Cancers du célon et du rectum

Epidémiologie du cancer
colo-rectal
Perspectives de prévention

Le cancer colo-rectal est

trés fréquent dans les pays
occidentaux, En France,

il se situe au premier rang

de la pathologie cancéreuse.

Le nembre estimé de nouveaux
cas est de prés de 26 000

par an. La responsabilité

de I'alimentation dans

la survenue de cancers
colo-rectaux est un fait bien
établi. La plupart des études
font apparaitre le rdle
protecteur des légumes verts.
Le rdle d'autres facteurs fait
encore 'objet de discussion :
rale protecteur des fibres,

du calcium, des vitamines, réle
favorisant des graisses,

des protéines, de la viande
rouge, de Falcool, de 'apport
calorique. Des études
d'intervention sont en cours.
Elles devraient permettre

de proposer une stratégie

de prévention primaire.

Le dépistage et la prévention
secondaire du cancer
colo-rectal suscite beaucoup
d'intérét. La recherche d'un
saignement occulte dans les
selles comme test de dépistage
de masse est en cours
d'évaluation. Il faut encore
attendre | & 4 ans pour
connaitre 'effet sur la mortalité
et une période plus longue pour
évaluer |'effet de ce dépistage
sur I'incidence du cancer
colo-rectal.

Jean FAIVRE
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L es cancers colo-rectauy représen-
tent un probléme majeur de santé
publique. Iis sont fréquents, leur pro-
nostic reste mauvais malpré quelgues
récents progrés thérapeutiques, Dans
ce contexte, la recherche épidémiolo-
gique représente un moyen de faire
évoluer la sitnation, Les éudes épi-
démiclogiques apportent des rensei-
gnements sur la fréquence de ces can-
cers, le terrain sur  lequel 1ls
surviennent, sur les maladies suscep-
tibles de transformation maligne et
sur les facteurs d’environnement
Favorisant leur survenue, Ces données
permettent d'envisager une palitigue
de dépistage ou de prévention, Les
connaissances apportées par 'épidé-
miclogie sont d'une grande impor-
lance pratigue.

Incidence des cancers
colo-rectaux

Une répartition inégale
dans le monde

Les données des registres de cancers
font apparaitre une dispanité d'inct-
dence des cuncers colo-rectaux dans
les différentes régions du monde ', Ces
différences sont particuli#rement mar-
quées pour le cancer du cdlon
(tableau [y, Les pays & Amérique du
Nord, les pays d"Océanie peuplés de

Blancs (Australie, Nouvelle-Zélande)
et les pays d'Europe oceidentale sont
des régions & risque trés élevé, Par
contre, I'incidence est plus faible dans
les pays d’Europe du Nord et de 1" Est.
Ces cancers sont rares ¢n Amérigue du
Sud, en Asie et surtout en Afrigue.
L'incidence du cancer du rectum varie
mains dans le monde que celui do can-
cer du cdlon (tablean 1), 1l n’existe pas
de parallélisme strict entre incidence
du cancer du colon et celle du cancer
du rectum dans les régions 4 haut
risgue. L'incidence du cancer du célon
est plus élevée en Amerique du MNord
qu'en Europe occidentale, alors que
celle du cancer du rectum a endance
a &tre plus élevée en Europe occl-
dentale,

existe une légére prédominance mas-
culing pour les cancers du cilon avec
un rapport hommes/fermmes 1épére-
ment supérieur & 1. Pour le cancer du
rectum les différences sont plus mar-
quees et le rapport hommes/femmes est
plus élevi, compris entre 1.5 et 2
itableau [}. Ces données d'épidémiolo-
oie descriptive suggérent que les causes
du cancer du cdlon et du cancer du rec-
mm ne sont pas tout i fait identiques.
Dre méme, les donndées 4’ épidémiologie
descriptive indiquent quil faut distin-
guer le chlon droit du edlon gauche dans
les enguétes étialogiques,

Le cancer le plus fréquent
en France

En France, les cancers colo-rectaux se
siteent ao premier rang de la patholo-
gle cancéreuse, pour les 2 sexes confon-
dus. Dans tous les départements cou-
verts par un registre de cancers ils
représentent prés de |3 % des cas de
cancer, On estime ainsi qu'il ¥ a chaque
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EPIDEMIOLOGIE ET PREVENTION

