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L’état du dépistage du cancer colorectal
en France en 2009

Objectifs pédagogiques
Connaître les résultats disponibles–
en 2009 de la première campagne ;
Connaître les facteurs de réussite et–
d’échec.

Introduction
Il est satisfaisant pour un ancien res-
ponsable de société savante, très tôt
convaincu de la nécessité de mettre en
place un dépistage de masse du cancer
colorectal [1], de constater l’adhésion
actuelle des autorités de santé à ce
qu’elle considèrent aujourd’hui comme
un enjeu de santé public majeur [2].
En France, un programme de dépistage
du cancer colorectal a été mis en place
en 2002. Il aura fallu 6 ans pour que
le programme initié dans 23 dépar-
tements pilotes soit généralisé à
l’ensemble du territoire national depuis
décembre 2008. De ce fait, il existe
une grande hétérogénéité quant au
degré d’avancement du programme
d’un département à l’autre. Alors que
les premiers départements impliqués
sont en train de terminer leur troi-
sième campagne, d’autres viennent
de commencer ou n’ont pas encore
commencé leur première campagne au
moment où nous rédigeons ce texte.

Le programme de dépistage de masse
mis en place en France est basé sur la
recherche de saignement occulte dans
les selles à l’aide d’un test au gaïac

(Hemoccult II®). Il est proposé tous les
deux ans aux personnes des deux
sexes âgées de 50 à 74 ans, sans
facteur de risque particulier de cancer
colorectal. Le programme obéit à un
cahier des charges très précis, actua-
lisé en décembre 2006, où est défini le
rôle de chaque acteur, incluant celui
des gastroentérologues [3].

Alors que le programme vient à peine
d’être généralisé, la Haute Autorité de
Santé (HAS) saisie par l’Institut
National du cancer (INCa) et la
Direction de la sécurité sociale vient
d’émettre un avis sur les tests immu-
nologiques. « Elle recommande aux
institutions compétentes d’engager le
processus de substitution des tests au
gaïac par les tests immunologiques à
lecture automatisée au sein du
programme organisé de dépistage du
cancer colorectal en France, et précise
que les conditions techniques et orga-
nisationnelles optimales d’utilisation
des tests seront affinées au cours de
ce processus » [4]. Des questions tech-
niques et organisationnelles restent
encore à résoudre, ce que des travaux
en cours, pour partie soutenus par
l’INCa, devraient permettre de faire
rapidement.

Le but de notre travail est de présenter
les résultats actuels du dépistage. Pour
ce faire, nous nous sommes appuyés
sur les travaux de l’Institut de veille
sanitaire (InVS), organisme en charge
de l’évaluation épidémiologique régu-

lière du dépistage organisé du cancer
colorectal [5-7]. Il est notamment
chargé de produire des indicateurs
d’évaluation au niveau national sur le
programme et de veiller aux effets sur
la population. Les données relatives à
la première campagne actuellement
disponibles et ici présentées, corres-
pondent à l’actualisation faite par
l’InVS en 2008 à la date de point du
1er novembre 2007. Les données sont
transmises sous format agrégé par les
structures de gestion départementales
chargées de l’invitation de la popula-
tion et du suivi. L’évaluation portait
sur un nombre variable de départe-
ments en fonction de leur état d’avan-
cement. Elle incluait les données de
22 départements pour les résultats sur
la participation et les tests, et de
19 départements pour les résultats de
la coloscopie. Les données de deuxième
campagne sont disponibles pour 11
des 22 départements sur la partici-
pation et les résultats des tests.

Indicateurs d’activité,
de qualité et d’efficacité
du programme (Tableau 1)
Participation de la population

Le taux de participation correspond au
rapport entre le nombre de personnes

J.-F. Bretagne,
H. Goulard,
M. Boussac-Zarebska,
E. Salines, J. Bloch

J.-F. Bretagne (■  )
CHU de Rennes, Hôpital Pontchaillou, service des maladies de l’appareil digestif, F-35033 Rennes, France
H. Goulard, M. Boussac-Zarebska, E. Salines, J. Bloch■

Institut de veille sanitaire (InVS), Saint-Maurice
E-mail : jean-francois.bretagne@chu-rennes.fr



25• • • • • •

ayant réalisé un test et le nombre de
personnes estimé à partir des estima-
tions locales de projection (ELP) de
l’INSEE moins les personnes exclues.
Les critères d’exclusion médicale
définis dans le programme sont les
personnes devant bénéficier d’une
coloscopie en raison de symptômes
digestifs, celles ayant réalisé une
coloscopie complète normale depuis
moins de 5 ans, celles ayant des anté-
cédents personnels de cancer ou d’adé-
nome colorectal ou d’une pathologie
colique nécessitant un contrôle endo-
scopique programmé (MICI), celles
devant bénéficier d’un suivi par colo-
scopie en raison d’antécédents fami-
liaux de cancer colorectal ou de gros
adénome, et les personnes présentant
une pathologie extra-intestinale grave
ou chez qui le dépistage revêt momen-
tanément un caractère inopportun.

