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Revue systématique des programmes de dépistage du
cancer colorectal chez une population a risque moyen

FAITS SAILLANTS

Quatre pays ont débuté I'implantation de programmes populationnels de dépistage du
cancer colorectal (Angleterre, Australie, Finlande et France). Deux pays (Suéde et
Norvége) se sont clairement positionnés en défaveur d’un programme. La Nouvelle-
Zélande et les Pays-Bas préconisent une attitude prudente basée sur une succession
d’étapes.

Pays Programme pilote Programme populationnel
Australie 2002-2004 Débuté en aolt 2006
55-74 ans Restreint aux 55 et aux 65 ans
Royaume-Uni 2000-2004 L’Angleterre a débuté en avril 2006
50-69 ans Restriction d’age 60-69 ans
Finlande Etude de faisabilité : 3 premiéres années, 2004-2006. 10 % de la
population cible nationale invitée. Evaluation
de la faisabilité et de la performance en 2007
pour étre autorisé a poursuivre au-dela
Restriction d’age 60-69 ans
France Débuté en 2002
Implantation lente équivalente a un pilote. 5 % de la population
cible nationale recrutée en 15 mois
50-74 ans
Danemark 2005-2006 En réflexion
50-74 ans
Espagne 2000- en cours Non
50-69 ans

Nouvelle-Zélande

Recommande des
mesure d’accroissement
de la capacité en
coloscopie et qu'une
étude pilote soit planifiée

Considéré impossible dans les
circonstances actuelles. Ne pourra
étre recommandé que si I'étude pilote
atteint un haut taux de participation et
démontre l'efficacité et I'efficience
économique de la procédure

Canada  Ontario Non Annoncé en 2007
Manitoba Non Annoncé en 2007
Alberta Non Annoncé en 2007
Pays-Bas Recommandation de I'implantation d’'un programme national

précédé de plusieurs études de faisabilité et de recherche sur les
technologies de dépistage et le développement du programme.

Etudes cliniques en cours

Norvege Ne recommandent pas la mise en place d’'un programme dd, entre
autres, au bénéfice modeste, a la demande considérable de
Suéde ressources, et au risque faible, mais réel, de complications lors

des examens endoscopiques

Note : Des activités de dépistage sont également organisées en ltalie et au Japon. Cependant, les informations sont
insuffisantes pour permettre de qualifier ces activités de programmes de dépistage populationnel.

Institut national de santé publique du Québec




Revue systématique des programmes de dépistage du
cancer colorectal chez une population a risque moyen

La majorité des programmes utilisent la recherche de sang occulte dans les selles
(RSOS) au gaiac non réhydratée. La RSOS immunochimique est utilisée dans le
programme australien. L’Italie utilise la RSOS immunochimique et, dans trois régions,
la sigmoidoscopie.

La RSOS au gaiac est la seule procédure de dépistage qui a permis de démontrer une
réduction de mortalité par cancer colorectal dans le cadre d’études cliniques randomisées.
L’utilisation de la RSOS permet l'automatisation du traitement des tests en laboratoire et
occasionne une positivité plus élevée dont on ne sait pas encore si elle se traduira par une
plus grande réduction de mortalité. Bien que les résultats des études cliniques randomisées
sur l'utilisation de la sigmoidoscopie comme test initial ne soient pas encore disponibles,
trois régions d’ltalie ont opté pour cette méthode, mais n’ont obtenu qu’'une trés faible
participation. Tous les programmes utilisent la coloscopie pour le suivi diagnostique.

Les programmes organisés populationnels (pilotes ou implantés) utilisent une
méthode d’identification exhaustive de la population cible, coordonnent l’invitation, le
dépistage et le suivi diagnostique et évaluent la performance de I'intervention a partir
de données recueillies pour I'ensemble des participants et des actes cliniques.

Tous les programmes utilisent des banques de données populationnelles pour identifier et
inviter personnellement la population au dépistage.

Les résultats des programmes pilotes ou implantés sont similaires a ceux obtenus
lors des essais randomisés, sauf en ce qui a trait a la participation.

La positivité, la valeur prédictive positive et le stade des cancers au diagnostic parmi les
personnes dépistées sont compatibles avec les données issues des essais cliniques
randomisés. La participation aux premiers cycles de dépistage est généralement plus faible
que dans les essais randomiseés, et parfois de beaucoup. Dans ces programmes, il faudra
surveiller la capacité de rétention des participants aux cycles suivants. Le pilote réalisé au
Royaume-Uni et le programme finlandais ont toutefois obtenu de bons taux de participation.

Les programmes mettent en lumiére des difficultés importantes pour répondre a la
demande en coloscopie.

Les pilotes anglais et australien n'ont pas été en mesure de respecter les délais cibles
recommandés pour les coloscopies de suivi aprés une RSOS positive. Les délais d’attente
pour les coloscopies hors pilote ont également doublé, parfois méme triplé. Ce résultat revét
d’autant plus d’'importance qu’il s’est produit alors que les services de coloscopies réguliers
de ces pays ne souffraient pas de problémes d’accessibilité majeurs.

Il Institut national de santé publique du Québec
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1 INTRODUCTION

A ce jour, la seule modalitt de dépistage populationnel qui a permis de réduire
significativement la mortalité par cancer colorectal est basée sur la recherche de sang
occulte dans les selles (RSOS). Des essais cliniques randomisés ont montré une réduction
de mortalité spécifique de 15 % a 18 % aprés 10 ans de dépistage par RSOS bisannuelle™”.
D’autres études cliniques randomisées (ECR) sont actuellement en cours pour évaluer
lefficacité de la sigmoidoscopie comme examen initial de dépistage populationnel®'°. Les
résultats préliminaires des taux de détection et du stade de cancer au diagnostic sont
compatibles avec I'hypothése d'un bénéfice sur la mortalit¢ par cancer colorectal
possiblement plus important qu’avec I'utilisation de la RSOS. Toutefois, ces résultats ne
permettent pas de conclure, pour le moment, en l'efficacité de la sigmoidoscopie pour réduire
la mortalité spécifique’. A notre connaissance, il n’existe aucune étude randomisée en cours
pour évaluer l'efficacité du dépistage par coloscopie ou par lavement baryté double contraste
pour réduire la mortalité par cancer colorectal.

Malgré les polypectomies systématiques réalisées lors des coloscopies de confirmation
diagnostique, le dépistage de 60 a 65 % de la population invitée n'a pas permis de réduire
lincidence du cancer colorectal lors des études utilisant la RSOS bisanuelle non
déshydratée™ *’. Cette intervention n’a pas non plus été associée a un devancement majeur
du stade des cancers diagnostiqués parmi I'ensemble des personnes invitées. Quant aux
personnes qui se sont soumises au dépistage, 50 % des cancers n’ont pas été détectés par
le dépistage, mais dans lintervalle avant le rappel suivant. Par ailleurs, les coloscopies
d’investigation diagnostique a la suite d’'une RSOS positive sont associées a un taux non
négligeable de complications sérieuses. Enfin, les méta-analyses ne nous permettent pas de
rejeter avec certitude I'hypothése d’une surmortalité par autres causes que le cancer
colorectal parmi les personnes invitées au dépistage’.

L’analyse de ces résultats a conduit au constat que I'utilisation de la RSOS bisannuelle, non
réhydratée, apporte un bénéfice modeste sur la mortalité par cancer colorectal. De plus, il
n‘est pas assuré que les résultats provenant d'études cliniques randomisées soient
reproductibles en dehors du contexte trés contrélé de ces études. Plusieurs aspects, tels la
participation au dépistage initial et au suivi diagnostique, ou encore les complications a la
coloscopie sont susceptibles d’amoindrir le bénéfice populationnel escompté du dépistage.
Le choix des modalités organisationnelles conditionne également I'atteinte des objectifs de
réduction de mortalité et est largement guidé par le systtme de soins dans lequel le
programme est institué. En effet, I'implantation d’'un programme populationnel de dépistage
du cancer colorectal nécessite la mise en ceuvre de ressources cliniques spécialisées a
grande échelle et intégrées a toutes les autres dimensions du systéeme de soins
(administratives, opérationnelles, autres secteurs cliniques, etc.).

La revue systématique des programmes de dépistage populationnel, sous forme de
programmes pilotes ou en phase d’'implantation, est une source d’'information pertinente. Elle
permet d’identifier les enjeux du dépistage dans un contexte de soins réguliers, de répertorier
les choix qui ont été privilégiés et d’analyser les résultats obtenus par les diverses stratégies
mises en ceuvre.

Institut national de santé publique du Québec 1
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2 OBJECTIFS

Ce rapport s’inscrit dans le cadre d’'un mandat que le ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec (MSSS) a octroyé a I'Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) afin d’évaluer la pertinence et la faisabilité d’'un programme de dépistage du cancer
colorectal au Québec. Pour répondre a cette demande, 'INSPQ a établi un cadre d’analyse
qui, appliquée au contexte spécifique du dépistage du cancer colorectal, a permis de dresser
une liste d’études requises pour la réalisation du mandat (Annexe A).

L’objectif général de ce rapport consiste a faire la revue systématique des programmes de
dépistage populationnel du cancer colorectal réalisés parmi la population a risque moyen
(c’est-a-dire asymptomatique et sans condition spécifique prédisposant au cancer
colorectal). Les caractéristiques organisationnelles et les résultats disponibles de tous les
programmes sont répertoriés et analysés quelle que soit I'étendue des programmes
(programmes pilotes, programmes nationaux, régionaux, locaux) et leur degré d’'implantation
(terminé, en cours, annoncé).

Les objectifs spécifiques sont :

e Dresser le portrait de la situation du dépistage du cancer colorectal dans les pays
industrialisés membres de [I'Organisation de coopération et de développement
économique (OCDE) dont le niveau de vie est comparable au Québec (étendue
territoriale et degré d’'implantation);

e |dentifier les programmes que l'on peut qualifier, selon des critéres explicites, de
« programmes organisés de dépistage populationnel »;

e Décrire les caractéristiques organisationnelles de ces programmes;

e Décrire et interpréter les résultats disponibles pour ces programmes.

Institut national de santé publique du Québec 3
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3 METHODOLOGIE

Cette revue systématique est basée sur une recherche initiale trés étendue dans les
banques de données bibliographiques scientifiques et sur les sites Web d’organismes
gouvernementaux de santé, de santé publique et de lutte au cancer de plusieurs pays
industrialisés. A partir des informations ainsi obtenues, la situation du dépistage du cancer
colorectal est décrite dans chacun de ces pays. Les initiatives répondant aux critéres de
programmes organisés de dépistage populationnel ont été sélectionnées pour en analyser
les caractéristiques organisationnelles et les résultats disponibles.

31 INVENTAIRE DE LA SITUATION INTERNATIONALE DU DEPISTAGE DU CANCER
COLORECTAL

La banque d’articles scientifiques Medline a été interrogée via PubMed en utilisant les mots
clés (termes MeSH) suivants: « colorectal neoplasm » et « mass screening» en
combinaison avec « health plan implementation » ou « pilot project ». Une seconde
recherche a été réalisée en combinant seulement « colorectal neoplasm » avec « mass
screening/organization & administration » ou « mass screening/utilization ». La recherche
bibliographique a été effectuée sans restriction de date en avril 2007 et a été mise-a-jour en
décembre 2007.

