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I. Introduction

Le cancer colorectal (CCR) constitue le troisieme cancer le plus fréqguemment diagnostiqué et la
deuxiéme cause de mortalité par cancer dans le monde. En 2022, le taux d’incidence standardisé
sur I'age (TIS) était de 10,7/100 000 habitants (soit environ 1,2 million de nouveaux cas) et le taux
de mortalité standardisé sur I’age était de 4,7 pour 100 000 habitants (soit 538 167 déces) [1]. Les
TIS sont les plus élevés en Europe (30,5/100 000 habitants) et en Amérique du Nord (28,6/100 000
habitants pour le Canada) [1]. Par contre, en Afrique, le TIS du CCR était estimé a 8,2/100 000
habitants, avec un taux de mortalité de 5,6/100 000 habitants [1] et selon les projections, le
nombre de nouveaux cas pourrait augmenter de 140% d'ici 2050 [2]. L'Afrique du Nord, bien
gu’elle ne représente que 18,4% de la population africaine, concentre environ 33,4% des cas de
CCR recensés sur le continent [2]. Le TIS estimé en 2022 au Maroc était de 12,3/100 000 habitants,
de 17,1/100 000 habitants en Algérie et de 11,9/100 000 habitants en Tunisie [1].

Selon nos données nationales, le CCR constitue le deuxieme cancer chez ’lhomme apres le cancer
du poumon et le deuxiéme cancer de la femme aprés celui du sein [3]. Il représente un enjeu
majeur de santé publique, en raison d’une augmentation continue de son incidence. Selon le
registre de cancer du Nord, le TIS du CCR est passé de 8 en 2000 a 21,8/100 000 habitants en 2018.
L'analyse de la tendance de l'incidence du CCR a montré un changement annuel moyen de 5,8%
(1IC95% [5,1-6,5], p<1073) (figure 1) [3]. Les modélisations pour 2023 prévoyaient déja une hausse,
avec un taux estimé a 26,5/100 000 habitants [4]. Cette tendance a la hausse est confirmée par les
données de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAM), qui couvre sans variation
significative dans le temps, 70% de la population tunisienne. Entre 2018 et 2024, le TISdu CCRy a
augmenté de 12% (figure 2). En I'absence de mesures efficaces, les projections a I'horizon 2040
ont indiqué une aggravation de cette tendance, avec des TIS atteignant 79,5/100 000 chez les
hommes et 61,3/100 000 chez les femmes [5]. Ce cancer est découvert au stade de métastases
dans 30% des cas [3]. Il constitue la deuxieme cause de mortalité et son taux de mortalité
standardisé selon I'dge était estimé a 6/100 000 habitants (soit 953 déces) en 2022 [1].

Le CCR se développe dans la majorité des cas a partir de polypes adénomateux bénins évoluant
lentement, sur en moyenne une dizaine d’années, vers un adénocarcinome invasif, forme
histologique prédominante en Tunisie, représentant environ 90% des cas [3,6]. Cette progression
lente offre une fenétre d’intervention permettant le dépistage de lésions précancéreuses dont
I’exérése évite le cancer [7]. Des programmes de dépistage organisés et bien structurés visant la
population a risque moyen ont démontré leur efficacité en réduisant significativement I'incidence
et la mortalité liées au CCR [8-15].

Ainsi, en Tunisie la mise en place d’un programme de dépistage de masse organisé représente une
stratégie clé pour réduire I'impact du CCR au sein de la population a risque moyen. La Direction
des Soins de Santé de Base (DSSB) pilote depuis 2015, dans le cadre des plans nationaux de lutte
contre le cancer 2015-2019 [16] et 2021-2030 [17], un programme de dépistage du CCR
populationnel en premiére ligne. Le test retenu étant le test fécal immunochimique (FIT) qualitatif,
mis gratuitement a disposition des individus éligibles. Il s’agit d’'un dépistage opportuniste dont les
modalités d’organisation sont détaillées en annexe 1. Le programme souffre d’une faible adhésion
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de la population et du personnel de santé, avec une implémentation hétérogene selon les régions
et les centres de santé de base [18]. Le déficit en ressources humaines et matérielles, conjugué a
une disponibilité hétérogene de la coloscopie entre les régions, a compromis I'organisation d’un
dépistage efficace [18]. A ce jour, la Tunisie ne dispose pas de guide pour la pratique du dépistage
du CCR chez la population a risque moyen.

Le présent guide a pour objectif de fournir un cadre de référence adapté au contexte national pour
orienter les pratiques et les décisions relatives au programme de dépistage organisé. Il propose
des recommandations spécifiques au pays, élaborées en tenant compte des ressources disponibles
et des contraintes économiques, et contribue a standardiser les pratiques des différents
professionnels de santé impliqués. Il constitue également une assise pour I’élaboration d’un plan
d’'implémentation du programme, en fournissant les éléments nécessaires a sa planification et a
son déploiement. Par ailleurs, le guide vise a informer et sensibiliser le public ainsi que les
professionnels de santé afin de favoriser une adhésion large et durable de tous les acteurs
concernés.

Ce guide s’applique a la population a risque moyen a savoir aux adultes agés de 50 a 74 ans,
asymptomatiques ne présentant pas des signes ou symptoémes faisant suspecter un CCR, n’ayant
pas des antécédents personnels de CCR ou de polypes, de maladies inflammatoires de l'intestin,
des antécédents familiaux de CCR chez un ou plusieurs parents au premier degré et aux adultes ne
présentant pas des syndromes héréditaires prédisposant au CCR ainsi qu’a ceux dans la méme
tranche d’age, qui n’ont pas eu d’exploration digestive basse datant de moins de 10 ans (Encadré
1).

Ce guide s’adresse a I'ensemble des acteurs du systéme de santé impliqués dans la prévention, le
dépistage et la prise en charge de ce cancer en Tunisie : les médecins généralistes, les médecins
de premiere ligne, les médecins de famille, les médecins du travail, les gériatres, les
gastroentérologues, les chirurgiens digestifs, les onco-chirurgiens, les oncologues, les
gynécologues, les anatomopathologistes, les biologistes cliniciens, les pharmaciens, les médecins
nutritionnistes, les infirmiers exercant dans les centres de santé de base, les sages-femmes et les
agents de santé communautaire. Il s"adresse aussi aux décideurs, aux instances universitaires, aux
patients, a la société civile, aux sociétés savantes et aux organismes de couverture sociale.
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Figure 1 : Tendance de l'incidence du cancer colorectal en Tunisie sur la période 2000-2018 selon le

registre de Cancer du Nord (7Is : Taux d’incidence standardisé sur I'dge)

50 -
45 4
40 ~
35 ~
30 ~
25 -
20 A
15 ~
10 ~
5
0

TIS

B Observée

———2018-2024 ; APC=1,9%

-_—.___'___l’_l-——-———'l

2017

2018

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Figure 2 : Tendance de I'incidence du cancer colorectal selon les données de la Caisse Nationale

d’Assurance Maladie, entre 2018 et 2024 (7IS : Taux d’incidence standardisé sur I'dge)
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ENCADRE 1 : POPULATION A LAQUELLE S’ ADRESSE CE GUIDE

Sujets a risque
moyen

Adultes agés de 50 a 74 ans

Ne présentant pas des signes d’alarme ou symptomes évocateurs de CCR a
savoir :

- Rectorragies (émission de sang rouge dans les selles)
méme en cas de pathologie hémorroidaire patente

- Méléna (selles noires et nauséabondes)

- Troubles du transit : diarrhée, constipation ou alternance
des deux d’apparition récente ou récemment modifiés

- Syndrome rectal: faux besoins, ténesmes (envie
douloureuse d’aller a la selle), épreintes

- Douleurs abdominales : douleurs inexpliquées, crampes,
coliques violentes

- Amaigrissement, altération de [’état général, fatigue
intense

- Anémie ferriprive : carence en fer sans cause évidente

- Masse palpable abdominale ou au toucher rectal

N’ayant pas de risque élevé ou tres élevé de CCR a savoir

- Antécédents personnels de CCR ou de polypes

- Antécédents personnels de maladies inflammatoires de
I'intestin

- Syndromes héréditaires prédisposant au CCR

- Antécédents familiaux de CCR chez un ou plusieurs parents
au premier degré

N’ayant pas eu une coloscopie totale répondant aux critéres de bonne qualité,
datant de moins de 10 ans.
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Points clés
L'incidence du CCR est en augmentation progressive en Tunisie, mais son pic reste stable

autour de 60 ans. Les données actuelles ne justifient pas, a ce jour, un abaissement de
I’age du dépistage.

Il est néanmoins essentiel de :

- Renforcer I'efficacité du dépistage actuel par I'accroissement des capacités humaines et
matérielles.

- Améliorer I'adhésion de la population cible et celle des professionnels de la santé.

- Anticiper une éventuelle augmentation des cas chez les sujets jeunes (40—45 ans), en
intégrant des actions de prévention primaire ciblées, faisables et rentables a moyen terme
(sensibilisation, lutte contre les facteurs de risque, formation des professionnels).

- Numériser les registres des cancers, permettant ainsi d’anticiper une action. Commencer
I’exploitation des données du dossier médical informatisé et en diffuser les résultats.

- Informatiser toutes les étapes (invitations, résultats, rappels, orientation, suivi post-
coloscopie) via une plateforme numérique sécurisée permettant I'accés et la coordination
entre les professionnels de santé et les rappels tous les 2 ans.

- Créer des centres régionaux dédiés au dépistage.

Le dépistage permet au final d’obtenir des gains sur le plan économique, sanitaire et social.
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Il. Meéthodologie

En vue de I'élaboration de ce guide national pratique pour le dépistage du CCR, un groupe
composé de quatre médecins spécialistes en gastroentérologie, d’'un médecin spécialiste en
médecine préventive et communautaire et d’un chirurgien oncologue, a bénéficié d’une
formation en méthodologie ADAPTE [19] dispensée par I'Instance Nationale de I’Evaluation et
de I'Accréditation en Santé (INEAS). A l'issue de cette formation, un groupe de travail
pluridisciplinaire, appuyé par la DSSB, a entamé un processus d’adaptation trans-contextuelle
d’un référentiel international afin d’obtenir un guide national conforme a nos besoins et aux
standards internationaux.

