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L’incidence et la prévalence du cancer colorectal 
(CCR) ont notablement augmenté au cours des quatre 
dernières décennies. En 2020, le nombre de nouveaux 
cas mondiaux annuels est estimé à 1,9 million, et le 
CCR est actuellement responsable de près d’un million 
de décès chaque année dans le monde 1. En France, 
le CCR touche environ 47 000 nouvelles personnes 
et est responsable de plus de 17 000 décès chaque 
année 2,3. Cette augmentation est principalement liée 
à la croissance démographique et au vieillissement 
de la population puisque près de 60% des cas de 
CCR surviennent après 70 ans 4. D’importantes varia-
tions géographiques, en lien avec le niveau socio-
économique et le mode de vie, suggèrent un rôle 
important de facteurs environnementaux. Les projec-
tions disponibles montrent une poursuite de cette 
augmentation au niveau mondial jusqu’en 2050. En 
France, une stabilisation de l’incidence et une dimi-
nution de la mortalité spécifique (-2%) sont observées 
depuis quelques années.

Les effets des actions de prévention et la mise en 
place du dépistage du cancer colorectal ont sans 
doute contribué à cette meilleure situation. Le déve-
loppement de la carcinogenèse colique sur une 
séquence temporelle longue permet en effet le dépis-
tage du CCR chez les patients asymptomatiques. 
L’objectif de ce dépistage est de réduire la mortalité 
spécifique et l’incidence par la détection à un stade 
précoce des CCR et de certaines lésions précancé-
reuses (adénomes avancés, lésions festonnées). Pour 
la population à risque moyen, âgée de 50 à 75 ans 
sans antécédent de néoplasie colorectale personnel 
ou familial ni autre facteur de risque, la réalisation 

régulière d’un test de première intention, comme 
la recherche de sang occulte dans les selles, avec 
coloscopie en cas de test positif est une stratégie 
efficiente. Le dépistage de ce cancer mis en place 
à large échelle en France dès la fin des années 2000 
a fait l’objet de différents ajustements au cours du 
temps. Son organisation est régionale et s’appuie sur 
les centres régionaux de coordination des dépistages 
des cancers (CRCDC), sous l’égide de la Direction 
générale de la santé et des agences régionales de 
santé, de l’Institut national du cancer (INCa) (1). Depuis 
2023, les courriers d’invitation sont adressés directe-
ment par l’Assurance maladie 5. Santé publique France 
est en charge de l’évaluation des performances du 
programme depuis sa mise en place. Cette évaluation 
repose sur les données transmises, par année, par les 
CRCDC à Santé publique France (2).

Dans le monde, le test le plus utilisé est une recherche 
de sang occulte fécal par méthode immunologique 
(FIT). En France, le FIT est proposé tous les deux ans, 
avec un seuil de positivité fixé à 25  microgrammes 
d’hémoglobine/g de selles (μg Hb/g de selles) en 2026. 
Le taux de participation au programme se situe entre 
30% et 35% de la population éligible depuis la mise en 
place du programme 6. Cependant, il reste inférieur à 
l’objectif européen acceptable d’au moins 45%.

(1) https://www.cancer.fr/professionnels-de-sante/prevention-et-
depistages/depistage-et-detection-precoce/depistage-du-cancer-
colorectal/le-programme-national-de-depistage
(2) https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/
cancers/cancer-du-colon-rectum/articles/programme-de-depistage-
organise-du-cancer-du-colon-rectum
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Depuis 2022, la multiplication des voies de distribu-
tion avec possibilité de commande du kit en ligne (3), 
l’implication de certains pharmaciens et la politique 
de relance (avec envoi possible d’un kit) pourraient 
augmenter la participation. D’autres actions restent 
à envisager  : modalités alternatives de retrait du 
kit, implications d’autres professionnels de la santé 
ou non, communication et relance via les réseaux 
sociaux. Le manque d’équité de ce dépistage selon 
les territoires implique de combiner mesures univer-
selles et mesures ciblées sur de très petites échelles.

Ce numéro du Bulletin Épidémiologique Hebdoma
daire permet de réaliser un panorama sur ce cancer 
et en particulier sur sa prévention, en insistant sur 
certains aspects territoriaux.

Ce numéro aborde ainsi des situations particulières 
comme les spécificités de la présentation et de la prise 
en charge des cancers colorectaux survenant chez 
les personnes âgées de plus de 75 ans, sujet majeur, 
puisque plus de la moitié des cas surviennent dans 
cette tranche d’âge avec souvent de réelles difficultés 
de prise de décision thérapeutique pour les plus âgés.

Les retours d’expérience sur la survenue, en Isère, de 
cancers d’intervalle après dépistage, et ceux décri-
vant l’allongement, au cours du temps, des délais 
avant réalisation de la coloscopie, avec de fortes 
variations spatiales, en Île-de-France sont très éclai-
rants pour une réflexion structurante sur le sujet. Le 
délai de prise en charge des cancers est particulière-
ment suivi au moment où le système de santé français 
est en tension avec un risque accru pour certaines 
populations de ne pas bénéficier des soins optimaux 
dans les temps prévus. Les données recueillies en 
Loire-Atlantique et en Vendée sont particulièrement 
informatives sur ce point. Elles alertent sur la néces-
sité d’outils de monitoring pour tenter de trouver des 
solutions aux problèmes présents et à venir.

Dans une perspective clinique, l’évaluation des 
séquelles fonctionnelles après traitement chirurgical 
du cancer du rectum fait l’objet d’une mise au point 
extrêmement intéressante pour mieux informer et 
prendre en charge les patients concernés.

Enfin, le rôle des facteurs nutritionnels déjà bien 
décrits via l’expertise internationale du «  World 
cancer research Fund » est souligné et remis en pers-
pective dans le contexte national avec des possibi-
lités d’actions à mener pour une meilleure prévention 
primaire ou secondaire.

Les progrès réalisés au cours des dernières décennies 
pour la prise en charge de ce cancer sont indéniables : 
amélioration de 12 points de pourcentage de la survie 
nette standardisée à 5 ans entre 1990 et 2015 ; amélio-
ration de la survie nette à 5 et 10 ans, plus marquée chez 
les personnes les plus jeunes ; augmentation de 5 points 
de pourcentage de la survie nette à 1 an et à 5 ans sur 
la période 2005-2015, chez les personnes de 80 ans 7. 
Néanmoins, il reste nécessaire de poursuivre l’améliora-
tion de la prévention et des modalités de ce dépistage.

(3) https://monkit.depistage-colorectal.fr/#/accueil

Des travaux de recherche nationaux et internationaux 
permettront certainement de disposer de nouveaux 
tests de dépistage plus performants, à la fois en 
termes de sensibilité et de spécificité. Ces tests 
devront rester simples et accessibles.

Les lecteurs spécialisés ou non spécialisés trouve-
ront dans ce numéro de nombreux enseignements 
pour compléter leurs connaissances et poursuivre 
cette réflexion. ■
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Résumé // Abstract

Le cancer colorectal représente un enjeu de santé publique majeur, dont le taux d’incidence est en augmenta-
tion. Le rôle de l’alimentation et du mode de vie dans sa survenue a fait l’objet de plusieurs expertises collec-
tives récentes. Plusieurs facteurs nutritionnels sont associés au risque de cancer colorectal, avec des niveaux 
de preuves solides  : c’est le cas des fibres, des produits laitiers et de l’activité physique pour la réduction 
du risque  ; de la viande rouge et transformée, de l’alcool et de la surcharge pondérale pour l’augmentation 
du risque. Des profils alimentaires et de mode de vie ont également été étudiés en lien avec la prévention du 
cancer colorectal : les régimes plus végétalisés accompagnés d’une pratique régulière de l’activité physique, 
de l’éviction de l’alcool et du tabac sont associés à des risques plus faibles de survenue du cancer colorectal. 
Bien que les recom‌mandations françaises actuelles concordent avec ces résultats, la population française 
présente un faible taux d’adhésion. Cela ne s’explique pas entièrement par un manque de connaissances des 
recommandations. En plus des recommandations nutritionnelles, d’autres mesures visant à améliorer l’environ-
nement alimentaire et l’accès à des aliments de meilleure qualité nutritionnelle, ainsi qu’à encourager la pratique 
d’activité physique et à réduire la consommation d’alcool, en particulier chez les plus jeunes, devraient être 
soutenues et déployées.

Colorectal cancer represents a major public health issue, with an increasing incidence rate. The role of diet and 
lifestyle in its occurrence has been the subject of several recent collective expert reviews. Several nutritional 
factors are associated with colorectal cancer risk, with strong levels of evidence: dietary fiber, dairy products, 
and physical activity are linked to a reduced risk, whereas red and processed meat, alcohol consumption, and 
excess body weight are associated with an increased risk. Dietary and lifestyle patterns have also been studied 
in relation to colorectal cancer prevention. Plant-based diets, combined with regular physical activity and the 
avoidance of alcohol and tobacco, are associated with lower risks of developing colorectal cancer. Although 
current French recommendations are consistent with these findings, adherence within the French population 
remains low. This cannot be entirely explained by a lack of awareness of the recommendations. In addition to 
nutritional guidelines, other measures should be implemented to improve the food environment and access 
to higher nutritional quality foods, as well as to promote physical activity and reduce alcohol consumption, 
particularly among younger individuals.

Mots-clés : Cancer colorectal, Prévention primaire, Alimentation, Activité physique, Mode de vie
// Keywords: Colorectal cancer, Primary prevention, Diet, Physical activity, Lifestyle

Introduction

Plus de 1,9 million de nouveaux cas de cancer 
colorectal (côlon et rectum) et 904 000 décès asso-
ciés ont été estimés dans le monde en 2022 1. Bien 
qu’il fasse partie des cancers au plus fort taux de 
guérison lorsqu’il est dépisté tôt, il reste la deuxième 
cause de décès par cancer, tous sexes confondus 2. 
En France, le cancer colorectal est le deuxième 
cancer le plus fréquent chez la femme, derrière celui 
du sein, et le troisième chez l’homme, derrière celui 
du poumon et de la prostate 2, représentant en 2023, 
47  582  nouveaux cas de cancer 2. Le taux d’inci-
dence est à la hausse, notamment chez les femmes 
et les moins de 50 ans 3. La tendance est nettement 

marquée chez les 15-39 ans, dont la progression 
du taux d’incidence a été de +1,43% par an entre 
2000 et 2020, avec des cancers plus agressifs que 
chez les populations âgées 3. En France, on estime 
que 21% des cas de cancer colorectal seraient dus 
à une alimentation déséquilibrée, 16% à la consom-
mation d’alcool, 11% à la surcharge pondérale et 2% 
à un faible niveau de pratique d’activité physique 4. 
Le cancer colorectal, étant la deuxième cause 
de mortalité par cancer, représente donc un véri-
table enjeu de santé publique, d’autant plus que la 
moitié des nouveaux cas (55,8% chez les hommes 
et 39,9% chez les femmes 4) seraient évitables car 
attribuables à des facteurs modifiables. De plus, 
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les chiffres de prévalence de 2017  montrent que 
152 000 individus ayant reçu un diagnostic de cancer 
colorectal dans les cinq dernières années étaient 
toujours en vie 5, ces derniers étant de plus en plus 
jeunes. Les enjeux ne sont donc plus seulement la 
prévention et la prise en charge oncologique, mais 
également la réduction des risques de rechute, de 
second cancer, de mortalité et d’amélioration de la 
qualité de vie.

Cet article fait le bilan des facteurs nutritionnels, 
de risque et protecteurs, présentant les niveaux de 
preuve les plus forts, et dont les études mécanis-
tiques soutiennent le rôle dans la carcinogenèse 
du cancer colorectal. Pour cela, les principaux 
rapports d’expertise les plus récents émanant 
d’agences sanitaires, de sociétés savantes ou de 
réseaux de recherche en France ou à l’international 
(Institut national du cancer, Santé publique France, 
Centre international de recherche sur le cancer 
(CIRC), World Cancer Research Fund (WCRF), 
Réseau NACRe,…) ont été étudiés. Les rapports 
du WCRF, l’organisme de référence concernant 
les liens entre nutrition et cancer à la méthodo-
logie robuste, sont particulièrement précieux. Cette 
organisation à but non lucratif mobilise des scien-
tifiques internationaux pour produire des rapports 
d’expertise basés sur des revues systématiques des 
études épidémiologiques principalement. En fonc-
tion du nombre et de la qualité de ces études, de la 
cohérence des résultats, de la méthodologie et de 
la fiabilité des données, les experts proposent des 
niveaux de preuve pour les associations étudiées. 
Récemment, la plausibilité biologique des associa-
tions à partir d’études animales rentre également 
en jeu pour renforcer ou rétrograder les niveaux 
de preuve. Le programme «  Continuous update 
project  » vise à mettre régulièrement à jour leurs 
précédents rapports en incluant les nouvelles 
données scientifiques 6.

Les facteurs protecteurs en prévention primaire 
du cancer colorectal

Dans le troisième rapport « Diet, nutrition, physical 
activity and colorectal cancer » publié en 2018, les 
experts du WCRF concluent sur les facteurs de 
risque et protecteurs du cancer colorectal à la suite 
de l’analyse de 99 études internationales portant 
sur 29 millions d’individus et 247 000 cas de cancer 
colorectal 7. Pour certains facteurs nutritionnels, des 
analyses dose-réponse ont pu être effectuées.

Les fibres alimentaires

Les fibres alimentaires sont des glucides complexes 
indigestibles dans l’intestin grêle. Elles sont présentes 
dans les aliments d’origine végétale, principale-
ment les céréales complètes, mais aussi les fruits, 
les légumes et les légumineuses. Chaque portion 
journalière de 10  g est associée à une réduction 
du risque de cancer colorectal de 7% (risque relatif 
(RR)=0,93 [0,87-1,00]). Le butyrate, un acide gras 
à chaîne courte, qui est produit de façon indirecte 
dans la lumière intestinale grâce à la fermentation 

des fibres par le microbiote, a démontré des effets 
antiprolifératifs dans des études expérimentales. 
D’autres hypothèses avec des niveaux de preuve 
modérés rapportent que les fibres pourraient égale-
ment réduire l’insulinorésistance, un facteur de risque 
avéré du cancer colorectal. Les fibres augmentent le 
volume des selles et limitent le temps de transit intes-
tinal, ce qui contribue à la réduction de l’exposition 
aux cancérogènes potentiellement présents dans les 
selles, et limiteraient la production d’acides biliaires 
secondaires 8. Parmi les groupes d’aliments conte-
nant des fibres, les céréales complètes ont l’effet le 
plus marqué avec une diminution de 17% du risque 
pour chaque portion de 90 g de céréales complètes 
par jour (RR=0,83 [0,78-0,89]), non significatif pour le 
cancer du rectum. La consommation de fruits et de 
légumes (hors féculents) est associée à une diminu-
tion du risque de 2% par portion journalière de 100 g 
(RR=0,98 [0,97-0,99]), avec un effet particulièrement 
marqué à partir de 500 g par jour. En plus de leurs 
riches teneurs en fibres, les céréales complètes, les 
fruits et les légumes apportent des micronutriments 
(vitamines et minéraux) et des microconstituants 
(lignanes, phyto-estrogènes, flavonoïdes, composés 
phénoliques, etc.), avec de probables effets anti-
tumoraux  : activité antioxydante ou antiproliféra-
tive, action sur le métabolisme des xénobiotiques, 
stimulation du système immunitaire, régulation de la 
glycémie,... 8

Les produits laitiers

La consommation de 400  g par jour de produits 
laitiers tous types confondus (produits laitiers totaux, 
lait, fromage, calcium alimentaire), et quelle que soit 
leur teneur en matière grasse, est associée à une 
réduction de 13% du risque de cancer colorectal 
(RR=0,87 [0,83-0,90]), non significatif pour le cancer 
du rectum. Le calcium semble jouer le rôle principal 
de cet effet  : il lie les substances toxiques (acides 
biliaires et certains acides gras libres), protège les 
colonocytes de certaines mutations, limite l’effet 
du fer héminique, diminue la prolifération cellulaire, 
augmente la différenciation cellulaire, favorise l’apop-
tose des cellules tumorales et régule la production 
d’hormones parathyroïdiennes. Cela a également été 
observé en lien avec la prise de compléments alimen-
taires à base de calcium. D’autres pistes de méca-
nismes impliquent certains autres composants des 
produits laitiers, à savoir la vitamine D (notamment 
dans les produits enrichis), le butyrate, les bacté-
ries lactiques et la lactoferrine, mais celles-ci sont à 
clarifier. Au sein du groupe des produits laitiers, seul 
le lait en particulier a été associé à une réduction 
du risque : une augmentation de 200 g par jour est 
associée à une diminution de 6% du risque de cancer 
colorectal (RR=0,94 [0,92-0,96]), cela pouvant être 
expliqué par la présence de caséine et de lactose qui 
augmentent la biodisponibilité du calcium. Certaines 
études rapportent des associations positives avec la 
consommation de fromage 9-11 ou de yaourt 10,12, mais 
la faible quantité de données ne permet pas encore 
de conclure sur le rôle précis de ces deux catégories 
d’aliments.
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L’activité physique

L’activité physique est un facteur avéré de protec-
tion contre le cancer colorectal. L’hétérogénéité des 
études incluses dans les méta-analyses ne permet 
pas d’identifier des seuils optimaux, la majorité des 
études ayant comparé le groupe d’individus avec le 
niveau d’activité physique le plus élevé avec le moins 
élevé 13. En effet, les individus avec les niveaux d’acti-
vité les plus élevés versus ceux avec les niveaux les 
plus faibles ont un risque de cancer du côlon diminué 
(RR=0,80 [0,72-0,88]). Selon une étude menée sur 
la UK Biobank, comparé à une marche quotidienne 
de 5 000 pas, le risque de cancers liés à l'activité 
physique (les cancers de  l’œsophage, du foie, du 
poumon, du rein, du cardia gastrique, de l’endomètre, 
la leucémie myéloïde, le myélome, du côlon, de la 
tête et du cou, du rectum, de la vessie et du sein) 
était inférieur de 11% chez les personnes effectuant 
7 000 pas par jour et de 16% chez celles en faisant 
9 000 par jour 14. Au niveau des mécanismes, l’acti-
vité physique réduit le risque de surcharge pondérale. 
Elle permettrait de réduire l’inflammation chronique 
et le stress oxydatif, de renforcer le système immu-
nitaire, d’induire des modifications épigénétiques 
favorables, d’améliorer la réparation de l’ADN et de 
réguler certaines hormones (IGF-1, leptine, ghré-
line) 15. L’exercice physique agirait également posi-
tivement sur le microbiote intestinal, en favorisant 
la croissance de bactéries bénéfiques 15. Selon une 
hypothèse, elle contribuerait à accélérer le transit 
intestinal, mais les données chez l’humain sont peu 
nombreuses. Un individu peut être actif et sédentaire, 
la sédentarité correspondant à au moins 7  heures 
passées assis.

Les facteurs de risque nutritionnels du cancer 
colorectal

Les viandes rouges et transformées

L’alimentation est également un vecteur de facteurs 
de risque. La viande transformée (tout type de 
viande conservée par fumaison, séchage, salage et 
les viandes mises en conserve) et la viande rouge 
(bœuf, porc, veau, agneau, cheval, mouton, chèvre) 
ont respectivement été classées comme cancé-
rogène certain (groupe 1 du CIRC) et probable 
(groupe 2A du CIRC). Une consommation de 100 g 
par jour de ces deux types de viandes est associée 
à une augmentation de 12% du risque de cancer 
colorectal (RR=1,12 [1,04-1,21]), non significatif pour 
le cancer du rectum. En cause, leurs teneurs élevées 
en graisses saturées favorisent la formation d’acides 
biliaires secondaires. Dans les habitudes de cuisine 
modernes, ces deux  types de viande sont souvent 
exposés à de hautes températures, entraînant la 
formation de composés mutagènes prouvés dans les 
études expérimentales, les amines hétérocycliques 
et les hydrocarbures aromatiques polycycliques. 
Prises séparément, une consommation de 100 g par 
jour de viande rouge est associée à une augmenta-
tion du risque de cancer du côlon de 12% (RR=1,12 
[1,00-1,25]), non significatif pour le cancer du rectum. 
Ces associations sont notamment imputables à la 

présence de fer héminique qui conduit à la formation 
de composés N-nitrosés, favorisant la carcinoge-
nèse. Une consommation de 50 g par jour de viande 
transformée augmente le risque de cancer colorectal 
de 16% (RR=1,16 [1,08-1,26]), notamment dû à la 
présence de nitrites et nitrates, des conservateurs 
souvent présents dans la viande transformée avec 
un effet génotoxique probable (groupe 2A).

L’alcool

Classé comme cancérogène avéré pour l’humain 
(groupe 1) depuis 1988, une augmentation de 
consommation de 10 g d’éthanol par jour (soit 1 verre 
standard, en France) est associée à une augmenta-
tion de 7% (RR=1,07 [1,05-1,08]) du risque de cancer 
colorectal. Cette relation est non linéaire, et les 
augmentations de risque sont plus marquées à partir 
de 30 g d’éthanol (3 verres standard), mais aucune 
conclusion ferme ne peut être tirée pour des consom-
mations inférieures à 30 g par jour, faute de données 
suffisantes. Il convient toutefois de rappeler que 
pour d’autres localisations comme le cancer du sein, 
l’augmentation de risque commence dès la consom-
mation d’un verre par jour. Ces liens avec le cancer 
colorectal sont notamment dus à la production 
d’acétaldéhyde lors du processus de dégradation de 
l’alcool, un métabolite génotoxique avec des effets 
carcinogènes sur les colonocytes. Plusieurs autres 
hypothèses ont été émises mais nécessitent d’être 
clarifiées : augmentation de la perméabilité membra-
naire favorisant l’entrée de composés toxiques dans 
les cellules (si couplé au tabac par exemple) et pertur-
bation du métabolisme hormonal et intracellulaire. 
Une consommation excessive d’alcool peut entraîner 
une carence en B9 et un stress oxydatif, aux consé-
quences cancérogènes et génotoxiques.