Une premiére épuration des publications a été effectuée a la lecture des titres pour éliminer
celles qui ne répondaient pas aux objectifs de cette revue systématique ou qui n’étaient pas
rédigées en frangais ou en anglais. La lecture des résumés des articles a ensuite permis
d’identifier ceux qui concernaient le dépistage du cancer colorectal parmi une population a
risque moyen (c’est-a-dire asymptomatique et sans condition particuliére prédisposant les
personnes au cancer colorectal). Pour que les informations soient pertinentes au contexte
queébécois, la recherche a été limitée aux pays industrialisés membres de 'OCDE dont le
produit intérieur brut (PIB) ajusté en parité de pouvoir d’achat (PPA) en 2005 est supérieur a
20 000 $ US"" (Annexe B).

Cette recherche bibliographique a permis d’identifier trois revues de littérature portant sur la
situation internationale du dépistage du cancer colorectal'*™*. Les sources d’information
citées par ces trois revues ont été révisées pour identifier d’éventuelles publications plus
récentes via Medline, via les sites Web des organismes cités ou encore en contactant
directement les responsables du dépistage.

Finalement, une recherche dans Internet via le moteur de recherche Google a été réalisée
avec les mots clés « colorectal cancer » et « screening » en combinaison avec le nom de
chacun des pays éligibles et pour lesquels aucune information n’avait été obtenue lors des
étapes précédentes. Cette recherche a permis d’identifier les sites gouvernementaux
responsables de la santé, de la santé publique ou de la lutte au cancer. Les sites disponibles
en frangais ou en anglais ont été consultés a la recherche dinformations sur I'état du
dépistage du cancer colorectal dans ces pays, et au besoin, les personnes responsables ont
été contactées.

Institut national de santé publique du Québec 5
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3.2 IDENTIFICATION DES PROGRAMMES ORGANISES DE DEPISTAGE POPULATIONNEL

La présente revue porte spécifiquement sur les programmes organisés de dépistage qui
ciblent toute la population a risque moyen. Elle n’inclut donc pas les projets de recherche
visant a évaluer l'efficacité d’une intervention ou a étudier des éléments isolés de ce qui
constituerait un programme organisé (par ex.: la participation ou le role des médecins
généralistes). Trois critéres, adaptés de la définition utilisée par Pedersen et coll.™, ont été
établis pour ne retenir que les programmes organisés de dépistage populationnel qui :

¢ Incluent une méthode exhaustive d’identification de la population cible. Les personnes
ainsi identifiées sont ensuite invitées individuellement a prendre part au programme de
dépistage;

e Assurent le suivi entre linvitation, le test de dépistage et, sl y a lieu, le suivi
diagnostique. Les programmes devraient donc inclure une description de I'organisation
des services de santé nécessaires au dépistage populationnel ('envoi, la réception et
'analyse des tests de RSOS ainsi que la transmission des résultats et la prise en charge
des examens diagnostiques);

e Evaluent la qualité et la performance de I'intervention mise en place a partir des données
recueillies sur tous les participants et tous les actes cliniques. Les indicateurs devraient
inclure minimalement le pourcentage de participation, la proportion de tests positifs, le
taux de détection, la fréquence des complications des actes cliniques et le stade des
cancers au diagnostic.

Les programmes ainsi sélectionnés ont ensuite été regroupés en deux catégories :

1) Les programmes pilotes de dépistage, terminés ou en cours;

2) Les programmes de dépistage en phase d’'implantation.

Au cours de ce processus de sélection, les informations concernant les pays en processus
d’analyse d’'une éventuelle intervention populationnelle de dépistage ou ayant refusé cette

approche ont été recueillies et sont rapportées succinctement sans faire 'objet d’'une étude
détaillée.

6 Institut national de santé publique du Québec
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4 RESULTATS

4.1 SITUATION INTERNATIONALE

La situation du dépistage du cancer colorectal a pu étre répertoriée dans les 22 pays
industrialisés de 'OCDE dont le PIB est supérieur a 20 000 $ US PPA™".

Des programmes pilotes de dépistage populationnel ont été réalisés au Royaume-Uni
(Angleterre et Ecosse)™, en Australie’® et au Danemark'” '® (Tableau 1). Un programme
pilote initié en 2000 est toujours en cours en Espagne™®.

Quatre pays (Angleterre, Australie, Finlande et France)'™ %?* ont débuté la mise en place de
programmes organisés de dépistage avec identification et invitation de la population cible a
risque moyen, et incluant la mesure d’indicateurs de performance (Tableau 2). La Finlande,
qui a débuté son programme en 2004, ainsi que I'’Angleterre et I'’Australie, qui ont débuté en
2006, ont toutes restreint le groupe d’age de la population cible comparativement au groupe
de 50-75 ans utilisé dans les études cliniques randomisées. Pour la Finlande et I'’Angleterre,
ce sont les 60-69 ans qui ont été retenus. L’Australie a décidé de commencer avec une
sélection encore plus restreinte, soit uniquement les 55 et les 65 ans. Ces trois pays ont
aussi opté pour une implantation territoriale graduelle. Les caractéristiques
organisationnelles des deux programmes les plus récents sont connues (Angleterre et
Australie), mais aucun résultat n’est encore disponible. La Finlande qui en deux ans couvrait
environ 160 de ses 440 municipalités a opté pour un devis d'implantation qui étale I'invitation
de la population cible sur 10 ans, selon un processus aléatoire qui permettra d’évaluer
I'efficacité du programme. Il est donc prévisible que l'implantation compléte du programme
finlandais pourrait s’étendre jusqu’a 2020. Enfin, I'implantation du programme francais qui a
débuté en 2002 devait avoir été terminée en 2006 dans les 22 départements sélectionnés
pour la phase initiale d’'implantation (sur un total de 98 départements francais).

Deux autres pays (Italie et Japon)**?® présentent des activités de dépistage organisées

(Tableau 2). Cependant, les informations retrouvées sont insuffisantes pour confirmer que
les critéres d’un programme organisé populationnel sont respectés. De plus, la participation
demeure limitée a 17 % de la population cible au Japon. En ltalie, plusieurs programmes de
dépistage ont débuté en 2005 pour atteindre un total de 52 programmes actifs dans neuf
régions (sur un total de 20 régions en ltalie). Les programmes n’adhérent toutefois pas a des
modalités communes. Ces situations seront tout de méme présentées a des fins de
comparaisons.

Au Canada, des programmes de dépistage ont été annoncés au début de 2007 en
Ontario®® *°, au Manitoba®' et en Alberta®. Toutefois, beaucoup d’éléments sont encore
manquants pour comprendre adéquatement l'organisation qui sera mise en place dans
chacune de ces provinces.

Quant aux autres pays, la situation du dépistage du cancer colorectal varie grandement
(Tableau 3). En Nouvelle-Zélande, le New Zealand Working Party, un organisme mandaté
par le Ministéere de la Santé, ne recommandait pas en 1998 la mise en place d'un
programme de dépistage®.Toutefois, une position plus récente soutenue par le Colorectal
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Screening Advisory Group préconise depuis I'automne 2007 une mise a niveau des services
cliniques qui seraient sollicités par un programme de dépistage afin de résoudre les
problémes actuels et de permettre la réalisation d’une étude de faisabilité du dépistage par
RSOS immunochimique®. D’autres pays reconnaissent également le bénéfice possible du
dépistage parmi la population asymptomatique et bien que son utilisation soit recommandeée,
certains préconisent d’abord la réalisation d’études pilotes ou l'obtention de données
supplémentaires (Pays-Bas, Belgique, Autriche). Des études cliniques sont d’ailleurs en
cours pour évaluer I'efficacité de la sigmoidoscopie comme examen initial de dépistage®°
alors que d’autres études, réalisées notamment aux Pays-Bas®, aux Etats-Unis*® ¥ et en
Greéce®, étudient les facteurs qui favorisent la participation de la population.

Enfin, les autorités de la Suéde et de la Norvége se sont exprimées en défaveur d’un
programme organisé de dépistage’® ***'. Les raisons principales évoquées étant que I'effet
modeste du dépistage ne peut justifier la demande considérable de ressources et qu'il
persiste un risque faible, mais réel, de conséquences négatives du dépistage.

4.2 PROGRAMMES PILOTES DE DEPISTAGE POPULATIONNEL

4.2.1 Caractéristiques organisationnelles

Les caractéristiques organisationnelles des programmes pilotes réalisés au Royaume-Uni,
en Australie et au Danemark ainsi que celui qui est en cours en Espagne sont présentées au
Tableau 4. Ces programmes vérifient la faisabilité d’'un programme populationnel utilisant la
RSOS bisannuelle chez les individus adgés de 50 a 69 ans pour le Royaume-Uni et
I'Espagne, de 55 a 74 ans pour I'Australie et de 50 a 74 ans pour le Danemark.

La méthode traditionnelle de RSOS au gaiac non réhydratée a été choisie au Royaume-Uni,
en Espagne et au Danemark. Des tests de RSOS de type immunochimique ont été préférés
en Australie, bien que cette méthode n’ait pas été préalablement validée dans le cadre
d’études randomisées évaluant I'efficacité du dépistage.

Les personnes étaient individuellement invitées au dépistage par I'envoi postal de trousses
de prélévement pour la RSOS (Royaume-Uni, Australie et Danemark) ou encore par I'envoi
de lettres personnalisées invitant a retourner un formulaire de réponse pour obtenir cette
trousse (Espagne). Le dépistage a été organisé par des centres responsables de
l'identification de la population cible, de I'invitation et du suivi des résultats pour une région
déterminée. Le suivi pour l'investigation diagnostique en présence d’un résultat positif de
RSOS a été confié au médecin traitant en Australie et a des centres d’endoscopie désignés
au Royaume-Uni, en Espagne et au Danemark.
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4.2.2 Résultats

Les résultats de deux cycles de RSOS sont connus pour les études pilotes anglaise et
espagnole tandis qu’ils ne sont disponibles que pour un cycle en Ecosse, en Australie et au
Danemark (Tableau 5). Néanmoins, I'étude pilote écossaise réalise actuellement un
troisieme cycle de dépistage qui a été converti en phase d’implantation du programme
national.

Participation

La participation a la premiére invitation au dépistage du pilote du Royaume-Uni (59 % en
Angleterre et 55 % en Ecosse) est |égérement supérieure a celle de I'étude randomisée
réalisée quelques années auparavant dans ce méme pays (53 %)'. Par contre, la
participation est plus faible en Australie (45 %), au Danemark (48 %) et n’est que de 17 % en
Espagne.

La participation au suivi diagnostique parmi les personnes avec un test de dépistage positif
est supérieure a 80 % pour I'Angleterre, 'Ecosse et le Danemark, mais la participation
calculée en Australie a partir des données disponibles n’atteint qu’'une moyenne de 55 %
(54 %, 59 % et 87 % selon le site). Les auteurs expliquent ce faible pourcentage par un
probléme de collecte des données dans certains sites et par le fait que prés de la moitié des
gens n’auraient pas subi leur coloscopie de suivi au moment de la rédaction du rapport
australien.