La premiere phase a consisté a définir les objectifs du guide et a formuler les questions de
recherche selon I'approche PIPOH :

o P (Population) : adultes de 50 a 74 ans, asymptomatiques, ne présentant pas de signes
ou symptémes évocateurs de cancer colorectal, sans antécédent personnel de cancer
colorectal ou de polypes, sans maladie inflammatoire chronique de l'intestin, sans
antécédent familial de cancer colorectal chez un parent au premier degré et sans
syndrome héréditaire prédisposant (Lynch, polypose adénomateuse). Une recherche
documentaire associée a été menée pour explorer l'association entre syndrome
métabolique et risque de CCR, afin d'évaluer la pertinence d'un abaissement de I'age de
dépistage chez ces patients (par exemple, dépistage dés 40 ou 45 ans en présence de
syndrome métabolique).
e | (Intervention) : stratégies de dépistage (FIT qualitatif versus quantitatif, coloscopie,
rectosigmoidoscopie, coloscanner et test ADN fécal) ;
o P (Professionnels) : 'ensemble des acteurs impliqués dans la prévention et la prise en
charge du CCR : professionnels de premiére ligne, spécialistes, décideurs et institutions
¢ O (Outcomes) : les critéres principaux sont la réduction de l'incidence du CCR et de la
mortalité spécifique. Les critéres secondaires sont le taux de participation au dépistage,
I'observance du suivi, le taux de complications liées aux explorations, la qualité de vie et
le rapport colt-efficacité.
e H (Healthcare setting) : Les soins primaires, secondaires et tertiaires publics et les
soins en ville, dans le cadre du dépistage organisé.
Des recherches complémentaires ont été menées pour explorer I'abaissement potentiel de
I'age du dépistage a 45 ans.
La deuxiéme phase a consisté en une recherche bibliographique afin de présélectionner des
guidelines sur le dépistage du CCR. Cette recherche initiale a couvert la période 2016-2023.
Elle a été menée sur les bases Guidelines International Network (GIN), Haute Autorité de Santé
(HAS), National Institute for Health and Care Excellence (NICE), PubMed, TripDatabase et
Cochrane. Les mots-clés choisis étaient : guides ET cancer colorectal ET dépistage ET adultes
a risque moyen / guidlines AND colorectal cancer AND screening AND average —risk adults.
Seuls les guides en langues francaise et anglaise ont été retenus. Une premiere sélection a été
effectuée a partir des titres et résumés. Dans une démarche fondatrice, nous avons retenu les
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référentiels structurants ainsi que leurs mises a jour, afin de constituer une base large,
susceptible d’étre adaptée aux différents contextes nationaux (diagramme de flux selon
PRISMA en annexe 2). Les actualisations ponctuelles des guides n’ont, en revanche, pas été
retenues comme sources pour I'adaptation du présent guide. Bien qu’elles permettent de
suivre I"évolution des connaissances scientifiques, elles ont été consultées afin de prendre en
compte les avancées majeures les plus récentes.

Cette recherche a permis de présélectionner 28 guides provenant des cing continents (Annexe
2). Cing guides ont été retenus et évalués selon 6 domaines de qualité via la plateforme AGREE
. Les cing guides retenus étaient : ACG Clinical Guidelines: Colorectal Cancer Screening 2021
[20], National Guidelines for Colorectal Cancer Screening in Saudi Arabia with strength of
recommendations and quality of evidence [21], Recommendations on screening for colorectal
cancer in primary care [22], Colorectal Cancer Screening for Average-Risk Adults: 2018
Guideline Update From the American Cancer Society [23], Colonoscopy screening and
surveillance guidelines [24]. Parmi les 5 guides analysés, deux se sont distingués sur le
graphique en araignée : le guide de I'American Cancer Society (2018) [23] et celui des
recommandations canadiennes pour le dépistage du CCR en soins primaires [22]. Tous deux
ciblent les adultes a risque moyen, reposent sur des collaborations multidisciplinaires et
adaptables a d’autres contextes nationaux. Leur applicabilité est renforcée par des
considérations pratiques, notamment 'organisation du dépistage et I’évaluation du rapport
colt-efficacité (Annexe 3).

La troisieme phase a consisté a solliciter les auteurs de guides pour une autorisation
d'adaptation, en commencgant par celui ayant obtenu le meilleur score sur le graphique en
araignée AGREE Il. Faute de réponse de la part des auteurs américains [23], I'équipe s’est
tournée vers les auteurs du guide canadien [22]. Ces derniers ayant donné un accord
favorable, le guide canadien a donc été retenu comme document de référence pour
I’adaptation (Annexe 4). L'annexe 5, résume le processus de sélection méthodologique des 5
guides retenus sur la plateforme AGREE II.

La quatrieme phase a consisté en une recherche des données nationales publiées sur le CCR,
effectuée sur Pubmed en utilisant les mots clés suivants : Tunisie ET CCR ET syndrome
métabolique, Tunisie ET CCR ET diabete, Tunisie ET CCR Et HTA, Tunisie ET CCR ET obésité. Les
données nationales non publiées (theses, registres régionaux, données de la CNAM 2018-
2024) ont été consultées. Paralléelement, une mise a jour de la recherche bibliographique
notamment sur Scopus Al a été menée jusqu’a un mois avant la demande de labellisation
(Mars 2026).

Enfin, les recommandations du guide canadien ont été examinées afin d’évaluer leur
applicabilité au contexte local. Celles jugées directement applicables aux spécificités locales
ont été adoptées, tandis que les recommandations nécessitant une contextualisation ou une
mise a jour ont été adaptées. Ces dernieres ont été actualisées a la lumiere des nouvelles
données scientifiques issues de méta analyses ou des mises a jour des guides sur le dépistage
du CCR. La qualité méthodologique des recommandations pour la pratique clinique des guides
utilisés a été évaluée par la grille AGREE II. L’évaluation critique des études sélectionnées dans
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le cadre du contexte tunisien s’est appuyée sur |'outil méthodologiqgue AMSTAR 2 (A
MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews 2).
L'évaluation des preuves et le niveau des recommandations du guide canadien adapté s'est
appuyé sur la méthode GRADE.
Le groupe a opté pour la formulation des recommandations comme suit :

- Nous recommandons indique une recommandation forte

-~ Nous suggérons indique une recommandation faible.
Le document final a fait I'objet d'une relecture par un comité d'experts indépendants afin
d'en recueillir les observations et de parfaire son contenu.

Une fois finalisé, ce guide a été soumis a I'INEAS en vue de sa labellisation.
Révision et mise a jour du guide

Afin de garantir la pertinence et I'actualisation des recommandations, une mise a jour de ce
guide est prévue dans un délai de cing ans, en tenant compte des données épidémiologiques
nationales disponibles et des avancées scientifiques.

Financement : Aucun
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I11. Dépistage chez les adultes agés de 50 a 74 ans

Recommandations :

Nous recommandons de dépister la population a risque moyen, dgée entre 50 et 74 ans.

(Qualité de preuve faible @ modérée, Recommandation adaptée forte ; annexe 6)

Nous suggérons de ne pas faire le dépistage du CCR chez les adultes dgés de 75 ans et plus.

(Qualité de preuve faible, Recommandation adoptée faible ; annexe 6)

Nous suggérons de ne pas abaisser I'dge de dépistage en dessous de 50 ans. (Qualité de

preuve faible, Recommandation adoptée faible ; annexe 6)

Argumentaire :

Plusieurs études menées dans des pays a revenu élevé avaient mis en évidence une
augmentation de I'incidence du CCR chez les sujets de moins de 50 ans, contrastant avec la
diminution observée chez les plus de 50 ans, bénéficiant de programmes de dépistage
organisés [25-34]. Cette hausse chez les jeunes adultes était en partie attribuée a une
exposition plus précoce et prolongée a certains facteurs de risque tels que I'obésité, la
consommation d’aliments ultra-transformés et la sédentarité [35]. En réponse a cette
tendance, plusieurs pays avaient entamé une révision de leurs politiques de dépistage. Les
Etats-Unis ainsi que la Corée du Sud avaient abaissé I’age recommandé a 45 ans [23,35]. Le
Royaume-Uni avait progressivement abaissé I'dge de dépistage de 60 a 50 ans dans ses
programmes nationaux [36]. Ces décisions s’appuyaient sur des modélisations
mathématiques robustes, notamment celles du consortium américain CISNET [37] et de la
plateforme canadienne OncoSim [38]. Au Canada, bien que les résultats des modélisations y
soient favorables, les recommandations n’ont pas été actualisées et I'age de début du
dépistage est resté fixé a 50 ans [22]. |l en est de méme pour la Turquie, ol I'dge de début du
dépistage n’a pas été abaissé dans les programmes nationaux [39].

Contrairement a I’dge de début, I'age de fin du dépistage (74-75 ans) n’a pas été modifié dans
la majorité des recommandations internationales [40,41], en raison de I'absence de bénéfice
démontré au-dela de 75 ans.

Plusieurs séries hospitaliéres tunisiennes ont rapporté une augmentation des cas de CCR,
souvent de forme agressive, chez les sujets de moins de 50 ans. Toutefois, ces données sont
susceptibles d’étre affectées par des biais de recrutement et ne permettent pas d’établir, avec
un niveau de preuve élevé, une augmentation de I'incidence du CCR dans la population a
risque moyen de cette tranche d’age [42—46]. A I'inverse, les données issues des registres des
cancers du Nord [3], du Centre [47] et du Sud [48] et des données de la CNAM 2018-2024,
montrent un pic d’incidence autour de 60 ans. La figure 3 illustre une augmentation
progressive de I'incidence du CCR avec I'age, avec une accentuation de la pente a partir de 60

INEAS/QSSP — Recommandations pour le dépistage du cancer colorectal chez la population a risque moyen en Tunisie

Version.0 1 Page 18 /61




ans, particulierement chez les hommes. De méme, il apparait que la proportion de CCR est
plus élevée a partir de 60-65 ans chez des sujets diabétiques ou hypertendus (Figures 4 et 5).
A ce stade, on n’abaisse pas a 45 ans |'age de début du dépistage du CCR, en I'absence de
données épidémiologiques nationales suffisamment probantes chez les personnes de 45 a 49
ans qu’ils soient a risque moyen ou diabétiques ou hypertendus. Par ailleurs, I’évaluation des
besoins en coloscopie (Annexe 7) montre que les capacités actuellement disponibles sont déja
insuffisantes pour couvrir la population cible de 50 a 74 ans. L'extension du dépistage aux 45—
49 ans augmenterait davantage la demande en coloscopies et risquerait de compromettre la
qualité, I'accessibilité et I'efficacité du programme avant sa consolidation chez les 50—-74 ans.
Dans les pays ayant progressivement abaissé I'dge de début du dépistage [23,35], cette
évolution s’est généralement appuyée sur I'accumulation de données épidémiologiques,
I’évaluation des programmes en place et I'analyse de leur faisabilité et des ressources
nécessaires.