La surcharge pondérale

La surcharge pondérale, qui est en partie liée à l’ali-
mentation déséquilibrée, est également un facteur 
de risque du cancer colorectal. Chaque incrément 
de 5 kg/m² dans l’indice de masse corporelle (IMC) 
est associé à une augmentation de 5% (RR=1,05 
[1,03-1,07]) du risque, l’effet étant nettement plus 
marqué pour les valeurs d’IMC de plus de 27. Plus 
spécifiquement, chaque augmentation de 10  cm 
du tour de taille, indicateur de la graisse viscérale, 
est associée à une augmentation de risque de 2% 
(RR=1,02 [1,01-1,03]), et chaque augmentation de 0,1 
du rapport Tour de taille/Tour de hanche augmente 
également le risque de 2% (RR=1,02 [1,01-1,04]). 
En cause, des modifications physiologiques qui 
entraînent un état inflammatoire chronique, favori-
sant le stress oxydatif et la peroxydation lipidique, 
dont les produits sont génotoxiques. En cas de 
surcharge pondérale, le risque d’insulinorésistance 
est également accru.

Une étude de 2024  menée sur la UK Biobank 16 a 
agrégé l’ensemble de ces critères, en plus de la taille, 
permettant une analyse plus précise du rôle de la 
surcharge pondérale. Les auteurs ont identifié quatre 
catégories de formes corporelles au sein desquelles 
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ils ont évalué l’impact de l’augmentation des scores 
entre les individus avec les scores les plus bas et 
ceux avec les scores les plus élevés, sur le risque 
de cancer colorectal. Deux types de profils semblent 
associés à une augmentation du risque de cancer 
colorectal : un profil caractérisé par une augmenta-
tion uniforme de l’ensemble des critères anthropomé-
triques, excepté la taille, et un autre caractérisé par 
une augmentation de la taille, conjointement à l’aug-
mentation du rapport Tour de taille/Tour de hanche, 
les autres critères restants proportionnels. Ces 
approches plus holistiques permettent de s’affranchir 
des limites des indices comme l’IMC dans la mesure 
de graisse viscérale.

Le rôle des profils alimentaires et de mode 
de vie en prévention primaire

Au-delà des groupes d’aliments et des nutriments 
pris isolément, les recherches soulignent l’impor-
tance des habitudes alimentaires globales et des 
modes de vie dans la prévention du cancer 17, en 
particulier pour les cancers du sein et colorectal. 
Les habitudes alimentaires étant souvent liées 
à des comportements particuliers (ex  : les indi-
vidus ayant des habitudes alimentaires saines sont 
moins susceptibles de fumer 18), des scores de 
régimes alimentaires caractéristiques de certains 
modes de vie ont été élaborés, validés ou testés 
par de nombreuses études scientifiques grâce 
notamment à des cohortes majeures (EPIC en 
Europe, Nurses’ Health Study aux États-Unis, UK 
Biobank au Royaume-Uni ou encore NutriNet-
Santé en France) 19-21. Les résultats issus de ce type 
d’approche sont plus robustes car ils combinent 
les consommations alimentaires avec certaines 
mesures liées à l’adiposité et avec des comporte-
ments comme l’activité physique, la consommation 
d’alcool et le tabagisme. De fait, ils reflètent une plus 
grande cohérence biologique en tenant compte des 
diverses interactions ayant lieu à différents niveaux 
(ex : la régulation hormonale peut être modulée par 
les fibres alimentaires, mais aussi le poids, l’activité 
physique, la consommation d’alcool, etc.). Dans ce 
contexte, une approche holistique, intégrant à la fois 
l’alimentation globale, avec ou sans des comporte-
ments liés au mode de vie, est plus précise et plus 
simple à interpréter en termes de recommandations 
de santé publique. Il est cependant important de 
noter que tous ces scores n’ont pas été mis en place 
forcément sur la base des liens entre les régimes 
alimentaires et le mode de vie avec le risque de 
cancer spécifiquement (à l’exception du score du 
World Cancer Research Fund/American Institute for 
Cancer Research (WCRF/AICR) et celui de l’Ame-
rican Cancer Society Guidelines (ACSG)). Certains 
ont été développés pour étudier par exemple l’hyper-
insulinémie ou l’inflammation liées au mode de vie, 
et sont donc construits à partir de composantes 
pondérées sur la base de ces critères de jugement. 
Ces scores ont ensuite été investigués dans le cas 
d’autres études, en lien avec le risque de cancer 
colorectal. Il n’est donc pas approprié d’interpréter 
leurs composantes individuelles comme facteurs 

de risque ou protecteurs du cancer colorectal. Par 
exemple, la tomate par construction est considérée 
comme aliment « positivement associé » à un score 
empirique pro-inflammatoire, l’Empirical dietary 
inflammatory pattern (EDIP) 19 car sa consommation 
est associée à des concentrations plus élevées de 
marqueurs d’inflammation dans les cohortes améri-
caines Nurses’ health study II et Health professionals 
follow-up study, certainement à cause des aliments 
vecteurs de tomates dans ces populations (sauces 
industrielles, pâtes raffinées…). Les tomates font 
pour autant parties des fruits et légumes qui sont 
des facteurs protecteurs vis-à-vis des cancers 
aérodigestifs 22. De même, le vin et la bière sont par 
construction des facteurs « négativement associés » 
au score EDIP car leur consommation a été reliée 
négativement aux marqueurs d’inflammation dans 
les deux cohortes américaines citées ci-dessus. 
L’alcool demeure toutefois un cancérogène avéré et 
la pondération de sa composante dans ce score ne 
justifie pas sa consommation dans une perspective 
de réduction du risque de cancer.

Les tableaux 1 et 2 présentent les niveaux de preuve 
et les liens entre ces scores ou profils alimentaires 
ou de mode de vie et le risque de cancer colorectal. 
Les scores WCRF/AICR et Empirical lifestyle index 
for hyperinsulinemia (ELIH), intégrant consomma-
tions alimentaires et modes de vie, sont associés au 
risque de cancer colorectal avec de forts niveaux de 
preuve (tableau 1 et tableau 2). Les individus ayant 
une plus forte adhésion aux recommandations du 
WCRF/AICR ont un risque de cancer colorectal 
diminué entre 27% et 61%, selon les études, 
comparés aux individus avec une plus faible adhé-
sion. L’effet est plus marqué chez les hommes que 
chez les femmes. Pour le cancer du côlon, les résul-
tats montrent une diminution du risque de 28% à 
42% chez les individus à plus forte adhésion versus 
ceux à plus faible adhésion. Les bénéfices appa-
raissent dès le suivi d’une des recommandations du 
WCRF/AICR et augmentent avec le taux d’adhésion, 
entraînant une diminution de risque pour chaque 
point supplémentaire dans le score d’adhésion 
(RR=0,85 [0,82-0,89]). À l’inverse, une adhésion plus 
élevée à un régime de type ELIH est associée à un 
risque accru de cancer colorectal, entre 28% et 74%. 
Empirical dietary index for hyperinsulinemia (EDIH) 
et EDIP, deux variations de ELIH portant unique-
ment sur les habitudes alimentaires, rapportent une 
tendance similaire à ELIH, avec des résultats plus 
marqués pour le cancer du côlon. De façon générale, 
les études mécanistiques mettent en évidence que 
des concentrations chroniques élevées en insuline 
et un état inflammatoire chronique favoriseraient le 
risque de cancer colorectal 23.

Bien que les niveaux de preuve soient limités, le score 
ACSG qui agrège les habitudes alimentaires et les 
comportements de modes vie, ainsi que les scores 
alimentaires Healthy lifestyle index et ses variations 
montrent une tendance protectrice vis-à-vis du 
cancer colorectal. Les auteurs du rapport « Dietary 
and lifestyle patterns for cancer prevention: Evidence 
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and recommendations from CUP Global » rapportent 
toutefois la nécessité d’améliorer la qualité des 
études individuelles, au travers d’une meilleure prise 
en compte des biais de confusion et de la mesure 
initiale et du suivi des consommations alimentaires, 
de standardiser les modes de calcul des scores 
d’adhésion aux modèles et de produire davantage 
de données scientifiques concernant l’impact des 
modèles sur la mortalité liée aux cancers 24.

Globalement, les résultats à l’échelle des profils 
alimentaires et de modes de vie sont concordants 
avec ceux obtenus pour les facteurs individuels, 
composant ces scores. Les scores d’alimentation 
et de mode de vie encourageant une alimentation à 
dominante végétale, le maintien d’un IMC dit normal 

et la pratique d’activité physique, et décourageant la 
consommation d’alcool et le tabagisme, ressortent 
protecteurs vis-à-vis du cancer colorectal. De tels 
scores sont alignés avec les recommandations géné-
rales du WCRF vis-à-vis de la protection des cancers 
et de celles du Code européen contre le cancer 25, 
ainsi que des recommandations générales de santé 
de Santé publique France 26.

Les facteurs émergents et les pistes 
de recherche associées

Plusieurs études mettent en évidence des associa-
tions suggérées entre les aliments ultra-transformés, 
définis par la classification Nova, et le risque de 
cancer colorectal 27. Celles-ci sont indirectes avec 

Tableau 1

Scores et profils alimentaires/de mode de vie associés à une diminution du risque de cancer colorectalScores et profils alimentaires/de mode de vie associés à une diminution du risque de cancer colorectal

Nom du modèle
Principaux aliments et comportements du score Localisation 

de cancerFacteurs positivement associés au profil Facteurs négativement associés au profil

Niveau de preuve fort

WCRF/AICR

IMC dit normal
Activité physique

Céréales complètes et aliments contenant 
des fibres

Fruits et légumes

Fast-food et autres aliments gras, 
sucrés et salés

Viandes rouges et transformées
Boissons sucrées

Alcool

Cancer colorectal
Cancer du côlon

Niveau de preuve limité

ACSG

Activité physique
IMC dit normal

Fruits et légumes
Céréales complètes et aliments contenant 

des fibres

Viandes rouges et transformées
Boissons sucrées

Aliments ultra-transformés et à base 
de céréales raffinées

Cancer colorectal

Healthy lifestyle index 
(et ses déclinaisons)

Les divers indices regroupés sous ce terme intègrent la pratique d’activité physique, le fait 
de ne pas fumer, un IMC (ou un taux d’adiposité) dit normal, et l’adhésion aux recommandations 

nutritionnelles nationales ou internationales
Cancer colorectal

IMC : indice de masse corporelle ; WCRF : World Cancer Research Fund ; AICR : American Institute for Cancer Research ; ACSG : American Cancer Society 
Guidelines.
D’après [23].

Tableau 2

Scores et profils alimentaires/de mode de vie associés à une augmentation du risque de cancer colorectalScores et profils alimentaires/de mode de vie associés à une augmentation du risque de cancer colorectal

Nom du modèle
Principaux aliments et comportements du score Localisation 

de cancerFacteurs positivement associés au profil Facteurs négativement associés au profil

Niveau de preuve fort

Empirical lifestyle index 
for hyperinsulinemia 
(ELIH)

IMC élevé
Liqueur, alcool

Beurre
Viande rouge
Jus de fruits

Activité physique
Café

Fruits entiers
Vin

Produits laitiers gras

Cancer colorectal

Empirical dietary index 
for hyperinsulinemia 
(EDIH)

Viandes rouges et transformées
Volaille
Beurre
Frites

Tomates
Produits laitiers allégés

Café
Fruits entiers

Vin
Produits laitiers gras

Légumes verts

Cancer colorectal
Cancer du côlon

Empirical Dietary 
Inflammatory Pattern 
(EDIP)

Viandes rouges et transformées
Céréales raffinées
Boissons sucrées

Tomates
Poissons (hors poissons gras et fruits de mer)

Bière
Vin

Thé et café
Légumes verts et légumes riches  

en bêta-carotène
Jus de fruits

Cancer colorectal
Cancer du côlon

D’après [23].
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l’augmentation de la surcharge pondérale, mais aussi 
directes avec des niveaux de preuves plus limités 27. 
Cependant, les rôles respectifs des additifs alimen-
taires, de la matrice alimentaire, des matériaux de 
contact issus des emballages et de surconsomma-
tion nécessitent d’être démêlés, en combinant diffé-
rentes approches et en utilisant la triangulation des 
recherches. L’opérationnalisation de la classification 
constitue un défi majeur pour faciliter la mise en place 
de recommandations. D’autre part, le suivi de régimes 
à dominante végétale semble avoir des effets protec-
teurs vis-à-vis du cancer colorectal, mais les niveaux 
de preuve restent limités. Davantage de recherches 
sont nécessaires pour en clarifier l’impact 28, ainsi que 
les co-bénéfices sur la santé humaine et planétaire. 
Les facteurs en lien avec l’augmentation du taux d’inci-
dence de cancer colorectal chez les jeunes adultes 
doivent également faire l’objet d’études épidémio-
logiques prenant en compte l’aspect générationnel, 
mais aussi les expositions de vie entière. Enfin, 
d’autres facteurs émergents, tels que le moment des 
prises alimentaires 29 et la consommation d’aliments 
issus de l’agriculture biologique 30, font actuellement 
l’objet d’investigations.

État des lieux de la situation en France : 
apports alimentaires et connaissance 
des recommandations

L’étude de santé sur l’environnement, la biosurveil-
lance, l’activité physique et la nutrition (Esteban 
2014-2016) suit l’évolution de la situation nutri-
tionnelle en France dans le cadre du Programme 
national nutrition santé (PNNS). Elle a porté sur 
un échantillon représentatif de 2 834  adultes et 
1 279  enfants, avec un recueil standardisé des 
consommations alimentaires grâce à des rappels 
répétés de 24 heures 31-33. Il s’agit de l’étude repré-
sentative de surveillance la plus récente ayant utilisé 
cette méthodologie.

Concernant les facteurs protecteurs du cancer 
colorectal, l’enquête rapporte que seuls 13% des 
adultes (18 à 74  ans) consommaient au moins 
25  g de fibres par jour en  2015 (tableau 3). Cela 
s’explique par une consommation insuffisante de 
fruits et légumes, sans différence entre les hommes 
et les femmes, avec 28,3% [25,6-31,0] des adultes 
qui atteignaient le repère de consommation de cinq 
portions par jour. Quatre adultes sur dix étaient 

Tableau 3

État des lieux du niveau d’adhésion de la population française adulte (18-74 ans) aux recommandations nutritionnelles État des lieux du niveau d’adhésion de la population française adulte (18-74 ans) aux recommandations nutritionnelles 
de Santé publique Francede Santé publique France

Recommandations nutritionnelles de Santé publique France Situation nutritionnelle des Français adultes 
en 2015 [31,33,35]

Augmenter

Consommer au moins 5 portions/jour de fruits et légumes 72% mangent moins de 5 fruits et légumes/jour

Consommer au moins 2 fois/semaine des légumes secs 87% en mangent moins de 2 fois/semaine

Une petite poignée de fruits à coque/jour (noix, noisettes, amandes et pistaches 
non salées, etc.) 85% n’en mangent jamais

Le « fait maison »

Au moins 30 minutes d’activité physique dynamique/jour Environ la moitié n’atteint pas cette recommandation

Aller vers

Au moins 1 féculent complet/jour 61% n’en mangent jamais

Consommer 2 produits laitiers/jour 27% en mangent 2 par jour

Alterner poissons gras et poissons maigres : 2 fois/semaine, dont 1 poisson gras 
(sardines, maquereau, hareng, saumon, etc.)

69% mangent moins de 2 poissons/semaine
62% mangent moins d’1 poisson gras/semaine

Les matières grasses ajoutées (huile, beurre, margarine) peuvent être consommées 
tous les jours en petites quantités, privilégier huile de colza, de noix et d’olive

Les aliments de saison et produits localement

L’agriculture biologique

Réduire

Maximum 2 verres d’alcool/jour et pas tous les jours 24% dépassent au moins un des repères 
de consommation à moindre risque

Maximum 1 verre de boisson sucrée/jour 28% consomment plus d’1 verre/jour

Limiter les aliments gras, salés, sucrés et ultra-transformés

Maximum 5 g de sel/jour 79% consomment plus de 6 g/jour

Maximum 150 g/semaine de charcuterie 63% mangent plus de 150 g/semaine

Privilégier la volaille, et limiter les autres viandes (porc, bœuf, veau, mouton, agneau, 
abats) à 500 g/semaine 32% mangent plus de 500 g/semaine

Limiter les produits avec un Nutri-Score D ou E

Limiter le temps passé assis – faire quelques pas toutes les deux heures 6h39 passées en moyenne dans des activités 
sédentaires/jour
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considérés comme des petits consommateurs de 
fruits et légumes avec une consommation de moins 
de 3,5 portions par jour, les fruits étant préférés. 
Le pourcentage d’adultes atteignant le repère de 
consommation en fruits et légumes augmentait 
toutefois significativement avec l’âge. Les produits 
céréaliers complets et légumes secs étaient davan-
tage délaissés puisque 60,3% [57,9-62,6] des 
adultes, en particulier les hommes, n’en avaient 
pas consommés sur les trois jours de recueil des 
consommations alimentaires, limitant les possibi-
lités d’atteindre la recommandation de consomma-
tion de deux fois par semaine. Plus d’un tiers des 
adultes, en particulier les hommes, ne consom-
maient pas deux produits laitiers par jour.

À l’inverse, l’étude rapporte que 32% des adultes de 
18 à 54 ans consommaient plus de 500g de viande 
(hors volaille) par semaine, et 63% plus de 150  g 
de charcuterie par semaine, les hommes étant plus 
concernés que les femmes. Quasiment un tiers des 
adultes consommaient plus d’un verre de boisson 
sucrée par jour, en particulier les hommes. On 
observe toutefois une diminution de la consomma-
tion avec l’âge, celle-ci étant quasi nulle pour les 
femmes entre 55 et 74 ans. L’activité physique était 
peu pratiquée avec presque la moitié des adultes 
ayant un niveau inférieur aux recommandations. La 
surcharge pondérale concernait 49% des adultes, 
dont 32% en surpoids et 17% en situation d’obésité. 
Cette tendance est à la hausse dans le monde 34. En 
2020, 23,7% de la population âgée de 18 à 75 ans 
dépassaient les nouveaux repères de consomma-
tion d’alcool de 2017. Ces consommations à risque 
étaient davantage le fait des hommes (33,2%) que 
des femmes (14,7%). Jusqu’à 65 ans, c’est le critère 
« pas plus de 2 verres standards par jour » qui était le 
plus souvent dépassé 35.

Conclusion

Pour le cancer colorectal et la bonne santé de façon 
générale, l’enjeu est donc d’encourager l’adhésion 
aux recommandations du PNNS, qui intègre de 
nombreuses recommandations issues du WCRF/
AICR.  Pour cela, la sensibilisation est nécessaire 
car les Français estiment manquer d’informations. 
Un peu moins d’un adulte sur deux se sent «  très 
bien » ou « plutôt bien informé » sur les risques de 
cancer liés à l’alimentation 36. Avoir connaissance 
des recommandations augmente les chances de 
les atteindre, de quasiment trois pour les féculents 
complets jusqu’à presque neuf pour les légumes 
secs 37. Cependant, la connaissance seule semble 
insuffisante car bien que 74% et 63% des Français 
perçoivent la charcuterie et la viande rouge comme 
facteur de risque 36, ils sont entre un et deux tiers à 
dépasser les repères de consommation, respective-
ment. Des mesures additionnelles doivent être mises 
en place pour encourager la population à adopter des 
habitudes plus saines : subventions pour les produits 
sains 38, taxation sur les produits déséquilibrés 39 ou 
sur certains nutriments 40, mise en place obligatoire 
du Nutri-Score 41, développement de programmes 

éducatifs 42, limitation de la publicité et des actions 
de marketing ciblées 43 et limitation des promotions 
ciblées 44. ■

Liens d’intérêt

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêt au regard 
du contenu de l’article.
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Résumé // Abstract

Introduction – Malgré son principe universel, le Programme national de dépistage organisé du cancer colorectal 
(PNDOCCR) pourrait ne pas garantir une équité réelle d’accès en Île-de-France. L’étude vise à dresser un bilan 
régional sur la période 2015-2024 en décrivant la dynamique des indicateurs de performance (I_performance) 
et explorer les inégalités territoriales.

Méthodes – Cette étude rétrospective et analytique décrit et compare l’évolution (2015-2024) des I_perfor-
mance (Taux d’exclusion médicale – Tx-exclusion ; Taux de participation ; Proportion de coloscopies réalisées 
dans un délai ≤31 jours – Tx_colo_mois ; Taux de détection de la coloscopie – Tx_détection) en croisement 
avec deux  ratios d’offre de dépistage (médecin généraliste prescripteur, gastro-entérologue) et l’indice de 
défavorisation sociale, en Île-de-France. Une régression segmentée et une matrice de corrélation ont été 
interprétées.