Performance des tests de RSOS

La positivité des tests de RSOS au gaiac non réhydratée des programmes pilotes du
Royaume-Uni, d’Espagne et du Danemark correspond a celle observée dans les essais
cliniques randomisés (environ 2 %)" > " %2 Les tests immunochimiques utilisés en Australie
atteignent une positivité beaucoup plus élevée (9,0 %). La valeur prédictive positive pour le
cancer (VPP) n'est que de 5,3% en Australie comparativement a 8,3 et 9,9%
respectivement en Angleterre et en Ecosse. Dans les ECR basées sur des tests au gaiac
non réhydratés, la VPP se situait aux environs de 10 %" > " *2. Par contre, il est possible que
la VPP plus faible de ['Australie se rétablisse ultérieurement lorsque les données
manquantes sur les cancers et les adénomes seront disponibles. Le taux de détection de
cancer au 1% cycle de dépistage varie de 1,3 en Angleterre a 2,1 % et en Espagne, mais
atteint 2,7 % avec la RSOS immunochimique en Australie (données préliminaires) et
pourrait, encore une fois, étre plus élevé lorsque toutes les données auront été colligées.
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Stade des cancers au diagnostic

La distribution des cancers selon le stade au diagnostic (voir définitions en Annexe C) n’est
disponible que pour le pilote du Royaume-Uni. Comme dans le cas des ECR, le dépistage
favorise la détection des cancers a un stade plus précoce. Les cancers de stade A, incluant
les tumeurs de stades A présumés (polypes cancéreux dont le stade n’est pas défini),
représentent plus de 40 % des cas diagnostiqués suite au dépistage. Peu de cancers sont
diagnostiqués au stade D (0,7 a 1,5 %). Ces données concordent avec celles des essais
cliniques ou plus de 40 % des cancers sont de stade A parmi les personnes qui se sont
soumises au dépistage’ °. Puisque ces données ont été obtenues & la suite d’un résultat
positif a la RSOS, elles ne tiennent évidemment pas compte des nombreux cancers
d’intervalle et des cancers chez les non-répondants dont la distribution comptera plus de
tumeurs de stades avancés.

Complications a la suite des examens diagnostiques

Les données du Royaume-Uni pour le 1* cycle du programme pilote font état d’'un décés et
de deux perforations survenus a la suite d’'une coloscopie. On retrouve également trois
décés consécutifs a une chirurgie réalisée a la suite d’'un dépistage positif. Quant aux
saignements, les données de I'Ecosse (25/10 000 coloscopies) sont trés similaires aux
estimations moyennes de 26/10 000 coloscopies thérapeutiques observées dans les soins
de santé réguliers***°. Cependant, les fréquences observées en Angleterre sont beaucoup
plus élevées, soit 142/10 000 coloscopies et 41/10 000 coloscopies aux 1° et 2° cycles, mais
il faut noter qu’elles combinent les saignements et les douleurs abdominales nécessitant une
hospitalisation. Au Danemark, aucun décés n’a été noté bien que 21,3 perforations/10 000
coloscopies ont été rapportées. L’absence d’information sur les conditions médicales des
personnes ayant présenté ces complications (par ex.: la présence de tumeur ou de
comorbidités) limite I'interprétation de ces résultats.

Délais

Les pilotes rapportent également les délais d’attente entre les différentes procédures du
programme. En Australie, le délai d’attente médian entre I'envoi d’'un résultat positif de
RSOS a la personne et la rencontre avec le médecin traitant a été estimé a neuf jours
(moyenne de 19 jours). Le délai cible de 21 jours entre la consultation avec le médecin et la
coloscopie n'a toutefois pas été respecté, avec un délai médian observé de 30 jours
(moyenne d’environ 40 jours). Par ailleurs, ce délai médian rapporté ne tient pas compte des
nombreuses personnes qui n’avaient toujours pas subi de coloscopie au moment de rédiger
le rapport.

Au Royaume-Uni, le délai entre un résultat positif de RSOS et la coloscopie atteint
15 semaines durant certaines périodes, ce qui excede le délai cible de deux a quatre
semaines. Le surplus de coloscopies causé par le dépistage, estimé a environ 25 % du
volume avant programme au site anglais (de 7 % a 58 % selon les mois), a d’ailleurs obligé
l'interruption de I'envoi des invitations afin de résorber le retard accumulé. Seul I'étude pilote
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danoise semble avoir réussi a offrir les coloscopies de suivi dans un délai relativement court
de deux semaines.

L’'impact du dépistage peut également se répercuter sur les délais d'attente pour les
coloscopies de soins réguliers (c'est-a-dire pour les patients ne participant pas au
programme pilote). Ainsi, le délai d’attente des coloscopies réguliéres non urgentes a plus
que doublé en Angleterre, passant de 41 a 95 jours. En Australie, durant les périodes
critiques, les délais pour 'ensemble des coloscopies hors pilote ont triplé, passant de 7-14 a
21-28 jours. Cette détérioration s’est produite dans des systémes de soins ou les délais
d’attente étaient pourtant trés courts avant l'introduction du dépistage organisé (moins de
deux semaines pour I'Australie et environ un mois pour le Royaume-Uni). Aucune donnée
n’est disponible pour le Danemark et 'Espagne.

4.3 PROGRAMMES DE DEPISTAGE POPULATIONNEL EN PHASE D’IMPLANTATION

4.3.1 Caractéristiques organisationnelles

Les caractéristiques organisationnelles des programmes de dépistage populationnel en
cours d’'implantation sont présentées au Tableau 6. Quatre pays répondent aux critéres d’'un
programme organisé de dépistage populationnel, soit '’Angleterre, I'Australie, la Finlande et
la France. Pour I'ltalie et le Japon, les informations disponibles sont incomplétes.

Les programmes anglais et australien ont été élaborés a partir des résultats obtenus lors de
leur programme pilote respectif. lls y sont donc trés similaires, a I'exception de I'age de la
population cible qui est plus restreint, du moins pour la phase initiale d’implantation. Trois
des quatre programmes organisés ont sélectionné des populations cibles dans des tranches
d’age beaucoup plus restreintes que ce que permettent d’envisager les ECR et les études
pilotes. L’Angleterre a explicitement priorisé la minimisation de I'impact sur les services
d’endoscopie pour sélectionner sa population cible, soit les 60-69 ans. La modélisation
mathématique des résultats de leur projet pilote montre en effet que méme si le gain
d’'années de vie ajustées pour la qualité de vie (AVAQ) est inférieur pour le dépistage
restreint aux 60-69 ans comparativement aux 50-69 ans (0,013 versus 0,026 années),
I'option choisie présente un meilleur rapport cott-efficacité®®. Le programme australien est
encore plus limité en ne ciblant initialement que les personnes agées de 55 et de 65 ans tout
en poursuivant le dépistage chez les participants au programme pilote. Il est prévu d’étendre
ensuite l'invitation a 'ensemble des personnes agées de 55 a 74 ans.

Le programme finlandais a été initié en invitant, comme en Angleterre, les personnes de 60 a
69 ans?'. De plus, ce programme présente une caractéristique unique, soit une sélection
aléatoire stratifiee selon I'dge. Cette stratégie échelonne linvitation de la population de
chaque municipalité participante sur 10 ans et permettra d’évaluer l'efficacité du programme,
tel une ECR. Avec une adhésion limitée des municipalités au programme, la restriction d’age
et l'invitation échelonnée sur 10 ans, les deux premieres années ont joué le role d’étude
pilote. A la fin de la 2° année, seul 10 % de la population cible a été invitée. A la fin de ces
deux premiéres années, une évaluation formelle par le Ministére de la Santé finlandais a
autorisé la poursuite du programme.
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En France, les personnes de 50 a 74 ans regoivent une lettre les invitant a consulter leur
médecin au sujet du dépistage alors qu'au Japon, le dépistage est disponible pour toute
personne de 40 ans et plus. Quant a I'ltalie, les programmes sont organisés par les régions
et présentent des caractéristiques organisationnelles différentes selon les sites.

Tous les programmes utilisent la RSOS bisannuelle, a I'exception de trois sites italiens qui
utilisent le dépistage par sigmoidoscopie unique a 58 ou a 60 ans, selon le site. La RSOS au
gaiac non réhydratée est utilisée en Angleterre et en Finlande, alors que la RSOS
immunochimique est utilisée en Australie, en ltalie et au Japon. A noter que I'Australie se
propose d’ajuster le seuil de positivité des tests afin d’obtenir moins de 8 % de résultats
positifs. Tous les programmes utilisent la coloscopie pour I'investigation diagnostique.

La décision d'offrir le dépistage reléve d’une juridiction nationale pour la majorité des pays.
Par contre, la mise en ceuvre peut dépendre de structures régionales ou municipales (ltalie
et Finlande). En Australie, la mise en ceuvre partagée entre le niveau fédéral (invitations et
tests de RSOS) et les états (coloscopies et traitements) nécessite une coordination
supplémentaire. L'invitation au dépistage consiste a envoyer une trousse de prélévement de
RSOS par la poste ou encore une lettre personnalisée invitant les personnes a se procurer la
trousse chez le médecin ou en divers autres endroits. Les programmes difféerent également
quant a l'organisation du suivi pour les investigations diagnostiques. Les programmes de
I'Angleterre et de I'ltalie référent a des centres d’endoscopie désignés alors que les autres
programmes transmettent les résultats au médecin traitant et le suivi diagnostique est réalisé
dans le cadre du systéme de soins régulier. Selon les informations disponibles, seules
'Angleterre et I'Australie ont élaboré un processus d’accréditation et de vérification de la
qualité des procédures endoscopiques.

4.3.2 Résultats

Participation

Des résultats préliminaires sont disponibles pour certaines régions de Finlande, de France,
de I'ltalie et du Japon (Tableau 7). Les niveaux de participation connus actuellement sont
relativement faibles et varient généralement de 17 % a 45 % avec une exception pour la
Finlande ou elle atteint 71 %. A titre comparatif, la participation & la premiére invitation de
dépistage variait entre 53 % et 63 % dans les ECR évaluant I'efficacité de la RSOS. La
proportion d’'individus avec un dépistage positif qui complétent l'investigation diagnostique
(de 58 % a 92 %) est également inférieure aux données observées dans les ECR (93 % au
Danemark et 95 % au Minnesota, ND pour le Royaume-Uni). Plusieurs programmes ne sont
en vigueur en ltalie que depuis moins d’un an. L’estimation de la participation au test initial et
au suivi diagnostique pourrait donc étre corrigée a la hausse au cours des années a venir.
Par contre, le Japon présente des activités de dépistage depuis 1992. Le faible pourcentage
de suivi diagnostique (58 %) ne semble pas résulter d’'un probléeme de transmission de
données ou de données incomplétes pour les personnes toujours en attente d’un suivi.
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Performance des tests de RSOS

La positivité des tests varie entre 2,0 % et 2,7 % pour les tests de RSOS au gaiac (non
réhydratée) et entre 5,8 % et 7,1 % pour ceux de type immunochimique. La positivité des
tests au gaiac est supérieure aux valeurs observées dans les ECR (1,3 % a 2,1 %) et
occasionne donc un nombre de références en coloscopie plus élevé que prévu. Malgré tout,
les VPP, c’est-a-dire la proportion de RSOS positives pour lesquelles un cancer a été
identifié a la coloscopie, restent du méme ordre de grandeur (9,3 % en France) que celles
observées dans les études cliniques randomisées. La seule VPP du cancer colorectal
disponible pour les tests immunochimiques (7 %) provient des programmes italiens.