Dans le contexte actuel d’implémentation initiale de notre programme, il est préférable
d’opter pour une approche progressive avec une consolidation prioritairement du dépistage
chez les 50-74 ans tout en recueillant les données nécessaires pour réévaluer ultérieurement
I'opportunité d’un élargissement a partir de 45 ans.

Taux d'incidence spécifique / 100 000 habitants
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Figure 3 : Taux d’incidence spécifique du CCR selon le sexe et par tranche d’age de 5 ans
entre 2000 et 2018 (Registre du Nord)
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Figure 4 : Répartition proportionnelle des cas de
cancer colorectal selon la présence ou I’absence du
diabete et par tranche d’age sur la période 2018-2024
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IV. Moyens et modalités de dépistage

Recommandations

Nous recommandons le dépistage du CCR par un test FIT. (Qualité de preuve modérée,
Recommandation adoptée forte, annexe 6)

Nous recommandons de privilégier le test FIT quantitatif par rapport au test FIT qualitatif en
raison des avantages opérationnels. (Qualité de preuve faible, Recommandation adaptée
forte, annexe 6)

Nous recommandons de répéter le test FIT tous les deux ans en cas de résultat négatif.
(Qualité de preuve modérée, Recommandation adoptée forte, annexe 6)

Nous recommandons la réalisation d’une coloscopie en cas de résultat positif du test FIT.
(Qualité de preuve modérée, Recommandation adaptée forte, annexe 6)

Nous recommandons de poursuivre le dépistage par une coloscopie tous les dix ans dans le
cas ol la coloscopie qui a suivi un test FIT positif est normale. (Qualité de preuve élevée,
Recommandation adaptée forte, annexe 6)

Nous suggérons de ne pas choisir la coloscopie en premiére intention comme modalité de

dépistage (Qualité de preuve faible, Recommandation adoptée faible, annexe 6)

Argumentaire

Dans la plupart des pays, les programmes organisés de dépistage du CCR privilégient le test
FIT quantitatif, répété chaque année ou tous les deux ans selon les protocoles nationaux. En
cas de résultat positif, une coloscopie est réalisée, parfois précédée ou remplacée par une
rectosigmoidoscopie, en fonction des ressources disponibles [20,22,23,49-54]. D’autres
moyens comme la coloscopie tous les 10 ans, le coloscanner tous les 5 ans ou la
rectosigmoidoscopie souple associée ou non a un FIT tous les 3-10 ans ont également été
adoptés dans certaines régions [55].

Selon une méta analyse publiée en 2025 [56], la comparaison des performances diagnostiques
des différents moyens de dépistage de premiére intention, montrait que le taux de détection
des lésions pré-cancéreuses, a savoir les adénomes avancés, était supérieur avec les moyens
de visualisation directe des Iésions (coloscopie, coloscanner, rectosigmoidoscopie souple) par
rapport au FIT (rectosigmoidoscopie souple : RR=2,13; IC: 1,38-3,77; coloscanner : RR=2,16; IC
:1,11-4,51; et coloscopie RR=2,19; IC : 1,43-3,48). En revanche, les taux de participation au
dépistage étaient généralement plus élevés dans les programmes fondés sur le test FIT que
dans ceux reposant sur les autres moyens. Les taux de participation les plus faibles étaient
observés avec la coloscopie (coloscopie : 24% Vs coloscanner : 30,1%; test au gaiac fecal occult
blood test (gFOBT) : 31,6%; rectosigmoidoscopie souple : 32,3% ; FIT : 54,3%).
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1. Tests fécaux immunochimiques

Les tests fécaux sont des examens non invasifs faciles a réaliser. Le test FIT a une meilleure
sensibilité pour la détection des adénomes avancés (25-27% vs 7-21%) et des cancers
colorectaux (74-81% vs 50-75%) que le test gFOBT avec une détection pratiquement double
(RR:2,48; 95% IC : 1,52-4,21) [56]. Les spécificités de ces deux tests sont comparables (95-
96% vs 96-99%) [18,20,57-59]. Le test FIT ne nécessite pas de restrictions alimentaires ou
médicamenteuses, ce qui facilite son utilisation en pratique et réduit le temps de la
consultation avec les sujets cibles [53,54,60,61].

Plusieurs études hétérogenes ont montré que les tests FIT quantitatifs permettaient de
détecter plus d’adénomes ou cancers que les tests qualitatifs [62-64]. Les performances
diagnostiques du test quantitatif dépendaient du seuil de positivité [58,65,66]. Pour un seuil
de 10 ug Hb/g de selles, la sensibilité était de 89,5% et la spécificité était de 82,8% (tableau 1)
[56]. En ajustant les seuils de positivité entre les deux tests FIT quantitatif et qualitatif, pour
rendre les spécificités ou les taux de positivité comparables, les différences de performance
ne devenaient plus significatives [53,67]. Pour le dépistage des lésions sessiles festonnées, la
sensibilité du test FIT quantitatif était estimée a 12,3 % avec un seuil de 10 pug Hb/g de selles
et a 6,2 % avec un seuil de 20 ug/g [68].

Les tests quantitatifs ont I'avantage de bénéficier d’'une lecture automatisée permettant
d’obtenir un résultat numérique reproductible [62]. La possibilité d'adaptation des valeurs
seuils permet d'optimiser I'équilibre entre sensibilité et spécificité, de gérer la charge de
travail des coloscopies et d'améliorer I'efficacité globale du dépistage. L'approche quantitative
garantirait I'efficacité clinique et la viabilité économique [20,50-52,62-64, 69-72].

Les performances diagnostiques du FIT soutiennent son utilisation répétée. Le choix d'un
intervalle annuel [20,53] ou biennal [22,54] nécessite une évaluation spécifique non
seulement des bénéfices et des risques mais aussi des ressources et de l'adhésion au
dépistage.

Tableau 1 : Sensibilité et spécificité du FIT quantitatif selon le seuil de positivité

Seuil (ug Hb/g) Sensibilité (%) Spécificité (%)
10 89,5 (84,6 - 93,4) 82,8 (75,2 - 89,6)
20 84,7 (79,1 - 89,6) 87,9 (81,1-93,4)
50 75,8 (69,4 - 82,0) 92,6 (87 - 96,5)

2. Coloscopie
La coloscopie est considérée comme le « Gold Standard » pour le dépistage, la détection
précoce, le diagnostic du CCR et le traitement des |ésions pré-néoplasiques.
Elle constitue, dans plusieurs pays disposant des ressources nécessaires, notamment aux
Etats-Unis, le test de dépistage de premiére intention recommandé par les sociétés savantes
[55,72,73]. Dans de telles stratégies, la coloscopie se distingue, par rapport au test fécal, par
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une sensibilité supérieure pour la détection des adénomes avancés de I'ordre de 89 a 95% et
une spécificité de I'ordre de 89%. Toutefois, la coloscopie et les tests fécaux auraient des
performances comparables pour la détection du cancer [3,17-19,57,74-77]. Aussi, la
coloscopie pratiquée de premiere intention pour le dépistage du CCR dans la population a
risque moyen, réduirait l'incidence du CCR de 69% et la mortalité par CCR de 68 a 70% [78-
80]. La coloscopie présente I'avantage d’étre un outil de dépistage a visée préventive,
permettant non seulement la détection des adénomes mais également leur résection,
réduisant par conséquent le risque d’évolution vers un cancer invasif [78]. Par ailleurs, il a été
observé une diminution du risque de CCR pouvant atteindre jusqu’a 72% a 10 ans aprés une
coloscopie normale, pour autant que celle-ci réponde aux standards de qualité recommandés
(Annexe 8) [81]. Ces résultats soutiennent la recommandation d’un intervalle de dix ans entre
deux coloscopies de dépistage lorsque cette approche est retenue [82-85].

Bien que la coloscopie présente de nombreux avantages, elle reste une procédure invasive,
douloureuse sans sédation, associée a un risque faible mais réel de complications, notamment
les hémorragies et les perforations [86]. Elle demeure également plus contraignante pour les
patients que les tests de dépistage non invasifs, nécessitant une préparation colique peu
tolérée et parfois I'interruption d’activité professionnelle [56].

Il convient également de souligner que la coloscopie requiert des ressources cliniques
considérables. Elle nécessite une capacité d’organisation et la disponibilité de matériel et de
ressources humaines (médecins gastroentérologues, infirmiers en endoscopie digestive et
techniciens en anesthésie-réanimation).

3. Rectosigmoidoscopie
La rectosigmoidoscopie souple a pratiquement les mémes performances diagnostiques pour
la détection des adénomes avancés et des CCR de la région rectosigmoidienne que la
coloscopie (Se : 95% et Sp 87% versus : 86-89%) [57,87]. Elle permettrait de réduire la
mortalité par CCR de 31 a 38% [88-91]. Elle est souvent mieux tolérée, peut étre réalisée a vif,
requiert un temps d’examen plus court et la préparation colique est plus simple. Par contre,
la rectosigmoidoscopie ne permet pas d’explorer le colon proximal et pourrait par conséquent
manquer les CCR proximaux. Aussi, elle n’écarte pas une lésion synchrone au-dela du
sigmoide. Une coloscopie sera indiquée pour compléter la rectosigmoidoscopie. En Italie et
au Québec, la rectosigmoidoscopie souple était envisagée comme une alternative transitoire
a la coloscopie totale chez les sujets FIT positifs [92,93], permettant de prioriser les patients
avec lésions distales significatives, tout en réduisant les délais et restant colt-efficace [88,94].

4. Autres moyens de dépistage
La sensibilité du coloscanner pour le diagnostic des néoplasies colorectales avancées et des
CCR est respectivement de 67-94% et de 86-100%. La spécificité est de 86-98% [57,59]. Le taux
de détection était comparable entre coloscanner et coloscopie [55]. Cependant, le
coloscanner ne permet pas de réaliser des biopsies ou un acte thérapeutique.