Résultats – Entre 2015 et 2024, la Tx_colo_mois (de 16,4% à 10,7%), le Tx_détection (de 64,4% à 42,7%) ont 
significativement baissé (p<0,05). De fortes disparités interdépartementales existent (Tx_exclusion 2015 : 7,3% 
en Hauts-de-Seine, 13,0% en Seine-et-Marne ; en 2024 : 4,1% en Seine-Saint-Denis, 11,3% dans l’Essonne). 
Le  Val-de-Marne avait atteint en  2021 une Tx_colo_mois de 32,2% quand les autres départements avaient 
des Tx_colo_mois de moins de 20%. Chaque indicateur avait ≥1 point de rupture significative (p<0,05) et des 
épisodes de brutale décrue post-rupture, coïncidant temporellement avec des évènements organisationnels 
majeurs (interruption d’approvisionnement en kits de tests, crise Covid-19,…).

Conclusion – Le programme couvre largement l’Île-de-France, avec des inégalités spatiales persistantes et 
des ruptures temporelles potentiellement liées aux événements organisationnels. Pour améliorer l’équité, il faut 
combiner actions universelles et interventions ciblées (renforcement du rattrapage des tests non analysables, 
renforcement de l’offre locale, médiation territoriale) et en surveiller les effets.
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Introduction – Despite its universal principle, the Population-based Colorectal Cancer Screening program 
(CRCSP) may not ensure true equitable access in Île-de-France region (France). This study provides a regional 
assessment for 2015-2024 by describing trends in performance indicators (I_performance) and exploring terri-
torial inequalities.

Methods – This retrospective analytical study describes and compares the 2015-2024 evolution of I_perfor-
mance – medical exclusion rate (Exclusion_rate), participation rate, proportion of colonoscopies performed 
within ≤31 days (Month_colo_rate), and colonoscopy detection rate (Detection_rate) – in relation to two screen-
ing-supply ratios (prescribing general practitioners, gastro-enterologists) and a social deprivation index in 
Île-de-France region. Segmented regression (joinpoint) and a correlation matrix were used for inference.

Results – Between 2015 and 2024, the proportion of colonoscopies within 31 days decreased from 16.4% to 
10.7%, and the colonoscopy detection rate from 64.4% to 42.7% (significant, p<0.05). Marked inter-departmental 
disparities were observed (Exclusion_rate 2015: 7.3% [Hauts-de-Seine], 13.0% [Seine-et-Marne], 2024: 4.1% 
[Seine-Saint-Denis], 11.3% [Essonne]). In 2021 Val-de-Marne reached a Month_colo_rate of 32.2% while other 
departments remained below 20%. Each indicator shows evidence of at least one statistically significant break-
point (p<0.05), with some showing abrupt post-break declines, coinciding temporally with major organizational 
events (supply disruption in test kits, COVID-19 crisis, etc.).

Conclusion – CRCSP achieves wide regional coverage but persistent spatial inequalities and temporal break-
points—some likely related to organizational changes—remain. Improving equity requires combining universal 
measures with targeted actions (catch-up for non-analyzable tests, strengthening local service supply, territorial 
mediation) and monitoring their impact.

Mots-clés : Cancer colorectal, Dépistage organisé, Test fécal immunochimique, Taux de participation, 
Équité sociale
// Keywords: Colorectal cancer, Population-based screening program, Fecal immunochemical test, 
Participation rate, Social equity

Introduction

Le cancer colorectal (CCR) demeure une priorité 
majeure de santé publique dans le monde, représen-
tant la deuxième cause de mortalité par cancer 1. En 
France, le Programme national de dépistage orga-
nisé du cancer colorectal (PNDOCCR), généralisé 
depuis 2009, propose à toutes les personnes âgées 
de 50 à 74 ans, asymptomatiques et sans antécédent 
personnel ou familial, de réaliser un test de dépis-
tage tous les deux  ans, suivi d’une coloscopie en 
cas de test positif 2. Le test repose sur une recherche 
de sang occulte dans les selles, réalisé initialement 
par un test au gaïac qui a été remplacé en 2015, par 
le test fécal immunochimique (FIT) plus sensible et 
mieux accepté 3.

Mis en œuvre à l’échelle départementale via des 
structures locales le plus souvent associatives, 
le programme reposait sur une coordination hété-
rogène au sein d’une même région. En 2019, une 
instruction ministérielle instaurait la régionalisa-
tion des structures de gestion donnant naissance 
au Centre régional de coordination des dépistages 
des cancers d’Île-de-France (CRCDC-IDF) 4. Cette 
restructuration visait à harmoniser l’organisation, 
professionnaliser les équipes et mutualiser les 
moyens.

En plus du changement de test, divers événements 
structurants ou non, ont vraisemblablement impacté 
les performances du programme à partir de 2015, 
notamment :

•	 l’amélioration de la détection précoce, la hausse 
des demandes de coloscopie et l’allongement 
des délais d’accès à la coloscopie ont été 
observés après l’introduction du FIT 3,5 ;

•	 une chute brutale de l’activité en 2019 a été la 
conséquence immédiate de l’interruption de 
la fourniture des kits de test suite à un conten-
tieux administratif 6 ;

•	 la crise sanitaire liée à la Covid-19 en  2020 5 
entrainant une baisse de l’activité endosco-
pique avec pour corollaire la majoration des 
délais d’accès à la coloscopie (notamment dans 
les hôpitaux publics) et l’augmentation des tests 
non analysables non refaits (Test-NA) 5 ;

•	 en 2022, l’élargissement des modalités d’accès 
au dépistage (commande en ligne du kit de 
dépistage et délivrance du kit de test par les 
pharmaciens d’officine) ;

•	 enfin en 2024, le transfert du pilotage des invi-
tations/relances à l’Assurance maladie dès le 
mois de janvier.

Ces évolutions récentes, tout comme les précé-
dentes, ont profondément transformé la chaîne de 
dépistage, notamment en Île-de-France, région 
densément peuplée, socialement contrastée et 
inégalement dotée en offre de soins 7. Si elles visent à 
améliorer l’accessibilité et la fluidité du parcours des 
personnes dans le programme, l’impact réel de ces 
évolutions sur la participation, les délais de prise en 
charge et l’équité territoriale restent à documenter. En 
Île-de-France, où la mobilisation des acteurs locaux 
a longtemps été un levier du programme, ces trans-
formations suscitent à la fois des espoirs de moder-
nisation et des interrogations quant à la capacité du 
système à maintenir un accompagnement territorialisé 
des publics les plus éloignés du dépistage. Malgré sa 
couverture théorique universelle, l’hypothèse serait 
que le PNDOCCR ne garantit pas en Île-de-France, 
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une équité réelle d’accès, de participation et de suivi, 
notamment dans les territoires à forte vulnérabi-
lité sociale et/ou à faible densité médicale. L’étude 
vise à dresser un bilan régional du PNDOCCR en 
Île-de-France sur la période 2015-2024. En décri-
vant la dynamique des indicateurs de performance 
du programme (I_performance) et les éventuelles 
inégalités territoriales, elle ambitionne d’identifier les 
tendances structurelles, les facteurs de rupture et les 
leviers d’amélioration pour un dépistage plus équi-
table et mieux adapté aux réalités locales.

Méthodes

Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et 
analytique portant sur la mise en œuvre du PNDOCCR 
entre 2015 et 2024. L’analyse couvre l’ensemble 
de la population francilienne âgée de 50-74  ans, 
éligible au PNDOCCR, domiciliée dans les huit 
départements de l’Île-de-France (Paris–75, Seine-
et-Marne–77, Yvelines–78, Essonne–91, Hauts-de-
Seine–92, Seine-Saint-Denis–93, Val-de-Marne–94 
et Val-d’Oise–95). Dans un premier temps, l’évolution 
des I_performance pour chaque territoire (commune, 
département et région) a été décrite entre 2015 et 
2024. Puis, un indicateur de précarité sociale et deux 
indicateurs d’offre du dépistage (I_offre_depistage) 
ont été construits et leurs impacts potentiels sur les 
I_performance ont été décrits.

Sources de données

Les données d’invitation/relance (date d’invitation/
relance), de participation (date de réalisation et 
résultat du test FIT) et de suivi des résultats posi-
tifs (date de réalisation et résultat de la coloscopie, 
résultat de l’analyse anatomopathologique), couvrant 
les années 2015 à 2024, ont été extraites de la base 
de données (E-SIS-DOCCR®) du CRCDC-IDF le 
27 mai 2025. Les données contextuelles mobilisées 
à des fins d’analyse écologique de l’équité sont 
celles publiées par l’Insee  : la population cible  ; 
l’indice de défavorisation sociale de 2015 (FDep15) 
ou de 2020 (FDep20) par commune 8. Les données 
de démographie médicale ont été extraites des atlas 
publiés par le Conseil national de l’ordre des méde-
cins (Cnom) 7.

Définition des indicateurs analysés

Pour l’analyse de la dynamique, les I_performance 
suivants ont été définis :

•	 le taux d’exclusion médicale (Tx_exclusion  : 
rapport entre le nombre de personnes exclues 
pour raison médicale et la taille de la population 
cible) ;

•	 le taux de participation (Tx_brut_participation : 
il s’agit d’un taux brut, exprimé par le rapport 
entre le nombre de personnes testées et la 
moitié de la taille de la population cible sans 
aucune soustraction du nombre de personnes 
exclues pour raison médicale) ;

•	 le taux de positivité des tests (Tx_positif  : 
proportion de tests positifs parmi les tests 
réalisés) ;

•	 le taux de test-NA (Tx_na)  : proportion de 
test-NA parmi les tests réalisés ;

•	 le taux de réalisation de la coloscopie (Tx_colo : 
proportion de personnes ayant réalisé une 
coloscopie parmi les personnes ayant un test 
positif) ;

•	 le délai moyen de réalisation de la coloscopie en 
jours (Délai_colo) et la proportion de colosco-
pies réalisées dans un délai de 31 jours suivant 
un test positif (Tx_colo_mois) ;

•	 le taux de détection de la coloscopie (Tx_
détection  : proportion de personnes ayant 
un résultat positif de la coloscopie parmi les 
personnes ayant réalisé une coloscopie après 
un test positif). Le résultat de la coloscopie a 
été classé positif si le gastro-entérologue a 
diagnostiqué un polype (adénomateux ou non), 
un adénome (tout grade, avancés ou non) ou un 
cancer.

L’équité a été explorée sous deux dimensions :

•	 l’équité territoriale a été décrite à travers deux 
I_offre_depistage (Ratio_MG_pop_cible et 
Ratio_GE_Pop_cible). Ratio_MG_Pop_cible 
correspond au ratio «  Nombre de médecins 
généralistes ayant prescrit un test de dépis-
tage / Taille de la population cible » par territoire 
(commune, département, région), pour chaque 
année de campagne. De même, Ratio_GE_
pop_cible correspond au ratio «  Nombre de 
gastro-entérologues ayant réalisé une colos-
copie de dépistage / Taille de la population 
cible  » par territoire (commune, département, 
région), pour chaque année de campagne ;

•	 l’équité sociale (écologique) a été décrite en 
termes de corrélation entre un indicateur 
de précarité (FDep15 et FDep20) et chaque  
I_performance ou I_offre_depistage. Les dispa-
rités intra– et interdépartementales mises en 
évidence par cette analyse écologique ont été 
visualisées à l’aide d’une carte choroplèthe de 
la répartition du taux moyen (Tx_participation,  
Tx_colo et Tx_colo_mois) en fonction du 
FDep20.

Analyses statistiques

Par l’interface RStudio®, les analyses statistiques 
ont été conduites sous le logiciel R (version 4.4.3 du 
28 février 2025)® au seuil de positivité de 5%.

Chaque indicateur a d’abord été décrit en termes de 
moyenne annuelle régionale. Afin de détecter d’éven-
tuels changements structurels dans la tendance, liés 
à des événements majeurs (rupture d’approvisionne-
ment en 2019, Covid-19, réformes de 2023-2024…), 
une régression segmentée a été conduite (Package 
segmented). L’estimation des points de rupture 
(joinpoints) a été faite à partir de la série temporelle 
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et l’ajustement des pentes distinctes avant et après 
chaque rupture. L’analyse a été réalisée sur le même 
modèle segmenté, avec la variable année comme 
terme segmenté. Le nombre de points de rupture a 
été limité à un maximum de deux (NPSI=2), compte 
tenu du nombre d’observations disponibles. La signi-
ficativité des ruptures détectées a été évaluée par le 
test de la pente (Davies-test), et les résultats ont été 
annotés. Cette double approche permet de quantifier 
la tendance globale tout en détectant des ruptures 
potentielles dans la dynamique du programme sur la 
période étudiée.

Les moyennes sur la période 2015-2024 (désignées 
comme moyenne-globale et exprimées en moyenne 
± écart-type) ont été estimées soit par pondéra-
tion (Tx_participation, Ratio_MG_Pop_cible, Ratio_
GE_Pop_cible), soit par le rapport entre la somme 
des numérateurs et la somme des dénominateurs 
sur l’ensemble de la période (somme des numéra-
teurs de 2015 à 2024 / somme des dénominateurs 
de 2015 à 2024). Pour chaque territoire (commune/
département), l’écart à la moyenne-globale régio-
nale a été exprimé en pourcentage relatif de cette 
dernière, afin de comparer les performances locales 
à la tendance régionale de référence. Une illustra-
tion de la variation spatiale des indicateurs par 
rapport à la moyenne régionale a été faite par cartes 
choroplèthes.

Une matrice de corrélation (chart.Correlation) a été 
utilisée comme outil descriptif afin d’explorer les rela-
tions linéaires entre indicateurs ou identifier d’éven-
tuelles colinéarités.

Mention légale

Les données ont été anonymisées avant toute 
analyse. La base de données du PNDOCCR bénéficie 
d’un avis favorable de la Commission nationale de 
l’informatique et des libertés (Cnil) 9. Conformément à 
la législation française, une étude qui ne change pas 
la prise en charge des patients ne nécessite pas l’avis 
d’un comité d’éthique.

Résultats

Sur la période étudiée, le taux de participation 
au PNDOCCR en Île-de-France est de 24,2% et 
présente une hétérogénéité territoriale, variant de 
20,2% (Paris) à 27,4% (Seine-et-Marne). Les indi-
cateurs régionaux montrent une diminution de la 
rapidité de prise en charge après un FIT positif 
et une variabilité interdépartementale marquée. 
La moyenne régionale de Tx_colo_mois passe de 
16,4% (2015  ; intervalle départemental [12,5-19,1]) 
à 10,7% (2024  ; [6,6-13,9]). Le Délai_colo reste 
élevé (de 92,1 jours en 2015 [84,7-100,4] à 87,3 jours 
en  2024 [83,3-97,0]). Le Tx_détection diminue (de 
64,4% en  2015 à 42,7% en  2024), alors que le 
Tx_positif oscille autour de 4% (de 4,6% en 2015 à 
environ 3,3% en 2024). Les extrêmes départemen-
taux sont importants : en 2015, le taux d’exclusion 
varie de 7,3% (Hauts-de-Seine) à 13,0% (Seine-et-
Marne), et en 2024 de 4,1% (Seine-Saint-Denis) à 

11,3% (Essonne). De même, Tx_colo_mois a atteint 
30,9% dans certains départements (Val-de-Marne 
en  2019), mais descend à 5,1% dans d’autres 
(Seine-et-Marne en 2019) (tableau 1).

Le «  joinpoint-analysis  » met en évidence des 
ruptures temporelles significatives (Davies_p<0,05) 
avec un (Tx_brut_participation, Tx_positif, Tx_détec-
tion, Ratio_GE_pop_cible) et deux (Tx_exclusion, 
Tx_na, Tx_colo, Délai_colo, Tx_colo_mois, Ratio_
MG_pop_cible) points de rupture. Tx_colo présente 
trois segments (amorce en 2015 avec une pente de 
-5,42 ; puis rupture en 2018 avec une pente de -0,78 
et -33,56 en 2023 ; p<0,001), traduisant une décrue 
suivie d’une chute rude. Tx_positif diminue de façon 
soutenue (-0,28 puis -0,101 en 2017 ; p<0,001). Tx_
colo_mois oscille (-0,55 puis +0,67 en  2018, puis 
-1,93 en  2021  ; p≤0,01). Tx_exclusion (+0,30 puis 
-0,17 en 2018, puis -3,5 en 2023). Tx_brut_participa-
tion (+14,88 puis +0,26 en 2016). Tx_na (+0,08 puis 
+0,81 en 2017, puis -0,23 en 2020). Délai_colo (+2,5 
puis +0,67 en 2017, puis -17,26 en 2023). Tx_détec-
tion (-0,53 puis -12,60 en  2023). Ratio_MG_pop_
cible (-5,8 puis +3,8 en 2016, puis +0,52 en 2018). 
Ratio_GE_pop_cible (+0,10 puis -0,65 en 2022).

Sur la période 2015-2024, la variabilité départe-
mentale est nette, le taux d’exclusion oscille de 6,1% 
(Paris) à 15,1% (Essonne). Le Tx_brut_participation va 
de 20,2% (Paris) à 27,6% (Seine-et-Marne). Le Tx_na 
varie de 2,1 à 3,4%. Le Tx_colo se situe entre 68,2% 
(Paris) et 78,5% (Seine-et-Marne) ; le Délai_colo entre 
92,7 et 109 jours. Le Ratio_MG_pop_cible s’étend de 
46,1 à 64,2 pour 10 000 personnes âgées de 54 à 
74 ans (tableau 2).

La carte met en évidence une forte hétérogé-
néité spatiale en termes de participation (figure 1) : 
certaines zones concentrent simultanément forte 
précarité (FDep élevée) et participation plus faible 
que la moyenne régionale (c’est l’exemple de plus 
des 3/4 du département de Seine-Saint-Denis et 
de l’est de la Seine-et-Marne), tandis que d’autres 
présentent l’inverse (FDep faible et participation 
supérieure). La cartographie (figure 2) associe le 
FDep20 à l’écart du taux régional de réalisation de la 
coloscopie (moyenne pondérée=75,9%). Les teintes 
chaudes signalent des taux supérieurs à la moyenne 
et les teintes froides des taux inférieurs  ; la distri-
bution spatiale révèle des poches de forte réalisa-
tion à l’est/sud-est et une grande hétérogénéité au 
sein des communes défavorisées, suggérant que la 
précarité territoriale n’explique pas à elle seule les 
variations observées. Avec un taux maximal 32,2% 
en 2021 (tableau 1), le Val-de-Marne se distingue par 
sa forte Tx_colo_mois et par la forte concentration 
de communes défavorisées ayant une forte Tx_colo_
mois (figure 3).

Le nuage de points met en lumière une structure de 
corrélations cohérente, mais contrastée (figure 4). 
Les FDep15 et FDep20 sont presque superposables 
(r≈0,93), ce qui confirme leur redondance et la robus-
tesse de l’indicateur territorial. Les Ratio_MG_pop_
cible et Ratio_GE_pop_cible montrent une corrélation 
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négative avec deux I_performance majeur (Tx_brut_
participation et Tx_colo) et une corrélation positive 
avec la population cible (r≈0,52) et la Tx_colo_mois 
(r≈0,1), suggérant que les communes les plus « four-
nies » en effectifs médicaux ont une facilité d’accès à 
la coloscopie (court délai), mais n’y sont pas encou-
ragées (faibles taux de réalisation). Les distributions 
univariées (diagonales) révèlent des asymétries 
marquées – la population cible et plusieurs ratios sont 
fortement dissymétriques tandis que l’indice FDep20 
suit une distribution gaussienne –. Au total, la matrice 
signale une forte cohérence entre indices territoriaux 
et des relations plus discrètes, mais statistiquement 
pertinentes, entre caractéristiques de l’offre médicale 
et indicateurs de performance.

Discussion

Les analyses spatiales et temporelles du PNDOCCR 
en Île-de-France montrent une inégale mise en 
œuvre de l’accès au dépistage et au suivi. Bien 
que le programme soit universel, la participation 

au dépistage, la réalisation de la coloscopie 
après un test positif et les délais associés varient 
significativement selon le territoire et coïncident 
en grande partie avec l’indice de défavorisation 
sociale. Les communes et départements défavo-
risés présentent globalement des taux de parti-
cipation et de réalisation inférieurs à la moyenne 
régionale, tandis que plusieurs territoires plus favo-
risés affichent des performances supérieures. Ces 
profils territoriaux s’accompagnent d’une réparti-
tion inégale de l’offre : densité plus faible de méde-
cins prescripteurs et de gastro-entérologues dans 
les zones défavorisées, ce qui contribue à des 
ruptures de parcours et à des délais de prise en 
charge allongés.

Nos résultats confirment que l’universalité formelle 
du PNDOCCR en Île-de-France n’entraîne pas une 
réelle équité. Ce schéma — reproduction des inéga-
lités sociales au sein d’un programme universel — 
est documenté dans la littérature sur les dépistages 
populationnels. Les programmes universels peuvent, 
sans mesures ciblées, creuser les écarts si l’accès 

Figure 1

Taux de participation en fonction de l’indice de défavorisation sociale (FDep20), Île-de-FranceTaux de participation en fonction de l’indice de défavorisation sociale (FDep20), Île-de-France

Moyenne globale régionale : taux de participation : 22,685%

Légende : Carte bivariée des communes d’Île-de-France : FDep20 (intensité socio-économique) × écart du taux de participation au dépistage 
(commune − moyenne régionale pondérée).
Tx : taux ; FDep : indice de défavorisation sociale ; IDF : Île-de-France.
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et l’appropriation des mesures varient selon le statut 
socio-économique 10,11. Nos résultats plaident pour 
une stratégie d’universalisme proportionné  : main-
tenir un accès universel tout en augmentant l’effort 
et les ressources dans les territoires les plus fragiles 
(médiation, actions aller-vers, facilitation logistique, 
renforcement de l’offre de coloscopie).