Stades des cancers au diagnostic

La majorité des cancers parmi les personnes dépistées sont diagnostiqués au stade
précoce. Les données de I'ltalie combinent les résultats de tous les sites offrant le dépistage,
que celui-ci soit par RSOS ou par sigmoidoscopie, et indiquent que 55 % des cancers
diagnostiqués sont de stade I. Au Japon, 69 % des cancers diagnostiqués sont de stade A.

Dépistage par sigmoidoscopie

Les données provenant des trois sites italiens offrant la sigmoidoscopie montrent une faible
participation initiale de 29 %. La participation dans le groupe invité au dépistage par
sigmoidoscopie dans les essais cliniques en cours était de 39 % au Royaume-Uni et de
10 % en ltalie” ® ' Par contre, le suivi diagnostique a ét¢ complété par 92 % des
participants. La proportion de personnes référées pour une coloscopie variait de 7,7 % a
13,8 % selon les sites. Cette variation peut s’expliquer en partie par des différences dans les
critéres de référence a la coloscopie. La région de Vérone en ltalie présentait le pourcentage
le plus élevé puisque toutes les personnes présentant au moins un adénome étaient
référées a la coloscopie sans égard a la taille et au type histologique de I'adénome. Les
critéres des autres régions ne sont pas spécifiés. Les proportions de personnes référées
pour une coloscopie variaient de 5 & 16 % dans les essais cliniques®™. Les taux de
détection du cancer de 2,6 par 1 000 personnes dépistés, est également du méme ordre de
grandeur que ceux publiés par les essais cliniques (2,6 a 5,4)%°.
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5 DISCUSSION ET CONCLUSION

Les ECR ont montré que la RSOS bisannuelle réduit la mortalité par cancer colorectal
d’environ 15 a 18 % aprés 10 ans. Il est primordial de s’assurer que les conditions menant a
ces résultats peuvent étre répliquées hors du contexte trés contrdlé des ECR avant
d'organiser un dépistage populationnel. Il est également important de s’assurer que le
déploiement du dépistage ne monopolise pas les ressources du systeme de soins au
détriment des personnes plus a risque, symptomatiques ou déja diagnostiquées. Les
informations issues des programmes pilotes et des programmes populationnels complétent
les informations obtenues lors des études cliniques en identifiant et en confirmant les
éléments critiques de la mise en ceuvre du dépistage. Néanmoins, plusieurs inconnues
persistent, entre autres concernant I'applicabilité de ces résultats au contexte québécois.

Organisation du dépistage

Tous les programmes, pilotes ou implantés, utilisent des banques de données
populationnelles pour identifier et inviter individuellement la population cible au dépistage.
Cette procédure, qui permet une identification exhaustive de la population, apparait
essentielle pour maximiser la participation et minimiser les risques d’inégalité dans
I'accessibilité au programme. Les trousses de prélevement pour la RSOS sont envoyées
directement par la poste ou encore, les personnes sont invitées personnellement a se les
procurer en divers endroits, incluant chez leur médecin traitant.

Il ressort des programmes en voie d’implantation que la crainte de I'engorgement des
services endoscopiques a eu une influence majeure sur les options retenues. D’une part, les
programmes ciblent en premier lieu des groupes d’age restreints (par ex. : 60 a 69 ans ou
les 55 et 65 ans seulement), afin de minimiser le recours a la coloscopie. Seule la France a
pris le risque de cibler une population plus large (50-74 ans), mais la faible participation
(33 %) a réduit I'impact sur les services endoscopiques.

La majorité des programmes utilisent le test au gaiac non réhydraté malgré qu’une étude
randomisée (Minnesota, Etats-Unis®" °?) ait montré une réduction de la mortalité spécifique
plus importante avec la réhydratation. Cependant, la positivité des tests réhydratés est
tellement élevée qu’il en résulte un nombre prohibitif de faux positifs et de coloscopies. Ce
constat semble partagé par 'ensemble des pays qui ont débuté ou annoncé un programme
populationnel. Par ailleurs, certains pays ont choisi d’utiliser la RSOS immunochimique, bien
gu’elle n'ait jamais été évaluée dans le cadre d’ECR sur l'efficacité du dépistage. Cette
technique présente 'avantage d’étre plus simple a analyser, d’étre automatisable et d’éviter
les restrictions alimentaires. Bien que ces tests conduisent a des taux de positivité plus
élevés, et par conséquent, a une demande d’examens endoscopiques plus importante, il est
possible d’ajuster le seuil de positivité et de réduire ainsi le nombre de coloscopies a
effectuer. Les taux de détection plus élevés obtenus en Australie avec la RSOS
immunochimique laissent présager un bénéfice potentiellement plus important sur la
réduction de mortalité qu'avec la RSOS au gaiac. Les résultats a venir devront étre
étroitement surveillés et analysés.
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La coloscopie demeure la seule procédure d’investigation diagnostique utilisée par les
programmes, bien que 'organisation de la prise en charge de cet examen aprés un résultat
positif de RSOS différe selon les endroits. Selon le programme, la personne est référée soit
dans les services de soins réguliers, soit a un centre d’endoscopie désigné pour le
dépistage. Il n’est pas possible, sur la base des informations disponibles, de distinguer les
stratégies d’invitation et de suivi les plus efficientes.

Les pilotes anglais et australien ont mis en lumiére la difficulté de respecter les délais cibles
recommandés pour les coloscopies de suivi aprés une RSOS positive. De plus, les délais
d’attente pour les coloscopies hors pilote doublent et parfois méme ftriplent suite a
lintroduction du dépistage dans les hépitaux participants. Ce résultat revét d’autant plus
d’'importance qu'il s’est produit alors que les services de coloscopie réguliers de ces pays ne
souffraient pas de problémes majeurs d’accessibilité et respectaient des délais d’attente trés
enviables d’environ quatre semaines. Néanmoins, il faut noter que le Danemark a réussi a
maintenir des délais cibles de deux semaines pour une coloscopie diagnostique chez les
RSOS+, sans toutefois donner dinformation a propos de limpact sur les services
endoscopiques hors dépistage.

Réplication des résultats des essais cliniques randomisés

Les résultats actuellement disponibles, provenant des programmes pilotes ou implantés,
sont assez similaires a ceux obtenus dans les essais randomisés, sauf en ce qui a trait a la
participation. La participation aux premiers cycles de dépistage est généralement plus faible
que dans les essais randomisés, sauf pour le Royaume-Uni. Ces données suggérent que la
rétention de la population cible a plusieurs cycles de dépistage pourrait également étre plus
faible, méme si les données disponibles actuellement ne permettent pas de vérifier
directement cette hypothése. Il est a noter cependant que, pour le programme pilote
australien réalisé dans trois régions, la promotion médiatique avait été intentionnellement
limitée afin d’éviter I'accroissement de la demande dans d’autres régions. Il sera alors
intéressant de surveiller la participation au programme de dépistage populationnel australien
et de constater 'effet que pourra avoir une campagne de sensibilisation sur la participation.
Puisque la participation et la rétention sont nécessaires a I'obtention d’'un effet populationnel
sur la mortalité par cancer colorectal, une attention particuliéere devra étre accordée aux
moyens favorisant une adhésion élevée de la population cible. A cet effet, une évaluation de
I'attitude et des intentions de la population cible québécoise envers le dépistage du cancer
colorectal a été réalisée®.

La positivité et la valeur prédictive positive des tests de RSOS non réhydratées concordent
avec les résultats des études cliniques randomisés. Par contre, la RSOS immunochimique
conduit a des niveaux de positivité plus élevés. Le programme australien tentera de limiter le
nombre de coloscopies requises en ajustant le seuil de positivité du test. |l est impossible
pour le moment de savoir si cela améliorera la valeur prédictive positive de la RSOS
immunochimique tout en maintenant un taux de détection de cancer suffisant pour avoir
limpact souhaité sur la mortalité spécifique. Sans ces résultats, il est impossible de
déterminer I'option la plus performante entre les deux types de tests pour la RSOS, mais les
données initiales suggeérent que les tests immunochimiques pourraient offrir une plus grande
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sensibilité. Par ailleurs, 'absence de restrictions alimentaires préalables a ce type de test
pourrait en augmenter I'acceptabilité.

La proportion des cancers détectés par dépistage a un stade précoce est également
compatible avec les données rapportées dans les essais randomisés. On doit cependant
noter que cette information ne provient que des cancers diagnostiqués a la suite d’un résultat
positif au test de RSOS. Ces données ne présentent donc pas le portrait d’ensemble des cas
de cancers diagnostiqués parmi la population invitée au dépistage puisqu’elles ne tiennent
pas compte des cancers d’intervalle et des cancers chez les non-participants au dépistage.

Finalement, peu de données sont disponibles quant aux complications de la coloscopie,
alors que certains pays offrent le dépistage sur une base populationnelle depuis quelques
années et que cet aspect représente un facteur clé d’un dépistage colt-efficace. Les taux de
complications dans le pilote du Royaume-Uni étaient élevés bien que les coloscopies aient
été réalisées dans des services désignés pour le dépistage. |l sera trés important de vérifier
que les programmes référant les personnes dans le systéme de soins réguliers pour le suivi
diagnostique ne présentent pas des fréquences de complications encore plus élevées. Par
ailleurs, seules I'Angleterre et I'Australie font état de processus d’accréditation ou de
vérification de la qualité des coloscopies.
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Tableau 1

Programmes pilotes de dépistage populationnel terminés ou en cours

Pays

Situation

Critéres de sélection des programmes pilotes organisés de dépistage populationnel

Identification
de la population cible

Programme intégré d’invitation au
dépistage et de suivi

Mesure d’indicateurs

Royaume-Uni**
(terminé)

Australie®
(terminé)

Espagne19
(en cours)

Danemark'” '8

(en cours)

Programmes pilotes en
Angleterre et Ecosse avec
478 250 résidents invités.

Programme pilote dans

3 régions (MacKay,
Adélaide, Melbourne) invitant
56 907 résidents au
dépistage.

Programme pilote débuté en
2000 a Barcelone avec
63 880 résidents invités.

Programme pilote invitant
177 116 résidents a
Copenhague et a Vejle.

Résidents agés de 50 a 69 ans
identifiés par les banques de
données des autorités locales de
santé.

Résidents de certaines zones des
régions de MacKay, Adélaide et
Melbourne agés de 55 a 74 ans
identifiés par Medicare Australia ou
les fichiers du Department of
Veterans.

Tous les résidents de Barcelone
agés de 50 a 69 ans identifiés par le
Primary Health Care System.

La moitié des résidents de
Copenhague agés de 50 a 74 ans et
tous les résidents de Vejle identifies
par un registre national.

Invitation personnalisée au
dépistage. L'investigation
diagnostique en présence d’un test
positif est réalisée dans des centres
désignés.

Invitation personnalisée au
dépistage. L'investigation
diagnostique en présence d’un test
positif est réalisée par le systéme de
soins régulier.

Invitation personnalisée au
dépistage. L'investigation
diagnostique en présence d’un test
positif est réalisée dans des centres
désignés.

Invitation personnalisée au
dépistage. Linvestigation
diagnostique en présence d’un test
positif est réalisée dans des centres
désignés.

Systéme d’information
centralisé avec indicateurs de
qualité.

Systéme d’information
centralisé avec indicateurs de
qualité.

