DEPISTAGE ET DETECTION PRECOCE DES
CANCERS : POURQUOI ? COMMENT ?
LESQUELS ? QUI ET OU ? A QUEL PRIX ?

RESUME : Les maladies cancéreuses se disputent avec les
maladies cardio-vasculaires la premiére place en tant que
tueuses numéro un des humains vivant dans les pays industria-
lisés. Lincidence élevée des affections malignes est liée a de
nombreux facteurs. C’est sans aucun doute la remarquable
augmentation de I’espérance de vie de ces populations qui est
Pune des causes les plus importantes permettant d’expliquer
I’ascension continue du nombre de patients souffrant et décé-
dant de cancer. Dans la majorité des cas, lorsque issue des
patients atteints est fatale, ce n’est qu’apres une longue période
de morbidité souvent difficile et dont les conséquences au
niveau santé publique sont lourdes. Ainsi, le défi qui se dresse
face a ’ensemble des professionnels de la santé est la réduction
de Pincidence des tumeurs malignes. La prévention primaire
est certainement la stratégie la plus rentable. Elle est aussi la
plus difficile a mettre en place. La prévention secondaire, non
exclusive de la primaire, constitue probablement I’outil qui
devrait permettre de réduire la mortalité et morbidité liées a ces
maladies. Dépistage et détection précoce sont les deux axes de
cette approche. Le premier consiste a détecter une lésion can-
céreuse chez un patient apparemment en bonne santé, ne pré-
sentant aucun symptome. La détection précoce préconise de
considérer tous symptomes facilement banalisés par le patient
ou le médecin comme un signe potentiellement indicateur de la
présence d’un processus malin. Pimpact du dépistage sur la
réduction de la morbidité et de la mortalité liées au cancer est
aujourd’hui encore le sujet de débats, alors que P’efficacité de
la détection précoce est reconnue de tous. Pourtant, c’est le
dépistage qui est le centre de toutes les attentions...

LE DEPISTAGE ET LA DETECTION PRECOCE
DES CANCERS : POURQUOI ?

En 2003, les épidémiologistes américains ont
estimé qu’un million trois cent trente-quatre
mille cent individus se verront diagnostiquer un
cancer et que cing cent cinquante-six mille cinq
cents mourront des suites de cette maladie. En
fonction des critéres utilisés, ils estiment que
3 % a 35 % de ces déces auraient pu étre évités
par le dépistage (1). En plus de réduire la morta-
lité, le dépistage pourrait potentiellement
réduire la morbidité liée a ces maladies puisque
les traitements des cancers en phase précoce de
développement sont généralement moins agres-
sifs que ceux pour les cancers plus avancés. Les
chiffres européens sont trés certainement com-
parables a ceux proposés pour les américains. Le
probléme est donc d’envergure. Et les prévisions
de I’Organisation Mondiale de la Santé sont des
plus alarmistes, puisque I’incidence de la morta-
lité liée au cancer augmenterait de 20 %, tous

(1) Biologie Générale et Cellulaire, Laboratoire de
Recherche sur les Métastases, Centre de Recherche
en Cancérologie Expérimentale, Université de Liege.
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cancers confondus, d’ici 2020. 11 est donc impé-
ratif que les professionnels de la santé et les pou-
voirs organisateurs qui ont la santé dans leurs
prérogatives établissent a I’urgence des straté-
gies pour enrayer cette épidémie de maladies
malignes. La prévention primaire pourrait vir-
tuellement réduire de deux tiers 1’incidence des
cancers notamment par la suppression globale
du tabagisme et 1’adoption d’une alimentation
équilibrée (2). Ces deux concepts simples sont
d’une difficulté extréme d’application en partie
pour des raisons culturelles, politiques, sociales,
économiques et d’ignorance.

Pour atteindre des résultats rapides dans la
lutte contre le cancer, il faudrait donc se tourner
vers une autre approche, qui n’est pas exclusive
de la prévention primaire d’ailleurs, la préven-
tion secondaire.

LE DEPISTAGE ET LA DETECTION
PRECOCE DES CANCERS : COMMENT ?