ThsLEAU | colo-rectaux est aujourd’hui un fait

| fortement suggéré par les études épi-
Incidence des cancers du célon et du rectum démiclogiques ', Les éudes d"épidé-
dans le monde ' miologie descriptive ; variation de fré-

quence d’un pays i 1'avtre et aw cours

du temps, étude de migrants ou de

groupes sociaux ayant des habitudes

alimentaires particulidres et les émdes

expérimentales chez Ianimal suggé-

Etats-Unis (Connecticut) 34,1 26,1 180 114 rent que parmu les fefc[eu_rs d'environ-
Fitats-Unis (Seattle) 31,1 235 16,4 103 | hement Palimentation joue un rile
Australie (Victoria) 27.6 24.6 192 125 2 rmportant an cours de ces cancers.
Suisse (Gengve) 24,3 16,2 12,8 98 Cela ne veut pas dire que les factenrs
[talic {Vargse) 20,8 16,6 =l 9.0 généth_ucs ne jouent pas de r:?:u}e. Pour
Allemagne (Sarre) 21,1 17.2 215 13.2 un régime :a]unentatre f“""mf'{"*'{m la
Grande-Bretagne (Birmingham) 16,9 14.6 15.3 8.7 sUrvenue d'un cancer dngusut‘, il est
Suida 17.5 15.8 11,9 84 pissible que Iseuls seront atteints d.':
Danemark 89 | 189 174 1.2 cancer les sujels prédisposés généti-
Finlande 119 10,6 10,2 6T quement, ].j‘:pm'? une vingtaine da_n
Pologne (Cracovie) g1. 6.2 02 | e2 nées, plusieurs éudes d*épidémiolo-
Espagne (Navarre) 112 8.1 112 75 gie analytique {études cas-lémoin,
Japon (Myagi) 0.8 9.4 9.9 74 études de cohortes) ont tenté de preci-
Coelombie (Cali) 5.2 6,3 34 17 ser les facteurs a{:rncnt:ures mnterve-
Inde (Bombay) 32 26 ) 35 nant dans la cancérogenése, Les qu:rr_1—
Sénégal (Dakar) X+ 0.7 1.5 1,0 nées de ces drudes sont parfois
l o - contradictoires *. 11 n’est pas encore

L. Taux pour 100 000 habitants standardisés selon la population mondiale. possible de préconiset un régime ali-
mentaire ayant uns authentique valeur

année pres de 26 000 nouveauy cas et
qu'un Frangais sur 25 sera atleint de
cancer colo-rectal au cours de son exis-
tence *, 1l n'existe pas en France de
disparités d"incidence marquées, en
particulier pour le cancer du rectum
(tablean I, Le cancer du ¢élon est, mal-
gré tout, un peu plus fréquent en Alsace
etdans le Sud-Cuestqu’en Normandie,

Une incidence ayant évolué
dans le temps

Seules les données dincidence per-
mettent d'évaluer "évolution de Ta
fréquence des cancers colo-recraux,
Les taux de mortalité sont influencés
par 'amélioration de I'efficacité des
traitements. L'incidence des cancers
colo-rectanx a augmenté rapidement
entre 1930 et [950. Depuis 1950,
Celle augmentation se poursuit, mais
de maniére modérée . L aceroisse-
menl de "incidence porte surtout sur
les cancers du colon. Elle augmente
en moyenne de 3 & 5 % par an dans
les pays i haut risque, plus rapide-
ment dans les pays i bas risque, L'in-
cidence du cancer du rectum est stable
depuis une vingtaine d'années. Les
données récentes funt méme appa-

4 | Lo AEVUE T PR TICIE S B Qs J4i

[

préventive. Cependant, les résultats
disponibles permettent de suspecter le
rifle protecteur ou favorizant surla car-
cinogenése intestinale de certains ali-
ments ou nutriments. Le fait le micux
établi apparail &tre le réle protecteur
des légumes verts, trouvé dans la plu-
purt des études. 1| existe aussi des argu-
ments en faveur du rdle protecteur des
fibres, du calcium et de la viramine D,

raitre une diminution de |'incidence
de ce cancer.

