guéri
s'il est diagnostiqué au début de son évolution
- il peut être prévenu
par la détection et l'exérèse des adénomes.
- enfin il existe une stratégie de dépistage
permettant de diminuer de manière significative la mortalité par cancer colo-rectal.

QUELQUES DÉFINITIONS 

ÉPIDÉMIOLOGIQUES ET STATISTIQUES

(Dans l'évaluation d'un test de dépistage)

La sensibilité: montre l'aptitude d'un test à détecter les sujets atteints (Vrai Positifs) 
                       Exemple : pour le test HEMOCULT® II c'est la proportion de patients 
                                       ayant du sang occulte dans les selles parmi ceux qui ont  
                                       effectivement un CCR
La spécificité: Montre l'aptitude d'un test à écarter les sujets indemnes 
                                                                                                         (Vrais Négatifs) 
                        Exemple : pour le test HEMOCULT® II c'est la proportion de patients  
                                        n'ayant pas de sang occulte dans les selles, parmi ceux n'ayant 
                                        pas de CCR.

L'incidence : c'est le nombre de nouveaux cas par rapport au nombre de personnes 
                     observées

                     Le taux brut d'incidence annuelle =

                                         Nombre de nouveaux cas/Nombre de personnes x années

La prévalence : c'est le nombre de cas présents à un instant donné / effectif de la 
                         population à un instant donné.

                         Rend compte du rapport entre les sujets atteints et les sujets 
                         participant au dépistage

La valeur prédictive positive (VPP): Montre la proportion de patients effectivement malade parmi ceux dont le test à un résultat anormal.

                                                         Exemple : pour le test Hemoccult® II la VPP  
                                                         représente la probabilité d'avoir un CCR chez les  
                                                         patients ayant un test positif

La valeur prédictive négative (VPN): Montre la proportion de patients non malade parmi ceux qui ont un résultat normal .

                                                           Exemple : pour le test Hemoccult® II la VPN 
                                                           représente le probabilité de ne pas avoir de CCR 
                                                           pour les patients ayant un test négatif.

PROBLÈMES POSES PAR LE DEPISTAGE 

DANS LA POPULATION GÉNÉRALE

A/ CARACTÉRISTIQUES D'UN TEST DE DEPISTAGE DE MASSE

Il convient de prendre conscience que le dépistage est une stratégie différente de la démarche habituelle. Dans une stratégie de diagnostic le médecin répond à la demande d'un sujet présentant des symptômes alors que dans une stratégie de dépistage de masse on s'adresse à une population bien portante, non demandeuse de soins et comprenant très peu de malades. Il convient de garder en mémoire que l'objectif du dépistage de masse est de découvrir parmi 10 000 personnes de plus de 50 ans les 50 atteintes d'un cancer asymptomatique.

Un test de dépistage doit être :

- simple à réaliser

- facilement acceptable 
- sans danger

- peu onéreux

- efficace
L'objectif d'un test de dépistage est donc de distinguer dans une population asymptomatique les individus qui sont probablement atteints d'une maladie de ceux qui en sont indemnes. Pour cette raison une action de dépistage se déroule souvent en deux étapes :

- un examen de sélection (ou test de dépistage) dont la valeur diagnostique n'est jamais parfaite mais qui est largement diffusable

- un examen de détection proposé aux personnes qui ont un test de sélection positif
Les qualités attendues d'un test de dépistage sont différentes de celles d'un examen à visée diagnostique. Le taux de positivité de l'examen de sélection doit être faible alors que celui de l'examen de détection doit être élevé, ce qui veut dire qu'un test de dépistage doit avoir une spécificité élevée de façon à ce qu'il soit rarement positif chez les sujets indemnes de la maladie (faux positif du fait du nombre important de sujets dépistés). Pour situer l'ampleur du problème le test de dépistage du cancer colo-rectal concerne 12 000 000 de français âgés de 50 à 74 ans.

La valeur positive d'un test de dépistage doit être élevée c'est à dire que parmi les sujets ayant un test positif il y a une proportion importante de sujets atteints de la maladie à détecter. Pour cela la spécificité du test de dépistage et la prévalence de la maladie doivent être élevées. C'est la raison pour laquelle le dépistage d'une maladie rare n'a pas de sens. La sensibilité du test qui est la qualité principale d'un examen à 
visée diagnostique est un critère moins important pour un test de dépistage. Avec le test Hémoccult® malgré une sensibilité médiocre mais avec une spécificité élevée, et une bonne valeur prédictive positive il est possible de diminuer de façon significative la mortalité par cancer colo-rectal.