Unité centrale de dépistage a
I'Institut d’oncologie de
Catalogne pour évaluer les
indicateurs de qualité.

Plusieurs indicateurs mesurés
et disponibles

Institut national de santé publique du Québec
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Tableau 2

Programmes nationaux ou régionaux de dépistage populationnel en phase d’implantation

Pays

Situation

Critéres de sélection des programmes organisés de dépistage populationnel

Identification de la population
cible

Programme intégré d’invitation
au dépistage et de suivi

Mesure d’indicateurs

Angleterre'®

Programme national et centralisé.
Débuté en 2006.

Juridiction : Nationale

Déploiement : Implantation territoriale
graduelle prévue sur 3 ans. Un
programme similaire débutera en
Ecosse en 2007 suite au programme
pilote.

Couverture actuelle : Non disponible

Résidents &gés de 60 — 69 ans
identifiés par les banques de
données des autorités locales de
santé. Sera éventuellement
étendu a d’autres groupes d’age.

Programme débutant par
l'invitation personnalisée au
dépistage. L'investigation
diagnostique en présence d’un
test positif est réalisée dans des
centres désignés.

Systéme d’information
centralisé avec indicateurs de
qualité (Quality Assurance
Standards).

Finlande®® ?' Programme national et centralisé. Finlandais agés de 60 — 69 ans Programme débutant par Banque de données
Débuté en septembre 2004 identifiés par le Central Population linvitation personnalisée au centralisée (Mass Screening
Juridiction : Nationale/locale (doit étre Register. dépistage. L'investigation Registry).
adopté par chacune des diagnostique en présence d’'un Evaluation de I'efficacité du
440 municipalités) test positif est réalisée par le dépistage.
Déploiement : Invitation progressive systéme de soins réguliers.
aléatoire sur 10 ans permettant
d’évaluer l'efficacité du programme tel
une étude clinique randomisée.
Couverture actuelle : 35 % de la
population cible devrait avoir été
invitée en 2006 pour atteindre 100 %
en 2014.
Australie® Programme national et centralisé. Identification de la population Programme débutant par Systéme d’information
Débuté en aolt 2006 cible par le Registre national. l'invitation personnalisée au centralisé (National Bowel
Juridiction : Nationale Phase initiale : australiens agés dépistage. L'investigation Cancer Screening Program
Déploiement : Implantation graduelle de 55 ou de 65 ans et poursuite diagnostique en présence d’un Register).
selon I'age. du dépistage parmi les test positif est réalisée par le
Couverture actuelle : Non disponible participants au programme pilote systéme de soins réguliers.
(voir Tableau 1). Pourrait ensuite
étre étendu aux 55 - 74 ans.
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Tableau 2 Programmes nationaux ou régionaux de dépistage populationnel en phase d’implantation (suite)
Pays Situation Critéres de sélection des programmes organisés de dépistage populationnel
Identification de la population Programme intégré d’invitation = Mesure d’indicateurs
cible au dépistage et de suivi
France? Programme national. Résidents des départements Programme débutant par Banque de donnée
Débuté en 2004 participants agés de 50 a 74 ans l'invitation personnalisée au centralisée a I'Institut de Veille
Juridiction : Nationale/Régionale identifiés par les fichiers des dépistage. L'investigation Sanitaire (InVS) (participation
Déploiement : En 2004, phase | différentes caisses d’assurance diagnostique en présence d’un et qualité).
d’'implantation dans 22 départements maladie. test positif est réalisée par le
« pilotes » (la France compte systeme de soins réguliers.
98 départements). Généralisation
graduelle du programme a I'ensemble
du pays prévue a partir de 2007.
Couverture actuelle : Non disponible,
mais devait étre totale en 2006.
Italie®*?’ Plusieurs programmes régionaux Informations insuffisantes : Informations insuffisantes : Un organisme
Juridiction : Régionale Les groupes d’'ages varient selon Programme débutant par gouvernemental, le groupe
Déploiement : En 2004, 18 les sites (44 — 59 a 69 — 74 ans). l'invitation personnalisée au pour le dépistage du cancer
programmes locaux étaient actifs dans  Les procédures d’identification et ~ dépistage par RSOS colorectal (GISCoR), recueille
6 régions de I'ltalie, la Toscane étantla de contact de la population cible immunochimique (15 sites) ou par des données et analyse les
plus active (I'ltalie compte 20 régions).  ne sont pas mentionnées pour sigmoidoscopie (3 sites). différents indicateurs.
Couverture actuelle : En 2004, chaque site. Toscane : Suivi diagnostique
couverture moyenne de 58.4 % (49 % réalisé dans des centres
a 100 %) de la population cible de désignés.
6 régions. Autres régions : Informations sur
le suivi diagnostique non
disponibles.
Japon28 Programme incorporé a la politique de  La population cible = 40 ans et Informations insuffisantes : Non exhaustive :

santé publique en 1992.

Juridiction : Nationale

Déploiement : Non disponible
Couverture actuelle : Non disponible

détentrice d’une assurance de
santé est identifiée par les
registres de résidents des
municipalités.

Programme débutant par
linvitation au dépistage. Les
informations sur I'organisation du
suivi diagnostique sont non
disponibles.

Des indicateurs sont mesurés
et transmis au Ministere de la
Santé, mais leur collecte n’est
pas obligatoire et demeure
sous la responsabilité des
préfectures.

Institut national de santé publique du Québec
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Tableau 2 Programmes nationaux ou régionaux de dépistage populationnel en phase d’implantation (suite)

Pays Situation Critéres de sélection des programmes organisés de dépistage populationnel
Identification de la population Programme intégré d’invitation = Mesure d’indicateurs
cible au dépistage et de suivi

Canada — Programme provincial de dépistage par Non : Programme débutant avec Non disponible :
Ontario®® % RSOS. Population cible de 50 ans et plus. I'accés a des trousses de RSOS Un systéme d’information
Annonceé en janvier 2007. Pas de procédure d’identification gratuites. L'investigation centralisé sera élaboré afin
Juridiction : Provinciale exhaustive de la population a diagnostique en présence d’un d’évaluer la performance du
Déploiement : Non initié partir de registres. dépistage positif est réalisée par programme. Aucune
Couverture actuelle : Non pertinent le systéme de soins habituel, information disponible sur les
mais le programme s’assure de indicateurs mesurés.
trouver un médecin pour les
personnes sans médecin traitant.
Canada - Programme provincial de dépistage par Non disponible : Programme débutant avec I'envoi  Non disponible :
Manitoba®' RSOS. Population cible de 50 a 74 ans. de trousses de RSOS dont Aucune information
Annoncé en janvier 2007. Les procédures d’identification de  certaines seront distribuées viale  concernant I'évaluation du
Juridiction : Provinciale la population cible ne sont pas programme de dépistage du programme.
Déploiement : Débutera avec une mentionnées. cancer du sein. Trousses
population cible d’environ également disponibles chez les
20 000 personnes des régions de médecins. L'investigation
Winnipeg et Assiniboine et sera diagnostique en présence d’un
ensuite étendu aux autres régions (le dépistage positif est réalisée par
Manitoba compte prés de 300 000 le systéme de soins habituels.
habitants agés de 50 a 74 ans).
Couverture actuelle : Non pertinent
Canada- Programme provincial de dépistage par Non disponible : Non disponible : Non disponible :
Alberta® RSOS. Population cible de 50 a 74 ans. Programme débutant par Systéme d’information pour le
Annoncé en mars 2007. Les procédures d’identification de  « l'invitation » des résidents de suivi des participants sans
Juridiction : Provinciale la population cible ne sont pas I'Alberta au dépistage. Aucune aucune autre information.
Déploiement : Implantation graduelle mentionnées, mais la consigne autre information disponible.
au cours des 5 prochaines années actuelle est de se rendre chez un
sans autre information. médecin pour demander le test.
Couverture actuelle : Non pertinent
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Tableau 3

Situation du dépistage du cancer colorectal des autres pays et régions

Pays refusant un programme de dépistage

Suéde12, 39, 40

Norvége’IZ, 41,55

Le Swedish Board of Health and Welfare, un organisme gouvernemental sous la jurisdiction du Ministére de la Santé de la Suede, ne
recommande pas l'implantation d’'un programme de dépistage populationnel. Cependant, dans [I'éventualité de limplantation d’'un tel
programme, celui-ci devrait prendre la forme d’'un essai clinique randomisé avec groupe témoin. Selon le Swedish Council on Technology
Assessment in Health Care (SBU), le dépistage ne devrait pas étre entrepris en raison des incertitudes quant a I'organisation optimale du
dépistage, des conséquences négatives, de la nécessité de redistribuer les ressources et des connaissances insuffisantes concernant les
impacts psychologiques et le colt-efficacité du dépistage.

Le gouvernement n’a accepté aucun dépistage populationnel formel, mais demeure en attente des résultats d’études en cours. Une étude
clinique randomisée (NORCCAP) comparant le dépistage par sigmoidoscopie seule et en combinaison avec la RSOS est en cours.

Autres pays et situations particuliéres

Aéllemagne“ B
5

Autriche™

Belgique®’

Canada-
Ontario®® *°

Pas de programme national.
Le dépistage par RSOS chez les personnes agées de = 45 ans fait partie du bilan de santé annuel depuis 1977.

En 2002, des études pilotes auraient été débutées. Aucune information plus récente n’a été retrouvée.

Les données permettent de recommander la mise en place d’'un programme organisé, mais des données probantes supplémentaires obtenues
par des études cliniques randomisées sont nécessaires pour mieux juger de l'efficacité des différentes stratégies. Il a été recommandé de
créer un groupe de travail pour évaluer la pertinence et les modalités de mise en place d’'un programme.

Une étude (Le FOBT Ontario project) a été réalisée afin d’évaluer la participation au dépistage selon 2 stratégies de recrutement : 'une basée
sur le réseau de santé publique et l'autre sur le réseau des soins de santé réguliers. Cette étude ne constitue pas un programme pilote de
dépistage puisqu’elle n’inclut pas d’identification exhaustive de la population cible et se base sur I'invitation opportuniste au dépistage. Deux
autres études sont également en cours afin: 1) d’évaluer la faisabilité d’estimer la fréquence d’utilisation du dépistage a partir des banques de
données et 2) d’évaluer la possibilité de créer et maintenir une banque de données populationnelle pour inviter la population cible au
dépistage.

Etats- Unis® *®
37, 60, 61

Aucun programme national n’est envisagé pour le moment. Le dépistage est recommandé et les tests sont généralement remboursés par les
compagnies d’assurance et par Medicare. Le Center for Disease Control finance le développement d’études de faisabilité, particulierement
aupres des populations a faible revenu avec une couverture des soins de santé insuffisante. Une étude clinique randomisée majeure est
également en cours pour évaluer I'efficacité de la sigmoidoscopie comme examen initial de dépistage (PLCO).Le US Preventive Services Task
Force (USPSTF) recommande le dépistage des personnes de 50 ans et plus. Il conclut a la présence d’'évidences claires pour le dépistage
périodique par RSOS et d’évidences modérées pour la sigmoidoscopie. Quant au National Cancer Institute (NCI), il conclut aussi a la
présence d’évidences claires pour une réduction de la mortalité par cancer colorectal, mais a la présence possible d’une surmortalité par
autres causes parmi les personnes dépistées.
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Tableau 3

Situation du dépistage du cancer colorectal des autres pays et régions (suite)

Autres pays et situations particuliéres

Grece® %2

Irlande®®

Islande'®

Luxembourge“’ 65

Nouvelle-
Zélande'* %% 34

Pays-Bas*®

Union
Européenne66

Suisse®’

Aucun programme ni recommandation des autorités de santé quant a I'établissement d’'un programme national de dépistage n’a été répertorié.
Une étude a été réalisée dans la région d’Almopea auprés de 8 963 sujets pour évaluer la compliance au dépistage parmi une population
rurale.