La prévention secondaire a pour objectif de
détecter les cancers le plus précocement pos-
sible, idéalement a une phase ou la maladie est
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toujours localisée. Dans ces conditions, pour
autant que la 1ésion soit accessible, sa résection
compléete devrait aboutir a la guérison virtuelle
du patient. La prévention secondaire offre deux
niveaux d’intervention : le dépistage et la détec-
tion précoce. Le dépistage définit les stratégies
visant a mettre en évidence une lésion cancé-
reuse chez un patient apparemment en bonne
santé et qui ne présente aucun signe clinique.
Ainsi le dépistage fait appel a des techniques
d’explorations qui recherchent directement ou
indirectement les lésions cliniquement silen-
cieuses. Le dépistage ne pose pas de diagnostic,
mais identifie des anomalies qui sont suscep-
tibles d’étre liées a la présence d’un cancer
débutant. Un test positif implique donc un exa-
men plus approfondi qui devra aboutir au dia-
gnostic ou non de la présence d’un processus
cancéreux. Idéalement, la technique de dépis-
tage doit étre trés sensible pour pouvoir détecter
la plus petite 1ésion maligne et trés spécifique
pour ne pas sélectionner des individus qui sont
libres de toute formation néoplasique. A ce jour,
aucune technique n’est parfaite en ce qui
concerne ces deux qualités. Ainsi, les techniques
de dépistage souffrent toutes de faux positifs et,
probablement plus grave, de faux négatifs.

Mais un test de dépistage doit répondre a bien
d’autres critéres pour étre performant. Il faut que
le test soit non ou peu invasif, que son applica-
tion ne soit pas grevée de morbidité, qu’il soit
facilement acceptable par la population et que
son prix soit abordable. Il faut également qu’il y
ait une démonstration suffisamment convain-
cante que le traitement précoce du cancer dia-
gnostiqué s’accompagne d’une amélioration
significative de la morbidité et de la mortalité
liées au cancer dépisté. Méme lorsque tous ces
criteres sont rencontrés, 1’efficacité réelle du test
du dépistage peut-étre faussement rassurant. En
effet, si le calcul est basé sur 1’évolution du
nombre de patients décédant d’un cancer par
rapport au nombre de cancers diagnostiqués, la
diminution de la mortalité peut étre liée au dia-
gnostic, du fait du dépistage, de 1ésions subcli-
niques qui n’auraient jamais évolué vers des
formes cliniques (3, 4). Aussi, une survie pro-
longée des patients peut simplement corres-
pondre a la période d’évolution subclinique de la
Iésion. Ainsi, ’efficacité réelle d’un dépistage
devrait étre appréciée par la mesure de 1’impact
de ce dernier sur la mortalité globale de la popu-
lation liée a ce cancer. En ce qui concerne la
morbidité, certains auteurs vont méme jusqu’a
proposer que le dépistage précoce de certains
cancers, surtout ceux pour lesquels une amélio-
ration globale de la survie n’est pas démontrée,
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pourrait augmenter la morbidité des patients qui
seraient considérés malades et traités prématuré-
ment...

Aujourd’hui, seul le frottis cervical pour le
dépistage du cancer du col de I’utérus semble
faire I’unanimité quant a son efficacité par rap-
port a une réduction globale de la mortalité liée
a cette maladie (5). En ce qui concerne le mam-
motest (examen mammographique sans examen
clinique et avec double lecture) pour le cancer
du sein, le dosage du PSA pour le cancer de la
prostate, la recherche de sang occulte pour le
cancer du cdlon, il n’existe a ce jour aucune
démonstration définitive par rapport a un béné-
fice sur la mortalité globale liée a ces néo-
plasmes (6-10)