Facteurs de risque

Rale de I'alimentation

La responsabilité de I"environnement
dans le développement des cancers

TABLEAL ||

Incidence des cancers du célon et du rectum
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Parmi les facteurs favorisants, on
trouve une consommation élevée de
graisses, de protéines, de viandes, d'al-
cool, et un fort apport calorique.

Etudes de prévention primaire

Du fail de la difficulté de tirer des
conclusions des données épidémiolo-
giques, les recherches s'orentent vers
la eéalisation d’éudes d'intervention,
Ces études ont pour objectif dévaluer
I'effer d'une medification de [alimen-
tation ou de I"adjonction d'un ou de plu-
sleurs nuinments suspectés de jouer un
rile protecteur sur le risque de déve-
loppement d'un cancer. Elles sont jus-
tifites chague fois que 1'on dispose
d'hypothses solides, mais qui ne sont
pas assez bien &tablies pour rendre non
éthique la réalisation d'une éude ran-
domisée. Le critére de jugement de 1"ef-
ficacité de I'intervention n’est pas habi-
tuellement le cancer car il faudrait
érudicr une population trés importante
pendant une longue période de temps.
La plupart des éludes évaluent 1'effet
de Pintervention sur un état précancé-
reusx ; par exemple le risque de récidive
d'un polype adénomateux dans 1'in-
testin, Les €tudes en cours évaluent
effet prévenaf de vitumines (E, C,
frcaroténe), du calcium (i des doses de
1 &2 gfjour), de fibres {son de blé, muci-
lages), ou d'une réduction de |'appod
en graisses . Les difficultés pour
contrfiler avec précision les modifica-
tions du régime alimentaire expliquent
gue la plupart des études portent sur
I"adjonction d'on nuiriment suspecté de
jouer un role protecteur, Les études
d'intervention apporient une réponse
précise sur |'effel des nurmments ou des
moedifications de ["alimentation dans les
conditions oit ils sont utilisés, Elles
devraient contribuer & jeter les bases
d"une politigue de prévention primaire,

Dépistage
Moyens de dépistage

Le cancer colo-rectal remplit les conds-
rions permettant d'envisager un dépis-
tage de masse. I est fréquent et grave
il existe un stade de développement
lirmieé i if peut &tre wué, il est habi-
tuellement précédé pendant de nom-
breuses années par une tumeur
bénigne :1"adénome dont ' exérése per-
met de prévenir 1" apparition du cancer,

Cancers du colon et du rectum

Un point essentiel fait encore 1'objet de
cOnlroverses © existe-t-il une stratégie
permettant de diminuver la fréquence ou
la mortalité de ce cancer? L'endosco-
pie e le lavement barvté ne peuvent e
proposés dircctement en tant gu’exa-
mens de dépistage dans la population.
Leur acceptabilité est trop faible, leur
codt trop élevé, leur technicité trop
lourde pour qu'ils soient diffusables &
toute la population i csque (sujets de
plusde 45 ans). Une politique de dépis-
tage de masse du cancer colo-rectal dait
comporter 2 élapes : un examen de
sélection effectivement réalisé par une
grande partie de la. population, puis un
examen de détection proposé aux per-
sonnes dont le test est positif. La
recherche d’un saignement occulte dans
les selles (test Hémoccult) a été propo-
sée comme fest de sélection. En
moyenne, il est positif chez 2 % des
sujets de plus de 45 ans. Dans ce cas s
I"on utilise la coloscopie comme exa-
men de détection, on rouve un cancer
dans 10 % des cas environ, un adénome
dans 30 4 40 % des cas ® Les cancers
détectés au stade asympromatique sont
souvent & un stade précoce : la moitié
sont localisés 4 la parol (Dukes A). Les
données disponibles suggérent que le
test Hémocoult permet de découvrir 30
463 % des cancers asymptomatiques et
des adénomes de plus de 2 centimétres
de diameétre et 2004 30 % des adénomes
de 142 centimétres. Cela est di an faic
que ces lésions saignent de fagon inter-
mittente. Les petils adénomes, mesu-
ranl moins de 1 em, ne saignent pas,
mais ils ne sont pas i dsque de trans.
formation maligne & court terme et
powrront étre détectés par la répétition
du test de dépistage s'1ls augmentent de
taille,

