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Docteur D. CONSTANTINI 
Docteur B. DENIS 

Le dépistage organisé du cancer  
colo-rectal 

 
• Connaître les modalités pratiques du dépistage organisé 

• Connaître l’état des lieux en France en 2008 
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Conflits d’intérêts 

• Le Docteur Denis CONSTANTINI n’a pas 
déclaré de conflits d’intérêts 
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Conflits d’intérêts 

• Le Docteur Bernard DENIS est salarié de 
l’ADECA Alsace (Association pour le 
dépistage du cancer colo-rectal) 
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                  plan 

 le DO du CCR en France 
définition 
organisation 
évaluation 
résultats 

 rôle du gastroentérologue 
 questions pratiques 
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définitions 

dépistage organisé 

- initiative individuelle, privée, 
- de la personne elle-même 

demandeuse ou de son médecin, 
- sensibilisé(s) par les risques 

et/ou conséquences de telle ou 
telle maladie  

dépistage opportuniste 

- action de santé publique 
- tri systématique des 

personnes probablement 
atteintes d’un cancer ou 
d’une lésion précancéreuse 
au sein d’une population   
cible définie 

- a priori en bonne santé                                                      
et non demandeuse 

- + assurance qualité 
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 arrêté du 29 septembre 2006 
 
 structures de gestion 

mixtes sein + colorectal 
(pluri)départementales 

 

 Hemoccult / 2 ans population 50 – 74 ans 

organisation générale 
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  fichier affiliés Assurance Maladie (tous régimes)  
  exclusions 

risque élevé ou très élevé 
comorbidités graves 
dépistage récent 

  invitation systématique des non exclus  
 courrier personnel tous les 2 ans 

  harcèlement = 3 ou 4 courriers en 1 an 
 2 premiers = consultez votre MG qui donnera le test 
 3ème = envoi direct du test à la maison 

invitations population 
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Test utilisé 
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 Test au Guaïac 
 activité peroxydase de l’hème 
 réaction avec peroxydases alimentaires : viande 

rouge saignante, navet, brocoli, raifort = faux + 
 réaction avec vitamine C = faux négatif 
 détecte sang digestif haut abondant > 15 – 60 ml/j 

 

 à différencier des tests immunochimiques 
 spécifiques de la globine humaine 
 ne détecte pas saignement digestif haut 

 

Test utilisé 
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 en pratique 

 pas de régime alimentaire 
 

 pas d’interférence avec 
aspirine faible dose 
Anticoagulants 
Fer 
 

 éviter 
aspirine > 1g (FP) 
vitamine C > 1g (FN) 
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en pratique 

  prélèvements 
sur 3 selles consécutives 
à 2 endroits différents de la même selle  
de la taille d’une lentille 

 
 selles émises sur un endroit sec 

pot de chambre, journal, sac plastique… 
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 centralisée 
 

 assurance qualité – double lecture  
 
 envoi résultats / courrier / 48 – 72 h 

Personne dépistée 
MG 

 
 

lecture tests 
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 Taux de positivité 2 à 3% 

 Sensibilité (1-FN)  50 %  

 Spécificité (1-FP) 98 à 99 %  

 VPP   10 % pour un cancer 

  30 % pour un adénome  
 

performances  
campagnes Hemoccult II 



Etat des lieux en 2008 
 

Généralisation nationale 
Premiers résultats 
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2002-2005 

23 départements 

juin 2007 

61 départements 

novembre 2007 

88 départements 

Fin 2007 
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Généralisation nationale 2008 
Accompagnement INCa 
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Lancement du DO CCR sur l’ensemble 
du territoire national 
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Evaluation campagne 

 Indicateur d’impact  
  % participation 
 
 Indicateurs de qualité 
 % Hémoccult positif 
 % NA et réitération 
 % coloscopies réalisées si Hémoccult + 

 
 Indicateurs efficacité 
 % cancers et adénomes dépistés 
 Stade des cancers dépistés 
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TOTAL