Le dépistage précoce consiste a explorer soi-
gneusement un patient qui présente des symp-
tdmes cliniques, soit ressentis et observés par
lui, soit mis en évidence lors d’un examen cli-
nique de base. En effet, aux premiéres phases de
son éclosion clinique, la maladie cancéreuse se
manifeste souvent par des signes ou symptomes
qui peuvent facilement &étre banalisés par le
patient et par le médecin. Perte de poids, sang
dans les selles, nodule dans le sein, difficulté
d’uriner chez les hommes, sang dans les urines,
toux chronique, expectorations sanglantes, dou-
leurs chroniques... sont autant de signes aspéci-
fiques qui peuvent é&tre la premicre
manifestation du cancer. Souvent inconsciem-
ment ou non, le patient ne se plaindra pas spon-
tanément de ces signes, peut-étre pour éviter
I’angoisse associée a la possibilité d’un diagnos-
tic de cancer. C’est 1a que le médecin a un role
primordial a jouer en guettant ces signes et en
montrant une vigilance sans faille. Dans ce
contexte, les explorations visant a exclure la pré-
sence d’un cancer seront toujours profitables au
patient. En effet, soit un cancer en évolution cli-
nique sera diagnostiqué a ses débuts avec une
chance d’intervenir précocement au niveau thé-
rapeutique sur un cancer actif, soit le symptome
est lié a un processus non cancéreux mais qui
mérite néanmoins un traitement.

LE DEPISTAGE ET LA DETECTION PRECOCE
DES CANCERS : LESQUELS ?

En ce qui concerne le dépistage, comme rap-
pelé plus haut, le frottis du col de 1’utérus (lors-
qu’il est réalisé tous les trois ans et évalué selon
une procédure bien établie) est considéré comme
étant un test efficace. Il n’existe pas encore de
preuve définitive démontrant une réduction glo-
bale de mortalité (selon les critéres discutés plus
haut) pour le dépistage du cancer du sein par
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mammographie, du cancer de la prostate par le
dosage du PSA, du cancer du c6lon par la détec-
tion de sang occulte ou la colonoscopie. Et pour-
tant, ces tests sont de plus en plus utilisés et des
programmes sont mis en route au niveau natio-
nal. Lintérét de ces programmes est essentielle-
ment la récolte de données qui pourront ou non
confirmer I’efficacité de ces stratégies de dépis-
tage.

Le diagnostic précoce est la démarche qui
devrait étre la plus encouragée. En effet, cette
approche a ’avantage d’identifier quasi unique-
ment des cancers qui sont évolutifs et donc, de
nature a compromettre la santé, voire la vie des
patients. Elle implique une sensibilisation des
individus par rapport aux signes et symptomes
apparemment banals en insistant sur I’intérét du
diagnostic précoce d’une lésion évolutive. Le
diagnostic précoce repose surtout sur le médecin
qui doit pratiquer une anamnese fouillée et un
examen clinique complet incluant I’examen
visuel et la palpation, le patient étant dévétu.

LE DEPISTAGE ET LA DETECTION
PRECOCE DES CANCERS : QUI ET OU ?

Le dépistage des cancers devrait idéalement
étre organisé au niveau régional, voire national.
Le dépistage n’a de raison d’étre au niveau santé
publique que s’il s’adresse a la majorité des indi-
vidus ciblés, en fonction du sexe et de I’age, par
rapport au risque de développer un cancer
donné. Pour pouvoir évaluer 1’efficacité du
dépistage, il est indispensable de recenser 1’en-
semble des individus ayant subi un dépistage,
ceux pour qui le test s’est avéré positif et ceux,
dans ce dernier groupe, pour qui un diagnostic
de cancer est posé. 1l est également impératif de
suivre 1’évolution de la mortalité globale direc-
tement liée au cancer dépisté et ce, pendant une
période suffisamment longue. Seule -cette
approche pourra définitivement créditer une
efficacité a la technique utilisée. Les acteurs du
dépistage devraient étre des professionnels de la
santé formés et motivés a cette action. Les
meédecins généralistes, interlocuteurs privilégiés
des patients, doivent étre intimement impliqués
dans ces programmes. Une information consen-
suelle devrait étre proposée a tous et, pour ceux
qui portent un intérét personnel a ces approches,
une formation et la possibilité de participer a ces
programmes devraient étre possibles.