Le taux de participation était en
moyenne de 42,4 % (extrêmes,
31,1 %-54,2 %). Parmi les 22 départe-
ments, cinq avaient un taux supérieur
à 50 %, huit un taux compris entre

40 % et 50 % et huit un taux compris
entre 31 % et 40 %. La participation
était globalement plus élevée chez les
femmes (47 %) que chez les hommes
(40 %). En fonction de l’âge, le taux
de participation augmentait graduel-
lement entre 50 et 64 ans, était maxi-
mal dans la tranche d’âge 60-64 ans
(48,8 %), et diminuait dans les tranches
d’âge plus élevé [7]. Parmi les taux
observés selon les tranches d’âge et les
départements, les extrêmes étaient de
25,2 % et 65,8 %. Au total, 1,62 million
de personnes avaient effectué un
dépistage lors de la première cam-
pagne au sein des 22 départements
évalués.

Le taux d’exclusion médicale ayant
servi au calcul du taux de participa-
tion était en moyenne de 9 % et variait
selon les départements de 5 % à 16 %.
Il était sensiblement identique chez les
hommes (9,0 %) et les femmes (9,7 %).
Comme attendu, le taux d’exclusion
augmentait avec l’âge (11,3 % pour la
tranche d’âge 70-74 ans). Il n’y avait
pas de corrélation étroite entre les

taux de participation et les taux
d’exclusion médicale [7].

La campagne comprend une première
invitation, la première relance postale
étant prévue trois mois après l’envoi
des premières invitations et la deuxième
relance postale, à laquelle est joint un
test de dépistage, est effectuée six
mois après la première invitation. La
campagne complète devrait se dérou-
ler sur deux ans. Pour les 14 départe-
ments où cette information était
disponible, on évaluait parmi les
participants au dépistage à 53,3 % la
proportion de ceux qui avaient
répondu dès la première lettre, à
25,7 % après la deuxième lettre de
rappel et 21,0 % après le deuxième
rappel incluant l’envoi postal du test.
Cette répartition confirme l’impor-
tance de la phase médicale de distri-
bution, mais aussi celle des relances.
Dans 4 départements, le rappel avec
envoi du test était plus efficace que le
rappel seul [7].

Résultats des tests

Tests non analysables

Sur l’ensemble des 22 départements,
le pourcentage moyen de tests non
analysables était de 3,4 % (1,6 %-6,4 %),
mais dans 75 %, le test non analysable
était refait (76,0 % chez les femmes vs
73,6 % chez les hommes) [7].

Les causes des tests non analysables
étaient diverses : date de péremption
du test, délai entre réalisation et récep-
tion du test par le laboratoire > 15 jours,
dépôt de selles trop important, test
négatif avec un nombre de plages
< 6… Le pourcentage de tests non
analysables augmentait avec l’âge.

Tests positifs

Sur l’ensemble des 22 départements,
le pourcentage moyen de tests positifs
était de 2,6 % avec des extrêmes
variantdusimpleaudouble (1,8 %-3,6 %)
[7]. Comme attendu, le taux de posi-
tivité augmentait avec l’âge et il était
plus élevé chez les hommes (3,2 %)
que chez les femmes (2,2 %).

Tableau 1. Principaux résultats du dépistage du cancer colorectal enregistrés en France

Indicateurs Taux moyen
(%)

Taux extrêmes
(%)

Départements
(n)

Activité du dépistage
Participation 42,4 31,1 – 54,2 22
Qualité du dépistage
Tests non analysables 3,4 1,6 – 6,4 22
Tests positifs 2,6 1,8 – 3,6 22
Coloscopies après test + 87 75,1 – 94,1 19
Coloscopies complètes 93,6 71,7 – 99,8 16
Lésions détectées

Cancers• 9,3 8,0 – 16,6 19
Adénomes• 33,1 19,8 – 48,8 19
Adénomes• ≥ 1 cm 16,2 10,7 – 23,7 16