Le test d'ADN fécal multi-cibles (mt-s DNA) détecte 11 biomarqueurs, dont I'hémoglobine
humaine, des mutations génétiques (KRAS), et des marqueurs de méthylation (NDRG4, BMP3)
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[95,96]. Il ne nécessite aucune préparation et aucune précaution concernant l‘alimentation et
la prise médicamenteuse. Il est recommandé tous les 3 ans aprés un test négatif. La sensibilité
du test mt-s DNA pour détecter le CCR et les |ésions pré-néoplasiques avancées était
supérieure au FIT [97]. La performance a été améliorée avec la 2¢™¢ génération (Cologuard
Plus™), offrant une meilleure sensibilité et spécificité [98]. Ce test validé aux Etats-Unis co(ite
300-500 dollars. Il est encore en évaluation en Europe et il n’est pas disponible en Tunisie.

5. CoUt et ressources
Selon les estimations de la Banque Mondiale au 01 mars 2026 [99], la population des 50-74
ans en Tunisie compte 1 093 129 hommes et 1 142 637 femmes. Sachant que le pourcentage
estimé des patients pris en charge dans le secteur public est de 80%, la population des
personnes éligibles a un dépistage du CCR est d’environ 1 788 612 personnes. Ceci dénote de
la lourde tache qui doit étre assignée a ce programme de dépistage. Les estimations régionales
des besoins en coloscopies, calculées sur la base d'un taux de positivité du FIT compris entre
2 et 8% et du recensement de la population en 2024 de I'Institut National de la Statistique,
sont présentées en annexe 7. En visant un taux de participation d'au moins 45%, seuil
nécessaire pour obtenir un impact significatif sur I'incidence et la mortalité du CCR [100], les
besoins quotidiens en coloscopies de dépistage s'avérent au moins équivalents au nombre de
coloscopies déja programmées chaque jour pour les patients symptomatiques souffrant de
diverses pathologies digestives. Ces données mettent en évidence qu'avec les ressources
actuelles et le régime horaire, le secteur public, notamment dans les grandes agglomérations
ou se concentre I'offre de soins hyperspécialisés, n'est pas en mesure d'absorber la charge
supplémentaire qu'impliquerait un dépistage organisé de masse. Les délais d'acces aux
examens dépassent largement les recommandations, qui préconisent un intervalle de 6 a 12
semaines [101]. Dans ce contexte, le passage au FIT quantitatif, bien que plus coliteux que le
FIT qualitatif (12 a 14 DT contre 5 a 7 DT), apparalt comme une solution stratégique.
L'ajustement de son seuil de positivité aux caractéristiques de notre population permettrait la
priorisation des patients et la réduction de la pression sur les ressources endoscopiques tout
en favorisant une meilleure adhésion au programme de dépistage. Par ailleurs, l'analyse
présentée en annexe 9 montre qu'un dépistage par FIT quantitatif tous les deux ans génere
une économie estimée entre 160 et 180 millions de DT, par rapport a une stratégie reposant
sur la coloscopie seule réalisée tous les dix ans.
La rectosigmoidoscopie est quatre fois moins chére que la coloscopie dans le secteur public (24 dinars).
Sachant qu’environ 40% des cancers siegent dans la région recto-sigmoidienne (données CNAM : 2018-
2024), la rectosigmoidoscopie pourrait étre considérée comme moyen de dépistage de premiére
intention lorsque le test FIT est positif. Cependant, cette stratégie ne devrait s’inscrire que dans une
logique de triage pour la réduction des files d’attente et non pas de remplacement puisqu’elle sera
complétée dans tous les cas par une coloscopie.
Le co(t du coloscanner estimé a 290 DT soit presque le triple du co(t de la coloscopie, limite
son utilisation comme moyen de dépistage. Les frais seront a la charge du patient s’il opte
pour ce choix.
Au vu de toutes ces données, nous recommandons pour la population tunisienne a risque
moyen de CCR, dgée de 50 a 74 ans, le FIT quantitatif comme méthode de dépistage de
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premiere intention plutot que le FIT qualitatif, en raison de ses avantages opérationnels, de
sa lecture automatisée et de la possibilité d'adapter le seuil de positivité aux capacités
nationales en coloscopie. Ce test est mis a la disposition de la population éligible gratuitement.
Le sujet est informé que le test FIT quantitatif sera répété tous les deux ans. En cas de résultat
positif, une coloscopie gratuite est indiquée. Celle-ci sera reconduite dix ans apres si la
coloscopie initiale est normale et conforme aux standards de qualité.

Les autres modalités de dépistage (Coloscopie de premiére intention ou coloscanner) peuvent étre
réalisées aux frais du sujet.

Encadré 2 : Synthése des recommandations

Nous recommandons de dépister la population a risque moyen, agée entre 50 et 74 ans.
(Qualité de preuve faible a modérée, Recommandation forte)

Nous suggérons de ne pas faire le dépistage du CCR chez les adultes agés de 75 ans et plus.
(Qualité de preuve faible, Recommandation faible)

Nous suggérons de ne pas abaisser I'age de dépistage en dessous de 50 ans. (Qualité de
preuve faible, Recommandation faible)

Nous recommandons le dépistage du CCR par un test FIT. (Qualité de preuve modérée,
Recommandation forte)

Nous recommandons de privilégier le test FIT quantitatif par rapport au test FIT qualitatif
en raison des avantages opérationnels. (Qualité de preuve faible, Recommandation forte)

Nous recommandons de répéter le test FIT tous les deux ans en cas de résultat négatif.
(Qualité de preuve modérée, Recommandation forte)

Nous recommandons la réalisation d’une coloscopie en cas de résultat positif du test FIT.
(Qualité de preuve modérée, Recommandation fort)

Nous recommandons de poursuivre le dépistage par une coloscopie tous les dix ans dans le
cas ou la coloscopie qui a suivi un test FIT positif est normale. (Qualité de preuve élevée,
Recommandation forte)

Nous suggérons de ne pas choisir la coloscopie en premiére intention comme modalité de
dépistage (Qualité de preuve faible, Recommandation faible)

Ces recommandations s'appliquent aux adultes agés de 50 a 74 ans, asymptomatiques ne
présentant pas des signes ou symptémes faisant suspecter un cancer colorectal. Elles ne
s'appliquent pas aux personnes ayant des antécédents personnels de cancer colorectal ou de
polypes, de maladie inflammatoire de l'intestin, des antécédents familiaux de cancer
colorectal chez un ou plusieurs parents au premier degré, ni aux adultes présentant des
syndromes héréditaires prédisposant au cancer colorectal (par exemple, polypose
adénomateuse familiale, syndrome de Lynch).

Note : FIT = test immunochimique fécal
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V. Considérations pour 'implémentation

L'implémentation du dépistage organisé du CCR constitue une étape stratégique pour le
systéme de santé tunisien. Un tel dépistage vise la détection de Iésions précancéreuses, de
cancers a un stade précoce, permettant ainsi de prévenir le cancer et d’améliorer le pronostic
et la qualité de vie des patients, et aussi de diminuer la charge économique globale. Dans ce
cadre, la population ciblée, a risque moyen, reste les hommes et les femmes
asymptomatiques agés de 50 a 74 ans, en raison de I'absence actuelle de preuves statistiques
tangibles, a large échelle, sur 'augmentation du nombre de cas de CCR dans la tranche d’age
40-49 ans. Les multiples cas observés dans la tranche d’age inférieure a 50 ans incitent plut6t
a un dépistage précoce des sujets a risque élevé ou trés élevé et a une détection précoce des
sujets symptomatiques quel que soit leurs ages. Le test FIT quantitatif, non encore déployé en
Tunisie, constitue la méthode la plus adaptée pour le dépistage populationnel en raison de sa
meilleure performance diagnostique, offrant une réduction des faux positifs et une
optimisation du recours a la coloscopie. Une étude pilote devrait étre réalisée au préalable
afin de définir un seuil en fonction des capacités locales en raison de la variabilité entre les
différentes populations de la prévalence du CCR et des facteurs de risque, de la disparité des
capacités et ressources de soins, de I'hétérogénéité des systemes de test et de la diversité des
stratégies nationales [102-104].

Les sujets présentant un test FIT positif sont systématiquement orientés vers une coloscopie
diagnostique. Cependant, une coloscopie de dépistage décennale, a la charge du sujet, peut
étre proposée a la place d’un test immunologique fécal répété tous les deux ans.

Les indicateurs clés de performance pour évaluer I'efficacité, I'efficience et la qualité du
programme, incluent un taux de participation minimum de 45-50% parmi la population
éligible, le délai d’accés a la coloscopie inférieur a 6 semaines, le taux de suivi post dépistage,
le taux de détection du CCR par stades, I'incidence et la mortalité par ce cancer, les cancers
d’intervalle diagnostiqués aprées un test de dépistage négatif et les effets indésirables des tests
de suivi. En annexe 10, les critéeres de qualité essentiels des indicateurs de performance du
dépistage du CCR [105].

Les préférences et valeurs des individus vis-a-vis du dépistage du CCR varient sensiblement
selon les pays, en partie en raison de facteurs culturels, sociaux et de santé publique [106]. En
Tunisie, I'étude d'évaluation du programme pilote de dépistage de masse du CCR, a mis en
évidence une adhésion limitée de la population, principalement en raison d’une réticence a
manipuler les selles pour la réalisation du test de dépistage, d’une appréhension vis-a-vis de
la douleur potentielle liée a la coloscopie pratiquée sans anesthésie dans le secteur public ainsi
gu’une peur de se voir diagnostiquer un cancer [18]. Cette appréhension est accentuée par
les délais prolongés d’obtention d’un rendez-vous de coloscopie dans le secteur public et d’un
manque de communication.
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1. Implications économiques

En évitant les traitements lourds des cancers avancés, le dépistage constitue un
investissement particulierement efficient. En effet, les études médico-économiques montrent
qgue les programmes de dépistage organisés réduisent la mortalité de 15 a 30% tout en
générant d’'importantes économies [107-110]. Ainsi, chaque dinar investi dans le dépistage se
traduit par des gains économiques significatifs et une diminution du nombre de déces. La
standardisation du dépistage et le respect des criteres d’inclusion diminuent le taux de
positivité, évitent les coloscopies inutiles et réduisent le colt économique du dépistage.