En ce qui concerne le diagnostic précoce, le
meédecin généraliste et le gynécologue (lorsqu’il
est le seul médecin que la femme consulte) sont
les principaux responsables de cette stratégie.
Pour que cette approche soit efficace, une

consultation annuelle de diagnostic précoce
devrait étre proposée a tous les patients a partir
d’un age qui devrait probablement se situer aux
alentours de la quarantaine. Ceci est un projet
difficile. En effet, I’anamnése complete et I’exa-
men clinique approfondi d’un patient nécessite
un espace temps suffisant pour qu’ils soient réa-
lisés correctement. Cette approche est pratique-
ment inapplicable dans le contexte actuel. Les
solutions possibles sont : (a) le médecin s’inves-
tit dans une stratégie de détection précoce des
cancers en réservant une ou plusieurs consulta-
tions destinées a cette approche ; (b) des Centres
de détection précoce des cancers sont organisés
au service des médecins qui ne souhaitent pas
directement avoir ce type d’activité. Ces Centres
pourraient d’ailleurs servir de Centres de forma-
tion.

LE DEPISTAGE ET LA DETECTION
PRECOCE DES CANCERS : A QUEL PRIX ?

Intuitivement, il semble évident qu’intervenir
sur une population apparemment en bonne santé
pour la maintenir en bonne santé réelle devrait
cotter moins cher que d’attendre que les indivi-
dus de cette population perdent la santé avant
d’agir. Ce principe de prévention, nous ’appli-
quons jalousement a nos automobiles. Alors que
notre véhicule est en bonnes conditions, voire
neuf, nous le conduisons régulierement a I’en-
tretien (que nous payons d’ailleurs) afin de véri-
fier que les grands systémes de la voiture sont
fonctionnels et de corriger les petits défauts qui,
bien que bénins, pourraient conduire a des dom-
mages importants. Seuls les négligents, souvent
considérés comme inconscients, ne se soumet-
tent pas a ce rituel. D’ailleurs, si un véhicule
neuf n’est pas présenté au service de dépistage et
détection précoce d’anomalies éventuelles et ce
aux dates prévues, alors 1’assurance-garantie
n’interviendra pas si un probléme sérieux sur-
vient au véhicule. En ce qui concerne notre
santé, la logique actuelle est toute autre : toute
utilisation de I’infrastructure médicale visant a
vérifier le bon état de marche de notre orga-
nisme n’est pas pris en charge si I’individu est en
apparente bonne santé. Par contre, s’il attend
d’étre malade, il sera quasi complétement pris
en charge.

Les campagnes de dépistage, notamment du
cancer du sein, sont couvertes par les pouvoirs
publics. A ce stade, il n’est pas certain que les
sommes investies dans ces stratégies auront un
impact positif au niveau santé publique. Ces
campagnes ont cependant le mérite et le poten-
tiel de déterminer leur efficacité réelle.
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Par contre, rien n’est fait pour stimuler le dia- 8. Janzon L, Andersson 1.— The Malmo mammographic
gnostic précoce des cancers. Une consultation screening trial, in Miller AB, Chamberlain J, Day NE, et
de di . , d ) al., eds., Cancer Screening. Cambridge: Cambridge Uni-

e diagnostic précoce prend normalement entre versity Press, 1991, pp 37-44.

trois quart d’heure et une heure par patient. Au

. . 9. Ol 0O, Gotzsche PC.— S ] b t
tarif de remboursement des consultations des sen orzsene creening for breast cancer

with mammography. Cochrane Database Syst Rev (4):

médecins généralistes conventionnés, il est pra- CDO001877, 2001.

thu'ement 1mp0551ble. de for'lctloflner selon ce 10. Weiss NS, Lazovich D.— Case-control studies of scree-
schéma. Pourtant, le diagnostic précoce des can- ning efficacy: the use of persons newly diagnosed with
cers évolutifs est probablement la seule cancer who later sustain an unfavorable outcome. Am J

approche actuelle capable de réduire la morbi- Epidemiol, 1996, 143, 319-322.

dité et la mortalité liées aux cancers. Si rien
n’est entrepris dans ce sens, les colts néces-
saires pour la prise en charge de la population
cancéreuse seront colossaux et probablement
ingérables. Il est donc impératif que les autorités
investissent dans la santé. C’est le prix a payer si
nous ne voulons pas que demain notre systéme
de soins et santé, basé uniquement sur la mala-
die, collapse...
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