Taux INSEE de participation à 24 mois               
19 départements 
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Indicateurs de qualité 
19 départements 

% Hémoccult + 
2 à 3,6% : global = 2,7%     (réf 2 à 3%) 
 
% Non Analysables  
2,2 à 5,6% : global = 3,3%  
 
% Réitération si Non Analysables  
35 à 88 % : global = 75% 
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Indicateurs de qualité 
8 départements 

% coloscopies réalisées 
 global = 86% (réf > 90%) 

 
Mais délai et difficultés de 

récupération 
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Indicateur d’efficacité 
Taux de cancers pour 1000 pers. dépistées 

Global = 2,3 ‰ 
 
(Réf = 1 à 2 ‰) 
 
VPP = 9,3% 
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Indicateur d’efficacité 
Stade des cancers dépistés 

 
% de stade 1 = 43%  (global 8 départements) 

 
(Réf > 40%) 
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Synthèse résultats DO 
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synthèse 

Résultats encourageants 
Disparité participation ( efficience) 
Homogénéité principaux critères de 

qualité 
Homogénéité critères efficacité 
Retombées généralisation et 

médiatisation nationale 
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 généralistes 
1ère ligne 
quantité = participation = succès en terme de 

 réduction de mortalité  
 
 

 spécialistes (HGE et pathologistes) 
qualité / sécurité 

rôle des professionnels de santé 



JFPD – FMC HGE Paris 8 et 9 mars 2008 

rôle du gastroentérologue 

 
 « les gastroentérologues doivent envoyer à la 

structure de gestion les résultats des 
coloscopies et des examens anatomo-
pathologiques réalisés suite à un test positif » 

arrêté du 29 septembre 2006 
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rôle du gastroentérologue 

 expert – conseil  
  auprès des MG et de la population  

 coloscopies  
  qualité, sécurité… 

 transmission infos structure de gestion 
  résultats coloscopies, ttt, suivi des polypes et 

 cancers, événements indésirables…  



octobre 2005 
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expert conseil 

 auprès des MG et de la population 
évaluation risque CCR et dépistage adapté 
bénéfice / risque de la colo 
que faire en cas de RSOS+ avec colo récente ? 
…  

 auprès de la structure de gestion 
conseil scientifique 
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coloscopies - Haut-Rhin 

  89% des RSOS+ suivis de colo 
 

  2,5 (1 - 7) colos / HGE / mois 
 

  8.7% des colos du département 
 
  75.6 % en libéral 
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impact du DO sur coloscopies 
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convention gastroentérologues 
ADECA Alsace 

 normes qualité coloscopie 
délai RV colo raisonnable < 6 semaines 
fiche information colo  
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Fiche information coloscopie 

 Dépistage organisé par RSOS 
 « Le dépistage organisé du cancer colorectal repose sur la réalisation 

d’un test de recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) tous 
les 2 ans et concerne les personnes âgées de 50 à 74 ans. Si c’est 
votre cas, vous ne serez plus concerné par le dépistage par RSOS 
pendant les 5 ans qui suivront votre coloscopie. Sauf opposition de 
votre part, l’association pour le dépistage du cancer colorectal en 
Alsace (ADECA Alsace) sera informée de votre coloscopie pour éviter 
qu’elle ne vous invite à réaliser un test de RSOS pendant cette 
période. Cette information fera l’objet d’un traitement informatisé. 
Le droit d’accès et de rectification s’exerce auprès d’ADECA Alsace, 
122 de Logelbach, 68008 Colmar Cedex » 
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convention gastroentérologues 
ADECA Alsace 

 normes qualité coloscopie 
délai RV colo raisonnable < 6 semaines 
fiche information colo 
durée exploration retrait > 6 min  
polypectomie dès la colo initiale chaque fois que 

possible 
recours à un endoscopiste expert pour tentative 

d’exérèse endoscopique des gros polypes avant 
de référer au chirurgien 
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adénomes – Haut-Rhin 