Efficacité du dépistage
Staging des cancers selon l’UICC

Stade 0• 24 19
Stade I• 25 19
Stade II• 14 19
Stade III• 14 19
Stade IV• 06 19

Lésions détectées p. 1000 personnes dépistées
Cancers• 2,2 ‰ 1,3 – 3,2 ‰ 18
Adénomes• ≥ 1 cm 3,8 ‰ 2,0 – 6,5 ‰ 18



26 • • • • • •

Résultats des coloscopies

Proportion de personnes
ayant réalisé une coloscopie
après un test positif

Ce taux était mesuré après un délai
fixé arbitrairement à 12 mois après le
résultat du test. Sur les 19 départe-
ments évaluables, 33 481 personnes
(17 950 hommes et 15 531 femmes)
avaient réalisé une coloscopie, soit un
taux moyen d’exploration égal à 87 %
(75,1 %-94,1 %). Le taux dépassait
90 % dans 6 départements et était
inférieur à 80 % dans 3 départements.
Le taux d’exploration ne différait pas
ou peu en fonction du sexe ou de la
classe d’âge. Pour les 16 départements
où la donnée était disponible, le taux
moyen de coloscopie complète était de
93,6 % (71,7 %-99,7 %). Il était ≥ 95 %
dans 11 des 16 départements. Les
raisons de l’échec ne sont pas réper-
toriées à ce jour.

Taux de lésions découvertes
à la coloscopie

Les résultats relatifs aux lésions détec-
tées étaient exprimés par patient en
ne considérant que la lésion la plus
péjorative. Par exemple, une personne
ayant un cancer associé à des adé-
nomes était classée dans le groupe
cancer.

Cancer

Un cancer était détecté chez 3 289 per-
sonnes (2 137 hommes et 1 152 femmes),
soit un taux moyen de 9,3 % des
coloscopies (8,0 %-16,6 %). Le taux
était supérieur de 65 % chez les
hommes (11,4 %) par rapport aux femmes
(6,9 %). Il était égal à 5,2 % dans la
tranche d’âge 50-54 ans versus 14,2 %
dans celle 70-74 ans [7].

Adénome

Au moins un adénome sans cancer
associé était détecté chez 33,1 % en
moyenne des personnes coloscopées
(19,8 %-48,8 %). Ce taux était supé-
rieur de 59 % chez les hommes (40,0 %)
par rapport aux femmes (25,1 %).

Comme pour les cancers, ce taux
augmentait avec l’âge.

Au moins un adénome ≥ 1 cm était
détecté chez 16,2 % en moyenne des
personnes coloscopées (10,7 %-23,7 %)
au sein des 18 départements où l’item
était disponible. Ce taux était supé-
rieur de 86 % chez les hommes (20,7 %)
par rapport aux femmes (11,1 %) [7].

Cancer et/ou adénome

Des chiffres précédents, on peut en
déduire qu’un cancer et/ou un adé-
nome était détecté chez 42,4 % en
moyenne des personnes coloscopées
(35,1 %-56,6 %). Il était de 51,6 %
chez les hommes et de 31,9 % chez les
femmes [7].

Complications de la coloscopie

Elles n’ont pas été répertoriées à ce
jour. Le relevé que nous en avions fait
au niveau de 3 départements pilotes
(Ille et Vilaine, Haut Rhin, Saône et
Loire) faisait état d’un nombre de
cas de perforation colique de 6 pour
6 282 coloscopies, soit un taux de
perforation de 0,9 p. 1 000 examens [8].

Efficacité du dépistage

Taux de lésions détectées
- Analyse per protocole

Afin de pouvoir être comparés à ceux
d’autres programmes de dépistage, les
résultats du programme se doivent
d’être exprimés en analyse en inten-
tion de dépister (proportion des per-
sonnes ayant des lésions colorectales
dépistées au sein de la population
cible) et en analyse per protocole
(proportion des personnes ayant des
lésions colorectales dépistées au sein
de la population ayant fait le test). En
analyse per protocole, le taux de
cancer était de 2,2 p.1 000 (1,3-3,2) et
le taux d’adénome ≥ 1 cm était de
3,8 p.1 000 (2,0-6,5) personnes ayant
fait le test [7].

Staging des cancers dépistés

D’après la classification UICC, les
3 289 cas de cancer colorectal détectés
se répartissaient de la façon suivante :

stade 0 (Tis) = 24 %, stade I
(pT1,T2,N0,M0) = 25 %, stade II
(pT3,T4N0M0) = 14 %, stade III (pN+)
= 14 %, stade IV (pM+) = 6 %. Dix-
sept p.100 des cancers n’étaient pas
classés [7].

