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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

- Connaitre les moyens de prévention primaire et secondaire du CCR

«  Connaitre la place du FIT en population standard
«  Connaitre les utilisations du FIT hors dépistage

- Connaitre les places respectives du FIT et de la coloscopie dans le dépistage du CCR

- Connaitre les pistes envisagées pour améliorer le dépistage du CCR
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IMC : indice de masse corporelle
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Intfroduction

L'incidence et la prévalence du cancer colorectal (CCR) ont
notablement augmenté au cours des 4 dernieres décennies.
Le nombre de nouveaux cas mondiaux annuels est estimé
a 1,9 million avec 12 millions de cas prévalents au lieu de
4 millions en 1990 (prévalence standardisée de 134 pour
100 000) (1,2). Le CCR est actuellement responsable de
pres d'un million de déces chaque année. En France, le CCR
touche 47 500 nouvelles personnes et est responsable de
plus de 17 000 déces chaque année (Santé Publique France
2025). Cette augmentation est principalement liée a la crois-
sance démographique et au vieillissement de la population
puisque plus de 40 % des cas de CCR surviennent apres
70 ans avec une part croissante des cas de plus de 80 ans (3).
Une augmentation préoccupante des cas est aussi observée
chez les moins de 50 ans (4,5). Les projections disponibles
suggerent une poursuite de cette augmentation au niveau
mondial jusqu’en 2050. En France, une stabilisation de I'inci-
dence et une diminution de la mortalité spécifique (-2 %) sont
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observées depuis quelques années. D'importantes variations
géographiques, en lien avec le niveau socio-économique et
le mode de vie, suggerent un réle important de facteurs envi-
ronnementaux. L'avancée de nos connaissances permet une
prévention adaptée aux conditions locales et aux différents
systemes de santé.

Prévention primaire

La prévention primaire vise a réduire I'incidence d'une patho-
logie en agissant sur des facteurs de risque modifiables. Les
facteurs de risque de cancer font I'objet d'une analyse systé-
matique réguliere du World Cancer Research Fund/American
Institute for cancer Research (tableau 1) (6). Les facteurs de
risque modifiables pourraient expliquer la survenue de plus
de 50 % des cas de CCR (7-9). Il s'agit d'un levier majeur pour
des actions de prévention. Pour définir les actions priori-
taires, la fraction attribuable qui évalue la proportion de CCR
évitable si on supprimait le facteur de risque considéré est



Tableau 1 : Principaux risques nutritionnels et niveau de preuve selon le WCRF (14)

Facteur Risque Niveau de preuve

Viande rouge (bceuf,

porc, agneau) Probable

Augmentation

Commentaires

Consommation réguliere associée a un risque accru de cancer
colorectal.

Viande transformée

(charcuterie, jambon) Convaincant

Augmentation

Méme en petites quantités, le risque augmente significativement.

Alcool (toutes

; . Convaincant
boissons alcoolisées)

Augmentation

Effet dose-dépendant, surtout chez les hommes.

Surpoids et obésité Augmentation Convaincant

L'exces de masse grasse corporelle est fortement lié au cancer
colorectal.

L'exercice régulier réduit le risque, en particulier pour le cancer

Activité physique Diminution Probable du calon.

Fibres alimentaires Diminution Probable Une alimentation riche en fibres protége contre le cancer colorectal.
. - N Les apports en calcium via les produits laitiers semblent avoir

Produits laitiers Diminution Probable un effet protecteur.

Calcium Diminution Probable Le calcium pourrait inhiber la croissance des cellules cancéreuses.

un parametre important a considérer (calcul reposant sur la
prévalence a l'exposition au facteur de risque et le risque
relatif lié a cette exposition).