Acceptabilité du test
de dépistage : un probléme
important

Acceptabilité du test est un point
essentie] dans une campagne de dépis-
tage. Dans les pays nordigues, Dane-
mark, Suéde, un taux de participation
dleveé {63 %) est obtenu en envoyant le
test par la poste avec 2 letires de
relance aux noo-répondears -4 En
Angleterre le taux de participation
aprés envol du test par la poste est un
peu plus faible : 38 4 53 9% selon les
études ¥, Dans notre expérience il est

encore plus bas en France | 20 % apris
["envol postal et 33 % aprés une lettre
de relance ", Lenvod d'un courrier
avec prise en charge pour se procurer
gratuitement chez un généraliste ouun
pharmacien, essayé & plusieurs repri-
ses en France, permet d obtenir un
taux de participation de 'ordre de
20%. Cette méthode ne doit plus étre
utilisée seule. Une médiatisation
importante de la campagne n’améliore
pas ce taux de participation.

L'ensemble des résultats disponibles
en France suggére que lu participation
des médecins généralistes est indis-
pensable pour ohtenir un taux de par-
ticipation élevé. Globalement, 85 9
des tests remis par le médecin sont
fairs. La remise des tests par le méde-
cin permet d'obtenir un taux de pari-
cipation dans 1 population de 'ordre
de 40 %, 11 apparait donc important
apres la phase de distribution médi-
cale, d’envoyer le lest aux personnes
qui ne consullent pas le médecin, ce
qui permet d atteindre un taux slohal
de participation de 5004 55 96 "

Etudes d'évaluation
de I'efficacité du dépistage
chez les volontaires

Les résultats d'un programme de
dépistage de masse du cancer colo-
rectal concernant 46 351 volontaires
dgés initialement de 50 A 8} ans vien-
nent d'&re publids . Ces volontaires
ont éré tirés au sorl en 3 groupes :
Hémoccult annuel, Hémoceult tous les
2 ans, groupe WEmoin. La lecture du
test se faisaic apres réhyvdratation. Glo-
balement les trois quarts des tests pro-
posés ont Eré faits et Ta moitié de la
population a participé i toutes les cam-
pagnes de dépistape. Le tauy de posi-
tivite du test était s élevé o [0 %, en
raison de la réhydratation. De ce fait,
40 % des sujets du sroupe Hémoccult
annuel ont ew an moins une colosco-
pic pendant la durde de 1'étude. An
bout de 13 ans la mortalité par cancer
colo-rectal élait plus basse dans le
groupe Hemoccult annuel (3.9 %) que
dans le proupe émaoin (8,3 %e), ce qui
correspond & une diminution de 33 %
de la mortalisd par cancer colo-rectal. [
n'y avait pas de ditférence de momalité
entre le groupe réalisant |"Heémoccult
tous les 2 ans et le groupe témoin. Ces
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eules les donndes des registres de
s CRILCErS, qui portent sur tous les cas
disgnostigués dans une population bien
difinie, permettent de connaitre e pronos-
tic réel de ces pathologies. En Céte 4" O le
recul commence § étre suffisant pour éva-
lzer "évalution de la survie des cancers
coli-recting i cours do temps.

Le pronostic des cancers colo-rectau s est
améliond s ours des dernidres anndes. Le
tanx de survie plobal observé 3 5 ans du
cancer duedlon est passé de 28 % en 1976
POTEAGE % oen 1985- 1987 etcelui du can-
cer du rectem de 28 A A5 %, Ces
différences sont signilicatives. Le rux
draceroissement anmeel de o survie a &té
de = L6 % par an pour ke cancer du cilon,
de + 1% % pour le cancer du rectum.
Liamélioration du pronostic o ¢té plus nette
chez les mulades de plus de 75 ans e
chee les malades plus jeunes.