Facteurs de réussite et d’échec

Les résultats enregistrés lors de la
première campagne au niveau des
22 départements pilotes sont hétéro-
gènes. Des disparités notables existent
entre les départements sur tous les
indicateurs d’activité, de qualité et
d’efficacité. Trois d’entre eux seront
discutés ci-après.
Le taux de participation a dépassé le
taux de 50 % fixé par le cahier des
charges dans une minorité des dépar-
tements seulement (5/22, 22,7 %). Les
raisons de non participation ne sont
qu’imparfaitement connues, mais elles
ont fait l’objet de l’enquête FADO réa-
lisée entre décembre 2006 et avril
2007 dans 6 départements [9]. Cette
étude a souligné le fait que 36 % des
personnes ne participant pas au dépis-
tage organisé avaient des raisons
médicales d’exclusion inconnues de la
structure de gestion. Les différences
notables du taux d’exclusion médicale
observées entre les départements sou-
lignent l’hétérogénéité de la qualité du
recueil de l’information selon les
départements. Cette étude a souligné
aussi le rôle joué par les caractéris-
tiques épidémiologiques de la popula-
tion, notamment en sexe (odds ratio
ajusté de 1,3 pour la non participation
des hommes versus les femmes) et en
âge (odds ratio ajusté de 0,6 pour la
tranche d’âge 70-74 ans versus
50-59 ans) [9]. Dans 4 départements
où le taux de participation était supé-
rieur à 50 %, nous avions montré que
le taux le plus bas était observé chez
les hommes âgés de 50 à 54 ans
(41,7 %) et le taux le plus élevé chez
les femmes âgées de 65 à 69 ans
(59,6 %), soit une différence absolue
de 17,9 % [8]. Ces différences sont
probablement dues pour partie à des
différences de comportement vis à vis
des problèmes de santé entre les
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personnes, et de leur perception de
l’efficacité du dépistage des cancers.
Selon l’étude FADO [9], sous réserve
que seulement 14 % des non partici-
pants avaient renvoyé le question-
naire, les autres raisons de non parti-
cipation alléguées étaient les
suivantes : la personne déclarait avoir
d’autres problèmes à ce moment-là
(36 %) ; elle n’était pas convaincue de
le faire (26 %) ; elle ne se sentait pas
concernée (14 %) ; elle avait peur des
résultats du test (9 %) ; les explications
reçues n’étaient pas claires (4 %). Ces
résultats recoupent ceux de l’enquête
réalisée en Ille-et-Vilaine, où nous
avions montré aussi que les femmes
participant au dépistage du cancer du
sein ne participaient qu’inconstam-
ment au dépistage du cancer colorec-
tal, soulignant des différences de
comportement tenant à la nature du
cancer, à sa localisation, ou au test
utilisé [10]. Le comportement des
médecins généralistes est un élément
important susceptible d’expliquer des
différences entre les départements et
entre les cantons d’un même départe-
ment. En Ille et vilaine, où le taux de
participation à la première campagne
était de 51,4 %, nous avons observé
des variations allant de 36,4 % à
77,9 % selon les cantons. La partici-
pation des médecins aux réunions de
formation mises en place avant de
débuter la campagne, leur degré de
confiance dans le test de dépistage,
sont des facteurs qui conditionnent
leur niveau de participation au pro-
gramme de dépistage. L’évaluation de
la qualité des informations relatives
au dépistage contenues dans les dos-
siers des médecins, a montré qu’elle
restait globalement très insuffisante
[11]. L’étude FADO et l’enquête réalisée
en Ille-et-Vilaine soulignent aussi le
rôle joué par l’information [9,10]. La
mise en place d’un programme de
communication au niveau national en
septembre 2008 est de nature à aider
les départements qui démarrent, et les
départements déjà engagés pour les
campagnes à venir.

Nous voudrions insister sur le fait que
le mode de calcul utilisé pour la par-
ticipation au dépistage organisé ne
rend pas bien compte et sous-estime
la proportion de la population cou-
verte par le dépistage du cancer colo-
rectal. Pour pouvoir comparer les chif-
fres observés en France à ceux en
provenance d’autres pays, il faudrait
tenir compte de la proportion des per-
sonnes soumises à une surveillance
coloscopique régulière en raison de
leur niveau de risque jugé élevé ou très
élevé. C’est d’ailleurs un des bénéfices
indirects du dépistage organisé que de
détecter chez certaines personnes des
antécédents familiaux de cancer ou de
gros adénome jusque-là méconnus du
médecin et justifiant la réalisation
d’une coloscopie. Or, ces exclusions ne
sont pas toujours rapportées à la struc-
ture de gestion et donc non déduites
du dénominateur pour le calcul du
taux de participation.