Une activité physique réguliere est protectrice. Trois
heures de marche ou une demi-heure d'effort intense
par semaine sont associées a une diminution du risque
de CCR de respectivement 15 et 20 % (10,11). Lorsque
cette activité a été pratiquée jeune, I'effet protecteur
persiste a I'age adulte (12). Au contraire, une augmen-
tation de 2 heures par jour du temps sédentaire est
associée a un risque accru de 8 % et un temps sédentaire
de plus de 10 heures par jour a un risque accru de 50 %
(6). Le manque d'activité au cours de I'adolescence est
associé a un risque accru a l'age adulte (13). Pres de
25 % de la population francaise était insuffisamment
active en 2016. Le manque d’activité physique expli-
querait a lui seul au mains 2 % des CCR en France (14),
8 % des CCR en Allemagne (15) et plus de 15 % aux USA
(16).

La promotion de l'activité physique réguliere avec par
exemple 30 minutes de marche 5 fois par semaine et
la lutte contre la sédentarité sont des facteurs de pré-
vention du CCR

La prise de poids et I'obésité, en particulier I'obésité
abdominale, sont des facteurs de risque de CCR. Une
glévation du risque de cancer du cdlon de 18 % chez
les hommes et 12 % chez les femmes est observée pour
chague augmentation de 5 kg/m? de I'lMC (17). Chaque
augmentation de 10 cm du tour de taille est associée
a un risque accru de 10 % (18). Le risque est moindre
pour le cancer du rectum. L'obésité a I'adolescence est
associée a un risque accru a I'age adulte (19). En France,
la fraction de nouveaux cas de cancer du c6lon attri-
buable de I'obésité est estimée a 13 % et celle du cancer
du rectum a 7 % (14). La réalisation d'une chirurgie baria-
trigue est assaociée a une réduction du risque de 30 %
(20).

Le diabete de type 2 augmente le risque de CCR de 20 %,
indépendamment de I'IMC, de I'activité physique ou de la
présence d'autres comorbidités (21). Un traitement par
metformine est associé a une réduction du risque de
20 % (22). Les agonistes du GLP-1, notamment la séma-
glutide et le liraglutide, sont associés a une réduction du
risque de 30 % (23).

Lidentification des patients en surpoids, obeses ou dia-
bétiques constitue un levier pour une prévention ciblée
du CCR.
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La consommation de viandes transformées et de viande
rouge est associée au risque de CCR. Chaque portion
quotidienne de 50 g de viande transformée augmente
le risque de 18 % (14,24). Celle de viande rouge est
associée a une élévation de 9 a 18 % selon le niveau de
consommation, avec un effet plus marqué pour le beeuf
gue pour le porc ou I'agneau et pour le c6lon que pour
le rectum (14,25). Les fibres alimentaires, en particulier
issues des céréales completes, ont un effet protecteur.
Une augmentation de 10 g/jour de fibres est associée a
une diminution de 10 % du risque de CCR (14,26). Une
consommation élevée de produits laitiers et un apport
suffisant en calcium (> 700 mg/jour) sont associés a une
diminution du risque de 10 a 15 % (14,27). En France,
la consommation de viande transformée et de viande
rouge serait responsable de respectivement 10 et 4 %
des cas de CCR. Une faible consommation de fibres et
de produits laitiers serait responsable de 6 et 2 % des
cas de CCR (14).

Les aliments ultra-transformés sont un facteur de risque
indépendant avec un risque accru de 15 % dans les
populations les plus exposées (28). Un profil nutritionnel
dit occidental, riche en viandes rouges et transformeées,
en sucres ajoutés, en graisses saturées et pauvre en
fibres, est associé a une augmentation du risque de 30 a
40 % par rapport & un régime méditerranéen (29). A I'in-
verse, les régimes riches en végétaux, légumineuses et
grains entiers sont associés a une diminution du risque.



La diminution de la consommation de viandes trans-
formées et de viande rouge ainsi que celle d'aliments
ultra-transformés et I'augmentation de I'apport en
fibres, en produits laitiers et en calcium ainsi que
I'adoption d'un régime équilibré de type méditerranéen
doivent étre envisagés au moment de la consultation et
promus par des politiques de santé publique.