A partir des informations disponibles sur le site de /'lrish Cancer Society en février 2007, il 'y a aucun programme pilote organisé ni en phase
d’implantation a ce jour.

En 2002, le comité islandais de dépistage du cancer colorectal a recommandé un programme national mais est toujours en attente d’'une
approbation du gouvernement. Aucune information plus récente n’a été identifiée.

Pas de programme organisé de dépistage. Une campagne de sensibilisation élaborée par le groupe interdisciplinaire ‘Prévention du cancer
colorectal’ est mentionnée dans le rapport d’activité du Ministére de la Santé.

Le National Health Committee Working Party de la Nouvelle-Zélande, un organisme mandaté par le ministére de la Santé, a évalué le
dépistage du cancer colorectal en 1999 et n’en recommandait pas la mise en place. Récemment cette position a été reconsidérée. En 2007, le
Colorectal Screening Advisory Group, mandaté par I'unité de dépistage du ministére de la Santé, recommande maintenant la réalisation d’'une
étude de faisabilité utilisant la RSOS immunochimique. Il est aussi recommandé d’optimiser dés maintenant les ressources endoscopiques et
de s’assurer que les traitements chirurgicaux et oncologiques rencontrent les standards internationaux de qualité.

Recommandations d’implanter un programme de dépistage par RSOS, avec démonstration préalable de sa faisabilité. Deux études
randomisées ont débuté en 2006 afin : 1) d’évaluer la faisabilité du dépistage par RSOS au gaiac ou immunochimique et selon 2 méthodes
d’invitation et 2) de comparer le dépistage par sigmoidoscopie, RSOS gaiac et RSOS immunochimique.

L’union européenne conclut que le cancer colorectal est un probleme de santé important dans plusieurs pays européens et devrait faire I'objet
de mesures de prévention. Cependant, la décision d’implanter des programmes de dépistage dépend des ressources disponibles dans chaque
pays. Dans I'éventualité de I'implantation de programmes de dépistage, la RSOS répétée annuellement ou bisannuellement, suivie d’'une
coloscopie en présence d’un test positif, est recommandée chez les gens agés de 50 a 74 ans.

Aucun programme de dépistage. Diverses enquétes auprés de la population et des médecins ainsi que des campagnes de prévention et
d’adoption d’habitudes de vie associées a une réduction du risque du cancer colorectal sont menées.
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Tableau 4 Caractéristiques organisationnelles des programmes pilotes de dépistage populationnel
Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Objectif Vérifier la faisabilité d’'un programme de Vérifier la faisabilité, Non spécifié. Vérifier la faisabilité d’un
dépistage populationnel du cancer I'acceptabilité et le colt- programme de dépistage
colorectal par RSOS. efficacité du dépistage populationnel.
populationnel et évaluer le colt
et la performance de deux tests
immunochimiques.
Dates Cycle 1: Sept 2000 Cycle 1: Novembre 2002 — Juin 2004 2000 — en cours Aot 2005 — Déc. 2006
- Juin 2002 Mars 2000 — Juin
2002 MacKay : début nov. 2002
Cycle 2: Fév 2003  Cycle 2 : terminé, Adelaide : début fév. 2003
- Nov 2004 données ND Melbourne : début mars 2003
1) Sujets
Eligibilité 50 4 69 ans 50 4 69 ans 55474 ans 50 4 69 ans 50 4 74 ans

Identification de la
population cible

2) Intervention

Test utilisé

Fréquence du test

Par les listes des autorités locales de
santé en Angleterre et par le Community
Health Index en Ecosse. Révision des
listes par les médecins traitants pour
exclure les personnes non-éligibles au
dépistage.

RSOS gaiac (Hema-screen) non-
réhydratée (5 122 individus randomisés a
un test immunochimique au 2°™ cycle en
Angleterre).

Bisannuel

Par le National Bowel Cancer
Screening Program Register
qui utilise les données de
Medicare Australia et du
Department of Veterans’
Affairs.

Deux RSOS

immunochimiques :

1) Inform (Insure)

2) Bayer Detect (Magstream
HemSp)

NA, 1 seul cycle

Par le Primary Health Care

Information System.

RSOS gaiac

Screen) non-réhydratée.

Bisannuel

Par un registre national de
la population.

RSOS gaiac (Hemoccult II)
non-réhydratée.

NA, 1 seul cycle

Institut national de santé publique du Québec
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Tableau 4 Caractéristiques organisationnelles des programmes pilotes de dépistage populationnel (suite)
Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Restrictions Seulement pour la reprise de tests Non nécessaires. Seulement pour la reprise Oui : aucune viande rouge

alimentaires et
médicamenteuses

faiblement positifs (c.-a-d. : 1-4
échantillons + / 6).

Nombre de cycles 2 2

Coloscopie. LBDC si coloscopie
cliniquement impossible.

Confirmation
diagnostique

3) Organisation des services

2 centres pilotes (Angleterre et Ecosse)
responsables de :

- I'identification de la population cible,

- 'envoi et 'analyse des trousses de
RSOS,

- la communication des résultats,

- la liaison entre les différents acteurs,

- 'information aux personnes.

Identification,
sélection et invitation
de la population cible

Type d’invitation Envoi postal d’'une trousse de prélévement
pour la RSOS avec information sur la

nature et le but du dépistage.

1

Coloscopie. Sigmoidoscopie,
coloscopie virtuelle ou LBDC* si
coloscopie refusée ou
impossible.

3 sites pilotes (Mackay,
Adelaide et Melbourne) avec un
registre centralisé responsable
de l'identification et de
l'invitation de la population
cible.

Envoi postal d’une trousse de
prélévement pour la RSOS
accompagnée d’une lettre
personnalisée.

de tests faiblement positifs
(c.-a-d. : 1-4 échantillons +
/ 6).

eme

Actuellement, 3" cycle

Coloscopie.

1 unité centrale de
dépistage mise sur pied a
l'intérieur du Cancer
Prevention Control
Department a I'Institut
d’oncologie de Catalogne
responsable de
I'organisation et de la
gestion du programme.

Lettre personnalisée
invitant les personnes a
retourner une formule-
réponse s'ils désirent
recevoir une trousse de
RSOS. Cycles
subséquents : envoi des
trousses directement aux
personnes ayant déja
participé.

durant les 3 jours
précédant le test et pas
plus de 250 mg de
vitamine C.

1

Coloscopie. Coloscopie
virtuelle si demandée ou si
coloscopie impossible.

1 unité de dépistage dans
chaque ville responsable
de lidentification de la
population cible, de I'envoi
des lettres d’invitation et
des résultats et de la prise
de rendez-vous pour les
coloscopies.

Envoi postal d’une trousse
de prélévement pour la
RSOS accompagnée d’'une
lettre d'invitation et de
documentation.
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Tableau 4

Caractéristiques organisationnelles des programmes pilotes de dépistage populationnel (suite)

Royaume-Uni

Angleterre

Australie

Adelaide/MacKay/Melbourne

Espagne

Barcelone

Danemark

Copenhague/Vejle

Analyse des RSOS

Communication des
résultats RSOS

Suivi et investigation
diagnostique

Mesure d’indicateurs

1 laboratoire central 1 laboratoire central

A partir du centre pilote, envoi des
résultats par lettre directement aux
personnes. Prise de rendez-vous avec
une infirmiére pour les résultats positifs.

En présence d’un test positif, rencontre
avec une infirmiére et référence a la

coloscopie.

3 hopitaux en Angleterre et 4 hopitaux en
Ecosse responsables de réaliser les
coloscopies et le suivi thérapeutique, si

nécessaire.

Systéme d’information dans chaque site
pilote pour I'identification, le suivi et la

surveillance des indicateurs.

1 laboratoire central pour
analyser les RSOS Inform et un
autre laboratoire pour les
RSOS Bayer.

A partir du laboratoire, envoi
des résultats par la poste a la
personne et au médecin
nommeé par la personne et au
Registre.

Laissé a la discrétion du
médecin personnel.

Systéme centralisé commun
aux 3 sites qui assure une
fonction épidémiologique et de
surveillance des indicateurs.

1 laboratoire central

A partir du bureau central
de dépistage, résultats
négatifs communiqués par
lettre aux personnes et
résultats positifs
communiqués aux
personnes avec proposition
de rendez-vous pour une
coloscopie.

Le bureau central planifie
un rendez-vous pour une
coloscopie et les
personnes doivent
contacter leur médecin afin
de vérifier s'ils ont des
contre-indications a la
coloscopie. Un seul centre
réalise les coloscopies.

Systéme d’information
centralisé pour évaluer le
pilote (Unité centrale de
dépistage).

1 laboratoire dans chaque
ville

Le laboratoire central
communique les résultats
aux unités de dépistage
qui informent ensuite les
participants de leur
résultat.

Les unités de dépistage
organisent les rendez-vous
pour coloscopies dans les
centres désignés.

Non spécifié, mais
plusieurs indicateurs sont
mesurés et disponibles

Institut national de santé publique du Québec
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Tableau 4 Caractéristiques organisationnelles des programmes pilotes de dépistage populationnel (suite)

Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Assurance qualité Plusieurs indicateurs de qualité sont Aucune. Cependant, les ND ND
des examens mesurés. Le principal critére de qualité du  standards établis par le
endoscopiques programme est le délai cible de Gastroenterology Society et le
2 semaines entre une RSOS + et la Gastroenterological Nurses
coloscopie. Collegue of Australia ont été

jugés pertinents et pourraient
servir de base a un systéme
national d’accréditation dans le
cadre d'un programme national
de dépistage.