B/ L'ACCEPTABILITE DU TEST DOIT ÊTRE ÉLEVÉE
Avec un test qui dans l'absolu (taux de participation de 100%) permet de diminuer de 40% la mortalité liée à un cancer, on n'observe une diminution de mortalité que de 4% si la participation est de 10%. A une époque où il faut rationaliser au mieux les dépenses de santé un programme avec un taux de participation bas n'est pas acceptable par la société. L'expérience acquise en Scandinavie avec le cancer du col indique que la mortalité par ce cancer n'a diminué de manière significative que dans les régions où 40 à 50% de la population se soumet régulièrement au test de dépistage.

C/ LE PROGRAMME DE DEPISTAGE DOIT ÊTRE ORGANISE ET ÉVALUE

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

- s'il est organisé avec beaucoup de rigueur

- s'il fait l'objet d'une évaluation permanente

- s'il dispose d'un système d'assurance qualité du dépistage mais également de la prise en charge diagnostique et thérapeutique des cancers dépistés 
- s'il dispose des moyens nécessaires.

LE DEPISTAGE DE MASSE DU CANCER COLORECTAL
     PAR LA RECHERCHE D'UN SAIGNEMENT OCCULTE DANS

EST UNE STRATÉGIE VALIDÉE

Cinq études ont été faites avec le test Hémoccult® et bien qu'il existe quelques discordances entre les études les résultats suggèrent que l'on peut obtenir une réduction de mortalité par cancer colo-rectal de 30 à 40% chez les sujets qui participent au dépistage par rapport aux non participants. A titre d'exemple la diminution de la mortalité avec un recul de 9 ans dans l'étude menée en France en Bourgogne sous l'égide di. Professeur FAIVRE est de 14%.

Au total, des données convergentes suggèrent que le test Hémoccult® réalisé tous les 2 ans permet de diminuer la mortalité par cancer colo-rectal. Elles indiquent également que pour qu'une politique de dépistage de masse soit efficace elle doit être soigneusement organisée pour reproduire les conditions des études expérimentales.

LES CONDITIONS D'EFFICACITE DU DEPISTAGE

A- LA PARTICIPATION DE LA POPULATION AU DEPISTAGE 
                                                             DOIT ÊTRE ÉLEVÉE
Avec un test qui dans l'absolu (taux de participation 100%) permet de diminuer de 40% la mortalité liée à un cancer on n'observe une diminution de mortalité que dans 4% si la participation est de 10%.
En pratique le taux de participation à chaque campagne doit être d'au moins 50% pour observer une diminution significative de mortalité par cancer colo-rectal en proposant un test biennal.
B- LA FORMATION DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES ET DES MÉDECINS DU TRAVAIL EST UN POINT ESSENTIEL
En Saône et Loire les 2 facteurs qui poussent le plus les individus à participer au dépistage sont :

- les explications données par le médecin

- le document d'information envoyé à chaque personne en début de campagne
Il faut souligner l'importance de la qualité de la formation préalable des médecins ce qui est corroboré par le fait que 85% des tests remis par les médecins généralistes ou les médecins du travail sont réalisés.
C- LE TEST DOIT ÊTRE REMIS PAR LES MÉDECINS PUIS ENVOYÉ PAR LA POSTE AUX PERSONNES QUI NE CONSULTENT PAS
Les stratégies de remise du test pour atteindre un taux de participation de 50% sont connues. La mise à disposition du test chez les pharmaciens (Aquitaine, Nord-Picardie) est un échec : 20%.

Le simple envoi du test suffisant dans les pays anglo-saxons ne permet de toucher que 28 à 34% des sujets.

Dans le Calvados la remise du test par les médecins traitants et les médecins du travail a permis d'atteindre 48%.
Ce taux était plus élevé en Saône et Loire où la remise du test par le médecin était suivie de l'envoi postal du test aux personnes n'ayant pas consulté : entre 52 et 58% sur une période de 12 ans. Ce même résultat était obtenu dans le Calvados.
L'envoi du test nécessite la constitution d'un fichier de la population concernée à partir du fichier des Caisses d'Assurance Maladie ce qui nécessite l'autorisation de la CNIL pour ainsi toucher environ 80% des assurés et il faudra toucher les ressortissants des autres caisses d'assurance maladie (MSA, CMR, SNCF, Mines, Militaire...)
D- PARMI LES TESTS DE RECHERCHE D'UN SAIGNEMENT OCCULTE DANS LES SELLES, LE TEST HEMOCCULT EST ACTUELLEMENT LE SEUL VALIDE

La recherche d'un saignement occulte dans les selles est la méthode qui répond le mieux aux critères d'un dépistage de masse.