L’inégale répartition de l’offre de dépistage (ratios 
de prescripteurs et gastro-entérologues) influe sur 
l’accès réel au test et à la coloscopie. Les communes 
avec peu ou pas de prescripteurs actifs voient moins 
de participation et plus de ruptures de parcours : la 
mise à disposition d’un test de dépistage ne suffit pas 
si la prescription et le parcours de prise en charge 
manquent localement dans un territoire touché par 
d’autres facteurs de faibles accès au dépistage et 
aux soins (barrières socio-comportementales et 
matérielles 12, littératie en santé 13, difficulté d’accès 
numérique 14, contraintes de temps, crainte des 
examens 12,15…). Ces autres facteurs de faible accès 

expliqueraient la corrélation paradoxalement néga-
tive entre les indicateurs d’offre de dépistage et deux 
I_performance majeurs (Tx_brut_participation et 
Tx_colo).

Les récentes innovations (commande en ligne, 
dispensation en pharmacie, transfert pilotage des 
invitations) peuvent améliorer l’accès pour certains 
groupes, mais risquent d’accentuer les inégalités 
en l’absence de mesures non-numériques ciblées 
territorialement. Il est indispensable d’intégrer systé-
matiquement des indicateurs d’équité territorialisés 
(taux de participation, Tx_colo_mois, Ratio_MG_
pop_cible) dans le suivi régional, afin d’orienter les 
priorités d’action et d’évaluer l’impact différentiel des 
mesures en place.

Les délais de réalisation des coloscopies après un 
test positif constituent un indicateur majeur  : des 
études montrent qu’un retard prolongé est associé 
à des conséquences cliniques (retard de diagnostic, 

Figure 2

Carte bivariée : FDep20 Carte bivariée : FDep20 vsvs écart au taux régional de réalisation de coloscopie, Île-de-France écart au taux régional de réalisation de coloscopie, Île-de-France

Moyenne régionale Tx_colo = 75,91% (pondérée)

Note : Carte bivariée croisant l’indice socio-territorial FDep20 et l’écart du taux de réalisation de coloscopie par rapport à la moyenne régionale (moyenne 
pondérée par population). Les communes sont classées en 3 catégories pour chaque dimension : FDep20 (favorisé / moyen / défavorisé) et écart de taux 
(inférieur / proche / supérieur à la moyenne). Chaque tuile chromatique représente la combinaison des deux classes (par exemple « Tx > IDF / FDep : 
défavorisé »). Les tons chauds indiquent des taux supérieurs à la moyenne régionale et les tons froids des taux inférieurs. Les données sont agrégées au 
niveau communal sur la période étudiée.
Tx : taux ; Tx colo : taux de réalisation de la coloscopie ; FDep : indice de défavorisation sociale ; IDF : Île-de-France.
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stade plus avancé) et à une moins bonne performance 
globale du programme. Nos résultats indiquent que 
des territoires (en particulier en Seine-et-Marne) enre-
gistrent des délais plus longs, ce qui est un signal 
d’alerte pour la qualité du parcours. L’importance 
d’objectifs temporels (exemple : proportion de colos-
copies réalisées dans un délai court) est soulignée 
dans les recommandations et évaluations nationales/
européennes 10,16.

L’analyse souligne qu’une part non négligeable de 
tests non analysables n’est jamais rattrapée en Île-de-
France, ce qui réduit la population effectivement 
évaluée et peut fausser autant les taux de détection 
que la valeur prédictive positive du FIT. Ce constat 
renforce la nécessité d’actions ciblées –  améliora
tion du circuit de distribution, relance systématique 
des sujets NA – pour restaurer la validité du parcours 
diagnostique. Parallèlement, l’étude des ruptures 
temporelles dévoile des changements de tendance 
coïncidant avec des événements organisationnels 
(introduction de la commande en ligne, dispensation 
en pharmacie, transfert des invitations) et la période 
pandémique ou celle de la rupture d’approvisionne-
ment en 2019 5,6. L’analyse n’ayant pas été approfondie 

dans cette étude, il est essentiel de rapporter pour 
chaque rupture la date estimée, la pente avant/après, 
et d’interpréter ces changements à la lumière des 
réformes locales et des limites méthodologiques. 
En effet, la baisse progressive des Tx_positif et Tx_
détection doit être investiguée dans d’autres schémas 
d’étude. La baisse du Tx_exclusion observée entre 
2023 et 2024 est quant à elle attribuable à l’absence 
d’alternative aux réponses postales (stoppées avec 
le transfert des invitations à l’Assurance maladie) 
pour la collecte d’information. Les données de colos-
copies réalisées de 2024 n’étaient pas consolidées 
au moment de l’étude, la chute brutale de Tx_colo 
entre 2023 et 2024  est donc attribuable au retard 
dans la collecte des comptes-rendus de coloscopies 
par le CRCDC-IDF et au long délai de réalisation. À 
propos du délai, le guide européen pour l’assurance 
qualité du dépistage du cancer colorectal préconi-
sait la réalisation de la coloscopie dans les 31 jours 
suivant un résultat de test positif 17. En effet, compa-
rativement à ce délai recommandé, il existe un risque 
de cancer colorectal augmenté d’environ 40% pour 
toute coloscopie réalisée après un délai d’attente de 
7 à 12 mois 18.

Figure 3

Carte bivariée : FDep20 Carte bivariée : FDep20 vsvs écart à la proportion régionale de coloscopies réalisées dans un délai de 31 jours, Île-de-France écart à la proportion régionale de coloscopies réalisées dans un délai de 31 jours, Île-de-France

Proportion moyenne régionale = 14,34% (pondérée)

Tx : taux ; FDep : indice de défavorisation sociale ; IDF : Île-de-France.
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La répartition spatiale des médecins généralistes 
prescripteurs et des gastro-entérologues est, quant 
à elle, un déterminant fondamental de l’équité. Là 
où l’offre est concentrée (agglomérations, départe-
ments favorisés), les parcours sont plus complets ; 
là où elle est rare, les retards et abandons augmen-
tent 19. Une politique d’équité devrait donc combiner : 
le renforcement de l’offre (soutien aux acteurs libé-
raux en zone fragile, facilité d’accès à la coloscopie 
dans les hôpitaux), la médiation locale (agents de 

terrain – aller-vers –, traduction, horaires adaptés), les 
mesures incitatives et logistiques (pharmacies relais, 
transports facilités). Des expériences de distribution 
via pharmacies ou interventions ciblées montrent que 
ces leviers peuvent améliorer l’accès, si elles sont 
intégrées dans une stratégie territorialisée 20.

Pour être efficace, cette stratégie territorialisée 
devrait être complétée par une surveillance continue 
des indicateurs d’équité systématisés dans les 
tableaux de bord, des indicateurs par commune et 

Figure 4

Matrice de paires : nuages de points, lissages Loess et coefficients de corrélation (12 indicateurs relatifs au dépistage Matrice de paires : nuages de points, lissages Loess et coefficients de corrélation (12 indicateurs relatifs au dépistage 
et aux contextes communaux)et aux contextes communaux)

Note : Relations bivariées entre 12 indicateurs communaux liés au dépistage et au contexte territorial. Diagonale : histogrammes des distributions 
univariées (densité lissée en rouge). Panneaux inférieurs : nuages de points (chaque point = commune) avec lissage local Loess (rouge) illustrant la 
forme des relations. Panneaux supérieurs : coefficient de corrélation de Pearson (r), calculé sur les observations disponibles par paire ; astérisques de 
significativité : *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05. Les variables affichées sont : la population cible, le taux d’exclusion médicale, le taux de participation, 
Tx_NA, Tx_positif, Tx_réalisation_colo, Délai_colo_jr, Tx_colo_1mois, Tx_détection, Ratio_MG, Ratio_GE, FDep15, FDep20. Calculs et tracés réalisés 
en R (packages sf, dplyr, ggplot2 et fonctions de base) ; corrélations testées avec cor.test®.
Tx : taux ; Tx colo : taux de réalisation de la coloscopie ; NA : non applicable ; MG : médecin généraliste ayant prescrit un dépistage ; GE : gastro-entérologue 
ayant réalisé une coloscopie de dépistage ; FDep : indice de défavorisation sociale.

5

20

30
00

00
0

15
10

5

10 15 20 0 2 4 6 8 0 40 80

0 300000

8
6

4
2

0
80

40
0

80
40

0
15

10
5

0
4

2
0

-2
-4

80
60

40
20

0
15

10
5

0
80

40
0

30
20

10
0

2
0

-2
-6

FDep15

FDep20

0,93

-0,12-0,13

-0,070,42 -0,06

-0,04

-0,05-0,050,070,100,04

-0,09-0,06

-0,06 -0,00 -0,06 -0,05 -0,03

-0,07-0,07-0,01-0,23

0,23 0,22

-0,060,02 0,03 -0,03 0,21 0,14 0,15 0,14

0,08-0,14 0,02 0,04 -0,12-0,18 -0,13 -0,20 -0,18

0,160,04 -0,05 0,05 -0,20-0,220,41 -0,24 -0,14 -0,13

-0,12-0,02 0,08 -0,09 0,540,25-0,25-0,35 0,47 -0,00 0,00

-0,04-0,05-0,08

0 20 40 60 80 0 5 10 15

0 40 80 0 105 15 -4 0 2-2 4

0 40 80 0 10 20 30 -6 -2 0 2



44 | 3 février 2026 | BEH 3-4 Cancer colorectal : prévention, dépistage et prise en charge dans les régionsCancer colorectal : prévention, dépistage et prise en charge dans les régions

par département, tels que ceux décrits dans cette 
étude. Les tableaux doivent signaler les zones priori-
taires pour permettre : un ciblage proportionné dans 
l’objectif d’augmenter les ressources humaines et 
de médiation dans les communes les plus défavo-
risées (campagnes locales multilingues, médiateurs, 
actions d’aller-vers)  ; une adaptation de l’offre de 
soins pour une facilitation d’accès à la coloscopie 
en ambulatoire (soutien aux cabinets privés, plages 
dédiées en établissements publics), des incita-
tions pour les prescripteurs en zones déficitaires  ; 
un renforcement de la coordination entre prescrip-
teurs et effecteurs ; une évaluation des innovations 
qui a pour but de mesurer l’impact différentiel des 
mesures avant et après une innovation (exemples : 
commande en ligne, dispensation en pharmacie…) 
sur la participation globale et sur les inégalités — 
vérifier si elles réduisent ou creusent les écarts. Pour 
Bygrave, Whittaker et Aranda Am 10, les interventions 
numériques doivent être accompagnées de solutions 
non numériques (kits envoyés par courrier, aide télé-
phonique, actions de proximité).

Limites

Les données agrégées par commune et département 
peuvent masquer des inégalités intra-communales ; 
la qualité des variables (notamment dates et impu-
tations manquantes) peut biaiser les délais et l’effet 
des réformes 2022-2024 nécessite un suivi prospectif 
plus long pour être correctement évalué.

Conclusion

L’analyse régionale du PNDOCCR en Île-de-France 
montre que, malgré son principe universel, l’accès 
au dépistage et au suivi post-FIT reste inégalement 
réparti sur le territoire. Les différences persistantes 
de participation, la variabilité des délais et des taux 
de coloscopie, ainsi que la part non rattrapée des 
tests non analysables, indiquent que l’universalité n’a 
pas suffi à garantir l’équité. Les ruptures de tendance 
observées coïncident avec des changements organi-
sationnels récents et appellent à une évaluation atten-
tive de leurs effets différenciés selon les territoires.

Pour améliorer l’équité, il est nécessaire de combiner 
mesures universelles et actions proportionnées 
ciblées :

•	 renforcer le rattrapage systématique des tests 
NA et la qualité pré-analytique ;

•	 développer des interventions d’aller-vers dans 
les communes sous-dotées (médiation, dispen-
sation locale, campagnes multilingues) ;

•	 surveiller en continu les indicateurs d’équité (par 
commune, âge, statut socio-économique) ;

•	 évaluer l’impact des réformes (commande en 
ligne, dispensation en pharmacie, transfert 
d’invitations) via des analyses avant-après.

Ces mesures sont indispensables pour transformer 
l’universalité normative en équité réelle. ■
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Résumé // Abstract

Le test immunologique fécal (FIT) est utilisé dans le cadre du dépistage organisé du cancer colorectal 
(DOCCR) en France depuis 2015  afin de réduire l’incidence et la mortalité liées à ce cancer. Cependant, 
certains cancers, appelés cancers d’intervalle, peuvent survenir dans les deux années qui suivent un test 
négatif. Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer la sensibilité du FIT et de décrire les caractéristiques 
des cancers d’intervalle.

Une étude rétrospective a été menée chez les participants au DOCCR dans le département de l’Isère entre 2015 
et 2018. Les données du dépistage ont été croisées avec celles du registre du cancer pour identifier les cancers 
d’intervalle. La sensibilité du FIT a été calculée, et une régression logistique multivariée a identifié les facteurs 
associés à ces cancers particuliers.

Parmi 233 202 tests réalisés, 516 cancers ont été dépistés après un FIT positif, 118 cancers d’intervalle ont été 
diagnostiqués dans les deux années suivant un FIT négatif, et 5 après un FIT non analysable non refait. La sensi-
bilité globale du FIT était de 80,8%. Elle était plus élevée pour les tumeurs coliques distales (91,8%) que pour les 
tumeurs proximales (70,7%) et les localisations rectales (78,0%). Les cancers d’intervalle étaient plus souvent 
diagnostiqués à un stade avancé. En analyse multivariée, une localisation proximale (odds ratio, OR=4,3) ou 
rectale (OR=3,3) était significativement associée à un risque accru de cancer d’intervalle.

Le FIT montre une bonne sensibilité globale, mais il est moins performant pour les localisations coliques proxi-
males et rectales.

The fecal immunological test (FIT) has been used in organized colorectal cancer screening (DOCCR) in France 
since 2015 in order to reduce the incidence and mortality associated with this cancer. However, some cancers 
can occur within two years after a negative FIT, known as interval cancers. The objectives of this study were to 
evaluate the sensitivity of the FIT and to describe the characteristics of interval cancers.

A retrospective study was realized among DOCCR participants in the Isère department between 2015 and 2018. 
Screening data were matched with cancer registry data to identify interval cancers. FIT sensitivity was calcu-
lated, and a multivariate logistic regression identified factors associated with interval cancers.

Among 233,202 tests performed, 516 colorectal cancers were detected after a positive FIT, 118 interval cancers 
were diagnosed within two years of a negative FIT, and 5 with cancers following an unprocessed FIT that was not 
repeated. The overall sensitivity of FIT was 80.8%. Sensitivity was higher for distal tumors (91.8%) compared to 
proximal colon tumors (70.7%) and rectal cancers (78.0%). Interval cancers were more frequently diagnosed at 
an advanced stage. In multivariate analysis, proximal location (odds ratio=4.3) and rectal location (OR=3.3) were 
significantly associated with an increased risk of interval cancer.

FIT demonstrates good overall sensitivity but remains less effective for proximal and rectal locations.

Mots-clés : Cancer colorectal, Dépistage, Test immunologique fécal, Cancer d’intervalle, Sensibilité
// Keywords: Colorectal cancer, Cancer screening, Fecal immunochemical test, Interval cancer, Sensitivity

Introduction

Le cancer colorectal (CCR) est un problème de santé 
publique majeur. En France, en 2023, le nombre de 
nouveaux cas est estimé à 47 582 dont 26 212 chez 

les hommes et 21 370 chez les femmes. Il s’agit du 
troisième cancer le plus fréquent chez l’homme, 
après ceux de la prostate et du poumon, et du 
deuxième chez la femme, après le cancer du sein 1. 
Chaque année, ce cancer est responsable de plus de 
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17 000 décès soit environ 9 000 chez les hommes et 
8 000 chez les femmes. Il représente ainsi la deuxième 
cause de mortalité par cancer chez les hommes, et la 
troisième chez les femmes 2.

Afin de réduire l’incidence et la mortalité liées à ce 
cancer, un programme national de dépistage (DOCCR) 
a été mis en place. Il s’adresse aux personnes âgées 
de 50 à 74 ans considérées comme à risque moyen 
de développer un CCR.  Les personnes à risque 
moyen de développer un cancer colorectal sont les 
personnes ne présentant ni symptômes, ni antécé-
dents personnels ou familiaux d’adénome, de cancer 
ou de maladie touchant le côlon ou le rectum, ni 
facteurs de risques particuliers. Le DOCCR consiste 
à effectuer, tous les deux ans, un test de recherche 
de sang occulte dans les selles. En cas de test positif, 
une coloscopie doit être réalisée 3. Jusqu’en 2015, 
un test au gaïac était utilisé, puis il a été remplacé 
par un test immunologique fécal (FIT) reposant sur 
des anticorps spécifiques à l’hémoglobine humaine 
plus performant et plus simple à réaliser. Ce chan-
gement de test a été motivé par des études démon-
trant la supériorité du FIT en termes de détection des 
cancers et des lésions précancéreuses, ainsi que 
par son impact sur la réduction de la mortalité liée 
au CCR 4-6. Néanmoins, certains cancers échappent 
encore à la détection et surviennent entre deux tests 
de dépistage. Ces cancers d’intervalle sont diagnos-
tiqués après un test de dépistage négatif et avant la 
réalisation du test suivant, soit dans l’intervalle des 
deux ans.

La fréquence de ces cancers d’intervalle permet 
d’évaluer la sensibilité du FIT, un indicateur important 
de sa performance diagnostique.

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer la 
sensibilité du FIT utilisé dans le cadre du DOCCR et 
de décrire les caractéristiques des cancers d’inter-
valle dans le département de l’Isère. Ce département 
a été l’un des premiers à mettre en place le dépis-
tage organisé des cancers colorectaux (depuis 1991 
pour les femmes et en 2002 pour l’ensemble de la 
population).

Matériel et méthode

Population étudiée

Cette étude rétrospective a porté sur les personnes 
ayant participé au DOCCR dans le département de 
l’Isère entre le 1er mai 2015 (date de remplacement du 
test Hémoccult par le FIT) et le 31 décembre 2018, 
âgées de 50 à 74 ans lors de la réalisation du FIT, 
quel que soit le résultat, et pour lesquelles un CCR 
a été diagnostiqué dans les deux années suivant la 
participation au dépistage.

En cas de FIT positif, une coloscopie diagnostique 
devait être réalisée et toute lésion identifiée faisait 
l’objet d’une analyse anatomopathologique. En cas 
de FIT négatif, un diagnostic de CCR pouvait être 
posé secondairement, à la suite le plus souvent de la 
présence de symptômes conduisant à une prise en 
charge suivie d’une confirmation histologique.

Recueil des données

Les données relatives au dépistage étaient issues 
du Centre régional de coordination du dépistage des 
cancers d’Auvergne-Rhône-Alpes (CRCDC-Aura). 
Elles comprenaient la date de réalisation du FIT, son 
résultat (positif, négatif ou non analysable), sa valeur 
en microgramme d'hémoglobine/g de selles (µg Hb/g 
de selles) ainsi que le rang de participation au DOCCR 
(1re participation ou ultérieure).

Le FIT utilisé en France est l’OC-Sensor et le seuil de 
positivité a été fixé à 30 µg d’hémoglobine/g de selles.

Les données concernant les tumeurs ont été obte-
nues à partir du Registre du cancer de l’Isère. Elles 
incluaient la date de diagnostic du CCR, la localisa-
tion de la tumeur et le stade au diagnostic selon la 
classification TNM.

La localisation tumorale a été classée en trois catégo-
ries : proximale (tumeurs situées entre le caecum et 
l’angle splénique inclus), distale (tumeurs localisées 
entre le côlon descendant et la jonction recto-sigmoï-
dienne) et rectale.

Les données du CRCDC-Aura et du Registre du 
cancer de l’Isère ont été appariées à l’aide du package 
R « Concordant Search » développé par Francim à 
partir des variables suivantes : nom, prénom, nom de 
jeune fille, date et lieu de naissance. Les appariements 
incertains ont été revus et validés manuellement.

Un CCR était considéré comme dépisté lorsque son 
diagnostic faisait suite aux investigations réalisées 
dans les deux ans après un test FIT positif. Les CCR 
diagnostiqués dans les deux années après la réali-
sation d’un test négatif ou non analysable non refait 
étaient qualifiés de cancers d’intervalle. Les cancers 
survenus après un test positif et une coloscopie 
négative n’ont pas été inclus dans l’analyse.

Seuls les carcinomes invasifs ont été inclus dans 
l’étude, les types histologiques rares (sarcomes, 
lymphomes, tumeurs neuroendocrines) ont été exclus.

Critère de jugement

Le critère de jugement principal était la sensibilité du 
programme de dépistage, calculée selon la formule 
suivante :

Sensibilité = 
nombre de cancers dépistés

nombre de cancers dépistés + nombre de cancers d’intervalle

Analyses statistiques

Les variables catégorielles ont été décrites en effec-
tifs et pourcentages et les variables continues en 
moyennes (± écart-type) ou médiane selon la distri-
bution des variables. Les comparaisons entre les 
groupes ont été effectuées à l’aide du test du Chi2 
ou du test exact de Fisher pour les variables caté-
gorielles et un test t de Student ou un test de Mann-
Whitney pour les variables quantitatives.