- Laconsommation d'alcool est associée a un risque accru
de CCR avec une relation dose-répanse continue allant
de 4 a 48 % (30). Laugmentation du risque est observeée
des le seuil d'un verre/jour (10-12 g éthanol). Le taba-
gisme est un facteur de risque établi du CCR. Un effet
dose-réponse lié a I'intensité et a la durée de la consom-
mation est observé avec un risque accrude 14 a 17 %
chez les fumeurs actuels et passés vs. jamais-fumeurs
(31). Larrét du tabac réduit progressivement ce risque
mais un exces résiduel persiste pendant plus de 20 ans.
En France, la part attribuable a I'alcool est de 16 % et
celle du tabac de 7 % (14).

La réduction de la consommation d'alcool et le sevrage
tabagique devraient étre proposés lors de la consulta-
tion. Les politiques de santé publique (taxation, restric-
tion de publicité, étiquetage, programmes d’arrét) sont
des leviers pour réduire l'incidence de CCR.

Prévention secondaire et dépistage

Le développement de la carcinogenese colique sur une
séquence temporelle longue permet le dépistage du CCR chez
les patients asymptomatiques. L'objectif de ce dépistage est
de réduire la mortalité spécifique par la détection a un stade
précoce des CCR et de certaines Iésions précancéreuses
(adénomes avances, lésions festonnées).

Stratégie en deux temps

Pour la population a risque moyen, agée de 50 a 75 ans sans
antécédent de néoplasie colorectale personnel ou familial
ni autre facteur de risque, la réalisation réguliere d'un test
de premiere intention avec coloscopie en cas de test positif
est une stratégie efficiente. Le test le plus utilisé est une
recherche de sang occulte fécal par méthode immunolo-
gique (FIT). La sensibilité du FIT pour détecter le CCR est de
65 a 75 % avec une spécificité de 95 %. En France, le FIT
est proposeé tous les 2 ans avec un seuil de positivité fixé a
30 pg Hb/g de selles. Le taux de participation a été de 34 %
en 2022-2023. Le taux de positivité est de 3,3 %. Ce taux va
étre diminué a 25 pg Hb/g de selles avec une positivité atten-
due a 4%. La participation au dépistage par FIT reste infé-
rieure a I'objectif européen d'au moins 45 %. La multiplication
des voies de distribution avec possibilité de commande du kit
en ligne (monkit.depistage-colorectal.fr), 'implication de cer-
tains pharmaciens, la politique de relance avec envoi postal
d'un kit en relance 2 pourraient augmenter la participation.
D'autres actions restent a envisager : modalités alternatives
de retrait du kit, implications d'autres professionnels de la
santé, communication et relance via les réseaux sociaux. La
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réalisation réguliere des tests est associée a une diminution
du risque de CCR de 21 % chez les femmes et de 24 % chez
les hommes. Le bénéfice du dépistage diminue apres 75 ans
et auparavant en cas de comorbidité associée.

De nombreux autres tests, le plus souvent fécaux ou sanguins,
ont été développés. La sensibilité de ces tests pour détecter le
CCR est le plus souvent inférieure a celle du FIT. Une sensibilité
proche ou supérieure a celle du FIT est observée pour certains
tests moléculaires mais leur spécificité est moindre que celle
du FIT (32-34). Une meilleure sensibilité pour le dépistage des
adénomes avanceés et des lésions festonnées est observée
pour certains de ces tests (35,36). Leur co(t qui reste supé-
rieur a celui du FIT empéche leur large implémentation.

La réalisation d'une sigmoidoscopie proposée a un rythme
guinguennal, avant éventuelle coloscopie, est associée a une
diminution de 29 % de lincidence du CCR a 15 ans et une
diminution du CCR distal de 48 % (37). Cette stratégie est moins
colt-efficace que la stratégie reposant sur le FIT en France (38).