57,9 % 
< 10 mm 

16,0 % 
> 20 mm 

26,1 % 
10 – 19 mm 

(Denis B Gut 2007) 
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gros polypes ≥ 20 mm  
 

 résection endoscopique efficace et sûre 
  Walsh RM 1992, Dell’Abate P 2001, Brooker JC 2002,     
  Seitz U 2003, Conio M 2004, Katsinelos P 2006 

 
 taux succès ~ 1OO%                               

 Binmoeller KF 1996, Kanamori T 1996, Iishi H 2000,  Stergiou N 2002,  
  Doniec JM 2003, Bories E 2006 
  
 ds la vraie vie ? Denis B DDW 2007 

1 patient sur 5 avec polype bénin ≥ 20 mm est opéré 
Mucosectomie effectuée / minorité (41.2%) 
Recours rare expert endoscopiste (4.6%) 
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convention gastroentérologues 
ADECA Alsace 

 normes qualité coloscopie 
délai RV colo raisonnable < 6 semaines 
fiche information colo 
durée exploration retrait > 6 min  
polypectomie dès la colo initiale chaque fois que 

possible 
recours à un endoscopiste expert pour tentative 

d’exérèse endoscopique des gros polypes avant 
de référer au chirurgien 

mettre ADECA Alsace dans les destinataires du 
CR anatomopathologique 

utilisation CR standardisé pour polypes suspects  



B. Denis - DDW 2007 – Washington DC 

CR des polypes malins 
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CR standardisé pour polype malin 

 

COMPTE RENDU – FICHE STANDARDISEE – POLYPE COLORECTAL SUSPECT 
DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

 
Nom / ou étiquette : …………………………………. Service : ……………………………………  
Prénom : ………………………………………………. Nom de l’endoscopiste : ……………….. 

Date de naissance : …………………………………... Date de coloscopie : ………………………. 

 
Partie à remplir par l’endoscopiste 

CARACTERISTIQUES DU POLYPE  
 Topographie  

- bas rectum (0-5 cm de la MA)   colon gauche  
- moyen rectum (5-10 cm)   colon transverse  
- haut rectum (10-15 cm)   colon droit  
- sigmoïde   caecum  
 
 Forme 

- pédiculé à long pédicule  - plan     
- pédiculé à court pédicule   - déprimé   
- sessile    
 

 Taille en mm (diamètre maximum) : ………….. 

 
DONNES ENDOSCOPIQUES  
  Modalités d’exérèse 

  - mucosectomie   oui   non   
  - monobloc / 1 seul fragment oui   non    combien ?  …………. 

  - tous les fragments récupérés pour analyse histologique ?  oui   non   

  - si pédiculé  - longueur de pédicule laissé en place ………….  

   - longueur de pédicule réséqué…….. 

  

  Caractère macroscopique de l’exérèse      complet   incomplet  
 

  Complément de destruction par électrocoagulation au Plasma d’Argon   oui   non   
___________________________________________________________________________________________________ 

Partie à remplir par l’anatomo-pathologiste 

EXAMEN MACROSCOPIQUE 
 N° d’enregistrement  

 

 Pièce fixée épinglée   oui   non   

 

 Taille du polype (diamètre maximum)   hauteur : …………. mm 

   largeur :…………… mm 

   épaisseur : ……….. mm 

 Aspect du polype  

   pédiculé  plan  ulcéré 

   sessile  déprimé 

 

 Nombre de fragments  ….. 

 

 Prélèvements congelés  oui   non   

 

 

  

    EXAMEN MICROSCOPIQUE 
 

TYPE HISTOLOGIQUE 
Non évaluable (cramé par l’endoscopiste ou absence de résidu adénomateux )  Festonné   polype hyperplasique 
                 adénome festonné 
                 adénome festonné sessile 
  
Adénomateux   adénome tubuleux (contingent villeux < 20 %)  Non adénomateux autres  juvénile   
    adénome tubulovilleux (contingent villeux > 20 %)     inflammatoire  
   adénome villeux (contingent villeux > 80 %)                                Peutz Jeghers 
                         pseudo-polype 
Mixte    adénomateux et hyperplasique       
                       