Une analyse multivariée par régression logistique a 
été réalisée afin d’identifier les facteurs associés à 
la survenue d’un cancer d’intervalle. Les variables 
incluses dans le modèle étaient l’âge lors de la 
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réalisation du test (en classes de 5 ans), le sexe, le 
rang de participation et la localisation tumorale. Le 
stade au diagnostic n’a pas été inclus dans l’analyse 
multivariée car il ne constitue pas un facteur expli-
catif de la survenue d’un cancer d’intervalle. Il reflète 
l’avance au diagnostic des cancers dépistés par 
rapport aux cancers d’intervalle et correspond à une 
conséquence du mode de détection plutôt qu’à une 
cause. La sélection des variables dans le modèle final 
a été effectuée selon une procédure ascendante et la 
comparaison des modèles a été réalisée à l’aide du 
test du rapport de vraisemblance. Les résultats sont 
présentés sous forme d’odds ratio (OR) avec leurs 
intervalles de confiance à 95% (IC95%).

Un seuil de significativité statistique de p<0,05 a été 
retenu pour l’ensemble des analyses.

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel 
Stata version 16.1® (StataCorp LP, Texas, USA).

Éthique et protection des données

Les données nominatives utilisées pour l’appariement 
ont été traitées dans le strict respect de la confiden-
tialité. Elles ont été stockées de manière sécurisée et 
pseudonymisées après l’appariement.

Les travaux d’évaluation du dépistage font partie des 
missions déclarées du Registre du cancer de l’Isère 
CNIL n°982002 V 5.

Résultats

Population étudiée

Entre le 1er mai 2015 et le 31 décembre 2018, un total 
de 233 202 FIT ont été réalisés. Le taux de positivité du 
FIT était de 3,9%. Les femmes représentaient 53,9% 
des participants et l’âge moyen des personnes ayant 
effectué le test était de 61,5 ans (±7,1 ans ; 61,4 ans ; 
±7,2 ans pour les hommes et 61,6 ans ; ±7,1 ans pour 
les femmes).

Parmi l’ensemble des participants, 516 cancers inva-
sifs colorectaux ont été détectés à la suite d’un FIT 
positif, 118 cancers d’intervalle ont été diagnostiqués 
dans les deux années suivant un FIT négatif, et 5 avec 
un test non analysable non refait.

Sensibilité et cancers d’intervalle

Les cancers d’intervalle représentaient 0,05% des 
tests négatifs ou non analysables non refaits et 19,2% 
des CCR identifiés au sein de la population dépistée.

Le tableau 1 décrit les caractéristiques des cancers 
dépistés et des cancers d’intervalle et le tableau 2 la 
sensibilité du FIT.

La sensibilité globale du FIT était de 80,8%. Une 
tendance à une sensibilité plus élevée était observée 
chez les hommes, 82,6% pour 77,8% (p=0,13) chez 
les femmes.

Elle ne variait pas de manière significative en fonction 
de l’âge (p=0,12) bien qu’elle tende à diminuer chez 
les personnes plus âgées.

Tableau 1

Caractéristiques des cancers dépistés et des cancers Caractéristiques des cancers dépistés et des cancers 
d’intervalled’intervalle

Cancer 
dépisté

Cancer 
d’intervalle p-value

N=516 N=123

Sexe 0,13

Homme 323 (62,6%) 68 (55,3%)

Femme 193 (37,4%) 55 (44,7%)

Âge (en classes) 0,12

50-54 49 (9,5%) 7 (5,7%)

55-59 77 (14,9%) 10 (8,1%)

60-64 93 (18,0%) 21 (17,1%)

65-69 148 (28,7%) 41 (33,3%)

≥70 149 (28,9%) 44 (35,8%)

Rang de participation 0,07

1re participation FIT 119 (23,1%) 19 (15,4%)

Participation ultérieure 397 (76,9%) 104 (84,6%)

Localisation tumorale <0,001

Côlon proximal 157 (30,4%) 65 (52,8%)

Côlon distal 224 (43,4%) 20 (16,3%)

Rectum 135 (26,2%) 38 (30,9%)

Stade au diagnostic 0,006

I 222 (43,0%) 41 (33,3%)

II 108 (20,9%) 24 (19,5%)

III 124 (24,0%) 30 (24,4%)

IV 58 (11,2%) 23 (18,7%)

Inconnu 4 (0,8%) 5 (4,1%)

FIT : test immunologique fécal.

Tableau 2

Sensibilité du FITSensibilité du FIT

Sensibilité IC95%

Sexe

Homme 82,6% [78,5-86,2]

Femme 77,8% [72,1-82,8]

Âge (en classes)

50-54 87,5% [75,9-94,8]

55-59 88,5% [79,9-94,3]

60-64 81,6% [73,2-88,2]

65-69 78,3% [71,7-84,0]

≥70 77,2% [70,6-82,9]

Rang de participation

1re participation FIT 86,2% [79,3-91,5]

Participation ultérieure 79,2% [75,4-82,7]

Localisation tumorale

Côlon proximal 70,7% [64,3-76,6]

Côlon distal 91,8% [87,6-94,9]

Rectum 78,0% [71,1-84,0]

FIT : test immunologique fécal ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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Aucune différence statistiquement significative de 
sensibilité n’a été observée entre les personnes parti-
cipant pour la première fois au DOCCR et celles ayant 
déjà participé (p=0,07).

La localisation tumorale influençait la sensibilité. Les 
cancers du côlon distal présentaient une meilleure 
sensibilité (91,8%), suivis du rectum (78,0%) et du 
côlon proximal (70,7%, p<0,001).

Les cancers d’intervalle étaient diagnostiqués à un 
stade plus avancé, avec plus de stades IV (18,7% 
versus 11,2%) et moins de stades I (33,3% vs 43,0%).

Délai diagnostic

Le délai médian entre le test et le diagnostic était de 
2,4 mois pour les cancers dépistés et de 16,3 mois 
pour les cancers d’intervalle et deux tiers (66,7%) des 
cancers d’intervalle étaient diagnostiqués plus d’un 
an après la réalisation du FIT.

Valeur du FIT pour les cancers d’intervalle

Un taux de sang dans les selles inférieur à 10 μg/g de 
selles était observé dans 61,0% des cas, tandis que 
23,7% avaient un taux entre 10 et 20 μg/g de selles et 
15,3% entre 20 et 30 μg/g de selles. Aucune différence 

statistiquement significative de concentration n’a été 
observée selon le sexe (p=0,28), l’âge (p=0,55), la 
localisation (p=0,83) et le stade au diagnostic (p=0,94).

L’impact d’une modification du seuil de positivité 
du FIT sur les performances du test a été évalué 
(tableau 3). L’abaissement du seuil de 30 µg Hb/g à 
20 µg Hb/g permettrait une augmentation modérée 
de la sensibilité (+2,8%), se traduisant par 18 cancers 
supplémentaires dépistés. Cette amélioration 
s’accompagnerait d’une hausse de 32% du nombre 
de coloscopies.

La réduction plus importante du seuil à 10 µg Hb/g 
augmenterait la sensibilité à 87,9%, mais s’accom-
pagnerait d’une diminution de la spécificité à 91,9%. 
Ce seuil permettrait d’éviter 46 cancers. Cependant, 
cette baisse du seuil de positivité entraînerait plus 
de 10  000  coloscopies supplémentaires soit une 
augmentation de 113%.

Facteurs associés au risque de cancer 
d’intervalle

En analyse multivariée (tableau 4), le sexe (OR=1,4 ; 
IC95%: [0,9-2,1]  ; p=0,21) et l’âge au diagnostic 
(p>0,3 pour toutes les classes d’âge) n’étaient pas 

Tableau 3

Performances du FIT en fonction du seuil de positivitéPerformances du FIT en fonction du seuil de positivité

Seuil (µg Hb/g) Taux positif Sensibilité Spécificité Cancers évités Coloscopies 
supplémentaires

30 actuel 3,9% 80,8% 96,3%

20 5,2% 83,6% 95,0% 18 (14,6%) 2 934 (32%)

10 8,3% 87,9% 91,9% 46 (37,4%) 10 304 (113%)

µg Hb/g : microgramme d’hémoglobine par gramme (de selles).

Tableau 4

Facteurs associés au diagnostic de cancer d’intervalle – Analyse multivariée (odds ratio bruts et ajustés)Facteurs associés au diagnostic de cancer d’intervalle – Analyse multivariée (odds ratio bruts et ajustés)

OR bruts IC95% OR ajustés IC95%

Sexe

Homme 1 1

Femme 1,4 [0,9-2,0] 1,4 [0,9-2,1]

Âge (en classes)

50-54 1 1

55-59 0,9 [0,3-2,5] 0,8 [0,3-2,0]

60-64 1,6 [0,6-4,0] 1,1 [0,5-2,8]

65-69 1,9 [0,8-4,6] 1,3 [0,6-3,1]

≥70 2,1 [0,9-4,9] 1,4 [0,6-3,2]

Rang de participation

1re participation 1

Participation ultérieure 1,6 [0,9-2,8]

Localisation tumorale

Côlon distal 1 1

Côlon proximal 4,6 [2,7-8,0] 4,3 [2,5-7,5]

Rectum 3,2 [1,8-5,6] 3,3 [1,8-5,9]

IC95% : intervalle de confiance à 95% ; OR : odds ratio.
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significativement associés à la survenue d’un cancer 
d’intervalle. Par contre, une localisation proximale 
du cancer (OR=4,3  ; IC95%: [2,5-7,5]  ; p<0,001) 
ou rectale (OR=3,3  ; IC95%: [1,8-5,9]  ; p<0,001), 
comparée à une localisation distale, était significati-
vement associée à un cancer d’intervalle plutôt qu’à 
un cancer détecté par le dépistage. Le rang de parti-
cipation n’a pas été retenu dans le modèle final, son 
inclusion dans le modèle multivarié n’améliorait pas 
significativement l’ajustement.

Discussion

Cette étude en population générale a permis d’évaluer 
la sensibilité du FIT dans le département de l’Isère. Elle 
confirme la bonne sensibilité globale du FIT de 80,8%.

Ces résultats sont conformes à ceux rapportés dans 
d’autres études 7, notamment celle réalisée récem-
ment dans le département du Finistère qui indiquait 
une sensibilité à 80,5% 8.

Le FIT a montré une sensibilité nettement supérieure 
à celle du test au gaïac utilisé auparavant 9. Une étude 
antérieure menée sur la période 2002-2006 dans le 
département de l’Isère avait montré une sensibilité 
de 48,4% 10.

Certaines études suggèrent une meilleure sensibilité du 
FIT chez les hommes 11,12. Cette tendance se retrouve 
dans notre étude, mais n’était pas significative (82,6% 
vs 77,8%). Ce résultat était également observé dans 
l’étude réalisée dans le département du Finistère 8.

La localisation tumorale joue un rôle majeur dans 
la non-détection des cancers par le FIT. Dans notre 
étude, les tumeurs situées dans le côlon proximal 
présentaient un risque quatre fois plus élevé d’être 
des cancers d’intervalle et les cancers rectaux étaient 
environ trois fois plus susceptibles d’échapper à la 
détection du FIT par rapport aux cancers distaux.

Ces résultats sont cohérents avec la littérature, qui 
suggère plusieurs facteurs pouvant expliquer la 
moindre sensibilité du FIT. Pour les tumeurs proxi-
males un saignement plus faible ou intermittent, 
une dégradation de l’hémoglobine liée au temps de 
transit, une croissance tumorale plus rapide, ainsi que 
des caractéristiques moléculaires spécifiques 13-17. 
Quant aux tumeurs rectales, le sang pourrait ne pas 
être suffisamment dégradé lors du passage rapide 
dans le rectum, limitant la libération d’hémoglobine 
et réduisant ainsi la sensibilité du test, ou une crois-
sance tumorale rapide 15,18.

Nos résultats montrant que les cancers d’intervalle 
étaient plus fréquemment diagnostiqués à des stades 
avancés sont en accord avec la littérature 15,19.

Les cancers d’intervalle présentent généralement 
des concentrations très faibles d’hémoglobine fécale, 
ce qui a également été observé dans notre étude où 
61% des cancers d’intervalle avaient une concentra-
tion inférieure à 10 μg Hb/g de selles 7,18.

Plusieurs programmes de dépistage européens ont 
adopté un seuil de positivité du FIT inférieur à celui 

utilisé en France. Bien qu’un abaissement du seuil 
améliore la détection des tumeurs, nos résultats 
montrent que cette baisse entraîne une augmenta-
tion conséquente du nombre de coloscopies (32% 
pour un seuil à 20 µg Hb/g, 113% pour un seuil à 
10 µg Hb/g). La décision de modifier le seuil de positi-
vité doit s’appuyer sur une évaluation du rapport coût- 
efficacité, tout en tenant compte des ressources dispo-
nibles pour la réalisation des coloscopies. Il convient 
également de considérer les difficultés d’accès à la 
coloscopie déjà observées avec le seuil actuel chez 
certains participants présentant un FIT positif.

Une limite de cette étude concerne la zone géogra-
phique des données du Registre du cancer de l’Isère. 
En cas de déménagement vers un autre département 
d’un participant au dépistage en Isère, la survenue 
d’un cancer chez ce patient ne serait pas identifiée 
par le registre, pouvant entraîner ainsi une sous-esti-
mation du nombre de cancers d’intervalle.

Enfin, le taux de participation au programme de 
dépistage en Isère de 42,5% (1) reste inférieur aux 
recommandations européennes, qui fixent un seuil 
optimal de 65% 20. Ce niveau de participation insuffi-
sant limite l’impact global du dépistage sur la réduc-
tion de la mortalité par cancer colorectal, même si la 
performance du test est bonne 21.

Conclusion

En conclusion, cette étude confirme la bonne sensibi-
lité du FIT dans le DOCCR, avec une bonne détection 
des tumeurs invasives à un stade précoce et de loca-
lisation distale, mais il reste moins performant pour 
les tumeurs proximales et rectales.

Il semble important de consolider ces résultats sur 
un plus grand nombre de départements disposant 
de registres de cancer, de mener des enquêtes 
complémentaires sur les modalités diagnostiques 
des cancers d’intervalle et de communiquer sur 
l’importance d’investiguer tout symptôme même en 
présence d’un test FIT négatif récent.

La biologie moléculaire représente une technique 
d’avenir prometteuse, susceptible de faciliter et de 
simplifier le dépistage du cancer colorectal 22, mais 
l’enjeu actuel reste l’augmentation de la participation 
au DOCCR.

Les résultats de cette étude pourraient servir à 
améliorer l’adhésion au programme de dépistage 
auprès de la population et des professionnels de 
santé, afin que ce test performant puisse bénéficier à 
un plus grand nombre de personnes. ■

Liens d’intérêt

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêt au regard 
du contenu de l’article.

(1) Données Santé publique France Taux de participation – population 
éligible standardisé (%) moyenne sur 2  ans 2016/2018. https://www.
santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-
colon-rectum/articles/programme-de-depistage-organise-du-cancer-
du-colon-rectum
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Résumé // Abstract

Introduction – Le cancer colorectal est un des trois cancers les plus fréquents en France en 2023. Le délai de 
prise en charge est un indicateur de la qualité des soins et des inégalités d’accès aux soins. L’objectif était de 
décrire le délai thérapeutique du cancer colorectal des patients résidant en Vendée.

Matériels et méthode – Un échantillon de 2 143 patients atteints de cancers invasifs du côlon ou du rectum 
diagnostiqués entre 2009 et 2019 a été inclus. Le délai thérapeutique, défini comme le nombre de jours entre la 
date de diagnostic et la date du premier traitement, a été étudié sous forme de deux indicateurs : délai médian 
et pourcentage de délai long (seuils à 6 semaines pour le côlon et à 8 semaines pour le rectum).

Résultats – Pour les 1 187 patients avec un cancer du côlon, la part des délais thérapeutiques longs a augmenté 
de 15% à 23% entre 2009 et 2019 et le délai médian est passé de 12 à 21 jours. Pour les 956 patients avec un 
cancer du rectum, la part des délais longs est passée de 17% à 40% et le délai médian de 33 à 50 jours. Il existe 
des disparités géographiques sur le territoire vendéen en termes de délai thérapeutique pour ces deux locali-
sations cancéreuses.

Conclusion – Une augmentation préoccupante des délais thérapeutiques longs a été observée en particulier 
pour le cancer du rectum. Il est essentiel d’identifier les facteurs clés liés aux délais de prise en charge pour 
guider la mise en œuvre d’actions ciblées par les pouvoirs publics.

Introduction – Colorectal cancer is one of the three most common cancers in France in 2023. Treatment waiting 
time (TWT) is an indicator of quality of care and inequalities in access to care. The objective was to describe 
TWT for colorectal cancer in patients residing in the French department of Vendée.

Materials and methods – A sample of 2,143 patients with invasive colon or rectal cancers diagnosed between 
2009 and 2019 was included. The TWT, defined as the number of days between the date of diagnosis and 
the date of the first treatment, was described as two indicators: median and percentage of long waiting time 
(thresholds of 6-weeks for colon and 8-weeks for rectum).

Results – For the 1,187 patients with colon cancers, the proportion of long TWT increased from 15% to 23% 
between 2009 and 2019 and median from 12 to 21 days. For the 956 patients with rectal cancers, the proportion 
of long waiting times rose from 17% to 40% and median from 33 to 50 days. There are geographical disparities 
within the French department of Vendée in terms of TWT for these two types of cancer.

Conclusion – A worrying increase in long TWT was observed, particularly for rectal cancer. It is essential to iden-
tify the key factors related to TWT in order to guide the implementation of targeted actions by public authorities.

Mots-clés : Cancer du côlon, Cancer du rectum, Délai thérapeutique, Registre des cancers
// Keywords: Colon cancer, Rectal cancer, Treatment waiting time, Cancer registry

Introduction

Avec plus de 47 000 cas incidents par an, le cancer 
colorectal est le troisième cancer le plus fréquent chez 
l’homme et le deuxième chez la femme en France 
en 2023 1. Les traitements de ces cancers répondent 
à des recommandations nationales 2,3,4. Pour les 
cancers coliques non métastatiques (stade  I-III), la 

chirurgie est le traitement de référence, éventuelle-
ment suivie d’une chimiothérapie (stade III). Pour les 
cancers rectaux non métastatiques, la chirurgie est 
recommandée pour les stades I, mais le traitement 
de référence à partir des stades II consiste en une 
radio-chimiothérapie suivie d’une chirurgie. Pour les 
cancers colorectaux métastatiques, le traitement 
principal est la chimiothérapie.

>
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Les délais de prise en charge sont des indicateurs 
importants de la qualité des soins et de la perfor-
mance du système de santé ainsi que des traceurs 
des inégalités d’accès aux soins. Ceci a été rappelé 
par les différents plans Cancer mis en place en 
France. Avec le Plan Cancer 2009-2013 5, la mesure 
19 « Renforcer la qualité des prises en charge pour 
tous les malades atteints de cancer » a été proposée 
dans un contexte d’accompagnement de la mise 
en œuvre du dispositif d’autorisation 6, avec comme 
objectif de mieux connaître les délais de prise en 
charge afin de réduire les inégalités d’accès aux 
soins. L’action « 19.4 Mener une étude sur les délais 
de prise en charge dans plusieurs régions » permet-
tant de disposer d’un état des lieux objectif sur les 
délais de prise en charge, a conduit à la rédaction 
de plusieurs rapports 7-9 et articles 10,11 sur le sujet, et 
notamment sur le cancer colorectal. Le Plan Cancer 
2014-2019 12, puis la stratégie décennale de lutte 
contre le cancer 2021-2030 13 ont réaffirmé la volonté 
de réduire les délais de prise en charge et de suivre 
cette évolution avec la diffusion publique d’indica-
teurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS). Un 
rapport de l’Institut national du cancer (INCa) et de la 
Haute Autorité de santé (HAS) 14 a permis de fournir un 
indicateur IQSS concernant la proportion de patients 
atteints d’un cancer colorectal pour lequel le délai 
entre la date de la biopsie de diagnostic et la date 
du début du premier traitement est conforme aux 
délais attendus, avec une cible à atteindre (>90%) et 
une cible d’alerte (<75%). Les seuils définis par des 
experts étaient de moins de six semaines pour les 
cancers invasifs non métastatiques au diagnostic 
du côlon et de la jonction recto-sigmoïdienne, et de 
moins de huit semaines pour les cancers invasifs du 
rectum, non métastatiques au diagnostic, ainsi que 
pour les cancers colorectaux métastatiques.

Le comité vendéen de la Ligue contre le cancer a 
mandaté le Registre des cancers de Loire-Atlantique/
Vendée (RCLAV) pour étudier les délais de prise en 
charge du cancer colorectal des patients vendéens, 
sur un territoire où seul un établissement (centre 
hospitalier (CH) de La Roche-sur-Yon) dispose des 
trois autorisations pour traiter les cancers colorec-
taux et peut proposer la radiothérapie. Nos objectifs 
étaient de décrire le délai thérapeutique, son évolu-
tion dans le temps et sa répartition géographique sur 
le territoire vendéen.

Matériel et méthodes

Le RCLAV enregistre de façon continue et exhaus-
tive tous les nouveaux cancers diagnostiqués 
depuis 1998 chez les personnes résidant dans les 
départements de Loire-Atlantique et de Vendée au 
moment du diagnostic grâce à un réseau de parte-
naires publics et privés. Il recueille annuellement des 
informations complémentaires sur les traitements, 
en consultant les dossiers médicaux des patients, 
pour un échantillon aléatoire d’au moins 100 cancers 
coliques (incluant la jonction recto-sigmoïdienne) 
et 70  cancers rectaux. Le tirage au sort se fait a 

priori, avant la validation des cancers et le recueil de 
données, sur une période dépendant du jour et du 
mois de naissance des patients.