Plusieurs éléments expliquent ces progrs.
Silen compare la péricds [976- 1978 4 |s
période 1985- 1990, le aox d'exdrese i
¥isde curative est passé de 361 82 % pour

Progrés dans la survie des cancers colo-rectaux

le cancer du ehdlon et e 60 % 80 % pour le
cancer du rectum. Les taus de morcatic
spdrateice ont beaucoup dimimué passant
respectivement de 194 6 % pour le cancer
ch cdlon et de [1 35 % powr le cancer du
cectum, Le stade de dingnostic s'est aussi
améliaré aves une augmentation de la pro-
pertion des cancers limités & la paroi L une
diminulion de la prapartion des cancers au
stade métastatique, L amélioration du stade
de diagnestic & coincidé avec le dévelop-
pement de la coloscopie. A stade de dia-
gnostic dpal, le proncstic des cancers
cola-rectans n'a pas dvolud,

[l apparait que le pronostic des cancers
digestifs est plus sévitre que ne le sugge-
rent les stalistiques hospitaligees. [ Faot
sependant souligner gue des progrids
sigrificatifs sont survenus en une dizaine
danndes. Lids & une plus grande agressi-
vitd chiturgicale et au dévelappement de
la coloseopie. L apparition de tmitements
adjuvants de Ja chimrgie ou de teadtements
palliatits plus efficaces fait espérer de
NOUVELLY Prosrs,

donnges sont d'un grand inée Cest
la premiére fois quon démontre qu'il
st possible de réduire la mortalité par
cancerde Iintestin, Muis cette élude ne
répend pas 4 toutes les interrogations.
En pratique; il n"est pas possible d'ex-
ploter par coloscopie tous les ans pres
de 10 % d'une population de plus de
30 ans, Quel est e codt d'une telle poli-
tique T Quelle est I'acceptabilité d'un
tel programme dans une population
générale dont le comportement est dif-
férent, de sujets volontaires consultant
dans un centre de bilan de saneé ?

Etudes d’évaluation
de l'efficacité du dépistage
dans les populations

Quatre €tudes de population sont en
couts en Europe. Trois concernent des
sujets dgés de 45 ou 50 ans i 74 ans.
L'étude Nottingham (Grande-Bre-
tagneld, inclut 120 000 personnes *,
celle de  Bourgogne 95 000 per-
sonnes M et celle de Funen (Dane-
mark; 36 000 personnes * L'étude de
Gitebuorg ( Suede) comprend les sujets
dgés de 60 4 6 ans et le test de dépis-
tage n'est fail que 2 fois, ce qui en
limite la poriée ~,

Les cancers «d'intervalle » diagnosti-
qués & 'occasion de symptdmes chez
des sujets avant faicun test de dépistage
dont le résultal a é1é négatif représen-
tentune premigre limite du programme
te dépistage, Le test Hémoccult mécon-
nait 40 % des cancers diagnostiqués
entre I campagnes de dépistage, cest-
a-dire sur une période de 2 ans %, [1 faul
souligner que dans ce groupe le dia-
gnostic reste relativement précoce. Les
deux tiers des cancers sont encore au
stade A ou B de Dukes, Cela sugpére
que cetle population n'a pas 68 fausse-
ment rassurée par un test négatif, Au
contraire elle a é sensibilisée au pro-
bleme du cancer colo-rectal et a
consulte dés les premiers sympommes.
Une aotre limitation du programme de
dépistage provient de la population
n'ayant pas participé. Celle-ci se révile
une population d risque élevé de cancer
colo-rectal. De plus, elle consulte tard
puisque seulement [0 % des cas sont au
stade A de Dukes et qu'il existe déji des
meétastases ganglionnaires ou viscérales
dans 60 % des cas. Les résultats indi-
quent qu'il n'est pas possible d'extra-
poler les résultats obtenus chez des
volontaires & une population oénsrnle.

A ce jour il est encore prématuré de
généraliser le dépistage de masse du
cancer colo-rectal. If est nécessaire
d'attendre encare | 4 4 ans les résul-
tats des Eludes contrilées européennes
BN cours polr savoir si une politique
nationale de dépistage de masse de ce
cancer doil étre proposée.