Il doit être :

· simple à réaliser 
· bien accepté
· sans danger
· peu onéreux
· efficace

Le test le plus utilisé est le test HEMOCCULT® II constitué d'un papier réactif imprégné de guaïac, situé dans une petite plaquette en carton.

Au moyen d'une spatule le sujet applique sur le disque de papier un petit fragment de selle fraîchement émise (grosseur d'une lentille).

On propose de faire 2 prélèvements en 2 points différents de la selle sur 3 selles consécutives.

Les plaquettes sont ensuite envoyées au centre de lecture. La lecture se fait au dos de la plaquette. L'ouverture d'une languette fait apparaître le papier réactif. La révélation se fait par adjonction de quelques gouttes d'une solution alcoolique d'eau oxygénée. Une réaction positive se traduit par une coloration bleue apparaissant en moins de 60 secondes. Lorsque le test est réalisé sans régime alimentaire et lu sans réhydratation le taux de positivité dans une population de plus de 50 ans est de 2%. Il a une spécificité de 98 à 99%.

Après un test positif il faut réaliser une coloscopie.

E- LA LECTURE DU TEST DOIT ÊTRE CENTRALISÉE

La lecture par le généraliste n'est pas souhaitable.

Des centres de lecture sont nécessaires pour minimiser les erreurs d'interprétation.

L'analyse d'un grand nombre de tests est nécessaire pour une lecture de qualité.
Pour être agréé un centre de lecture devra disposer d'un personnel formé dans un centre de référence, organiser une double lecture concomitante par 2 techniciens de laboratoire et effectuer un contrôle de qualité interne.
F- LE PROGRAMME DE DEPISTAGE DOIT ÊTRE ORGANISE ET ÉVALUE

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

- s'il est organisé avec beaucoup de rigueur

- s'il fait l'objet d'une évaluation permanente

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

- s'il dispose des moyens nécessaires

LE TEST HEMOCCULT

•
Support :

Plaquette cartonnée supportant un papier imbibé de résine de gaïac accessible par des fenêtres ;
•
Principe : 
Mise en évidence de l'activité peroxydasique de l'hémoglobine ;
•
Réalisation :

Application par la personne soumise au dépistage, avec une spatule, d'un échantillon de matière sur trois selles successives (deux prélèvements en deux points différents sur trois selles consécutives)
•
Réaction :

Apparition d'une coloration bleue en un point quelconque d'une fenêtre ; la lecture colorimétrique est délicate, elle doit être centralisée ;
•
Constituants détectés :

Toutes les hémoglobines et toutes les myoglobines (humaines et animales de l'alimentation) + l'activité pseudoperoxydasique de certaines bactéries et de certains végétaux ;
•
Faux positifs :

Médicaments induisant des saignements digestifs : Aspirine, AINS, etc.. ; alimentation riche en viande rouge (hémoglobine animale) ou en peroxydase végétale (navet) ; la prise de fer n'interfère pas directement sur le test, la coloration noire des selles peut cependant gêner la lecture colorimétrique.
•
Faux négatifs : 
Vitamine C, régime riche en fibres qui raccourcissent la durée du transit
•
Sensibilité dans le dépistage du CCR :
72 à 78 %
•
Spécificité dans le dépistage du CCR :
90 à 98 %
•
Modalité pratique en France :

Disponible en pharmacie d'officine sous le nom de Test Hemoccult® II unitaire remboursé par la sécurité sociale.

Mise en place d'une dépistage dans 11 départements pilote en 2002-2003 Mise en place en Picardie en 2007

Tableau réalisé à partir des références :Dubois et colI
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DÉROULEMENT ET ÉVALUATION DU PROGRAMME DE DEPISTAGE
A- ORGANISATION
La structure de gestion départementale ( dans notre région : ADEMA dans la Somme, ADCASO dans l'Oise, AISNE PREVENTIS dans l'Aisne) est l'instance opérationnelle assurant l'organisation locale de tous les dépistages (sein, colo-rectal, col). 
Ses missions sont :

- la sensibilisation et l'information de la population

- la constitution et la gestion d'un fichier centralisé des personnes invitées, des résultats des tests et des examens réalisés,

- l'évaluation de la qualité du programme et le retour d'informations vers les professionnels de santé.
Cette structure est financée par le Fonds National de Prévention, les Conseils Généraux et l'Assurance Maladie.