En I'absence de données et d’études nationales d’évaluation médico-économiques, le groupe
de travail a comparé, sur une période de deux ans, le co(it estimé du dépistage du CCR pour
la population des 50-74 ans a celui de la prise en charge d'un CCR avéré. Le colt du dépistage
a été calculé selon une stratégie combinant un test FIT tous les deux ans et, en cas de
positivité, une coloscopie décennale. Cette estimation a été réalisée pour différents taux de
positivité du FIT, allant de 2 a 8% (Annexe 9). Parallelement, le colt de la prise en charge d'un
CCR a été estimé pour les mémes taux de positivité, en retenant une valeur prédictive positive
(VPP) du FIT de 6% [111]. Ce calcul s'appuie sur les tarifs des explorations et des traitements
fournis par la CNAM, selon les trois stades de la maladie (localisé, locorégional, métastatique).
Une pondération a ensuite été appliquée a ces colts en fonction de la proportion des
différents stades au moment du diagnostic, telle que rapportée par le registre du cancer du
Nord (soit 42%, 28% et 30%, respectivement) [3]. En adoptant I'hypothése d'un taux de
positivité du FIT de 5% et d'un colit moyen de prise en charge du CCR de 45 870 DT, cette
comparaison a conclu a une économie totale estimée a 195 859 932 DT en faveur du dépistage
(Annexe 11).

2. Stratégie d'implémentation

L'implémentation d'un programme de dépistage du CCR en Tunisie exige une approche
contextualisée et adaptée aux réalités de notre systeme de santé. Outre les volets techniques
et scientifiques abordés dans les précédents chapitres, le succés de I'implémentation et la
pérennisation d'un tel programme dépend de sa réussite sur le terrain et de son
opérationnalisation mobilisant les ressources humaines et matérielles nécessaires. Depuis
2015, presque I'ensemble des étapes de dépistage sont a la charge des professionnels des
centres de santé de base, a qui il leur revient de sélectionner les consultants et/ou
accompagnateurs éligibles au test FIT qualitatif, d’en expliquer l'intérét et le mode
d’utilisation, de lire et d’interpréter les résultats, et, en cas de test positif, d’orienter vers une
coloscopie. lls doivent également consigner manuellement et transmettre les résultats a la
DSSB. Malgré I'implication des médecins du travail dans ce dispositif, le taux de participation
et de retour des résultats demeure limité, ce qui semble davantage refléter certaines
contraintes organisationnelles et structurelles du circuit et du suivi de dépistage. Ce modéle
de circuit centralise l'information, mais ne centralise pas les moyens pour accomplir toutes
ces taches, ce qui crée un déséquilibre.
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Dans de nombreux pays européens, les programmes de dépistage du CCR sont souvent
centralisés a I’échelle régionale ou nationale, ou suivent des parcours plus simplifiés, ou la
prise en charge est plutot linéaire avec une spécification des roles. Le centre de coordination
prend en charge une partie des taches, telles que I'envoi des invitations, la gestion du suivi
des tests, et le traitement des résultats, en répartissant clairement les responsabilités entre
les différents acteurs (médecins, laboratoires, unités de coloscopie, etc.). Ces centres font
appel également a des agents administratifs pour gérer les aspects logistiques (rappel, gestion
des résultats, etc.). Aussi, plusieurs études ont montré que I'envoi des tests par courrier aux
personnes éligibles, réduisait le nombre d’intervenants nécessaires et améliorait le taux
d’adhésion au dépistage [112,113]. En Tunisie, I'envoi des tests par courrier semble étre risqué
en raison essentiellement de la possibilité de leur dégradation par la chaleur. La révision de la
structuration actuelle du programme de dépistage parait nécessaire. Elle vise a passer d’un
dépistage opportuniste vers un dépistage organisé induisant un impact populationnel sur
I'incidence et la mortalité du CCR. Ce programme doit se distinguer par une identification
systématique de la population cible, par des invitations répétées a intervalles réguliers, par
des relances des non répondants et par un systéme de suivi et de tracabilité des tests.

Il apparait nécessaire de réviser la structuration actuelle du programme de dépistage.
L'objectif est de passer d'une logique de dépistage opportuniste, moins efficace et plus
couteux [114], a un dispositif de dépistage organisé (Annexe 12). Une telle réorganisation vise
a garantir une participation élevée, condition essentielle pour obtenir un impact significatif a
I'échelle de la population sur l'incidence de la pathologie. Ce programme repensé devra
reposer sur une identification systématique de la population cible, des invitations périodiques
a intervalles réguliers de type face a face, par courriers ou via des sms [71], une mise a
disposition du test FIT dans les structures de santé publiques et privées et les pharmacies,
ainsi que sur des relances d’invitation aupres des non-répondants et sur un systéme rigoureux
de suivi et de tracabilité [115].

Deés lors, 'efficacité opérationnelle d'un tel dépistage nécessite la mise en place d'un dispositif
structuré articulé autour de trois axes fondamentaux :

3. Structures dédiées au dépistage

a. La création progressive de centres de coordination et de dépistage responsables de la
gestion opérationnelle : distribution des kits, collecte des échantillons, transmission des résultats,
suivi des patients (figure 6).

b. La création progressive d’unités endoscopiques dédiées au dépistage dans les régions
a forte population et forte demande, en commencgant par les centres urbains et gouvernorats
pilotes. Cela permettra de concentrer les ressources et d’améliorer la qualité et la rapidité de la
prise en charge. Ces centres et unités peuvent étre intégrés aux structures hospitalieres ou
médicales existantes, apres adaptation.

C. Le renforcement de la participation a la sensibilisation des centres existants (les
centres de santé de base, les centres intermédiaires, les structures de médecine de travail, les
policliniques de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale, les hopitaux et les cliniques privées).
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d. La mise en place d’un systéeme de régulation centralisé des rendez-vous, optimisant la
répartition équitable des patients entre unités dédiées et centres polyvalents selon la disponibilité
et la proximité.

e. L'investissement dans la formation des gastroentérologues endoscopistes pour la
réalisation d’une coloscopie de dépistage de qualité et pour la pratique de polypectomie, de
mucosectomie et de dissection sous muqueuse.

f. L'allocation de ressources a la formation spécialisée des équipes de dépistage, ainsi que
la mise a disposition d'une checklist détaillant les critéres d'inclusion et d'exclusion, permettant
I'estimation du vrai taux de positivité, la standardisation des procédures et la maitrise des
meilleures pratiques.

g. Les analyses des tests FIT par des laboratoires agréés permettant d’en garantir la
fiabilité.

SMS Laboratoire danalyse Centre de coordination
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Figure 6 : Circuit recommandé pour le dépistage du cancer colorectal en Tunisie
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4. Systeme d’information et base de données

a. Mise en place d’un registre national du dépistage du CCR, interfacé avec le registre du
cancer.

b. Informatisation de toutes les étapes : invitations, résultats, rappels, orientation, suivi
post-coloscopie, permettant de réduire le nombre de perdus de vue.

c. Généralisation et développement du dossier médical informatisé ou le développement
d’une plateforme numérique dédiée telle que celle réalisée lors de la période de Covid
(www.evax.tn), sécurisée avec la protection des données personnelles selon les normes
en vigueur, permettant I'accés et la coordination entre les professionnels de santé du
secteur public et privé (médecins de santé de base, médecins généralistes, médecins de
famille, médecins de travail, laboratoires, pharmaciens et gastroentérologues). La
plateforme offrira une vision en temps réel des indicateurs clés et permettra une
évaluation continue et des ajustements rapides du programme.

5. Tracabilité et évaluation

a. Suivi des indicateurs clés de performance
b. Mise en place d'un comité scientifique national (comité de pilotage) chargé de
I’évaluation continue du programme.

6. Suivi et gestion des personnes testées positives
L'efficacité du dépistage du cancer sur la réduction de la mortalité repose sur un suivi rapide et adapté
des personnes aux résultats anormaux. Cela passe par le renforcement des centres existants, tant pour
assurer le suivi des patients et la prise en charge des urgences que pour réaliser les coloscopies
thérapeutiques les plus complexes. Par ailleurs, il est essentiel de minimiser le co(it des examens pour
les participants, afin de garantir une équité d'accés aux soins.

Parallelement, il importe de renforcer la sensibilisation de la population a travers des campagnes de
communication déployées via les médias grand public (télévision, radio, réseaux sociaux), avec
I'implication des institutions religieuses, d’associations et de célébrités. Les messages insisteront sur
la simplicité du test et les bénéfices et I'efficacité du dépistage et constitueront une occasion pour
rappeler les moyens de prévention primaire. La mise en ceuvre du programme s’effectuera en plusieurs
étapes. Une phase pilote d’un an sera lancée dans des régions cibles, incluant de grandes villes comme
Tunis et Sfax ainsi que certaines zones rurales, afin d’identifier les obstacles et d’ajuster le dispositif.
Une analyse économique est souhaitable a I'issue de la phase pilote afin de réaliser les ajustements
nécessaires. Suivra une généralisation progressive sur cing ans a I'ensemble du territoire tunisien, avec
un dépistage organisé tous les deux ans pour maintenir son efficacité.

Enfin, la pérennisation du programme dépendra fortement d’une gouvernance formalisée et claire et
passera par son intégration dans les politiques nationales de santé publique, le maintien de
financements dédiés via des budgets spécifiques et une coordination rigoureuse entre les différents
intervenants et les associations scientifiques et communautaires. L'établissement d'une unité de suivi
et d'évaluation permet le suivi des indicateurs clés tels que la couverture, la positivité des tests FIT, les
délais d'accés a la coloscopie, les taux de détection, les stades de la maladie et les complications,
I'assurance qualité, la rétroaction vers le terrain, et I'évaluation du rapport co(t-efficacité ou de
|'équité des interventions [116,117].
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Encadré 3 : Stratégie d'implémentation

Planifier a court, moyen et long terme le renforcement des capacités humaines et matérielles dans
tout le secteur public constituant ainsi le socle pour la viabilité a long terme du programme de
dépistage organisé du CCR.

Réaliser une étude pilote pour valider un seuil de test FIT quantitatif, permettant d’ajuster la charge
en coloscopies et de prioriser les patients.

Impliquer le secteur privé dans le programme national de dépistage, via un cadre de coordination
clair, un systeme de remontée des données et un suivi intégré en étudiant la possibilité d’une prise en
charge CNAM en cas de test positif réalisé dans le cadre du protocole stricte et sous réserve d’'un
accord préalable.