ND : Non disponible, NA : non applicable.
*¥LBDC : Lavement baryté double contraste.
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Tableau 5 Résultats des programmes pilotes de dépistage populationnel
Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Résultats disponibles pour: 2 cycles 1 cycle 1 cycle 2 cycles 1 cycle
Nombre de :
- personnes invitées 1% cycle : 189 319 1% cycle : 297 036 56 907 1%" cycle : 63 880 177 118
2° cycle : 127 746 2° cycle : 67 239
- RSOS complétées 1% cycle : 105 878 1% cycle : 153 524 25 840 1%" cycle : ND 85 384
2°cycle : 66 264 2% cycle : ND
Participation (%) 1°" cycle : 58,6 3 1°" cycle : 55,4 8 45,4 1% cycle : 17,2 48,2
2° cycle :51,8°% (39,9 a 57,5 selon le site) 2° cycle : 22,3
Positivité du test (%) 1% cycle : 1,6 1% cycle : 2,1 Total : 9,0 1% cycle : 3,4 2,4
2°cycle :1,7 (Bayer : 8,2; Inform : 9,9) 2°cycle : 0,8
Investigation diagnostique 1% cycle : 82,4 1% cycle : 89,7 55 * ND 90,7
(% des RSOS positives) 2° cycle : 82,8 (54, 59, 87 selon le site)
Taux de détection
(/1000 dépistés)
Adénomes avancés ND ND 7,6 1% cycle : 7,2 ND
2°cycle : 2,8
Néoplasies 1% cycle : 5,8 1% cycle : 8,0 ND 1% cycle : 11,3 ND
2°cycle :5,7 2°cycle : 4,2
Cancers 1% cycle : 1,3 1% cycle : 2,0 2,7 ** 1% cycle : 2,1 2,0
2°cycle : 0,9 2°cycle : 0,9
Cancers d'intervalle 1% cycle : ND ND ND ND

(< 2 ans apres une RSOS
négative)

0,45/1000 pers-
années dépistées

Institut national de santé publique du Québec
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Tableau 5 Résultats des programmes pilotes de dépistage populationnel (suite)

Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Valeur prédictive positive
(%) ND ND 13,9 1% cycle : 21,2 ND
Adénomes avancés (Bayer : 15,0; Inform : 12,9) 2° cycle : 34,1
1% cycle : 38,3 1% cycle : 39,9 1% cycle : 33,3 ND
Néoplasies 2° cycle : 32,1 ND 2° cycle : 50,4
1% cycle : 8,3 1% cycle : 9,9 1% cycle : 6,2 ND
Cancers 2°cycle : 5,3 5,3 (Bayer : 5,1; Inform : 5,5) 2° cycle : 10,6
Coloscopies (nombre) 1% cycle : 1200 2400 1833 ND 1878
2°cycle : 938
Complications
(/10 000 coloscopies)
Saignements ¥ 1% cycle : 141,7 25,0 ND ND ND
2°cycle : 41,2
Perforations 1% cycle : 8,3 4,2 21,3
2° cycle : 0,0
Décés 1% cycle : 8,3 0,0 0,0
2° cycle : 0,0
Déces suite aux procédures 0 3 déces ND ND ND
chirurgicales Dénominateur ND
Stade des cancers (%) 1 2° 1% Mesuré mais ND au moment ND
cycle cycle cycle du rapport
Stade A présumé * 16,8 17,7 22,1
Stade A 25,2 19,4 22,8 36,8
Stade B 26,0 32,3 21,1 27,6
Stade C 25,2 25,8 23,8 27,0
Stade D 1,5 0,0 0,7 8,0
ND 5,3 4.8 9,4 0,6
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Tableau 5 Résultats des programmes pilotes de dépistage populationnel (suite)
Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Coloscopies :
- Coloscopies pilotes 1% cycle : 33 1%" cycle : 6 & 34 selon Surplus de 20/sem. et jusqu’a ND ND
(n/mois) les hopitaux 30 pendant les pires périodes
- % d’augmentation du 1% cycle : moy. 25 pour un hépital. Surplus
nombre mensuel de de7a 58 absorbé avec des sessions de
coloscopies selon le mois coloscopies réservées au
2° cycle : moy. 28 programme
de 10a 41
selon le mois
Délais d’attente pour les
coloscopies de soins Pre- 1% 2° 1" Pré-
réguliers, hors pilote, dans pilote cycle cycle cycle pilote Pilote
les centres pilote (jours)
- Coloscopies non- 41 95 116 ND ND ND ND ND
urgentes
- Coloscopies urgentes 34 42 47 ND ND ND
- Toutes coloscopies ND ND ND ND 7-14 21- 28 en périodes
critiques
Copenhague :
Délais analyse RSOS — ND ND Moyenne = 3,5 ND <7 jours pour
envoi résultat positif (jours) Médiane = 2 (ND — 391) 99 % des tests
Délais envoi résultat positif - ND ND Moyenne= 19,4 ND NA- médecins non
consultation médecin (jours) Médiane = 9 (9 — 358) impliqués
Délais de la consultation ND ND Moyenne = 38,5 ND NA- médecins non
médecin a la coloscopie Médiane = 30 (ND — 394) impliqués
(jours)
Délai de I'analyse RSOS a Délai cible : 2 & 4 semaines *** Délai cible de 3 semaines. ND Rendez-vous dans
la coloscopie Attente de 2 a 15 semaines selon les sites et Médiane = 30 jours ¢ les 14 jours
les périodes.
Perceptions des médecins Augmentation de la charge de travail due aux Généralement satisfaits du ND NA- médecins non

de premiére ligne

taches administratives, a I'information aux

patients et a la vérification de 'admissibilité des

patients.

programme.

impliqués
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Tableau 5 Résultats des programmes pilotes de dépistage populationnel (suite)

Royaume-Uni Australie Espagne Danemark
Angleterre Ecosse Adelaide/MacKay/Melbourne Barcelone Copenhague/Vejle
Colt-efficacité modélisée a  Le colt estimé par AVAQ“(homme de 50 ans, Le colt estimé par AVS® ND ND
partir des résultats des dépistage bisannuel) est de 5 300 $ CA'. (programme de dépistage avec
pilotes comparés a Peu de variations lors des analyses de sensibilit¢  participation de 45,4 %) :
I'absence de dépistage avec différen‘tes participations et colts des 55— 74 ans : 21 000 $ CA*
traitements. A 60 ans, I'estimation est de 50 -74 ans : 18 000 $ CAT

12000 $7 & 16 000 $ CATS.

ND : Non disponible, NA : non applicable.

§: La participation est corrigée pour les tests envoyés aux personnes non-éligibles.

*: Parmiles 1 043 personnes sans coloscopie, certaines n’auraient pas eu le temps d’avoir la coloscopie au moment des analyses et des probléemes de transmission des données a
Adélaide et MacKay ont pu survenir.

** . Les taux de détection des adénomes et cancers seront possiblement supérieurs en raison de données incomplétes des coloscopies et histopathologie au moment de rédaction

du rapport.
*** . Incapacité de maintenir le délai cible de 2 a 4 semaines. Les invitations au dépistage ont d( étre interrompues pour réduire le délai d’attente.
Puisque prés de la moitié des gens n'ont pas eu leur coloscopie au moment de la publication du rapport australien, il est possible que les délais disponibles ne représentent pas
les délais réels d’attente des participants.
Saignements : saignements et douleurs abdominales nécessitant une hospitalisation.
Les colts ont été convertis en dollars canadiens avec ajustement de la parité de pouvoir d’achat.
Stade présumé : inclut les polypes cancéreux dont le stade n’est pas défini.
AVAQ : Années de vie ajustées pour la qualité = Quality-adjusted Life Years (QALY).
AVS : Années de vie sauvées = Years Life Saved (YLS).

*

&= K H g
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Tableau 6 Caractéristiques organisationnelles des programmes de dépistage populationnel en phase d’implantation
Angleterre Australie Finlande France Italie Japon
Date de lancement  Avril 2006 Ao(t 2006 Septembre 2004 2002 Variable selon le 1992
site (municipalité ou
région)
1) Sujets
Eligibilité 60 — 69 ans 55 —-74 ans 60 — 69 ans 50 — 74 ans 50 a69—74 ans 240 ans,
Extension éventuelle Phase initiale : les 55 selon le site pour la détenteurs d’'une
a d’autres groupes. et les 65 ans et les RSOS. assurance
participants au pilote 58 ou 60 ans selon maladie.
réalisé antérieurement. le site pour la
sigmoidoscopie.
Identification de la Banques de données  Le National Bowel Le Central Population  Fichiers des ND Registres des

population cible

2) Intervention

Test utilisé

Fréquence du test

des autorités de
santé locales (Local
Health Authority
database).

RSOS gaiac Hema-
sreen non-réhydratée

Bisannuel

Cancer Screening
Program Register
utilise les données de
Medicare Australia.

RSOS
immunochimique

Bisannuel

Register, un registre
de tous les citoyens
finlandais, avec
invitation répartie sur
10 ans dans chaque
municipalité, selon
une sélection
aléatoire par groupe
d’age.

RSOS gaiac
Hemoccult
non-réhydratée

Bisannuel

différentes caisses
d’assurance
maladie (régime
général, Mutualités
sociales agricoles,
Caisses
d’assurance
maladie
régionales).

RSOS gaiac
Hemoccult non-
réhydratée

Bisannuel

49 sites : RSOS
immunochimique;
3 sites :
sigmoidoscopie
(dont 1 site qui
combine RSOS et
sigmoidoscopie)

RSOS : Bisannuel
Sigmoidoscopie : 1
seule

résidents des
municipalités.

RSOS
immunochimique

ND

Institut national de santé publique du Québec
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Tableau 6 Caractéristiques organisationnelles des programmes de dépistage populationnel en phase d’implantation
(suite)
Angleterre Australie Finlande France Italie Japon
Restrictions ND Non nécessaires Viande rouge, Grandes quantités Non nécessaires Non nécessaires

alimentaires et
médicamenteuses

Confirmation
diagnostique

Coloscopie

3) Organisation des services

Identification et
invitation de la
population cible

Type d’invitation

Analyse des RSOS

5 centres en réseau
responsables de
I'identification de la
population cible, de
I'envoi et de I'analyse
des RSOS, de la
communication des
résultats et de la
liaison entre les
différents acteurs.

Envoi de trousses de
prélévement pour la
RSOS par la poste
avec une lettre
personnalisée.

Par les 5 centres du
programme.

Coloscopie

Registre national
centralisé responsable
de l'identification, de
I'invitation, du suivi et
des rappels de la
population cible.

Envoi de trousses de
prélevement pour la
RSOS par la poste
avec une lettre
personnalisée.

Par 1 laboratoire
central (Dorevitch
Pathology).

grandes quantités de
vitamine C

Coloscopie

Registre centralisé
responsable de
I'administration, de
l'identification des
sujets et de la
randomisation.

Prévision de mettre
surpieds de 1 a

5 centres de
dépistage
responsables de
I'envoi et de I'analyse
des RSOS.

Envoi de trousses de
prélévement pour la
RSOS par la poste
avec une lettre
personnalisée.

Par les centres de
dépistages (de 1 a
5 centres prévus).

de vitamine C

Coloscopie

Structures de
gestion
départementale
responsables de
I'identification, de
l'invitation et des
rappels de la
population cible.

Invitations
personnalisées a
se procurer une
trousse de
prélévement pour
la RSOS chez le
médecin.

Par les 13 centres
de lecture (1 centre
pour 6
départements).

Coloscopie

Organisation au
niveau régional.

Information sur les
procédures
spécifiques
d’identification de la

population cible ND.

Invitations par la
poste a réaliser un
test de RSOS.

ND

Coloscopie ou
combinaison de
sigmoidoscopie
et LBDC

Unités locales de
dépistage
désignées par
chacune des
3200
municipalités
responsables de
l'identification et
du contact de la
population cible.

Dépistage par
RSOS offert aux
personnes
éligibles, sans
autres
précisions.