La structure de gestion est placée sous la responsabilité d'un médecin ayant une expérience en santé publique et comprend un personnel technique. Il est assisté d'un comité scientifique.
B- LE CAHIER DES CHARGES DU DEPISTAGE DU CANCER COLO RECTAL
Il prévoit que le dépistage du cancer colo-rectal avec le test HEMOCCULT® II soit proposé tous les 2 ans aux individus âgés de 50 à 74ans.
Sont exclus :

- les su jets présentant des symptômes digestifs

- les sujets à risque élevé relevant d'un dépistage par coloscopie :

• ayant un parent au lei degré atteint avant 60ans ou 2 parents atteints

• cancer à transmission héréditaire

• antécédent personnel de cancer colo-rectal ou d'adénome

• colite inflammatoire étendue évoluant depuis plus de 15ans

- les sujets ayant eu une coloscopie depuis moins de 5 ans 
- les sujets atteints de maladie grave extra-intestinale
La formation d'environ 50% des médecins généralistes et des médecins du travail est un préalable au démarrage de la campagne de dépistage.
Dans un premier temps les tests Hémoccult® sont remis par les médecins généralistes et les médecins du travail. L'envoi postal du test 4 à 6 mois après cette phase initiale est assuré par la structure de gestion.
La structure s'assure auprès des médecins que les malades ayant eu un test positif ont eu une coloscopie. Les résultats sont donnés à la structure
C - CRITÈRES DE QUALITÉ D'UN PROGRAMME DE DEPISTAGE UTILISANT LE TEST HEMOCCULT

Il ne faut pas oublier que parmi la population incluse dans un programme de dépistage seule une petite partie des sujets en tirera bénéfice. Parmi 10 000 personnes en bonne santé de plus de 50 ans il n'y a que 50 cancers colo-rectaux asymptomatiques.

Certaines personnes ayant un test positif subissent des nuisances alors qu'elles n'ont ni cancer, ni adénome.

La coloscopie peut être à l'origine de complications graves.

Il faut s'assurer que le programme est bénéfique pour la population.

CRITÈRES DE QUALITÉ D'UN PROGRAMME DE DEPISTAGE
PAR LE TEST HEMOCCULT® II

	TAUX DE PARTICIPATION

Global à chaque campagne                    
                 > 50 %

Répétition des tests chez les participants
                 > 80 %



	TAUX DE POSITIVITÉ

Initial
                                                                           2 à 3 %

Ultérieur
                                                                  1 à 2 %

Taux de coloscopie parmi les positifs
                            > 90 %



	VALEUR PRÉDICTIVE POSITIVE

Cancer
                                                                     > 10 %

Adénome
                                                               30 à 40 %

Taux de cancer stade I parmi les cancers dépistés
         > 40 %




PRE TEST
	
	VRAI
	FAUX

	1) On définit 4 niveaux de risque dans le cadre d'un dépistage individuel du CCR


	
	X

	2) La coloscopie est actuellement l'examen de référence dans le dépistage individuel du CCR


	X
	

	3) La coloscopie virtuelle est une alternative actuellement validée, dans le dépistage individuel du CCR


	
	X

	4) Un prélèvement sanguin pour analyse génétique est systématiquement proposé chez les patients à risque très élevé de CCR


	X
	

	5) La stratégie du dépistage individuel dépend du niveau de risque du patient concerné.


	X
	

	6) Le dépistage de masse du CCR est proposé aux individus âgés de 45 à 70 ans


	
	X

	7) Seul le test Hemoccult® II à l'exclusion de tout autre test est validé dans le dépistage de masse du CCR


	X
	

	8) Le recueil coprologique sur trois selles consécutives déposées au laboratoire est une autre technique validée dans le dépistage de masse du CCR


	
	X

	9) La positivité d'un test de dépistage de sang occulte dans les selles impose la réalisation d'une coloscopie


	X
	


CAS CLINIQUES
CAS CLINIQUE N°1 - DEPISTAGE INDIVIDUEL

Mr Sam TRACASSE , 56 ans, employé à l'EDF à un an de la retraite vous consulte pour passer un examen de l'intestin.