Informatiser et centraliser le circuit de dépistage

Investir dans le renforcement de la capacité en coloscopie pour I'exploration des patients avec un FIT

positif.

VI. Particularités de la population a risque élevé et tres éleve

Méme en |'absence de symptomes, il est crucial de distinguer par un interrogatoire minutieux,
les personnes a risque élevé ou trés élevé de celles a risque moyen, car les modalités de
dépistage pour ces cas sont completement différentes et le test FIT n’est pas indiqué.

Les caractéristiques et les modalités de dépistage propres a ces groupes sont synthétisées
dans le tableau 3. Pour tous, la coloscopie reste I'examen de référence, avec une fréquence
de surveillance adaptée a la pathologie et au risque relatif de CCR [10-15]. Le protocole
tunisien suit les recommandations internationales. L'interrogatoire doit systématiquement
cibler:

1) Les antécédents familiaux de cancers liés au syndrome de Lynch (c6lon, endometre,
ovaire, estomac, pancréas, intestin gréle, voies biliaires, voies urinaires, glioblastome)
survenus avant 50 ans chez au moins deux apparentés au premier ou deuxieéme degré
Ou

2) Un antécédent personnel de cancer de ce spectre [10-13]. La recherche d’antécédents
familiaux de polypose adénomateuse familiale est également essentielle [14]. En
I’'absence de consultation d’oncogénétique mettant en évidence chez le sujet index un
variant mutant pathogéne, ces sujets devront étre orientés vers une coloscopie de
dépistage.
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Tableau 3 : Modalités de dépistage du CCR chez les patients avec un risque élevé et tres élevé

Catégorie de risque et situation clinique Modalités de dépistage / surveillance

(Risque relatif: RR)

Risque élevé

Antécédent personnel d’adénome (RR= 3 a 6) Suivi apres résection selon le nombre, la taille, le type histologique du polype et les antécédents

familiaux ; coloscopie + chromoendoscopie

Antécédent personnel de cancer colorectal (RR= 3 a 4) Suivi apres résection : coloscopie a 1 an, 3 ans, 5 ans, puis tous les 5 ans si normale
Antécédents familiaux de CCR au ler degré (RR=2 a 3) Coloscopie a partir de 45 ans (ou 10 ans avant le cas index), tous les 5 ans
Maladie inflammatoire chronique du colon (RR=2 a 6) Surveillance coloscopique + chromoendoscopie + biopsies coliques étagées, avec un rythme de

1 a5 ans selon le niveau de risque a partir de 8 ans d’évolution.

Risque trés élevé

Polypose adénomateuse familiale (mutation APC ou MUTYH) En cas de PAF dans sa forme « classique » : Coloscopie annuelle aux apparentés de premier degré
mutation APC (RR >100); mutation MUTYH biallélique (RR =70- | commengant vers 10-12 ans, puis une colectomie prophylactique est discutée.

80) ; mutation MUTYH monoallélique (RR =2-3)

Syndrome de Lynch (RR= 20 a 80) Coloscopie dés 20-25 ans, tous les 1-2 ans
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VII. Lacunes des connaissances

La mise en ceuvre d’un programme de dépistage organisé, adapté et efficace du CCR en Tunisie
se heurte a d’'importantes lacunes dans les connaissances et les données épidémiologiques et
économiques.

Tout d’abord, le taux de positivité réel du test FIT dans la population a risque moyen n’est pas
connu, ce qui empéche une estimation précise du nombre nécessaire de coloscopies de suivi.
Aussi, les données épidémiologiques de référence ne sont pas a jour, les trois registres
régionaux (Nord, Centre, Sud) publiant des informations remontant a au moins six ans, ne
reflétant pas I'incidence actuelle.

Par ailleurs, la prévalence du syndrome métabolique, un facteur de risque important, n’est
pas documentée ni dans la population générale ni spécifiqguement parmi les patients atteints
de CCR. La majorité des études disponibles sur ce sujet sont de taille relativement restreinte,
menées en milieu hospitalier et donc potentiellement sujettes a des biais de sélection limitant
leur représentativité populationnelle [118-120].

Du point de vue des données de santé, les informations de la CNAM, ne sont pas exhaustives,
limitant la généralisation des résultats. Enfin, le volet économique est totalement inexploré :
il nexiste aucune étude sur le colt de prise en charge compléte du CCR, aucune analyse de
colt-efficacité pour évaluer la rentabilité d’'un programme de dépistage, et aucune
comparaison des différentes modalités de dépistage (FIT, sigmoidoscopie, coloscopie) dans le
contexte tunisien.

Ces lacunes majeures constituent un frein critique a la planification, a la modélisation et a la
justification budgétaire d’une stratégie nationale de dépistage. Enfin, la compréhension des
déterminants comportementaux est tres limitée, reposant sur une seule étude datant de
2014 [18] concernant les perceptions, l'acceptation et les freins au dépistage dans la
population, dont les résultats ne reflétent probablement plus les attitudes actuelles. En raison
de ces lacunes, certaines recommandations de ce guide se sont basées a toutes les étapes sur
des estimations reposant sur des hypothéses avec un risque acceptable d’incertitudes.
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VIIlI. Conclusion

Le présent guide constitue une étape clé du programme national de dépistage. Il propose des
recommandations adaptées a notre contexte tout en restant conformes aux standards
internationaux. Le dépistage du CCR en Tunisie cible les personnes asymptomatiques agées
de 50 a 74 ans a risque moyen, par un test non invasif gratuit FIT quantitatif, répété tous les
deux ans, suivi d'une coloscopie en cas de positivité. Pour garantir I'efficacité a long terme du
programme de dépistage du CCR en Tunisie, il est crucial de renforcer les capacités humaines
et matérielles du secteur public. Il est également essentiel de prioriser des actions de

prévention ciblées pour les jeunes et de renforcer la sensibilisation de la population.

Les recommandations de ce guide devraient étre régulierement actualisées en fonction des

données des 3 registres des cancers et suivant les évolutions scientifiques.
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Annexes

Annexe 1 : Organisation du dépistage de masse par le FIT qualitatif (2015- mars 2026),

Direction des soins de santé de base

Evaluation par le médecin de premiere ligne ou le médecin de

travail du niveau de risque de CCR chez les sujets entre 50 et 74
ans, qui n’ont pas eu de coloscopie les années précédentes

Test FIT qualitatif

|

Sujet adressé au
gastroentérologue
pour une coloscopie

Répétition du test a 2

ans

Coloscopie

CCR ou polype ou
autre lésion a la Coloscopie normale
Coloscopie

Prise en charge Coloscopie de
spécifique contréle a 10 ans
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Annexe 2 : Diagramme de flux Prisma pour la présélection des guides sur le dépistage

du cancer colorectal

)
PubMed (n =179 Documents ?ddltlonnels repérés dans
c Trindatab 456 d’autres sources
-é’ np aGIaN ase_(g— ) Abu Dhabi =1, Maroc=1, Oman =1, Liban =1,
_g Coch (n= _)11 Arabie Saoudite =1, Australie=2, Egypte =1,
= o’(i”éaEne (PS_ ) WGO=1, Emirats arabes unis =1, Nouvelle-
5 (n=5) Zélande=1
i)
n=651 n=11
\ 4
)
Documents aprés élimination des doublons
n =592
Documents exclus n = 312 :
- Documents en langue autre que le frangais
Documents sélectionnés sur ou l'anglais
, ) . ~ | - Documents traitant d’autres pathologies que
titres et résumés > cccr
n =280 - Documents concernant d’autres themes que
5 i le dépistage : épidémiologie, traitement
°
(3]
o)
n
Documents évalués en texte
s Documents exclus n =252 :
negl —”| -justificatifs PIPOH
n= - ne sont pas des guidelines
Documents retenus pour Documents_exclus_ n=23:
évaluation méthodologique . » | -Pasunguide mais une
n=5 orientation clinique, avis
d’experts, plan d’action
— - Mise a jour d’un guide
)
=
2 Guides inclus
= n=5
(8]
£
e
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Annexe 3 : Evaluation et résultat des guides sélectionnés par ’AGREE Il

Domaine 1. Portée et
objectif

Evaluation globale

Applicabilité

Domaine 2.
Implication des
parties prenantes

Domaine 6. ) )
A Domaine 3. Rigueur
Indépendance ;
- du développement
éditoriale
Domaine 5. Domaine 4. Clarté de

|a présentation

—Colonoscopy screening and surveillance
(Japan)
—ACG Clinical Guidelines 2021

Cancer Screening in Saudi Arabia
—Colorectal cancer in primary care

(Canada)
—The American Cancer Society 2018
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Annexe 4 : Lettre d’acceptation pour adapter le guide du « Canadian Task Force »

Agreement to adapt guideline (ExEmes eoite de reception x C & &
o Hela ELLOUMI <hela.elloumi@fmt.utm.tn= wven. 1nov. 2024 10:14 v “
Ainfo -

Dear Professors,
Hope my mail finds you well

I'm Dr Héla ELLOUMI from Tunisia, currently the responsible for guideline elaboration in the tunisian College of
Gastroenterology and I am the chair of the colorectal cancer screening committee in my country.

My team and I are in charge of development of a clinical practice guideline on screening for colorectal cancer in Tunisia, and are
relying on adaptation methodology using the The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline.

The first step was research of all puidelines in the subject. We test all of the guidelines with Agree II. Your
guideline Recommendations on screening for colorectal cancer in primary care was the best one in terms of methodology.

If vou accept to adapt your guideline, the next step is to define our objectives by formulating practice questions. If vour guideline
in this question is unsuitable, we modified it to be adapted for us.

Before publishing any guideline we send yvou a version to confirm your agreement.

‘We would like to have your agreement to adapt your guideline: Recommendations on screening for colorectal cancer in
primary care and ask if there is any process to follow to have the adaptation permission.

We are at vour disposal for any further information.

Thank vou very much in advance.
Best regards

Prof. Héla Elloumi
Responsible for guideline elaboration
Tunisian college of Gastroenterology

Former Chair of the Tunisian of Gastroenterology College

Daniela Cortinovis «dcortinavis@etfphe onmicrosoft.coms

Amoi ¥

Hello Dr. Elloumni,
The Chairs have agreed to the adaptation request.