Pour les patients vendéens adultes, sur la période 
2009-2019, l’ensemble des 2 395 primo-cancers inva-
sifs colorectaux issus de ces échantillons annuels ont 
été inclus dans cette étude. En raison de l’impossi-
bilité de calculer le délai thérapeutique, 252 cas ont 
été exclus, dans la grande majorité des cas parce 
qu’aucun traitement n’avait été réalisé. Les patients 
exclus étaient plus souvent âgés de 75 ans et plus 
et 71% d’entre eux étaient décédés moins d’un an 
après le diagnostic. Au final, l’étude a porté sur un 
échantillon de 2 143 patients : 1 187 cancers coliques 
et 956 cancers rectaux.

Les variables issues de la base de données du 
RCLAV étaient : le sexe, l’âge, le premier traitement 
et l’adresse de résidence du patient au moment du 
diagnostic ainsi que les dates de diagnostic et de 
premier traitement.

Le délai thérapeutique a été défini comme le nombre de 
jours entre la date de diagnostic et la date du premier 
traitement. Deux indicateurs ont été étudiés : le délai 
médian et le pourcentage de délai long, en utilisant les 
seuils définis selon les recommandations de l’INCa : 
≥6 semaines (42 jours) pour le côlon sans tenir compte 
du stade et ≥8 semaines (56 jours) pour le rectum 14.

La commune de résidence a permis de définir l’établis-
sement public de coopération intercommunale (EPCI) 
du lieu de résidence (source Insee), correspondant à 
une structure administrative permettant à plusieurs 
communes d’exercer des compétences en commun.

Stata 14® a été utilisé pour le data management des 
données et R 4.4.1® pour les analyses descriptives et 
les représentations cartographiques.

Résultats

La population d’étude est décrite dans le tableau 1. 
Les 2 143 patients inclus étaient majoritairement des 
hommes, âgés de 50 à 74 ans. Les patients atteints 
de cancer colique avaient majoritairement reçu une 
chirurgie en premier traitement (90%) et ceux atteints 
de cancer rectal une radio-chimiothérapie (37%) ou 
une chirurgie (31%).

Les délais thérapeutiques étaient significativement plus 
longs pour les cancers rectaux (médiane à 42 jours, 
avec 46% de délais d’au moins 45 jours), comparative-
ment aux cancers coliques (médiane à 19 jours, avec 
46% de délais de moins de 15 jours) (tableau 2).

Pour les cancers coliques, la part des délais thérapeu-
tiques longs (≥42 jours) a augmenté de 15% à 23% 
entre 2009 et 2019, et le délai médian est passé de 
12 à 21 jours sur cette même période (tableau 2 et 
figure 1a).

Pour les cancers rectaux, la part des délais thérapeu-
tiques longs (≥56 jours) est passé de 17% à 40% et 
le délai médian de 33 à 50 jours au cours de la même 
période (tableau 2 et figure 1b).
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Il existe des disparités géographiques sur le territoire 
vendéen (figure 2) en termes de pourcentage de délais 
longs pour ces deux localisations cancéreuses (p=0,03 
pour les cancers coliques comme pour les cancers 
rectaux). Sur les 20 EPCI de Vendée, la propor-
tion de délais supérieurs au seuil recommandé était 
supérieure ou égale à 20% pour les patients résidant 

dans 7 EPCI pour les cancers coliques et était supé-
rieure ou égale à 30% dans 14 EPCI pour les cancers 
rectaux. Certains EPCI présentaient une proportion 
particulièrement élevée de délais supérieurs au seuil 
recommandé  : supérieure ou égale à 30% dans un 
EPCI (Communauté de communes (CC) de l’île de 
Noirmoutier) pour le cancer colique et supérieure ou 
égale à 40% dans 3 EPCI du sud de la Vendée pour 
le cancer rectal (CC Vendée Grand Littoral, CC Sud 
Vendée Littoral et CC du Pays de Fontenay Vendée). 
Deux EPCI avaient un pourcentage de délai long infé-
rieur à 20% pour le cancer rectal (CC Challans-Gois 
Communauté et CC du Pays des Herbiers). Une hété-
rogénéité similaire existe lorsqu’on analyse les délais 
médians (données non montrées).

Discussion

Cette étude réalisée à partir d’un échantillon aléatoire 
de cancers colorectaux invasifs a permis de décrire 
les délais thérapeutiques sur une période récente. 
Comme attendu, les délais thérapeutiques sont 
plus longs pour le cancer rectal. Les différences de 
prise en charge, en particulier une chirurgie initiale 

Tableau 1

Description de la population d’analyse en fonction Description de la population d’analyse en fonction 
de la localisation cancéreusede la localisation cancéreuse

Caractéristiques

Vendée

Côlon Rectum

N (%) N (%)

Population d’analyse (N=2 143) 1 187 100,0 956 100,0

Année de diagnostic

2009-2011 289 24,3 198 20,7

2012-2014 323 27,2 248 25,9

2015-2017 364 30,7 337 35,3

2018-2019 211 17,8 173 18,1

Sexe

Homme 681 57,4 626 65,5

Femme 506 42,6 330 34,5

Âge (ans)

<50 50 4,2 52 5,4

50-74 630 53,1 583 61,0

75 et plus 507 42,7 321 33,6

EPCI

CC du Pays de Saint-Gilles-
Croix-de-Vie 106 8,9 103 10,8

CC Terres-de-Montaigu 62 5,2 38 4,0

CA Les Sables d’Olonne 
Agglomération 143 12,0 105 11,0

CC Challans-Gois Communauté 90 7,6 68 7,1

CC Vendée Grand Littoral 68 5,7 65 6,8

CC du Pays de Saint-Fulgent – 
Les Essarts 44 3,7 33 3,5

CC Pays de Fontenay-Vendée 70 5,9 36 3,8

CC de Vie et Boulogne 46 3,9 51 5,3

CC Sud Vendée Littoral 108 9,1 89 9,3

CC de l’Île de Noirmoutier 38 3,2 21 2,2

CC Océan Marais de Monts 43 3,6 40 4,2

CC Pays de Chantonnay 38 3,2 20 2,1

CC du Pays de la Châtaigneraie 39 3,3 27 2,8

CC du Pays de Pouzauges 35 2,9 26 2,7

CC du Pays des Achards 22 1,9 25 2,6

CC Vendée, Sèvre, Autise 30 2,5 27 2,8

CA La Roche-sur-Yon 
Agglomération 119 10,0 96 10,0

CC du Pays des Herbiers 41 3,5 37 3,9

CC du Pays de Mortagne 36 3,0 36 3,8

Île d’Yeu 9 0,8 13 1,4

EPCI : établissement public de coopération intercommunale ;  
CC : communauté de communes ; CA : communauté d’agglomération.

Figure 1

Évolution du délai médian et du pourcentage de délai long Évolution du délai médian et du pourcentage de délai long   
sur la période 2009-2019sur la période 2009-2019
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plus fréquente pour les cancers coliques que pour 
les cancers rectaux, pourrait expliquer en partie 
cette différence de délai long 8. Pour ces derniers, 
une radiothérapie ou une radio-chimiothérapie est 
souvent réalisée avant la chirurgie, en fonction du 
bilan d’extension pré-thérapeutique réalisé 2-4.

Notre étude a également montré une augmentation 
du délai thérapeutique médian entre 2009 et 2019 qui 
est passé de 12 à 21 jours pour les cancers coliques 
et de 33 à 50 jours pour les cancers rectaux.

En France, depuis la mise en place des différents 
plans Cancer, des informations sur les délais de prise 
en charge du cancer colorectal et leur évolution dans 

le temps ont été produites 15. Dans une étude à partir 
de données issues de registres spécialisés sur la 
période 1999-2008, le délai médian entre le diagnostic 
et le premier traitement variait de 9 à 14 jours pour les 
cancers coliques et de 23 à 34 jours pour les cancers 
rectaux, selon le département du registre 7,10, ce qui 
reste cohérent avec les valeurs observées dans notre 
étude en début de période (2009-2011). De plus, dans 
cette étude en population, les délais de prise en 
charge ont augmenté entre les périodes 1999-2003 
et 2004-2008 pour les cancers colorectaux. Selon les 
auteurs, cet allongement du délai serait en partie lié à 
un accès plus long aux examens requis lors du bilan 
pré-opératoire ou à une réalisation plus longue d’un 

Tableau 2

Description des délais thérapeutiques (N=2 143) en fonction de la localisation cancéreuseDescription des délais thérapeutiques (N=2 143) en fonction de la localisation cancéreuse

Caractéristiques

Vendée

Côlon Rectum

N % médiane [Q1-Q3]§ N % médiane [Q1-Q3]§

Délai médian (en jours) 1 187 19 [0-35] 956 42 [23-61]

Délai en classe (en jours)

<15 544 45,8 182 19,0

15-29 247 20,8 126 13,2

30-44 209 17,6 207 21,7

45-59 114 9,6 180 18,8

≥60 73 6,1 261 27,3

Délai selon seuil*

Délai court 966 81,4 660 69,0

Délai long 221 18,6 296 31,0

§ [Q1-Q3] : intervalle interquartile (Q1 : valeur pour laquelle 25% des patients ont un délai inférieur et Q3 : valeur pour laquelle 25% ont un délai supérieur).
* Délai long défini en fonction de la localisation (pour cancer du côlon : ≥6 semaines ; pour cancer du rectum : ≥8 semaines).

Figure 2

Cartographie par EPCI de la proportion de délai long chez les patients vendéens atteints de cancers invasifs colorectaux Cartographie par EPCI de la proportion de délai long chez les patients vendéens atteints de cancers invasifs colorectaux 
en 2009-2019en 2009-2019
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bilan plus complet, ou encore à un accès plus long à 
la chirurgie. Dans une autre étude française, réalisée 
cette fois par échantillonnage à partir des fiches de 
réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et 
des dossiers médicaux en 2011, le délai médian entre 
diagnostic et intervention chirurgicale (non urgente) 
pour le cancer colique était de 15 jours 8,9,11.

L’allongement du délai entre 2009 et 2019  peut 
également être attribué en partie aux évolutions 
des recommandations de bonnes pratiques, notam-
ment avec la mise en œuvre des RCP permettant de 
discuter des traitements les plus adaptés au patient 
et à sa tumeur et avec le renforcement du bilan pré-
thérapeutique 2-4. Les examens d’imagerie complé-
mentaires ont été enrichis, en particulier pour le cancer 
rectal (IRM pelvienne, écho-endoscopie rectale) 
permettant d’apprécier l’importance de la tumeur et 
son extension locale et de choisir le traitement (radio-
thérapie et/ou chimiothérapie pré-opératoire, traite-
ment chirurgical d’emblée). Toutefois, on ne peut pas 
écarter également un effet de saturation des établis-
sements de santé prenant en charge les patients 
atteints de ces cancers, avec un allongement de la 
file d’attente et des délais d’accès à la radiothérapie, 
d’autant qu’un seul établissement propose la radio-
thérapie en Vendée (CH de La Roche-sur-Yon).

L’allongement du délai est particulièrement préoccu-
pant car il peut entraîner un impact psychologique 
important sur le patient, mais également influencer 
le pronostic vital, même si les résultats des études 
analysant délai et survie ne sont pas concluants 16. Une 
étude a cependant montré que la mortalité augmentait 
pour un délai du diagnostic jusqu’à la chirurgie supé-
rieur à 12 semaines pour les cancers colorectaux 17.

La répartition des EPCI avec une proportion élevée 
de délai long est différente pour les cancers coliques 
et rectaux probablement en raison des différences de 
prises en charge mentionnées plus haut.

Pour expliquer les disparités géographiques du délai 
thérapeutique en Vendée, plusieurs hypothèses non 
exclusives sont possibles. La première pourrait être la 
proximité géographique d’un établissement de soins 
proposant le traitement préconisé. La Vendée dispose 
d’un CH qui a toutes les autorisations en cancéro-
logie digestive (chirurgie digestive, chimiothérapie et 
radiothérapie), mais qu’il n’y a ni centre hospitalier 
universitaire, ni centre de lutte contre le cancer sur 
le territoire vendéen. Les autres établissements, limi-
trophes à la Vendée et ayant les trois autorisations se 
trouvent en Loire-Atlantique, dans le Maine-et-Loire 
et en Nouvelle-Aquitaine. Une étude française récente 
a montré que la survie après cancer colorectal ou 
cancer anal chez les hommes était meilleure pour les 
patients résidant à proximité ou très loin d’un centre 
de référence 18.

Pour le cancer colique, la CC de l’île de Noirmoutier 
présente des délais thérapeutiques plus longs que dans 
les autres EPCI de Vendée. La presqu’île de Noirmoutier 
connaît une situation d’offre médicale faible avec un 
établissement proposant la chirurgie à proximité (les 

établissements détenant les trois autorisations les plus 
proches étant à Nantes ou à La Roche-sur-Yon).

Autour de La Roche-sur-Yon, où se situe le seul établis-
sement de Vendée détenant les trois autorisations 
pour la prise en charge des cancers colorectaux, les 
EPCI concernés semblent avoir des proportions de 
délai long plus faible (autour de 10-20%). Cependant, 
deux EPCI proches de La Roche-sur-Yon (CC du Pays 
des Achards et CC Pays de Chantonnay) ont quant à 
eux des proportions de délai long autour de 20-30%. 
Il en est de même du CC Vendée, Sèvre, Autise, 
au sud-est de la Vendée, qui est proche de Niort 
(commune également avec un établissement déte-
nant les trois autorisations en cancérologie digestive).

Pour le cancer rectal, la plupart des EPCI sont 
concernés par une proportion élevée de délai long. 
Résider dans l’EPCI de La Roche-sur-Yon avec le CH 
(détenant les trois autorisations), ou les EPCI voisins, 
ne semble pas lié à des délais plus courts de prise 
en charge. Les EPCI avec une proportion plus faible 
de délai long sont situés plutôt au Nord et à l’Est du 
département suggérant une prise en charge hors de 
la Vendée. La proportion plus forte de délai long dans 
les trois EPCI du sud de la Vendée suggère un défaut 
d’offre de soin ou de coordination du parcours ou une 
saturation des établissements concernés. D’autres 
critères tels que la renommée de l’établissement (en 
lien ou non avec les autorisations en cancérologie), la 
réalisation de l’ensemble de la prise en charge dans 
un seul établissement et l’existence de filières de soins 
« historiques » peuvent également influencer le choix 
par le patient du lieu de prise en charge. Les caracté-
ristiques des patients (âge, niveau socio-économique) 
et de leurs tumeurs (notamment le stade) peuvent 
influencer le choix du lieu de prise en charge.

Nous ne pouvons exclure que le manque de puis-
sance et l’échantillonnage entraîne des imprécisions 
sur les disparités géographiques de délai. Une autre 
limite de notre étude est d’avoir adapter les seuils des 
délais longs proposés par l’INCa pour s’affranchir du 
caractère métastatique ou non de la tumeur. La force 
de l’étude réside dans les données représentatives de 
la population vendéenne avec des données standar-
disées sur le diagnostic et précises sur la commune 
de résidence des patients sur une longue période.

Conclusion
Une augmentation préoccupante des délais théra-
peutiques longs a été observée en particulier pour 
le cancer du rectum en Vendée sur la période 2009-
2019. Elle pourrait être le reflet d’une amélioration de 
la prise en charge comme de la saturation du système 
de soins. Les disparités géographiques observées 
peuvent entraîner une perte de chance pour certains 
patients. Il est essentiel d’identifier les facteurs clés 
liés aux délais de prise en charge pour guider la mise 
en œuvre d’actions ciblées par les pouvoirs publics, 
afin d’éviter les pertes de chance liées à l’allonge-
ment des délais de prise en charge globalement et de 
réduire les inégalités géographiques. Les registres de 
cancers sont des outils précieux pour évaluer réguliè-
rement ces délais thérapeutiques. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Le cancer colorectal (CCR) est le deuxième cancer le plus fréquent chez les personnes âgées de 
75 ans et plus, mais les données épidémiologiques restent limitées chez les personnes très âgées.

Objectif – Analyser les tendances chronologiques de l’incidence, du statut métastatique au diagnostic, des 
primo-traitements et de la survie nette du CCR chez les personnes très âgées en Hérault.

Méthodes – Les nouveaux cas de CCR diagnostiqués entre 1988 et 2022 chez les 75  ans et plus ont été 
extraits du Registre des tumeurs de l’Hérault. Les tendances chronologiques ont été analysées par régression 
« joinpoint » selon les classes d’âge (75-79, 80-84, 85-89, ≥90).

Résultats – Sur 1988-2022, 9 162 personnes de plus de 75 ans ont été incluses. L’incidence du cancer du 
côlon augmentait chez les ≥75 ans (variations annuelles moyennes en pourcentage (VAM) : +1,4%), particuliè-
rement chez les ≥90 ans (VAM : +4,1%). Celle du rectum était globalement stable (VAM : -0,3%), sauf pour les 
≥90 ans (VAM : +4,0%). La proportion de statuts métastatiques inconnus diminuait avec le temps, avec une 
augmentation concomitante des métastases à distance, pour le côlon chez les 85-89 ans (1996-2022 : 10,0%-
28,4%). L’absence de traitement actif augmentait avec le temps pour les plus de 85 ans. La chirurgie du côlon 
diminuait avec l’âge et le temps entre 2001 et 2022 (75-79 ans : 88,4%-74,8% contre 85-89 : 86,5%-65,7%). La 
survie nette à 3 ans diminuait avec l’âge (75-79 ans : 66,9% contre ≥90 : 44%), sans amélioration temporelle 
significative.

Conclusion – Le poids du cancer colorectal chez les personnes très âgées est de plus en plus lourd au cours 
du temps, soulignant l’importance de renforcer la surveillance épidémiologique.

Introduction – Colorectal cancer (CRC) is the second most common cancer in people aged 75 and over, but 
epidemiological data remain limited in the very elderly.

Objective – To analyse temporal trends in CRC incidence rates, metastatic status at diagnosis, primary treat-
ment distribution and net survival in the oldest old in Hérault.

Methods – All new invasive CRC diagnosed in individuals aged ≥75 years and recorded in the Hérault cancer 
registry from 1988 to 2022 were included. Temporal trends were analysed using Joinpoint regression models 
according to age groups (75-79, 80-84, 85-89, ≥90).

Results – From 1988 to 2022, 9,162 people over the age of 75 were included. The incidence of colon cancer 
increased among people aged ≥75 (VAM: +1.4%), particularly among those aged ≥90 (VAM: +4.1%). The inci-
dence of rectal cancer was stable overall (VAM: -0.3%), except for those aged ≥90 (VAM: +4.0%). The proportion 
of unknown metastatic status decreased over time, with a concomitant increase in distant metastases for colon 
cancer in those aged 85-89 (1996-2022: 10.0%-28.4%). The absence of active treatment increased over time for 
those aged 85 and over. Colon surgery decreased with age and time between 2001 and 2022 (75-79: 88.4%-
74.8% versus 85-89: 86.5%-65.7%). Net survival (CRC) at 3 years decreased with age (75-79: 66.9% versus ≥90: 
44%), with no significant improvement over time.

Conclusion – The burden of colorectal cancer in the oldest old is increasing over time, highlighting the impor-
tance of strengthening epidemiological surveillance.

Mots-clés : Cancer colorectal, Gériatrie, Tendance chronologique, Incidence, Traitement, Survie
// Keywords: Colorectal cancer, Geriatrics, Chronological trend, Incidence, Treatment, Survival
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Introduction

La population française est vieillissante, or l’incidence 
des cancers augmente avec l’âge. Désormais, plus 
de la moitié des cas est diagnostiquée après 75 ans. 
Le cancer colorectal (CCR) est le deuxième cancer 
en termes d’incidence chez les personnes âgées de 
plus de 80 ans 1,2.

Le programme de dépistage du CCR en France 
concerne les personnes de 50 à 74 ans. Son effica-
cité est prouvée : diminution de la mortalité et stades 
moins élevés au diagnostic 3. La décision de pour-
suivre la surveillance chez les personnes de plus de 
75  ans est complexe. Les recommandations à ce 
sujet varient d’un pays à l’autre, mettant en évidence 
l’importance de l’évaluation gériatrique avant toute 
décision de dépistage 4,5. En France, une réflexion 
est en cours pour étendre le dépistage à certaines 
personnes âgées de 75-79 ans 5.

Les progrès en matière de diagnostic, de traite-
ments médicamenteux (immunothérapie notam-
ment 6), et de techniques chirurgicales ont prouvé 
leur efficacité sur les résultats oncologiques et 
la survie pour les CCR 7,8. Par ailleurs, plusieurs 
études ont montré une augmentation de la survie 
relative et globale des patients atteints de CCR 
au cours des dernières décennies, pour toutes les 
classes d’âge même si elle est moindre pour les 
plus de 75 ans 9.

L’objectif de cette étude est d’analyser les spéci-
ficités des cancers colorectaux chez les personnes 
très âgées en se concentrant sur l’incidence, le statut 
métastatique au diagnostic, les primo-traitements, la 
survie et leurs évolutions au cours du temps entre 
1988 et 2022 dans le département de l’Hérault.

Matériel et méthodes

Données

Tous les nouveaux cas invasifs de cancers colorec-
taux (Classification internationale des maladies, 
10e  révision (CIM-10)  : C18, C19 et C20) diagnosti-
qués entre le 1er janvier 1988 et le 31 décembre 2022 
chez les personnes âgées de plus de 75  ans ont 
été extraits de la base de données du registre des 
tumeurs de l’Hérault. Sont exclus de l’analyse tous 
les seconds CCR ainsi que les récidives.

L’âge est regroupé en 4 classes : 75-79 ans, 80-84 ans, 
85-89 ans et ≥90 ans.