Son beau-frère vient d'être opéré à 58 ans d'un cancer colo-rectal.

Il a eu lui-même une rectorragie (non récidivante) il y a 1 mois qu'il attribue à des hémorroïdes. Après renseignement, il voudrait être informé sur le ou les examens à faire pour rechercher un cancer du colon, en vous rappelant qu'il a déjà eu de problèmes d'hémorroïdes et qu'il est souvent ballonné avec des périodes de constipation..

Il a entendu parler de la coloscopie, mais est-ce bien fiable, comment cela se pratique-t-il, est-ce que c'est dangereux et combien de temps sera-t-il immobilisé ?

Est-ce que ça ne serait pas mieux de faire le test du « sang dans les selles » ou mieux une coloscopie virtuelle (il a lu un article sur ce sujet dans « mieux vivre »)

1) Qu'allez vous proposer à ce patient en fonction des différents examens qu'il vous énumère ?
On l'adressera au gastro-entérologue pour une coloscopie

2) Quelle démarche médicale allez-vous suivre ?
On proposera la coloscopie parce que :

C'est actuellement l'examen de référence pour mettre en évidence une éventuelle lésion du colon.

Elle permet également de réaliser des biopsies et parfois l'exérèse (polypes)

3) Qu'est ce que le consentement éclairé ?

Le patient sera informé dans le cadre du consentement éclairé :

des modalités de la coloscopie et de l'anesthésie

de la préparation à effectuer, de la durée d'hospitalisation des complications éventuelles

le consentement éclairé, signé par le patient, sera conservé dans le dossier médical.
4) Qu’est ce que la coloscopie virtuelle ?

La coloscopie virtuelle, est une technique récente d'imagerie du colon qui utilise le scanner hélicoidal associé à un traitement informatique permettant une représentation tridimentionnelle du côlon simulant les images obtenues par coloscopie.

L'ensemble des données disponibles ne permet pas de proposer cet examen dans le dépistage du cancer colo-rectal
.

5) Qu’est que la capsule d’endoscopie ?
Pour information La capsule d'endoscopie ou CAPSULE-VIDEO M2A est une 
nouvelle méthode pour l'examen du tractus digestif et plus particulièrement le grêle (AMM en 2001 en Fronce).

Utilisée dans le cadre du diagnostic des anémies ferriprives et des saignements occultes, du bilan du Crohn et de la maladie coeliaque et de recherche des lésions associées aux AINS

Aucune indication à l'heure actuelle pour le diagnostic des lésions coliques.

CAS CLINIQUE N°2 – DEPISTAGE INDIVIDUEL ET RISQUE ELEVE
Me G . MENRMETAVOU, 34 ans que vous voyez pour son renouvellement de pilule vous informe que l'on vient de découvrir un cancer du colon chez son père âgé de 56 ans. C'est la première fois qu'elle est confrontée à la question du cancer dans sa famille. Elle a fait très récemment un examen médical avec prise de sang dans le cadre d'un examen préventif : sa NFS ne montre aucune anomalie.

Pas de trouble digestif, examen clinique normal.
1) Que lui proposez-vous comme examen (s), quand le(s) réaliser et avec quelle fréquence - Argumentez votre ou vos réponses

Une recherche de l'ACE 
Un Hémoccult

Une coloscopie

Un lavement baryté

Une coloscopie virtuelle

Une prise de sang pour examen génétique

Une échographie abdominale 
Une surveillance clinique
On se trouve devant la situation d'un patient à risque élevé de CCR du fait d'un parent au 1er degré atteint d'un CCR avant 60 ans ; ce risque étant 2 à 5 fois plus importants que dans la population générale.

On lui propose une coloscopie parce que c'est actuellement l'examen de référence pour mettre en évidence d'éventuelles lésions du colon, de pratiquer une biopsie et une ablation de polypes.

Cet examen sera pratiqué à partir de 45 ans, ou avant si des signes d'appels apparaissent .

Puis tous les 5 ans si aucune anomalie

Ou trois ans après si polypectomie.

Jusqu'à 75 ans.
2) Comment envisagez-vous la prise en charge sa famille ?

Se renseigner sur l'âge des frères et soeurs éventuels pour leur proposer un dépistage dans les mêmes conditions.