All the best with your work,
Daniela

Danigla Cortinovis, MPhil, PMP
Project Manager
Canadian Task Force on Preventive Health Care

~Erhe anmicraead co
CHpNC.onMICrosor.com

Email: taskforce.admin
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Annexe 5 : Processus de sélection méthodologique des guides de pratique clinique

Sélection réalisée selon les six domaines de la grille AGREE Il, en vue de I'adaptation locale du guide

de dépistage du cancer colorectal.

Sélection du guide de dépistage du CCR a adapter

EVALUATION

AUTORISATION

2
2
w
o
w
o
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Guides évalués pour la qualité méthodologique
(n=5)

1. Colonoscopy screening and surveillance

(Japon)

2. ACG Clinical Guidelines 2021 (Etats-Unis)

3. Cancer Screening in Saudi Arabia

4. Colorectal cancer in primary care (Canada)

5. Colorectal Cancer Screening for Average-Risk

Adults — American Cancer Society 2018 (USA)

N

Guides retenus aprés évaluation AGREE Il (n = 2)
Guide 4 : Recommendations on screening for
colorectal cancer in primary care (Canada)

Guide 5 : Colorectal Cancer Screening for
Average-Risk Adults — ACS 2018 (USA)

Guides exclus (n = 3)

® Guide 1 — Colonoscopy screening and surveillance
(Japon) : portée trop spécifique, cible une population
asiatique et un contexte limité a la surveillance post-
coloscopie

® Guide 3 — Cancer Screening in Saudi Arabia : adaptation
locale forte, parties prenantes limitées au contexte
national - applicabilité externe réduite

e Guide 2 — ACG Clinical Guidelines 2021 (USA) : revue de
la littérature moins exhaustive sur le dépistage en soins
primaires que les deux autres guides, développement par
une seule spécialité.

2

Auteur correspondant sollicité pour
I'autorisation d'adaptation (n = 1)
Guide 5 (ACS 2018, USA) — 1" sollicitation

Guide exclu (n = 1)

¢ Guide 5 — Colorectal Cancer Screening for Average-Risk
Adults, ACS 2018 (USA) : absence de réponse de I'auteur
correspondant apres un délai de 6 mois

2

Nouvel auteur correspondant sollicité (n = 1)
Guide 4 (Canada) — 2° sollicitation, apres
absence de réponse de 'auteur correspondant du
guide américain (délai de 6 mois)

2

Autorisation d'adaptation accordée (n = 1)
Autorisation d'adaptation obtenue aupres de
I'auteur correspondant du guide canadien (Guide
4)

v

Guide retenu comme référence finale (n = 1)
Guide 4 : « Recommendations on screening for
colorectal cancer in primary care » (Canada)
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Annexe 6 : Synthése des niveaux des preuves des recommandations

Sujet de la Texte de la recommandation Type de la recommandation  Qualité de Force de
recommandation preuve recommandation
Tranche d’age cible du Nous recommandons de dépister la population a risque $Recommandation adaptée Faible a Forte
dépistage moyen dgée entre 50 et 74 ans ([22], Avis d’experts) modérée
Nous suggérons de ne pas faire le dépistage du CCR chez les *Recommandation adoptée  Faible Faible
adultes dgés de 75 ans et plus [22]
Nous suggérons de ne pas abaisser I’dge de dépistage en *Recommandation adoptée  Faible Faible
dessous de 50 ans [22]
Moyens de dépistage Nous recommandons le dépistage du CCR par un test FIT **Recommandation Modérée Forte
adoptée [22,54,56]
Nous recommandons de privilégier le test FIT quantitatif au
test FIT qualitatif en raison des avantages opérationnels $Recommandation adaptée Faible Forte
[53](Avis d’experts)
Nous recommandons de répéter le test FIT tous les deux ans **Recommandation Modérée Forte
en cas de résultat négatif adoptée [22,54]
Nous recommandons la réalisation d’une coloscopie en cas $Recommandation adaptée Modérée Forte
de résultat positif du test FIT [53,54]
Nous recommandons de poursuivre le dépistage par une $Recommandation adaptée Elevée Forte
coloscopie réalisée tous les dix ans dans le cas ol la [85]
coloscopie qui a suivi un test FIT positif est normale
Nous suggérons de ne pas choisir la coloscopie en premiere *Recommandation adoptée  Faible Faible

intention comme modalité de dépistage

[22]

*Recommandation adoptée du guide canadien (22]
**Recommandation adoptée du guide canadien et soutenue par d’autres travaux.
§Recommandation adaptée au contexte national ou actualisée selon les données de la littérature
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Annexe 7 : Estimations des besoins en ressources selon le taux de positivité du test FIT par

gouvernorat
% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
National
2962637 0,02 123 56
0,03 185 83
0,04 247 111
0,05 309 139
0,06 370 167
0,07 432 194
0,08 494 222
Tunis
326635 0,02 14 6 2 2 2 3
0,03 20 9 3 3 3 4
0,04 27 12 4 4 4 6
0,05 34 15 5 5 5 7
0,06 41 18 6 6 6 7
0,07 48 21 6 6 6 8
0,08 54 24 7 7 7 9
/Ariana
172667 0,02 14 6 1 1 1 2
0,03 22 10 2 2 2 3
0,04 29 13 p p 2 3
0,05 36 16 3 3 3 4
0,06 43 19 3 3 3 4
0,07 50 23 4 4 4 6
0,08 58 26 4 4 4 6
Kasserine
114246 0,02 10 4 1 1 1 2
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% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,03 14 6 1 1 1 2
0,04 19 9 2 2 2 3
0,05 24 11 2 2 2 3
0,06 29 13 2 2 2 3
0,07 33 15 3 3 3 4
0,08 38 17 3 3 3 4
Kairouan
151305 0,02 13 6 1 1 1 2
0,03 19 9 2 2 2 3
0,04 25 11 2 2 2 3
0,05 32 14 2 2 2 3
0,06 38 17 3 3 3 4
0,07 44 20 3 3 3 4
0,08 50 23 4 4 4 6
Kef
83270 0,02 7 3 1 1 1 2
0,03 10 5 1 1 1 2
0,04 14 6 1 1 1 2
0,05 17 8 1 1 1 2
0,06 21 9 2 2 2 3
0,07 24 11 p 2 2 3
0,08 28 12 2 2 2 3
Monastir
145837 0,02 12 5 1 1 1 2
0,03 18 8 2 2 2 3
0,04 24 11 2 2 2 3
0,05 30 14 2 2 2 3
0,06 36 16 3 3 3 4
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% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,07 43 19 3 3 3 4
0,08 49 22 4 4 4 6
Mahdia
116560 0,02 10 4 1 1 1 2
0,03 15 7 1 1 1 2
0,04 19 9 2 2 2 3
0,05 24 11 2 2 2 3
0,06 29 13 2 2 2 3
0,07 34 15 3 3 3 4
0,08 39 17 3 3 3 4
Béja
100811 0,02 8 4 1 1 1 2
0,03 13 6 1 1 1 2
0,04 17 8 1 1 1 2
0,05 21 9 2 2 2 3
0,06 25 11 p 2 2 3
0,07 29 13 2 2 2 3
0,08 34 15 3 3 3 4
Ben Arous
199634 0,02 17 7 1 1 1 2
0,03 25 11 p 2 2 3
0,04 33 15 3 3 3 4
0,05 42 19 3 3 3 4
0,06 50 22 4 4 4 6
0,07 58 26 4 4 4 6
0,08 67 30 5 5 5 7
Bizerte
174932 0,02 15 7 1 1 1 2
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% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,03 22 10 2 2 2 3
0,04 29 13 2 2 2 3
0,05 36 16 3 3 3 4
0,06 44 20 3 3 3 4
0,07 51 23 4 4 4 6
0,08 58 26 4 4 4 6
Tataouine
41939 0,02 3 2 1 1 1 2
0,03 5 2 1 1 1 2
0,04 7 3 1 1 1 2
0,05 9 4 1 1 1 2
0,06 10 5 1 1 1 2
0,07 12 6 1 1 1 2
0,08 14 6 1 1 1 2
Tozeur
32515 0,02 3 1 1 1 1 2
0,03 4 2 1 1 1 2
0,04 5 2 1 1 1 2
0,05 7 3 1 1 1 2
0,06 8 4 1 1 1 2
0,07 9 4 1 1 1 2
0,08 11 5 1 1 1 2
lendouba
130430 0,02 11 5 1 1 1 2
0,03 16 7 1 1 1 2
0,04 22 10 2 2 2 3
0,05 27 12 2 2 2 3
0,06 33 15 2 2 2 3
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% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,07 38 17 3 3 3 4
0,08 43 20 3 3 3 4
Zaghouan
51945 0,02 4 2 1 1 1 2
0,03 6 3 1 1 1 2
0,04 9 4 1 1 1 2
0,05 11 5 1 1 1 2
0,06 13 6 1 1 1 2
0,07 15 7 1 1 1 2
0,08 17 8 1 1 1 2
Siliana
68853 0,02 6 3 1 1 1 2
0,03 9 4 1 1 1 2
0,04 11 5 1 1 1 2
0,05 14 6 1 1 1 2
0,06 17 8 1 1 1 2
0,07 20 9 2 2 2 3
0,08 23 10 P 2 2 3
Sousse
188585 0,02 16 7 1 1 1 2
0,03 24 11 p 2 2 3
0,04 31 14 2 2 2 3
0,05 39 18 3 3 3 4
0,06 47 21 3 3 3 4
0,07 55 25 4 4 4 6
0,08 63 28 4 4 4 6
Sidi Bouzid
121814 0,02 10 5 1 1 1 2
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% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,03 15 7 1 1 1 2
0,04 20 9 2 2 2 3
0,05 25 11 2 2 2 3
0,06 30 14 2 2 2 3
0,07 36 16 3 3 3 4
0,08 41 18 3 3 3 4
Sfax
277899 0,02 23 10 2 2 2 3
0,03 35 16 3 3 3 4
0,04 46 21 3 3 3 4
0,05 58 26 4 4 4 6
0,06 69 31 5 5 5 7
0,07 81 36 6 6 6 7
0,08 93 42 6 6 6 7
Gabes
104840 0,02 9 4 1 1 1 2
0,03 13 6 1 1 1 2
0,04 17 8 1 1 1 2
0,05 22 10 2 2 2 3
0,06 26 12 2 2 2 3
0,07 31 14 p 2 2 3
0,08 35 16 3 3 3 4
Kebili
44068 0,02 4 2 1 1 1 2
0,03 6 2 1 1 1 2
0,04 7 3 1 1 1 2
0,05 9 4 1 1 1 2
0,06 11 5 1 1 1 2