Stratégie en un temps

La seconde stratégie repose sur la réalisation d'une colos-
copie d'emblée avec surveillance adaptée. Les résultats
observationnels du National Polyp Study group suggéraient
une réduction apres coloscopie de l'incidence du CCR a
10 ans de 76 a 90 % et de la mortalité spécifique a 15 ans
de 53 % (39,40). Ces résultats initiaux ont été reproduits dans
différentes populations (41) mais restaient d'un degré de
preuve modeéré en I'absence d'essais randomisés menés sur
de larges cohortes. Les résultats récents de 2 essais rando-
misés européens ont permis de mieux préciser la place de
la coloscopie. Dans un essai mené dans les pays scandi-
naves, en Pologne et en Hollande, I'effet de la proposition
de coloscopie (taux de réalisation de la procédure de 42 %
dans ce groupe) vs. soin courant (coloscopie possible si jugée
nécessaire) était associée a une diminution de l'incidence du
CCR a 10 ans de 18 % et de la mortalité spécifique de 10 %
(différence non significative) (42). L'analyse « per protocole »
de cet essai montrait une diminution de I'incidence du CCR
a 10 ans de 35 % et de la mortalité spécifique de 50 % (43).
Le taux de réalisation de la coloscopie étant en regle infé-
rieur a celui du FIT (44), une comparaison directe des deux
stratégies restait a effectuer. Un essai mené en Espagne a
montré que le FIT proposé tous les 2 ans (taux de réalisation
40 %) n'était pas inférieur a la coloscopie (taux de réalisation
32 %) ni pour le nombre du CCR dépistés (1,22 % vs. 1,13 %) ni
pour la mortalité spécifique a 10 ans (0,24 % vs. 0,22 %) (45).

En France, certaines coloscopies sont réalisées dans le cadre
d'une stratégie de prévention. La prise en compte des colos-
copies réalisées chez les personnes agées de 50 a 75 ans
augmente le taux de couverture de la population qui serait
supérieur a 45 % (46). Le rapport colt-efficacité des deux
stratégies est en faveur de la stratégie FIT.

La coloscopie d’emblée et la prévention par test FIT
régulier apportent un bénéfice équivalent a 10 ans. En
France, la réalisation d'une coloscopie de prévention est
envisageable lorsque le souhait en est exprimé et que
la connaissance de la balance bénéfice/risque est bien
appréhendée. Le rapport colt-efficacité est en faveur
de la stratégie FIT.




Chimioprévention

La chimioprévention du cancer colorectal vise a utiliser des
agents naturels ou synthétiques pour inverser ou arréter le
processus de cancérogenese. Une prise réguliere d'aspirine
a faible dose est associée a une moindre incidence de CCR et
a une moindre récidive des adénomes (47). Aucune chimio-
prévention n'a fait a ce jour la preuve de son intérét chez les
personnes a risque moyen, notamment l'aspirine en raison
d'un rapport bénéfice/risque incertain. L'intérét d'une chimio-
prévention chez les patients a risque accru reste discuté et
fait I'objet d’évaluations en cours.

Autres usages du test FIT

Tri avant éventuelle coloscopie chez les patients
symptomatiques

Le test FIT utilisé avec un seuil de positivité de 10 ug Hb/g de
selles est recommandé en Grande-Bretagne comme test de tri
avant éventuelle de la coloscopie afin de contréler les délais
de la prise en charge. Ce tri est proposé chez les patients
de moins de 50 ans présentant une perte de poids ou des
douleurs abdominales inexpliquées et chez les patients de
moins de 60 ans présentant un trouble du transit inhabituel
ou une carence martiale (48). Cette approche semble aussi
intéressante en cas de rectorragies (49). Lorsque le test est
négatif et que la coloscopie n'est pas réalisée, les patients
bénéficient d'une information spécifique et d'un suivi régulier
voire d'un second test FIT a titre de filet de sécurité. Certains
centres ont élargi I'usage ce type de tri pendant la période
COVID (50). Cette stratégie est colt-efficace dans le contexte
britannique.

En France, la réalisation d'un test FIT chez un patient
symptomatique est considérée comme un mésusage
du test.