Le statut métastatique au diagnostic est regroupé en 
trois catégories : pas de métastase (M0) ; métastases 
à distance (M+) et statut métastatique inconnu. Les 
données sont disponibles de 1996 à 2022.

Les primo-traitements possibles sont, pour le cancer 
du côlon et du tiers supérieur du rectum (haut rectum) 
la chirurgie et le traitement systémique (chimiothé-
rapie, immunothérapie)  ; pour le cancer du rectum 
(moyen et bas rectum) : chirurgie, traitement systé-
mique et radiothérapie. Les données sont dispo-
nibles de 2001 à 2022.

Le statut vital (date et état aux dernières nouvelles) 
est régulièrement mis à jour, grâce à une procédure 
du réseau des registres français France cancer inci-
dence et mortalité (Francim) avec un envoi régulier de 
la base de données au Répertoire national d’identifi-
cation des personnes physiques (RNIPP). Il est dispo-
nible pour les patients diagnostiqués de 2001 à 2021.

Les données de population proviennent de l’Institut 
national de la statistique et des études économiques 
(Insee). Pour la survie nette, la mortalité attendue a 
été obtenue à partir des tables de mortalité stratifiées 
par âge, sexe, année (1975-2022) et département de 
résidence, fournies par l’Insee.

Analyses statistiques

Les taux annuels d’incidence brute, pour 
100  000  personne-année, sont estimés par classe 
d’âge et par localisation (colorectal, côlon et rectum).

Les répartitions du statut métastatique au diagnostic et 
des primo-traitements sont présentés en pourcentage 
selon les classes d’âges et les localisations. Les compa-
raisons par classe d’âge, ont été effectuées grâce à un 
test du Chi2. Pour une meilleure lisibilité graphique, les 
répartitions sont présentées par période de 3 ans, de 
1996-1998 à 2020-2022 pour le statut métastatique et 
de 2001-2004 à 2020-2022 pour les traitements.

La survie nette a été estimée à l’aide de l’estimateur de 
Pohar-Perme 10, par période de 3 ans de 2001-2003 à 
2019-2021 et par classe d’âge pour les CCR. La date 
de point est le 30 juin 2024. Les survies nettes sont 
estimées à 1 an et à 3 ans, avec leurs intervalles de 
confiance à 95% (IC95%).

Les analyses de tendances chronologiques annuelles 
ont été réalisées par la méthode de régression par 
morceaux « joinpoint » avec estimation des points de 
ruptures au cours des années 11, méthode classique 
dans l’analyse des données temporelles issues des 
registres des cancers. Le modèle statistiquement le 
plus adapté a été présenté. Les tendances des taux 
bruts d’incidence et de survie nette ont été estimées 
par les variations annuelles en pourcentage (VA) sur 
les périodes et les variations annuelles moyennes en 
pourcentage (VAM) sur la période entière, avec leurs 
IC95%, en utilisant les modèles de régression log-
linéaires. Pour les tendances annuelles des propor-
tions du statut métastatique et des primo-traitements, 
les modèles « joinpoint » linéaires ont été utilisés.

Les p-values (p<0,05) ont été considérées comme 
statistiquement significatives.

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R 
version 4.3.3® et du Joinpoint Regression Program 
version 5.3.0.0® de l’Institut national du cancer  12.

Résultats

Sur la période 1988-2022, 9 162 personnes de plus 
de 75 ans ont eu un diagnostic de CCR invasif dans 
l’Hérault, dont 7 341 (80,1%) cancers du côlon, 4 553 
(49,7%) hommes et 1 005 patients âgés de plus de 
90 ans (11,0%) (tableau 1).
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Le nombre de nouveaux cas de CCR chez les plus 
de 75 ans est passé de 129 cas en 1988 à 370 cas 
en  2022, soit une augmentation de +186% (VAM: 
+3,1; IC95%: [2,8-3,6]).

Tendances des taux bruts d’incidence 
par classe d’âge 1988-2022

Les tendances d’incidence pour les cancers du côlon 
et du rectum sont présentées dans le tableau 2.

L’incidence des cancers colorectaux chez les plus de 
75 ans, après une augmentation de 1988 à 1995 (VA: 
+5,1%, IC95%: [2,5;11,4]), se stabilisait jusqu’en 2022 
(-0,1 [-0,6;0,3]).

L’incidence du cancer du côlon augmentait entre 1988 
et 2001 (+2,0% [0,5;8,4]) pour les 75-79 ans, entre 1988-
1994 (+12,7% [5,9;29,8]) pour les 80-84  ans, entre 
1988‑2005 (+2,6% [1,1;20,2]) pour les 85-89  ans et 
entre 1988-1993 (+19,4% [3,3;88,5]) pour les ≥90 ans. 
Par la suite, l’incidence diminuait significativement 
jusqu’en 2022 pour les 75-79 ans (-1,0% [-3,3;-0,3]), se 
stabilisait pour les 80-84 ans, 85-89 ans et augmentait 
moins rapidement pour les ≥90 ans (+1,6% [-8,7;2,9]).

L’incidence du cancer du rectum restait stable sur 
la période totale 1988-2022 pour les plus de 75 ans 
(-0,3% [-0,9;0,3]) et les 85-89  ans (0,0% [-2,1;2,1]), 
mais diminuait pour les 75-79 ans (-0,9% [-1,8;-0,1]). 
Chez les 80-84 ans, l’incidence augmentait signifi-
cativement entre 1988-2002 (+2,9% [0,9-11,0]) pour 
ensuite diminuer jusqu’en 2022 (-1,7% [-4,9;-0,5]). 
Pour les 90  ans et plus, l’incidence augmentait 
rapidement entre 1988 et 1997 (+20,7% [9,5-49,5]), 
puis diminuait jusqu’en 2005 (-13,7% [-41,4;-2,3]) et 
ré-augmentait jusqu’en 2022 (+4,9% [0,3;26,8]).

Évolution du statut métastatique au diagnostic 
1996-2022

Entre 1996 et 2022, les répartitions du statut métas-
tatique au diagnostic pour les cancers du côlon et du 
rectum sont présentées dans les figure 1 et figure 2.

La proportion de métastases à distance des cancers 
du côlon augmentait significativement pour les 
75-79  ans (1996-2022  : de 9,3 à 34,0%, p=0,004), 
les 85-89 ans (1996-2022 : de 10,0 à 28,4%, p<0,001) 
et les ≥90 ans (1997-2022 : de 9,0 à 23,6%, p<0,001). 
Pour les 80-84 ans, elle augmentait entre 1996-2010 
(de 13,2 à 34,9%, p<0,001), puis diminuait non signifi-
cativement de 2010 à 2022 (de 34,9 à 28,6%, p=0,65).

La proportion de métastases à distance des cancers 
du rectum augmentait au cours du temps pour les 
80-84 ans, les 85-89 ans et les ≥90 ans sur la période 
totale 1996-2022  ; (de 0,0 à 33,3%, p=0,004), (de 
0,0 à 36,8%, p=0,016) et (de 0,0 à 60,0%, p=0,08) 
respectivement. Pour les 75-79 ans, elle était stable 
entre 1996 et 2022 (de 0,0 à 16,7%, p=0,99).

Les proportions de statuts métastatiques inconnus, 
pour le cancer du côlon et du rectum, diminuaient 
significativement de façon linéaire au cours du temps 
pour toutes les classes d’âge. Cette diminution 
était plus rapide pour les 85 ans et plus  : pour les 
85-89 ans avec cancer du côlon (1996-2022 : de 20,0 
à 0%, p<0,001) et pour les 85-89 ans avec cancer du 
rectum (1996-2022 : de 33,3 à 0%, p=0,0016).

Prise en charge thérapeutique :  
primo-traitements 2001-2022

Entre 2001 et 2022, les répartitions des primo-
traitements pour les cancers du côlon et du rectum 
sont présentées par tranche d’année, dans les 
figure 3 et figure 4 respectivement.

Pour le cancer du côlon, sur la période 2001-2022, 
la proportion de patients traités par chirurgie dimi-
nuait avec l’âge (75-79 ans : 85,5%, contre ≥90 ans : 
58,2%, p<0,001), de même que pour le traitement 
systémique (36,8%, contre 2,3%, respectivement, 
p<0,001), tandis que l’absence de traitement actif 
augmentait (8,1%, contre 40,4%, respectivement, 
p<0,001).

La proportion de patients traités par chirurgie diminuait 
significativement au cours du temps pour toutes les 
classes d’âge : pour les 75-79 ans (2001-2022 : de 88,4 
à 74,8%, p=0,004), les 80-84 ans (2001-2022 : de 80 
à 78,6%, p=0,008), les 85-89  ans  (2001-2022  :  de 

Tableau 1

Description de la population d’étude, patients âgés Description de la population d’étude, patients âgés   
de plus de 75 ans, cancer colorectal, Hérault, 1988-2022de plus de 75 ans, cancer colorectal, Hérault, 1988-2022

Total Côlon C18-C19 Rectum C20

N % n % n %

1988-2022 9 162 100 7 341 100 1 821 100

Sexe

Homme 4 553 49,7 3 540 48,2 1 013 55,6

Femme 4 609 50,3 3 801 51,8 808 44,4

Classes d’âge

75-79 ans 3 229 35,2 2 529 34,5 700 38,4

80-84 ans 2 808 30,6 2 249 30,6 559 30,7

85-89 ans 2 120 23,1 1 736 23,6 384 21,1

≥90 ans 1 005 11,0 827 11,3 178 9,8

1996-2022 7 910 100 6 372 100 1 538 100

Statut métastatique au diagnostic

Pas de métastase 5 136 64,9 4 092 64,2 1 044 67,9

Métastase 1 904 24,1 1 586 24,9 318 20,7

Inconnu 870 11,0 694 10,9 176 11,4

2001-2022 6 862 100 5 575 100 1 287 100

Traitement actif

Oui 5 633 82,1 4 582 82,2 1 051 81,7

Non 1 229 17,9 993 17,8 236 18,3

Chirurgie

Oui 5 137 74,9 4 329 77,7 808 62,8

Traitement systémique*

Oui 1 561 22,7 1 135 20,4 426 33,1

Traitement radiothérapie

Oui 647 9,4 22 0,4 604 46,9

N : effectif ; % : pourcentage.
* Traitement systémique : chimiothérapie et/ou immunothérapie.
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86,5 à 65,7%, p<0,001) et les ≥90 ans (2002-2022 : 
de 83,3% à 67,3%, p=0,026).

La proportion de patients traités par un traitement 
systémique était stable au cours du temps pour les 
75-79  ans (2001-2022  : de 26,7 à 35,9%, p=0,86) 
et les ≥90 ans (2001-2022 : de 0 à 3,6%, p=0,065). 
Elle augmentait significativement pour les 80-84 ans 
(2001-2022  : de 11,1 à 34,3%, p<0,001) et les 
85-89 ans (2002-2022 : de 0 à 7,5%, p=0,015).

La proportion de patients sans traitement actif était 
stable au cours du temps, pour les 75-79 ans (2001-
2022  : de 8,1 à 13,6%, p=0,40) et les 80-84  ans 
(2001-2022 : de 13,3 à 8,6%, p=0,23). Elle augmentait 
chez les personnes plus âgées : pour les 85-89 ans 
(2001-2022 : de 13,5 à 32,8%, p=0,002) et les ≥90 ans 
(2002-2022 : de 16,6 à 32,7%, p=0,061).

Pour le cancer du rectum, sur la période 2001-2022, 
la chirurgie (75-79 ans : 76,0% contre ≥90 : 23,3%, 
p<0,001), le traitement systémique (53,2% contre 
3,7%, respectivement, p<0,001) et la radiothérapie 
(57,3% contre 22,3%, respectivement, p<0,001) dimi-
nuaient avec l’âge, tandis que l’absence de traitement 
actif augmentait (7,0% contre 57,4%, respectivement, 
p<0,001).

Les proportions de patients traités par chirurgie et 
par radiothérapie ne variaient pas significativement 
au cours du temps, quelle que soit la classe d’âge.

La proportion de patients traités par un traitement 
systémique augmentait significativement au cours 

du temps, pour les 75-79  ans (2001-2022  : 34,8-
69,4%, p<0,001), les 80-84  ans (2001-2022  : 16,7-
60%, p<0,001) et les 85-89 ans (2002-2022 : 0-42,1%, 
p<0,001). Elle était stable pour les ≥90 (2001-2022 : 
0-0%, p=0,18).

La proportion d’absence de traitement actif était 
stable au cours du temps, pour les 85-89 ans (2001-
2022  : de 25,0 à 15,8%, p=0,36) et les ≥90  ans 
(2001‑2022  : de 33,3 à 80,0%, p=0,81). Pour les 
75-79 ans, elle diminuait de manière non significa-
tive jusqu’en 2019 (2001-2019 : de 8,7 à 0%, p=0,18), 
puis augmentait non significativement jusqu’en 2022 
(2020-2022  : de 10,7 à 13,9%, p=0,19). Pour les 
80-84 ans, elle augmentait de manière significative 
jusqu’en 2015 (2001-2015 : de 8,3 à 35,3%, p=0,016), 
puis diminuait non significativement jusqu’en 2022 
(2016-2022 : de 15,7 à 13,3%, p=0,08).

Survie des patients atteints de cancer colorectal 
2001-2021

Sur la période 2001-2021, 6 493  patients ayant un 
diagnostic de cancer colorectal invasif, âgés de plus 
de 75 ans ont été inclus dans l’analyse de survie dont 
5 333 (82,1%) décédés, 1 059 (16,3%) censurés à la 
date de point (30  juin  2024) et 102 (1,6%) patients 
perdus de vue avant la date de point (figure 5).

Pour le cancer colorectal, sur 2001-2021, la survie 
nette à 1  an diminuait avec l’âge  : 83,3 [81,6-85,1] 
pour les 75-79 ans, 74,1 [72-76,2] pour les 80-84 ans, 
66,8 [64,1-69,6] pour les 85-89 ans et 57 [52,8-61,5] 

Tableau 2

Évolution des taux bruts d’incidence des cancers colorectaux chez les plus de 75 ans par classes d’âge, Hérault, 1988-2022Évolution des taux bruts d’incidence des cancers colorectaux chez les plus de 75 ans par classes d’âge, Hérault, 1988-2022

Tendance 1 Tendance 2 Tendance 3

Âge VAM [IC95%] Période VA [IC95%] Période VA [IC95%] Période VA [IC95%]

Cancer colorectal

≥75 1,0* [0,6;1,5] 1988-1995 5,1* [2,5;11,4] 1995-2022 -0,1 [-0,6;0,3]

75-79 -0,1 [-0,9;0,7] 1988-2001 1,4 [-0,0;12,8] 2001-2022 -1,0* [-6,8;-0,3]

80-84 1,6* [1,0;2,5] 1988-1994 10,9* [5,4;23,5] 1994-2022 -0,2 [-0,9;-0,3]

85-89 0,6 [-0,1;1,3] 1988-2022 0,6 [-0,1;1,3]

≥90 3,7* [2,3;5,7] 1988-1994 16,7* [5,4;61,9] 1994-2022 1,2 [-0,9;-2,3]

Cancer du côlon

≥75 1,4* [0,9;2,0] 1988-1994 7,5* [3,8;16,2] 1994-2022 0,1 [-0,4;-0,5]

75-79 0,1 [-0,5;0,8] 1988-2001 2,0* [0,5;8,4] 2001-2022 -1,0* [-3,3;-0,3]

80-84 2,0* [1,2;3,1] 1988-1994 12,7* [5,9;29,8] 1994-2022 -0,1 [-1,1;-0,6]

85-89 0,9 [-0,2;2,2] 1988-2005 2,6* [1,1;20,2] 2005-2022 -0,8 [-12,3;-0,8]

≥90 4,1* [1,6;-6,6] 1988-1993 19,4* [3,3;-88,5] 1993-2022 1,6 [-8,7;-2,9]

Cancer du rectum

≥75 -0,3 [-0,9;-0,3] 1988-2022 -0,3 [-0,9;-0,3]

75-79 -0,9* [-1,8;-0,1] 1988-2022 -0,9* [-1,8;-0,1]

80-84 0,2 [-0,6;-1,1] 1988-2002 2,9* [0,9;-11,0] 2002-2022 -1,7* [-4,9;-0,5]

85-89 0,0 [-2,1;-2,1] 1988-2022 0,0 [-2,1;-2,1]

≥90 4,0* [2,0;-7,1] 1988-1997 20,7* [9,5;-49,5] 1997-2005 -13,7* [-41,4;-2,3] 2005-2022 4,9* [0,3;-26,8]

* p-value < 0,05.
Régression log-linéaire « Joinpoint » ; VA: variation annuelle en pourcentage sur la période estimée ; VAM : variation annuelle moyenne sur la période 
totale 1988-2022 ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.



62 | 3 février 2026 | BEH 3-4 Cancer colorectal : prévention, dépistage et prise en charge dans les régionsCancer colorectal : prévention, dépistage et prise en charge dans les régions

pour les ≥90 ans. Il en était de même pour la survie 
nette à 3 ans, 66,9 [64,7-69,3] pour les 75-79 ans, 
58,9 [56,3-61,6] pour les 80-84 ans, 51,7 [48,3-55,2] 
pour les 85-89 ans et 44 [38,4-50,3] pour les ≥90 ans.

Entre 2001 et 2021, au cours du temps, il n’y avait 
pas de variation significative de la survie nette à 1 an 
quelle que soit la classe d’âge. Il en était de même 
pour la survie nette à 3 ans, sauf pour les 75-79 ans 
pour lesquels la survie nette à 3 ans augmentait signi-
ficativement (p=0,019).

Discussion

Cette étude en population réalisée à partir des 
données du Registre des tumeurs de l’Hérault sur une 
période de 35 ans a montré les spécificités de l’évo-
lution des cancers colorectaux chez les personnes 
âgées de plus de 75 ans et notamment dans les âges 
extrêmes (85 ans et plus).

Tendance d’incidence

Une augmentation significative de l’incidence 
du cancer du côlon au cours du temps chez les 

personnes âgées de 75 ans et plus, particulièrement 
marquée après 90 ans a été observée. En revanche, 
l’incidence du cancer du rectum est globalement 
stable, bien qu’une augmentation soit constatée 
après 90 ans et une diminution significative chez les 
75-79 ans.

Ces tendances contrastent avec celles observées 
dans certains pays, où une diminution de l’incidence 
des CCR a été rapportée chez les personnes âgées : 
aux États-Unis et au Canada, l’incidence a baissé 
après 85 ans et 70 ans, respectivement, à partir de 
la fin des années 1990. En Allemagne, une diminu-
tion progressive a été notée entre 2003 et 2017, plus 
rapide à partir de 2007 chez les 70 ans et plus. Cette 
différence peut s’expliquer par la mise en place plus 
précoce des programmes de dépistage dans ces 
pays par rapport à la France, et par un taux de parti-
cipation plus élevé 13-15.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer l’augmen-
tation d’incidence. D’une part, le vieillissement 
de la population accroît le nombre de personnes 
âgées à risque de cancer. D’autre part, les progrès 
d’imagerie médicale au cours des trois dernières 

Figure 1

Répartition du statut métastatique au diagnostic pour le cancer du côlon par classes d’âge, Hérault, 1996-2022Répartition du statut métastatique au diagnostic pour le cancer du côlon par classes d’âge, Hérault, 1996-2022
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décennies (tomodensitométrie, IRM, TEP-scanner, 
coloscopie virtuelle) 16 et la généralisation des 
procédures mini-invasives chirurgicales favorisent 
un diagnostic plus précis et plus fréquent, même 
chez les sujets très âgés 7. Malgré ces progrès, un 
sous-diagnostic peut encore persister chez les 
90 ans et plus, car les cliniciens évitent les procé-
dures diagnostiques invasives chez les personnes 
fragiles, ayant une espérance de vie limitée ou refu-
sant de les utiliser.

La diminution de l’incidence chez les 75-79  ans, 
pour le côlon (2001-2022) et le rectum (1988-2022), 
peut s’expliquer par l’impact du programme orga-
nisé de dépistage du CCR, initié en 2009 en France 
chez les 50-74 ans, même si le taux de participation 
demeure limité (environ 35%), loin de l’objectif cible 
de 45% 17. Parallèlement, le recours à la coloscopie 
pour la surveillance des polypes chez les 75  ans 
et plus, est de plus en plus fréquents. Néanmoins, 
les décisions de dépistage et de surveillance pour 
les personnes âgées restent complexes et souvent 
influencées par les comorbidités et l’espérance de 
vie. Les recommandations internationales divergent 

selon les pays, mais s’accordent sur la nécessité 
d’une décision partagée et d’une évaluation géria-
trique 4,5,18. En France, une réflexion est en cours 
pour étendre le dépistage à certaines personnes 
âgées de 75-79 ans 5.

La différence d’évolution de l’incidence entre les 
cancers du côlon et du rectum peut s’expliquer en 
partie par les différences de présentation clinique 
chez les personnes âgées. Le cancer du rectum 
donne plus souvent lieu à des symptômes plus 
francs (rectorragie, ténesme, douleur,…), entraî-
nant des explorations plus rapides et relativement 
stables au cours du temps, notamment le toucher 
rectal. À l’inverse, les cancers du côlon présentent 
des symptômes moins spécifiques (anémie, 
asthénie, anorexie,…) dont l’exploration a évolué 
au cours du temps avec un recours plus fréquent 
à la coloscopie ou aux examens d’imagerie 19. De 
plus, chez les personnes âgées, la coloscopie 
présente une meilleure performance diagnostic 
pour les lésions rectales que pour celles du côlon 
droit, localisation plus fréquente chez les plus 
de 80 ans 1.