INEAS/QSSP — Recommandations pour le dépistage du cancer colorectal chez la population a risque moyen en Tunisie

Version.0 1

Page 46 /61




% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,07 13 6 1 1 1 2
0,08 15 7 1 1 1 2
Gafsa
99123 0,02 8 4 1 1 1 2
0,03 12 6 1 1 1 2
0,04 17 7 1 1 1 2
0,05 21 9 2 2 2 3
0,06 25 11 2 2 2 3
0,07 29 13 2 2 2 3
0,08 33 15 3 3 3 4
Mednine
135198 0,02 11 5 1 1 1 2
0,03 17 8 1 1 1 2
0,04 23 10 2 2 2 3
0,05 28 13 2 2 2 3
0,06 34 15 3 3 3 4
0,07 39 18 3 3 3 4
0,08 45 20 3 3 3 4
Manouba
113999 0,02 9 4 1 1 1 2
0,03 14 6 1 1 1 2
0,04 19 9 2 2 2 3
0,05 24 11 p 2 2 3
0,06 28 13 2 2 2 3
0,07 33 15 3 3 3 4
0,08 38 17 3 3 3 4
Nabeul
235981 0,02 20 9 2 2 2 3
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% de Coloscopies Coloscopies Besoins Besoins Besoins Besoins
positivité /i (toute la /iour (45% de la En En En En
population 50- population 50- Colonnes Salles Médecins infirmiers
74 ans) 74 ans)
0,03 29 13 2 2 2 3
0,04 39 18 3 3 3 4
0,05 49 22 4 4 4 6
0,06 59 27 4 4 4 6
0,07 69 31 5 5 5 7
0,08 79 35 6 6 6 7
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Annexe 8 : Critéres de qualité de la coloscopie

LES INDICATEURS DE QUALITE DE LA
COLOSCOPIE ( ASGE 2024)

:—| PRE PROCEDURE

Proportion des indications pertinentes et documentées des = 95%
coloscopies
Proportion des coloscopies avec préparation adéquate = 90%

*Score Boston 2 2 pour chacun des 3 segments coliques
* Préparation décrite comme excellente , bonne, adéquate

PER PROCEDURE

= \/ Indicateurs

Taux d'intubation ceecale = 95%
*colon intact avec intubation compléte du caecum, documentée par des photos

ORE

Taux de détection des adénomes 2 35%
*Détection = 1 adénome conventionnel (confirmé histologiquement) lors d’'une

coloscopie de dépistage, surveillance ou de diagnostic chez des sujets 2 45 ans,

hors cancers génétiques, MICI ou test de dépistage de cancer colorectal positif
Pourcentage de patients présentant des tests de dépistage fécal 2 50%
positifs avec détection = 1 adénome conventionnel confirmé

histologiquement

Nombre d'adénomes conventionnels détectés par coloscopie 26
*coloscopie de dépistage, surveillance ou diagnostic chez des sujets = 45 ans,

hars cancers génétiques, MICI ou test de dépistage de cancer colorectal positif

Taux de détection des lésions festonnées sessiles 2 6%
*Détecticn = lésion festonnée réséquée confirmé histolegiquement lors d’'une

ccloscopie de dépistage, surveillance ou de diagnostic chez des sujets =45 ans

, hors cancers génétigues , MICI ou test de dépistage de cancer colorectal positif

Temps de retrait moyen Z 8 min
*coloscopie de dépistage, surveillance ou de diagnostic sans bicpsies ni

résection endoscopique , chez des sujets 245 ans, hors cancers génétiques,

MICI ou test de dépistage de cancer colorectal positif

Pourcentage de polypes réséqués avec mention de la taille, la 298 %
forme, le siége et la méthode de résection.
Pourcentage des polypes de 4 4 9 mm réséqués a Uanse froide =290 %

POST PROCEDURE

Objectifs
Indication de coloscopie avec Intervalles de dépistage et de = 90%
surveillance appropriés

*Fréquence des coloscopies de surveillance aprés polypectomie / résection

endoscopique d’'un cancer avec intervalles recommandés

*Fréguence de coloscopies & 10 ans d’intervalle chez les patients a risque moyen

de cancer colorectal, ayant une coloscopie négative avec préparation adéquate

Taux d’événements graves (perforation, saignement post- z 95%
polypectomie et mortalité) associés a la coloscopie suivis,

documentés et examinés par un comité spécifique afin d'évaluer les domaines
d'amélioration du systéme et des soins cliniques.
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Annexe 9 : Comparaison des colts FIT+ coloscopie versus coloscopie seule
(Pop 50-74 ans= 2 962 637)

Taux de Nombre de Cout Colt FIT + Cout coloscope Différence

positivité  coloscopies coloscopies coloscopie seule/10 ans
0,02 59 253 7702856,2 200 274 261 385 142 810 184 868 549
0,03 88 879 11554284,3 204 125 689 181017 121
0,04 118 505 15405712,4 207 977 117 177 165 693
0,05 148 132 19257140,5 211 828 546 173 314 265
0,06 177 758 23108568,6 215679 974 169 462 836
0,07 207 385 26959996,7 219 531 402 165 611 408
0,08 237 011 30811424,8 223 382 830 161 759 980
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Annexe 10 : Critéres de qualité essentiels des indicateurs de performance

du dépistage du cancer colorectal [100]

Indicateurs de participation

Taux de couverture de la population cible (objectif : >45-50%)
Taux de participation au premier dépistage

Taux de participation aux dépistages ultérieurs

Equité d'acceés (zones urbaines/rurales, niveaux socio-économiques)
Indicateurs de qualité du test

Taux de tests positifs (généralement 4-8% pour FIT)

Taux de tests inadéquats ou non analysables (<5%)

Valeur prédictive positive pour cancer et adénomes avancés
Indicateurs du parcours diagnostique

Taux de coloscopies réalisées suite a test positif (>90%)

Délai entre test positif et coloscopie (<31 jours recommandé)
Qualité de la coloscopie (taux d'intubation caecale >90%, qualité de préparation)
Taux de détection d'adénomes

Indicateurs de détection

Taux de détection de cancers (pour 1000 personnes dépistées)
Stades des cancers détectés (proportion de stades précoces)

Ratio adénomes avancés/cancers détectés

Taux de détection d'adénomes avancés

Indicateurs de sécurité

Taux de complications des coloscopies (perforations, hémorragies)
Taux d'effets indésirables

Indicateurs organisationnels

Complétude des données enregistrées

Délais de transmission des résultats

Taux de perdus de vue

Satisfaction des usagers et professionnels
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Annexe 11 : Estimation du co(it de prise en charge du CCR a économiser selon le taux de
positivité du FIT et selon une VPP FIT de 6% pour une population de 2 962 637

Colt moyen de prise en charge d'un Différence
CCR
Positivité Nombre de Coat du Nombre Min Moy Max Min Moy Max
FIT coloscopies dépistage de VP* (34860) (45870) (62880)
0,02 59253 200274261 3555 123933031 163075391 223548737,5 -76341230 -37198870 23274476,3
0,03 88879 204125689 5333 185899546 244613087 335323106,2 -18226143 40487397 131197417

0,04 118505 207977117 7110 247866062 326150782 447097474,9 39888945 118173665 239120358
0,05 148132 211828546 8888 309832577 407688478 558871843,7 98004032 195859932 347043298
0,06 177758 215679974 10665 371799093 489226173 670646212,4 156119119 273546199 454966239
0,07 207385 219531402 12443 433765608 570763869 782420581,2 214234207 351232467 562889179
0,08 237011 223382830 14221 495732124 652301564 894194949,9 272349294 428918734 670812120

VP : vrais positifs ; *Population a partir du recensement national de 2024

e Localisé : ~18 500 (13 000 - 24 000 TND) : 42% des CCR
e Régional : ~45 000 TND (30 000-60 000) : 28% des CCR
e Métastatique : ~85 000 TND (moyenne de 70 000 -120 000) : 30% des CCR

Formules de calcul :

Colt moyen min = 0,42*co(t min stade localisé + 0,28* co(t min stade avec extension locorégionale +
0,3*colt min stade métastatique

Colt moyen moy = 0,42*co(t moy stade localisé + 0,28* co(it moy stade avec extension locorégionale +
0,3*colt moy stade métastatique

Colit moyen max = 0,42*co(t max stade localisé + 0,28* colt max stade avec extension locorégionale +
0,3*colt max stade métastatique
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Annexe 12 : Criteres essentiels définissant un dépistage organisé d’apres le Centre international de
recherche sur le cancer

Le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) [108] a récemment conduit une étude de type
Delphi auprés d'experts internationaux afin de définir les éléments essentiels et souhaitables des
programmes de dépistage du cancer organisés. Cette étude a permis d'identifier seize criteres essentiels,
regroupés en cing catégories :

Catégories Criteres

(i) Leadership, gouvernance et financement Existence d'une politique, d'une équipe et des
ressources nécessaires a la mise en ceuvre et a la
coordination

(ii) Personnel de santé Formation des prestataires de services

(iii) Acces aux services essentiels Infrastructures, personnel et fournitures
adéquates, ainsi qu'une égalité d'acces

(iv) Prestation de services Systeme permettant d'identifier, d'inviter,
d'informer et de rappeler les personnes

(v) Systeme d'information et d'assurance qualité Mécanisme d'identification des cas de cancer,
d'évaluation des performances et de la qualité

(i) leadership, gouvernance et financement, englobant I'existence d'une politique, d'une équipe et des
ressources nécessaires a la mise en ceuvre et a la coordination ; (ii) personnel de santé, se référant a la
formation des prestataires de services ; (iii) accés aux services essentiels, incluant des infrastructures, du
personnel et des fournitures adéquates, ainsi qu'une égalité d'acces ; (iv) prestation de services, c'est-a-
dire un systeme permettant d'identifier, d'inviter, d'informer et de rappeler les personnes ; et (v) un
systeme d'information et d'assurance qualité, qui comprend un mécanisme d'identification des cas de
cancer, d'évaluation des performances et de la qualité.
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