Apport du test FIT dans les populations a risque accru

Lorsque gu'apres test FIT positif, la coloscopie s'avere
normale, la probabilité de Iésion néoplasique digestive haute
a 3 ans estde 0,6 % vs. 0,4 % en cas de test négatif (51).
Malgré cette différence de 50 %, la faible incidence ne plaide
pas en faveur de la réalisation d'une endoscopie haute systé-
matique apres coloscopie normale dans cette situation.

Apres résection d'adénome ou diagnostic de CRC, la surveil-
lance préconisée repose sur la coloscopie selon des délais
adaptés. Une surveillance par test FIT, réalisée tous les 1 a
3 ans, a un seuil adapté, serait une stratégie colt-efficace
qui permettrait d’éviter 15 a 41 % des actes endoscopigues
(52,53).

En cas d'antécédent familial de néoplasie digestive, I'intérét
d'un dépistage et d'une surveillance par test FIT a été évaluée
avec des résultats initialement prometteurs (54). Cette stra-
tégie avec des tests FIT réalisés a un rythme annuel ou tous
les 2 ans et un seuil de positivité abaissé a 10 pg Hb/g de
selles est inférieure a la coloscopie pour la détection de
lésions avancées (55,56).
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Utilisation FIT chez les patients hors du dépistage
organisé en raison de leur dge (avant 50 ans,
au-dela de 75 ans)

'augmentation de la prévalence du CCR chez les sujets de
moins de 50 ans, initialement observée aux Etats-Unis et
ultérieurement caractérisée en Europe, a justifié des recom-
mandations de début du dépistage par coloscopie des 45 ans
par différents groupes nord-ameéricains. En France, un dépis-
tage systématique n’est pas recommandé mais une vigilance
particuliere est a développer dans cette population en cas
de symptomes.

Malgré un risque accru de CCR chez les sujets de plus de
75 ans, la poursuite d'un dépistage systématique n'est pas
recommandée. Pour les sujets sans facteur de risque, sans
comorbidité de moins de 80 ans, la réalisation d'un dépis-
tage par test FIT pourrait étre justifiée, en particulier si ce
dépistage n'a pas été réalisé auparavant. Cette possibilité
n'est pas ouverte en France. La surveillance des sujets avec
antécédents de néoplasie peut étre poursuivie en tenant
compte des comorbidités associées.

Perspectives et conclusion

Une part notable des CCR est évitable. Une prévention
primaire efficace et un dépistage bien conduit pourrait
diminuer ce fardeau de pres de 70 %. Une éducation ciblée
des acteurs de la santé et de la population, la proposition
d’'un test FIT dans des programmes organises et la réalisa-
tion de coloscopies de qualité restent les piliers de cette
prévention. L'intégration de l'intelligence artificielle et le
développement de nouveaux tests comme ceux reposant
sur I'analyse du microbiote actuellement en cours d'évalua-
tion ouvrent la voie a une personnalisation de cette préven-
tion.
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Les cinq points forts

L'activité physique réguliere, la lutte contre la sédentarité, la prise
en charge du surpoids, de I'obésité et du diabéte constituent des
leviers pour la prévention du cancer colo-rectal (CCR).

La diminution de la consommation de viandes transformées, de
viande rouge, d'aliments ultra-transformés ainsi que I'augmen-
tation de l'apport en fibres, en produits laitiers et en calcium et
I'adoption d’une alimentation de type méditerranéen sont protec-
teurs. La réduction de la consommation d'alcool et le sevrage
tabagique devraient étre proposés.

La réalisation réguliere du FIT est associée a une diminution du
risque de CCR de 21 % chez les femmes et de 24 % chez les
hommes.

En France, la réalisation d'un test FIT chez un patient symptoma-
tigue est considérée comme un mésusage du test.

La coloscopie apporte un bénéfice équivalent a celui du FIT a
10 ans. La réalisation d'une coloscopie de prévention est envi-
sageable chez des patients informés. En France, la réalisation
réguliere du FIT est plus colt-efficace.
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