CAS CLINIQUE N° 3 – DEPISTAGE INDIVIDUEL ET RISQUE TRES ELEVE
Mr G. PASDEBOL, 29 ans pour avoir votre avis, en effet il se porte bien mais son père été opéré à 43 ans pour un cancer du colon et un frère aîné est décédé à 25 ans à priori d'une maladie digestive mais il ne sait pas exactement laquelle.

Sa grand mère paternelle a été traitée pour un cancer du sein à 45 ans.

Il a une soeur âgée de 20 ans sans aucun problème de santé.

Votre examen clinique est strictement normal, y compris le TR

Une NFS faite il y a un mois ne montre aucune anomalie.

1) Que lui proposez-vous dans l'immédiat ? Argumentez votre ou vos réponses

Une recherche de l'ACE 
Un Hémoccult II

Une coloscopie

Un lavement baryté

Une coloscopie virtuelle

Une prise de sang pour examen génétique

Une échographie abdominale 
Une surveillance clinique
La coloscopie parce que c'est actuellement l'examen de référence pour mette en évidence d'éventuelles lésions du colon, de pratiquer une biopsie et une ablation polypes.

L'existence d'une transmission héréditaire, du fait d'un cancer diagnostic avant 50 ans chez le père et de l'existence d'un cancer sur un autre site chez grand mère (agrégation de cancers).
2) Que lui proposez-vous comme suivi pour le futur en fonction des résultats de votre (ou de vos) première(s) investigation(s).
On se trouve dans le cas d'un patient à risque très élevé de cancer colorectal, dépistage doit commencer 10 ans avant la date de découverte du cas le plus jeune , soit 33 ans dans ce cas clinique, puis tous les 2 ans en l'absence de mutation retrouvée.
Tous les ans si polype.

3) Comment envisagez-vous la prise en charge pour lui et pour sa famille ?

Enquête génétique chez le sujet concerné avec son consentement, ainsi que chez les sujets apparentés informés d'un résultat positif pour le sujet index,

Chez les patients atteints de la mutation ou lorsque la mutation n'a pu être identifiée on propose une surveillance qui dépendra du type de maladie rencontrée Polypose adénomateuse familiale ou Syndrome HNPCC (Syndrome de lynch)

CAS CLINIQUE N°4 - DEPISTAGE DE MASSE 
LES CHIFFRES – LA STRATEGIE – LES CONDITIONS D’EFFICACITE
1/ Parmi les affirmations suivantes, concernant les conditions nécessaires pour qu'une politique de dépistage de masse du CCR soit justifiée, lesquelles sont vraies ?

a) Sa fréquence sur le plan national :

•
65000 cas

•
33500 cas.

•
22500 cas/an 
b) Sa gravité, malgré des progrès importants dans sa prise en charge on ne guérit actuellement :

•
1 cancer sur 2

•
1 cancer sur 3

•
1 cancer sur 4

c) Son taux de guérison lorsqu'il est diagnostiqué précocement (cancer limité a la paroi) fait que l'espérance de vie, par rapport à une même population d'âge, est :

•
Très proche de celle ci

•
Inférieure à 10 %

•
Inférieur à 15 %

d) Il existe une stratégie de dépistage permettant une réduction significative de la mortalité par CCR qui est :

•
Validée grâce à des études cas-témoins

•
En cours de validation.

2/ Dans l'état actuel des connaissances concernant le dépistage de masse du cancer CR quelle stratégie de dépistage de masse (indépendamment de la technique utilisée) est validée qui permet de diminuer de manière significative mortalité par CCR ?

a) Une stratégie basée sur un interrogatoire ciblé sur les antécédents, personnels et familiaux de pathologie colique associée à un examen clinique avec TR. pour tous les patients de plus de 45 ans.

b) Une stratégie basée sur le dépistage de masse des sujets des deux sexes entre 60 et 80 ans sans rechercher les facteurs de risques.
c) Une stratégie basée sur le dépistage de masse des sujets des deux sexes entre 50 et 74 ans après recherche des antécédents personnels et familiaux.

d) Une stratégie basée sur le dépistage de masse de tous les patients des deux sexes entre 50 et 74 ans sans tenir compte des ATCD.