Conclusion

Les études épidémiclogiques ont Fait
apparaitre la fréquence éleviée du can-
cer colo-rectal en France et ont permis
didentilier les sujets a risque, Plu-
sieurs aliments et nutriments sont sus-
pects de favariserou de freiner le déve-
loppement du cancer colo-recral. 1|
faul encore attendre les résultats des
eludes d'inlervention pour proposer
des modilications précises de 'ali-
mentation. A courl terme, le dépistage
des cancers au début ou des adénomes
doit représenter le moven de faire dvo-
luer le probleme que pose le cancer
colo-rectal, Les résultats des studes
d'évaluation du dépistage par la
recherche d'un suignement occulie
dans les selles seront prochainement
disponibles. =

SUMMARY

Epidemiology of colorectal cancer.
Prospects for prevention
Jean Fahrn

Colorectal carcinoma s very commes in
weslem couniries. It is in the froat line of
malignant pathelogy in France, The esti-
mated number of new cases i almost
26 00X per year. The role played by diet in
(e st of colorectal carcinommas is well
establasheld. The majority of studies indi-
cate the protective role played by green
vegelibles. The role of other factors
remains contraversial @ prolective robe of
[bres, caleium and vitaming and Favouri-
sing role of futs, protemns, red meal, aleo-
hol and catoric intake. A oumber of inter-
vention sidies are undeeway. They should
enable the proposal of & primary preven.
tion steaegy. The carly delection of carci-
fovmis ind the secondary prevention of
colorestal carcinoma are areas of great
interest. Detection of nocult blood in steols
ik 2 ITRLSS SCreening: test is curtently being
evitlued, 1t will be necessary oowait for
L to 4 vears before being ahle o determine
the effect on mortality and an even longer
perd to evaluate the effecr on the inci-
dence of calorectal carcinoma,
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Cancers du célon et du rectum

MORCEAUX 725 CHOISI1S
&

Filiation polype-cancer

‘existence des po-
lypes du rectum
était bien connue dés la
fin du ®ix* sigcle méme
si |z fliation polype-can-
cer etait encore niee par
beaucoup. comme |a
mantre 'extrait suivant.

La prisence dans le rec-
tum de tumeurs for-
mées par Phypergenise
des glandes, d'adénomes
est un faic mis depuis
langtemps haors  de
doute par les recher-
ches de Lebert et Robin,
auxquelles sont venues
se joindre depuis celles
d'un  grand nombre
damatemaepathalagistes.
Ces neoplasmes bénins,
circonscrits, n'ayant pas
tendance 4 se pénérali-
ser, sont le plus souvent
pédicules par Maction
prelongée des contrac-
tions intestinales et sa
présentent par suite
sous la forme clinique de
palypes. On saic que
clest surtout chez les

enfants que ces produe-
tions se rencontrent.
Curling, dent le traicé
sur les maladies du ree-
tum jouit d'une si grande
auterité, déclare méme
que les polypes mous
(ou glandulaires) sent
trés rores chez Padulte,
Cette assertion n'est
qu'en apparence demen-
tie par la statistique
d'Allingham, ed sur
40 cas de polypes. on ne
compte pas moins de
|7 sujecs dgés de plus de
4 ans. En effet. la
nature histologigue de
chacun de ces cas n'a
pas  éré  petcement
déterminée, et plus d'un
appartenaient  sans
doute i fa classe des
pelypes fibreux qui sant
TOUL AUTremeEnt nam-
brews a cette périnde de
la vie,

St la description de 2 cag
clinigues, Enfin Mouteur
conclut o propas du fraite-
ment !
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La dilatation forcée de
lanus sous 'anesthésie
et I'emplel du spéculum
américain rendent le
rectum s largement et
si profondément acees-
sible, 'hémostase est si
slire &t si prompre,
grice i la forcipressure
que, toutes les fois
quiune dissection minu-
tisuse sera nécessaire,
lNemploi de linstrument
tranchant ne devra pas
e trop redouté. On ¥
aura  recoudrs,  par
exemple, lorsque la
UmEeur présentera une
large base implantée sur
la cloisan recro-vagi-
nale.

Moe sur 2 cas
d'adénome du rectum,
I'un sessile, Mautre
pedicule,

chez des adultas,
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