ND
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Tableau 6 Caractéristiques organisationnelles des programmes de dépistage populationnel en phase d’implantation
(suite)
Angleterre Australie Finlande France Italie Japon

Communication Résultats positifs Résultats envoyés a A partir des centres Résultats transmis Résultats négatifs ND
des résultats RSOS communiqués a la partir du laboratoire au  de dépistage, du centre de transmis a la

personne et au Registre, au médecin résultats positifs lecture a la personne par lettre.

médecin avec et a la personne avec envoyes a la structure de gestion Les personnes avec

invitation a une recommandation de personne avec et le résultat est un résultat positif

rencontre avec une consulter le médecin recommandation de validé et signé par sont appelées et

infirmiére pour traitant si RSOS consulter leur centre un biologiste puis sont invitées a se

expliquer les résultats  positive. habituel de santé envoyé au médecin  soumettre a une

et planifier la pour investigation traitant et a la coloscopie.

coloscopie diagnostique personne.
Suivi et Référence dans 'un A la discrétion du A la discrétion du A la discrétion du Référence dans 'un ND
investigation des 90 a 100 centres  médecin traitant. médecin traitant. médecin traitant. des centres
diagnostique locaux de dépistage : d’endoscopies lors

- rencontre avec une de sessions

infirmiéere et réservées au

endoscopie dépistage.

- communication des

résultats de

I'endoscopie au

patient et médecin

- référence des

patients pour

traitements
Mesure Systéme centralisé Registre centralisé Registre de dépistage  InVS responsable Le GISCoR recueille Indicateurs
d’indicateurs qui permet (Program Register) qui  centralisé (Mass de 'évaluation du des données de mesurés et

I'évaluation et le suivi  assure une fonction Screening Registry) programme. tous les transmis au

diagnostique des
personnes.

épidémiologique et de
surveillance des
indicateurs.

pour I'évaluation des
indicateurs.

Mesure de l'efficacité
du programme pour
réduire la mortalité
par cancer colorectal
possible en
randomisant les
sujets en 2 groupes.

programmes et
réalise les analyses.

Ministere de la
Santé, mais la
collecte est sous
la responsabilité
des préfectures
et n’est pas
obligatoire.
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Tableau 6 Caractéristiques organisationnelles des programmes de dépistage populationnel en phase d’implantation
(suite)
Angleterre Australie Finlande Italie Japon
Assurance qualité Accréditation des Pas d’accréditation ND Les Centres de ND ND

des procédures
endoscopique

centres de dépistage
selon 3 critéres:

- Rapport satisfaisant
du Joint Advisory
Group

- Score élevé au
Global rating scale

- Suffisamment
d’endoscopistes
accrédités.

Indicateurs
d’assurance qualité
du programme pour
les Centre de
coordination et les
centres locaux
développés par Le
British Society of
Gastroenterology et
le NHS cancer
screening programme

obligatoire des
endoscopistes, mais le
Quality Working Group
travaille a I'élaboration
de stratégies pour
améliorer et surveiller
la disponibilité et la
qualité des services
endoscopiques en
Australie.

lecture des RSOS
doivent obtenir une
autorisation et
rencontrer certains
criteres de qualité.

Pas de processus
d’accréditation

ND : Non disponible, LBDC : lavement baryté double contraste, InVS : Institut de veille sanitaire, GISCoR : Groupo Italiano por lo screening dei tumori colorettali.
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Tableau 7 Résultats disponibles pour les programmes de dépistage populationnel en phase d’implantation
Finlande France Italie Japon
RSOS Sigmoidoscopie
Disponibilité des résultats 2004 - 2006 19 départements Résultats globaux de 2005 pour 9 régions de I'ltalie =~ Résultats de 2002

Population cible totale du pays

Nombre de :
- personnes invitées
- tests complétés

Participation (%)

Positivité du test (%)

Investigation diagnostique
(% de tests positifs)

Taux de détection

(/1000 dépistés)
Adénomes avancés
Cancers

Valeur prédictive positive (%)
Adénomes avancés
Néoplasies
Cancers

Déceés

22 municipalités

500 000
(60 — 69 ans)

52 994
37914 ¥

70,8

1% cycle : 2,1
2° cycle : 2,6
(n=4 387)

1%" cycle : 90
2° cycle : ND

ND
ND

43,2
ND
8,6

ND

avec une durée
moyenne d’activité
de 15 mois

15 millions
(50 — 74 ans)

2171278 %
716 522
33*

2,7

78

22,5
ND
9,3

ND

qui comptent 52 programmes de dépistage basés

sur la RSOS immunochimique (49 programmes), la

sigmoidoscopie (6 programmes, dont 2 offrant la
RSOS a ceux qui refusent la sigmoidoscopie).

14 millions
(50 — 69 ans)
827 473 40 000
376 240 5821
45 29
1" cycle: 5,8 7,74138"
Autres : 4,1 selon les critéres
82 92
1% cycle Suivants
16,8 49 48,1
3,7 1,1 2,6
1*cycle  Suivants
32,9 20,5 6,9
ND ND ND
7.4 4,5 0,2
ND ND

35 millions *
(=40 ans)

ND
6 052 473

17

717

58

ND
ND
ND

ND
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Tableau 7 Résultats disponibles pour les programmes de dépistage populationnel en phase d’implantation (suite)

Finlande France Italie Japon
RSOS Sigmoidoscopie
Délai analyse RSOS et coloscopie < 3 mois pour 82 % ND <1 pour 41 % des ND ND
(mois) des personnes personnes;
< 4 mois pour 91 % > 2 pour 20 % des
des personnes personnes
Stade des cancers ND ND 1?: 55 % Duke A : 69 %
:17 % Duke B: 14 %
-1V : 20 % Duke C-D: ND

Inconnu: 8 %

Efficacité du dépistage pour diminuer A venir ** NA NA NA NA
la mortalité

ND : Non disponible, NA : non applicable.

Aucun résultat n’est actuellement disponible pour les programmes de I'’Angleterre, de I'Australie, de I'Ontario, du Manitoba et de I'Alberta, qui sont trop récents ou qui n’ont pas
encore débuté.

Calculée parmi les départements avec = 12 mois d’activité et invitation = 80 % de la population cible.
Représente la proportion de participants référés en coloscopie.

T Représente le pourcentage de personnes dépistées avec un test positif.

Puissance statistique suffisante pour démontrer une réduction du risque de mortalité spécifique de 20 %.

Le stade | inclut 15 % de stades | présumés, excisés par endoscopie. Les stades ne sont pas disponibles séparément pour les cancers détectés a la suite d'un dépistage par
RSOS ou par sigmoidoscopie.
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PLAN DE TRAVAIL DE L'INSPQ POUR L’ETUDE DE LA FAISABILITE D’'UN
PROGRAMME DE DEPISTAGE POPULATIONNEL DU CANCER COLORECTAL
CHEZ LES PERSONNES A RISQUE MOYEN AU QUEBEC

(Derniére mise a jour réalisée en décembre 2006)

L’analyse de la pertinence et de la faisabilité d’'un programme de dépistage reléve de critéres
internationalement reconnus qui ont été établis pour la premiére fois en 1968 (Wilson et
Yungner, 1968). Plusieurs adaptations ont ensuite été élaborées, dont celle du Canada
(CNDCC, 2002). L’'ensemble de criteres le plus complet est toutefois celui utilisé par le
National Screening Committee (NSC) du Royaume-Uni que nous avons adopté (NSC, 2000).
Ces criteres ont été intégrés dans le cadre d’analyse dont nous nous sommes dotés qui est
présenté a la Figure 1. On peut Iégitimement penser que le dépistage pourrait réduire la
mortalité par cancer colorectal, mais il y a trop d’inconnues pour affirmer dés maintenant que
les conditions peuvent étre réunies au Québec pour bénéficier de cette approche. Les
impacts d’'un éventuel programme sur la santé, sur le systéme de soins et sur les colts
demeurent incertains. Plusieurs études, décrites ci-dessous, ont donc été entreprises a
INSPQ.

Les études concernant les connaissances scientifiques

Les options cliniques supportées par les évidences scientifiques sont les seules permettant
d’élaborer une approche fiable et de reproduire une intervention efficace. Deux revues
systématiques de la littérature ont été entreprises afin de se doter d’'une base de référence
sur l'efficacité des diverses modalités cliniques de dépistage du cancer colorectal :

1. Une revue systématique des essais cliniques randomisés évaluant l'efficacité du
dépistage du cancer colorectal basé sur la RSOS, I'endoscopie ou le lavement baryté
double contraste.

2. Une revue systématique des programmes de dépistage populationnel du cancer
colorectal.

Les études sur la situation spécifique au Québec

Les études cliniques et les modéles colts-efficacité qui en ont découlé nous permettent de
cibler les éléments les plus sensibles qui feraient la différence entre un programme efficace
ou non. Certains de ces éléments sont de nature contextuelle et dépendent donc de la
situation spécifique du Québec.

Plusieurs études ont été entreprises afin de documenter et de comprendre la situation au
Québec a I'égard de ces déterminants :

1. Une étude de I'’évolution de 'incidence et de la mortalité du cancer colorectal au Québec
en comparaison avec le reste du Canada et les autres pays industrialisés.

2. Une étude sur la capacité actuelle et potentielle des actes endoscopiques colorectaux au
Québec.
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3. Une étude de la qualité des examens endoscopiques colorectaux (coloscopie,
sigmoidoscopie, polypectomie et biopsie) au Québec.

4. Une enquéte auprés de la population cible sur les attitudes et les intentions de se
prévaloir d’'un dépistage du cancer colorectal.

5. Une enquéte sur les attitudes et les intentions des omnipraticiens concernant le
dépistage populationnel du cancer colorectal.

6. La modélisation des colts, des volumes d’actes cliniques requis et de l'efficience de
différentes modalités de dépistage et de démarrage progressif d’'un programme dans le
systéme de soins québécois.
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Figure 1: Cadre d’analyse de la faisabilité d’un programme de dépistage du cancer

colorectal
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CLASSIFICATION DES STADES DU CANCER COLORECTAL AU DIAGNOSTIC

Classification TNM'
Eléments des stades :

T1
T2
T3

T4
N1
N2
N3
MO
M1

Stades :

0
I

I
1]
v

Envahissement de la sous-muqueuse
Envahissement de la tunique musculaire

Envahissement au travers de la tunique musculaire jusqu’a la sous-séreuse ou jusqu’aux
tissus épi-coliques ou épi-rectaux non-péritonisés

Envahissement du péritoine viscéral, ou des organes ou tissus adjacents

Métastases dans 1 a 3 ganglions épi-coliques ou épi-rectaux

Métastases dans au moins 4 ganglions lymphatiques

Métastases dans les ganglions lymphatiques situés le long d’un tronc vasculaire important
Pas de métastases a distance

Métastases distants a n’importe quel siége

Tis, NO, MO

T1, NO, MO ou T2, NO, MO

T3, NO, MO ou T4, NO, MO

N’importe quel T, n’importe quel N sauf NO, MO
N’importe quel T, n’importe quel N, M1

Classification de DUKES?

A
B

C1
C2

Tumeur envahissant la tunique musculaire, mais ne s’étendant pas au-dela

Tumeur s’étendant au-dela de la tunique musculaire, mais pas nécessairement au travers
de la séreuse

Extension de la tumeur aux ganglions lymphatiques régionaux

Extension de la tumeur aux ganglions lymphatiques régionaux et au ganglion mésentérique
situé au point de ligature des vaisseaux sanguins

Présence de métastases a distance

1 Union internationale contre le cancer (UICC). UICC TNM. Berlin : Springer-Verlag, 1987.

Dukes C. The classification of cancer of the rectum. J Pathol Bacteriol 1932; 35: 323-332.

Gabriel WB, Dukes C, Bussey HJR. Lymphatic spread in cancer of the rectum. Br J Surgery 1935; 23: 395-

413.
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