3/ Concernant la technique et la fréquence de ce dépistage de masse du CCR quelle proposition est vraie ?
a) Une coloscopie tous les 5 ans .

b) Un test de recherche de saignement occulte dans les selles tous les 5 ans.

c) Un test de recherche de saignement occulte dans les selles tous les 2 ans.

d) Un examen clinique (interrogatoire, TR) ciblé sur les troubles digestifs tous les ans.
Concernant les conditions d'efficacité du dépistage de masse du CCR. Indiquer pour chaque item la proposition vraie
4/ En pratique le taux de participation à chaque campagne doit, pour observer une diminution significative de la mortalité par CCR, être :
•
D'au moins 80%

•
D'au moins 50%

•
D'au moins 35%
5/ Pour obtenir ce taux de participation les études ont montré que la réussite dépendait de l'implication
•
Des pharmaciens (après formation adaptée)

•
Des médecins généralistes (après formation adaptée)

•
De l'association médecins généralistes et médecins du travail (après formation adaptée)

•
De l'association médecins généralistes et médecins du travail (après formation adaptée) suivi d'un rappel par la poste

•
Envoi seul d'une prise en charge aux patients concernés qu'ils doivent remettre à leur médecin traitant.

6/ bans le cadre d'un dépistage de masse de CCR par recherche de sang occulte dans les selles quels est (ou sont) le (ou les) méthode(s) actuellement validée(s).
•
Recueil coprologique sur 3 selles consécutives remises au laboratoire pour recherche de sang dans les selles.

•
Le test HemoFac®

•
Le test immunologique (Feca EIA0 ou Hemoccult® select) 
•
Le test au Guaïa Hemoccult® II.

CAS CLINIQUE N°5 - DEPISTAGE DE MASSE EXPLICATIONS
Me SAMYNTERESSE, a reçu un courrier de sa mutuelle lui indiquant qu'une campagne de dépistage du CCR est organisée avec un test simple et que son médecin traitant lui donnera toutes les informations nécessaires.

Rompu à l'éducation et au dépistage vous lui donnez les explications et savez la motiver pour participer à ce dépistage de masse.
1) Comment allez vous motiver cette patiente ?
On lui explique que:

C'est une campagne de dépistage de masse du CCR qui concerne tous les patients entre 50 et 74 ans qui n'ont aucun A TCD personnels ou familiaux ni aucune pathologie colique existante (dons le cas contraire on revient à une démarche de diagnostic ou de dépistage personnalisé).

Le test Hemoccult® II permet de déceler les hémorragies occultes provenant de la partie basse du tube digestif (côlon, rectum).
Le test se compose d'un Kit contenant une plaquette en carton, une petite spatule et une enveloppe de retour (vous leur montrer)

Le test est simple à réaliser : deux prélèvements en deux points différents de la selle sur trois échantillons consécutifs.

Les résultats sont adressés à l'adresse indiquée sur l'enveloppe que vous leur remettez.

Les résultats sont adressés au patient, au médecin traitant et à la structure de gestion.

Si ce test est négatif on vous en propose un identique dans deux ans ( sauf événements intercurrents), si le résultat est positif cela indique une présence occulte de sang dans les selles et on propose une coloscopie au patient.

CAS CLINIQUE N°6 – DEPISTAGE DE MASSE OU INDIVIDUEL
Me JEMDEPISTE, 52 ans vous consulte pour avoir un test Hemoccult®II, elle est régulièrement suivi sur le plan gynécologique (mammographie, FV) du fait d'antécédents familiaux de cancer du sein chez sa soeur, de l'utérus chez sa mère, son père est suivi régulièrement suite à la découverte d'un polype non dégénéré du colon gauche il y a 3 ans.

Elle présente quelques ennuis digestifs à type de constipation mais elle n'a jamais constaté de sang dans les selles.
Que lui répondez-vous et quelles explications lui apportez-vous ?
Qu'elle ne rentre pas dans le cas d'un dépistage de masse par Hemoccult II, mais d'un dépistage individuel du sujet à risque élevé avec nécessité d'une coloscopie, du fait des antécédents familiaux.
DEPISTAGE INDIVIDUEL
Patients avec :

•
Symptomatologie digestive,

•
antécédents familiaux ou personnels 
de pathologie colique

Stratégie fonction de :

· Age

· Groupe à risque
( COLOSCOPIE

DÉPISTAGE DE MASSE
Proposé aux patients entre 50 et 74 ans

•
Sans symptômes digestifs

•
Sans antécédents personnels ou 
             familiaux de pathologie colique
( TEST HEMOCCULT® II
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