La proportion des personnes ayant
un test positif et effectuant une colo-
scopie était en moyenne de 87 %, ne
dépassant 90 % que dans 6 des
19 départements évalués (31,6 %). Les
raisons de non coloscopie sont encore
mal connues. Il est possible que cer-
taines personnes ne puissent subir
l’examen du fait d’un état de santé
précaire, sous-entendant qu’elles
auraient dû être exclues du dépistage
par test au gaïac par une meilleure
sélection. Néanmoins, nous pressen-
tons que le niveau d’information don-
née au patient par le médecin traitant
constitue aussi un facteur déterminant
dans la réalisation ou non de la colo-
scopie.

Les résultats de la coloscopie étaient
ceux attendus d’après les résultats des
essais contrôlés avec le test Hemoccult
II®. Cependant, il a été observé des
différences notables entre les départe-
ments quant au taux de coloscopies
complètes, ainsi qu’au taux de lésions
découvertes. La proportion de cancers
détectés à la coloscopie variait selon
les 19 départements dans un rapport
de 2,5 (6,5-16,6 %), celle des adéno-
mes dans un rapport identique de 2,5

(19,8-48,8 %), et celle des adénomes
≥ 1 cm dans un rapport de 2,2 (10,7-
23,7 %). De telles variations sont pour
partie liées aux caractéristiques des
personnes dépistées, mais nous avons
montré en Ille-et-Vilaine qu’il existait
aussi des variations inter-endoscopis-
tes, statistiquement significatives pour
le taux de détection des adénomes en
général et des adénomes ≥ 1 cm en
particulier, mais pas pour la détection
des cancers [12]. Un feedback du taux
de détection des lésions vers les endo-
scopistes pourrait contribuer à amé-
liorer les performances des colosco-
pies, bien que dans le contexte de test
au gaïac positif, on imagine qu’elles
soient déjà réalisées avec la plus
grande attention [13].

Conclusion
La France est le premier pays au
monde à avoir implanté sur l’ensemble
de son territoire un programme orga-
nisé du dépistage du cancer colorectal.
Les résultats actuels jugés satisfai-
sants, pourraient s’améliorer grâce à
une meilleure information de la popu-
lation, une meilleure formation des
médecins généralistes, au progrès des
techniques endoscopiques, ainsi qu’au
remplacement programmé du test au
gaïac par un test immunologique
[4,14,15].
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Les 5 points forts
La participation à la première campagne du dépistage organisé en France est en moyenne de 42 % ; 

Entre les départements évalués, il existe d’importantes variations pour tous les indicateurs d’activité, de qualité et!

d’efficacité précoce du dépistage organisé. Certains résultats sont inférieurs aux objectifs définis dans le cahier
des charges ;
Les résultats des coloscopies font état de variations significatives entre endoscopistes des taux ajustés de détection"

des adénomes, y compris ceux de taille ≥ 10 mm ;
Augmenter la participation de la population cible implique d’améliorer l’information du public et de mieux former#

les médecins traitants ;
Le principe du remplacement du test au gaïac par un test immunologique plus sensible pour le dépistage des$

néoplasies avancées (cancers et adénomes avancés) est acquis, mais les modalités restent à préciser.
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Questions à choix unique

Question 1

En France, la proportion d’adénomes ≥ 10 mm diagnostiqués lors des coloscopies justifiées
par un test Hémoccult II® positif est de :

A. Environ 4 %❏

B. Environ 10 %❏

C. Environ 16%❏

D. Environ 22 %❏

E. Environ 28 %❏

Question 2

En France, parmi 1 000 personnes participant au dépistage par test Hémoccult II®,
le nombre de cancers colorectaux diagnostiqués est de :

A. Environ 1 ‰❏

B. Environ 2 ‰❏

C. Environ 4 ‰❏

D. Environ 8 ‰❏

E. Environ 12 ‰❏

Question 3

En France, parmi les cancers colorectaux dépistés par le dépistage organisé, la proportion des cancers
sans métastases ganglionnaires ou viscérales est de :

A. Environ 10 %❏

B. Environ 30 %❏

C. Environ 50 %❏

D. Environ 70 %❏

E. Environ 90 %❏