DYSPLASIE OU CANCER (remplir l’un des 2 cadres) 
 
 1) Dysplasie (Vienne modifiée 2000) 

      non évaluable (cramé par l’endoscopiste)  
      absente (Vienne 1)        

     bas grade (Vienne 3)  
      haut grade (Vienne 4)   :      

        dysplasie de haut grade (Vienne 4-1)       
        carcinome in situ (Vienne 4-2)   

         carcinome intra-muqueux (Vienne 4-4)       
    -  présence de pseudo-invasion   oui      non   
 
 2) Cancer 

  - adénocarcinome lieberkuhnien   
   - bien différencié  - bas grade   (> 50 % glandes) 
   - moyennement différencié  - haut grade  (< 50 % glandes) 
   - peu différencié  
  - carcinome indifférencié   
  - carcinome à cellules en bague à chaton   
  - carcinome colloïde (contingent mucineux > 50 %)   
  - autres   ……….. 
 

NIVEAU D’INFILTRATION : TNM 2002 

   non évaluable (Tx)    
   pas de tumeur retrouvée (T0)   
   intra-épithélial ou intra-muqueux (Tis)    
   sous-muqueuse  (T1)      
   * si exérèse locale préciser sm 1     sm 2    sm 3   
 * si pédiculé, préciser le niveau d’infiltration de l’axe du pédicule 
     1/3 supérieur, au dessus du collet (superficiel)    

    partie moyenne et inférieure du pédicule, sous le collet    
    extension à la sous-muqueuse colique    
  musculeuse (T2)    

 

EXTENSION 
  - pourcentage de cancer : préciser…….     
  - emboles vasculaires :  - veineux          oui   non   
       - lymphatiques   oui   non    
  - infiltration périnerveuse  oui   non   
  - marge en profondeur : ………………… mm 
  - marge circonférentielle : ………………. mm 
 

CONCLUSION 
 Stade pTNM 2002 

 Tx       T0       Tis       T1   sm 1   sm 2   sm 3  

 Rx       Ro      R1      R2  

 Code ADICAP CIM 10 

 

COMMENTAIRES 
 

 

 

Nom et signature du pathologiste     

• degré de différentiation : …….. 
• emboles : ……… 
• marge de résection : ……… 
• stade T: ………. 

• mucosectomie O / N 
• résection monobloc – piece meal  
• longueur pédicule : ……… 
• exérèse complète O / N 
• plasma d’Argon O / N 
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Plan 
AINS 
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gastroscopie en cas de RSOS+ ? 

  en dépistage opportuniste = G controversée  
 peu d’études, de petite taille, rétrospectives  
 8 – 43% lésions hautes chez p. asymptomatiques 
 8 – 13% impact clinique 

 
  en DO 

seules 2 études (Thomas WM 1990; Rasmussen M 2002) 

pas d’intérêt de la G…  
… mais aucune gastro réalisée et seuls cancers évalués 
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gastroscopie en cas de RSOS+ ? 

  étude sur 366 gastroscopies dans la campagne 
de DO Haut-Rhin (Denis B DDW 2005) 

 

chez femmes asymptomatiques pas de G 
systématique en cas de colo normale, rendement 
très faible (1 / 27 G) 

chez hommes asymptomatiques ? Plutôt oui         
(1 diagnostic utile / 11 G) 

G nécessaire quand symptômes digestifs hauts 
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RSOS+ avec colo récente ? 

 groupe de suivi DO CCR INCa  
avis du gastroentérologue                   
 décidera cf CR de la précédente colo : 

délai écoulé, qualité de la préparation, 
lésions observées… 

ne pas hésiter à refaire colo                         
 cf polypes et cancers manqués…        

(Pickhardt 2004, Van Rijn 2006) 
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www.adeca-alsace.fr 
  

http://www.adeca-alsace.fr/�
http://www.adeca-alsace.fr/�
http://www.adeca-alsace.fr/�


octobre 2005 
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