Figure 2

Répartition du statut métastatique au diagnostic pour le cancer du rectum par classes d’âge, Hérault, 1996-2022Répartition du statut métastatique au diagnostic pour le cancer du rectum par classes d’âge, Hérault, 1996-2022
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Stades au diagnostic

Dans notre étude, le recul des statuts métastatiques 
inconnus au cours du temps, particulièrement chez 
les sujets très âgés, s’accompagne d’une augmen-
tation des métastases à distance au diagnostic 
quelle que soit la classe d’âge (côlon et rectum). 
Cette évolution est en partie liée à l’accès plus aisé 
et moins invasif au bilan d’extension au cours des 
dernières décennies 16.

Une augmentation des métastases à distance au cours 
du temps est observée pour les plus de 75 ans sauf 
chez les 75-79 ans où une diminution est significative.

Ces résultats, diagnostic tardif et stade inconnu 
chez les personnes très âgées, concordent avec les 
données américaines 13. En revanche, en Allemagne, 
une diminution de l’incidence des stades III-IV a été 
observée de 2008 à 2017 15.

Le dépistage individuel chez les plus de 75 ans reste 
moins fréquent que pour le cancer du sein. D’après les 
recommandations un dépistage individuel après 75 ans 
peut être réalisé, mais n’est pas recommandé chez les 
85 ans et plus 4,5, ce qui peut retarder le diagnostic.

Malgré les avancées technologiques en matière 
d’examens médicaux, les personnes âgées, même 
en présence de signes cliniques, bénéficient moins 
souvent de tests diagnostiques, en raison de comor-
bidités, d’une perte d’autonomie, d’un isolement ou 
d’un choix de leur part. De plus, les symptômes des 
personnes âgées sont souvent moins francs, ce qui 
peut aussi entraîner un retard au diagnostic 19.

Prise en charge thérapeutique : 
primo-traitements

Pour le cancer du côlon, la chirurgie diminue avec l’âge 
et au cours du temps, mais elle reste fréquente (>50% 
chez les 90 ans et plus) ; les traitements systémiques 
sont rarement utilisés après 85 ans, mais ils augmen-
tent au cours du temps. Pour le cancer du rectum, la 
radiothérapie baisse pour les très âgés par rapport 
aux 75-79 ans, mais elle augmente avec le temps.

Ces résultats confirment ceux de la littérature à 
savoir : une diminution des thérapeutiques avec l’âge 
notamment pour les âges extrêmes 13,20.

Ces résultats s’expliquent, en partie, par le fait que le 
diagnostic des personnes âgées est souvent posé à 

Figure 3

Répartition des primo-traitements (chirurgie, traitement systémique ou aucun traitement actif) pour le cancer du côlon Répartition des primo-traitements (chirurgie, traitement systémique ou aucun traitement actif) pour le cancer du côlon 
par classes d’âge, Hérault, 2001-2022par classes d’âge, Hérault, 2001-2022
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un stade tardif, ce qui réduit les possibilités de trai-
tement actif et favorise l’accompagnement des soins 
de support. La chirurgie est moins pratiquée chez les 
personnes âgées bien que les techniques opératoires 
soient devenues progressivement moins invasives au 
cours des dernières décennies. Cependant, elle est 
pratiquée pour près de 50% des personnes de plus 
de 90 ans. Ce qui peut s’expliquer en partie par les 
modalités de découverte des cancers, notamment 
lors de situations d’urgence comme les occlusions 
intestinales nécessitant une intervention immédiate. 
Mais aussi aux techniques chirurgicales qui sont 
moins invasives 21,22. Les fragilités des personnes 
âgées et très âgées font que les complications 
postopératoires sont plus fréquemment liées aux 
comorbidités qu’à l’acte chirurgicale en lui-même 23.

La sous-représentation des patients âgés dans la 
recherche sur le cancer et les essais cliniques pour-
rait également contribuer aux connaissances limitées 
concernant l’efficacité et la sécurité des nouvelles théra-
pies dans cette population. Les patients âgés étaient 
plus susceptibles de développer des complications 
cancéreuses, ce qui augmentait le risque de décès 24.

Les recommandations sur la prise en charge 
des personnes âgées ont évolué au cours des 
dernières décennies au niveau multidisciplinaire. 
Aujourd’hui, une évaluation gériatrique standar-
disée (EGS) est recommandée à la suite d’un 
diagnostic de cancer, afin de déterminer la balance 
bénéfice/risque, de compléter le bilan d’extension 
ou la mise en place d’un traitement. Pour le cancer 
du côlon, les recommandations sont passées d’un 
modèle centré sur la chirurgie vers une approche 
centrée patient avec l’évaluation gériatrique et les 
thérapies ciblées. Cela peut expliquer le moindre 
recours à la chirurgie au cours du temps et une 
tendance à l’augmentation des traitements systé-
miques chez les 80-89  ans 25,26. Les recomman-
dations pour le cancer du rectum reposent de 
façon constante sur une stratégie thérapeutique 
combinant chirurgie et radiothérapie, avec traite-
ment systémique néoadjuvant afin de préserver au 
maximum l’organe et la qualité de vie. Cela peut 
expliquer l’augmentation de la proportion de trai-
tement systémique au cours des années chez les 
patients âgés de 75 à 89 ans, bien que leur utilisa-
tion diminue avec l’âge 27.

Figure 4

Répartition des primo-traitements (chirurgie, traitement systémique, radiothérapie ou aucun traitement actif) Répartition des primo-traitements (chirurgie, traitement systémique, radiothérapie ou aucun traitement actif) 
pour le cancer du rectum par classes d’âge, Hérault, 2001-2022pour le cancer du rectum par classes d’âge, Hérault, 2001-2022
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Survie

La survie nette diminue avec l’augmentation de l’âge, 
sans amélioration temporelle significative, malgré les 
progrès diagnostiques et thérapeutiques.

Un phénomène similaire a été observé aux États-
Unis pour le cancer colorectal : la survie à 5 ans était 
d’environ 42% et stable entre 1995 et 2014 28. Aux 
Pays-Bas, la survie à 1 an observée chez les patients 
de plus de 80 ans était en légère augmentation entre 
1990-1994 et 2015-2019 29.

La survie plus faible chez les patients très âgés 
atteints de CCR reflète en partie les nombreux défis 
liés au traitement du cancer dans cette population, 
mais aussi l’amélioration du diagnostic, car les stades 
au moment du diagnostic sont plus péjoratifs dans 
cette population.

L’absence d’amélioration de la survie au cours du 
temps peut être expliquée par plusieurs facteurs  : 
l’augmentation au cours du temps des stades méta
statiques en particulier chez les patients très âgés, 
et le recours plus limité aux traitements chirurgicaux 

et systémiques chez les patients les plus âgés au 
cours du temps, bien que conformes aux recomman-
dations d’individualisation fondées sur l’évaluation 
gériatrique 8.

Limites

Cette étude présente plusieurs limites. Les données 
proviennent du Registre du cancer de l’Hérault, ce 
qui limite sa généralisation à d’autres régions ou 
pays, en raison des différences d’accès et d’organi-
sation des soins. L’absence de données individuelles 
sur les comorbidités, l’autonomie, ou la réalisation 
d’une évaluation gériatrique standardisée constitue 
une autre limite de ce travail.

Conclusion

Cette étude met en évidence un poids croissant du 
cancer colorectal chez les personnes très âgées 
dans le département de l’Hérault, sur plus de 
trois décennies. L’incidence du cancer colorectal 
augmente pour les âges extrêmes. La proportion 
de stades métastatiques augmente rapidement 

Figure 5

Survie nette* à 1 an et 3 ans après le diagnostic de cancer colorectal chez les plus de 75 ans, par classes d’âge de 5 ans, Survie nette* à 1 an et 3 ans après le diagnostic de cancer colorectal chez les plus de 75 ans, par classes d’âge de 5 ans, 
Hérault, 2001-2021Hérault, 2001-2021
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chez les très âgés. La prise en charge chirurgicale 
diminue avec les années et plus rapidement chez 
les 85  ans et plus. Les traitements systémiques 
restent moins fréquents chez les patients très âgés 
mais ont tendance à augmenter au cours du temps. 
La survie diminue avec l’âge, sans amélioration au 
cours du temps, malgré des progrès diagnostiques 
et thérapeutiques.

Ces résultats soulignent l’importance de la surveil-
lance épidémiologique et l’utilité de mettre en place 
des études en population intégrant les facteurs de 
fragilité et l’évaluation gériatrique standardisée. ■

Liens d’intérêt

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêt au regard 
du contenu de l’article.
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Résumé // Abstract

Les progrès dans la prise en charge multidisciplinaire du cancer du rectum ont permis de réduire significati-
vement le risque de récidive locale et d’augmenter la survie. Par conséquent, le nombre de survivants à long 
terme est en augmentation, et nombre d’entre eux développent des séquelles fonctionnelles altérant leur qualité 
de vie. Les séquelles digestives, regroupées sous le terme du syndrome de résection antérieure, sont évaluées 
à l’aide du Low Anterior Resection Syndrome score (LARS score). Près des deux tiers des patients rapportent 
des séquelles à deux ans, dont la moitié avec une forme sévère. Leur prise en charge repose sur une approche 
multimodale et précoce. Un an après la chirurgie, près d’un tiers des patients rapporte une dysfonction urinaire. 
Les séquelles sexuelles peuvent atteindre quatre hommes sur cinq (troubles de l’érection et/ou de l’éjaculation) 
et deux tiers des femmes. À l’avenir, une meilleure connaissance de ces séquelles fonctionnelles, de leurs 
facteurs de risque et des évolutions thérapeutiques limitant les séquelles permettra, en pré-opératoire, de 
mieux informer les patients, d’adapter la stratégie thérapeutique et, en postopératoire, d’identifier précocement 
ces séquelles afin de leur proposer une prise en charge adaptée visant à limiter l’altération de leur qualité de vie.

Advances in multidisciplinary management of rectal cancer have significantly reduced the risk of local recur-
rence and increased survival. As a result, the number of long-term survivors is increasing and many of them 
develop functional sequelae that impair their quality of life. The digestive sequelae, grouped under the term of 
anterior resection syndrome, are evaluated using the LARS score. Nearly two-thirds of patients report sequelae 
at two years, half of which are severe. Their management relies on a multimodal and early approach. One year 
after surgery, nearly a third of patients report urinary dysfunction. Sexual sequelae can reach four out of five 
men (erectile and/or ejaculatory disorders) and two-thirds of women. A better knowledge of these functional 
sequelae, of their risk factors and therapeutic developments that can limit sequelae will allow in the future, 
pre-operatively, to better inform patients and adapt the therapeutic strategy, and postoperatively, to identify 
them early in order to offer them appropriate care to limit the deterioration of their quality of life.

Mots-clés : Cancer du rectum, Chirurgie, Séquelles digestives, Séquelles génito-urinaires, Qualité de vie
// Keywords: Rectal cancer, Surgery, Digestive sequelae, Genito-urinary sequelae, Quality of life

Introduction

Le cancer du rectum représentait un tiers des 
cancers colorectaux, soit environ 15 000 personnes 
diagnostiquées en France durant l’année 2023 1. Ce 
cancer, à prédominance masculine, a bénéficié au 
cours de ces 40 dernières années de nombreuses 

avancées dans sa prise en charge thérapeutique 2. 
Si la pierre angulaire du traitement reste la chirurgie, 
elle ne se conçoit qu’au sein d’une approche multi-
disciplinaire et transversale (endoscopie, imagerie, 
oncologie et anatomopathologie) 3. Actuellement, le 
traitement néoadjuvant recommandé dans les formes 
localement évoluées, associe une chimiothérapie 
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d’induction, puis une radiochimiothérapie, selon le 
protocole Prodige 23 4. Une meilleure connaissance 
de l’histoire naturelle du cancer du rectum, l’avène-
ment des traitements néoadjuvants réalisés avant la 
chirurgie (radiothérapie, puis radiochimiothérapie) et 
la modification de la stratégie chirurgicale elle-même 
avec la validation de l’exérèse extra-fasciale totale 
du mésorectum ont permis d’améliorer significative-
ment le pronostic carcinologique des patients 4,5. À 
l’heure actuelle, la prévalence de la récidive locale à 
5 ans est inférieure à 10%. À l’échelle de la population 
française, les taux de survie nette à 3 et 5 ans sont 
respectivement de 71 et de 62%, variant en fonction 
des stades 6.

L’évolution des techniques chirurgicales a également 
permis de repousser les limites de la conservation 
sphinctérienne sans altérer le pronostic carcinolo-
gique. S’il y a 30 ans, tout patient avec une tumeur du 
rectum palpée au toucher rectal se voyait proposer 
une ablation du rectum et de l’anus (amputation 
abdominopérinéale), entraînant une stomie défini-
tive ; de nos jours, une conservation sphinctérienne 
est réalisée chez plus de 90% des patients 7.

Ces avancées thérapeutiques ont permis d’améliorer 
significativement les taux de survie et d’améliorer le 
contrôle du cancer, mais sont sources de morbidités, 
et peuvent engendrer des séquelles fonctionnelles 
digestives, urinaires ou sexuelles, ainsi qu’une alté-
ration de la qualité de vie 8. Longtemps considérées 
comme difficilement évitables, leur identification, 
évaluation et prise en charge sont devenues un enjeu 
thérapeutique majeur, compte tenu de l’augmentation 

croissante du nombre de patients survivants à long 
terme, de leur fréquence et de leur sévérité. Preuve 
en est, l’axe n°2 de la Stratégie décennale de lutte 
contre les cancers 2021-2030, consacré à «  limiter 
les séquelles et améliorer la qualité de vie ». Aussi 
les domaines actuels de la recherche s’orientent vers 
des protocoles de désescalade thérapeutique sans 
radiothérapie (essai de phase III PROSPECT, essai de 
phase III GRECCAR16-NORAD01) ; et sans exérèse 
rectale (stratégie dite de conservation d’organe, 
appelée encore « watch and wait ») 9,10.

Dans le présent article nous aborderons successi-
vement les séquelles fonctionnelles digestives et 
génito-urinaires.

Séquelles fonctionnelles digestives

Syndrome de résection antérieure

L’ensemble des séquelles fonctionnelles digestives, 
observées après exérèse chirurgicale du rectum 
est appelé syndrome de résection antérieure (SRA). 
Sa physiopathologie est complexe, et son étiologie 
multifactorielle  : perte du réservoir rectal, atteinte 
musculaire et/ou neurologique. Une définition interna-
tionale a été proposée en 2020 (figure 1) 11. Sur le plan 
clinique, il se manifeste par  : une poly-exonération 
(augmentation du nombre de selles diurne et/ou 
nocturne par 24h)  ; un fractionnement des selles 
(c’est-à-dire l’émission répétée de plusieurs selles en 
quelques heures, imposant parfois au patient d’aller 
à la selle 4 à 5 fois en une à deux heures de temps) ; 
des troubles de la continence avec fuites de  gaz 

Figure 1

Syndrome de résection du bas rectumSyndrome de résection du bas rectum

D’après [11].
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ou souillures minimes (pouvant aller jusqu’à une 
incontinence aux selles liquides et/ou solides, très 
invalidante) ; et une impériosité (c’est-à-dire l’impos-
sibilité de se retenir plus de quinze minutes quand 
survient la sensation de besoin). Le SRA apparaît 
précocement après le rétablissement de la continuité 
digestive. S’il a tendance à s’améliorer spontanément 
au cours des 18 premiers mois, il peut persister chez 
près des deux tiers des patients à 2 ans, altérant alors 
leur qualité de vie, leur état psychologique et leur vie 
socioprofessionnelle 12. Son incidence varie en fonc-
tion des études et peut atteindre 80% des patients. 
Les symptômes sont souvent peu rapportés par les 
patients et peu évalués par les praticiens 13.

LARS score

L’introduction en  2012 d’un score, le Low Anterior 
Resection Syndrome score (LARS score), et sa 
validation psychométrique ont permis d’étudier la 
prévalence et la sévérité du SRA. Ce score, incluant 
5  items (figure  2), évalue comment ce syndrome 
affecte la qualité de vie. Il permet selon le nombre 
de points variant de 0 à 42, de classer les patients 
en trois catégories  : pas de LARS (score = 0-20)  ; 
LARS mineur (score = 21-29) et LARS majeur (score 
= 30-42) 14. Reproductible, il peut être utilisé en ambu-
latoire, par le patient ou le praticien, pour le dépis-
tage, l’évaluation des effets indésirables tardifs et le 
suivi à long terme, ainsi que son retentissement sur 
la qualité de vie des patients. À ce jour, le score n’est 
pas disponible en langue française, une adaptation 
est en cours de publication 15. Une méta-analyse, 
publiée en 2021 à partir de 50 études (7 850 patients 
inclus), a rapporté une incidence de 44% de patients 
avec un LARS majeur 16.

Stratégies thérapeutiques

Malgré l’impact profond du SRA sur la qualité de 
vie 17, il n’y a pas de consensus quant à la stratégie 
optimale de prise en charge des patients 11. Les traite-
ments sont multimodaux, et en fonction de la sévérité 
des symptômes, vont de la modification du régime 
alimentaire à la stomie définitive.

Un programme de rééducation intestinale Boreal a 
récemment été développé. Il repose sur une stra-
tégie proactive et graduée de prise en charge du 
LARS, allant du traitement médical à des options de 
plus en plus invasives  : rééducation périnéale avec 
biofeedback et irrigation transanale, neuromodula-
tion sacrée, lavement antérograde par cæcostomie 
percutanée et colostomie définitive. Les auteurs ont 
observé une bonne adhésion des patients (73%) et 
une amélioration du LARS de 48% à 30 jours et de 
12% à un an 18.

Plusieurs essais randomisés récents ont démontré 
l’efficacité de différentes stratégies thérapeutiques 
du LARS. Un essai randomisé en double aveugle a 
montré que l’ondansetron, antagoniste des récep-
teurs à la sérotonine, améliorait significativement 
le score LARS et la qualité de vie par rapport au 
placebo 19. Par ailleurs, un essai multicentrique rando-
misé a mis en évidence qu’une rééducation pelvienne 

précoce après fermeture de stomie permettait une 
récupération plus rapide des fonctions intestinales, 
la différence n’étant plus significative à un an 20 ; un 
essai multicentrique français évaluant une rééduca-
tion encore plus précoce est en cours de mise en 
place 21.

Deux essais randomisés multicentriques publiés 
en 2023 ont confirmé l’efficacité de l’irrigation tran-
sanale, avec une amélioration significative du score 
LARS et de la qualité de vie à 3 et 12 mois, bien que 
les effectifs restent limités 22,23. Enfin, un essai rando-
misé multicentrique en double aveugle a montré que 
la neurostimulation percutanée du nerf tibial appor-
tait un bénéfice durable chez les patients présentant 
un LARS sévère, avec une réduction moyenne du 
score LARS de 16% à 12 mois 24.

La prévention et l’information du patient s’inscrivent 
également dans la prise en charge du SRA.  Ces 
séquelles fonctionnelles, tout comme les moda-
lités thérapeutiques, les concepts de conservation 
sphinctérienne et/ou d’organe, font du cancer du 
rectum, une pathologie propice à l’élaboration d’un 
protocole de décision médicale partagée 25. Ce 
dernier repose sur une approche collaborative entre 
les patients et les professionnels et respecte les 
principes d’autonomie, de bienfaisance et de non-
malfaisance. Il occupe une place croissante dans les 
publications, comme en témoigne cette revue de la 
littérature qui retrouvait une multiplication par trois 
en 20 ans des citations de protocoles de décision 
médicale partagée 26.

Les facteurs de risques du LARS sont multiples. Leur 
connaissance a permis la construction d’un nomo-
gramme, le POLARS score (figure 3), permettant de 
prédire en pré-opératoire le risque de LARS majeur. 
Incluant 6 variables  (l’âge, le sexe, la hauteur de la 
tumeur rectale, la réalisation ou non d’une radiothé-
rapie néoadjuvante, l’extension de l’exérèse rectale 
et la confection ou non d’une stomie), ce POLARS 
score peut aider les cliniciens à proposer une stra-
tégie personnalisée basée sur les conséquences 
potentielles du traitement avec le consentement du 
patient 27. Cette stratégie personnalisée devra être 
abordée au cours du processus de décision médi-
cale partagée, comme illustré dans l’exemple de la 
figure 3. Son usage est facilité par un calculateur 
en ligne (1).

Séquelles génito-urinaires

Le système nerveux autonome pelvien assure l’inner-
vation vésico-sphinctérienne et génito-sexuelle, utili-
sant des voies motrices et sensitives : les systèmes 
orthosympathique et parasympathique. De manière 
schématique, le système parasympathique est 
responsable de la vidange vésicale et participe à 
l’érection (vasodilatation du pénis ou du clitoris) ; le 
système orthosympathique contrôle la continence 

(1) https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-cancer-research/
polars/

https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-cancer-research/polars/
https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-cancer-research/polars/
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urinaire et participe à l’orgasme. La prévalence et 
la sévérité de ces séquelles sont donc corrélées 
au degré de préservation nerveuse au cours de la 
chirurgie. Toutefois, leur prévalence exacte est diffi-
cile à déterminer, en raison de l’hétérogénéité des 
études et du caractère souvent secondaire de cet 
objectif 28.

Scores utilisés

Outre les questionnaires de l’EORTC de qualité de 
vie spécifique de la maladie cancéreuse QLQ-C30 et 
son module QLQ-CR29 dédié au cancer colorectal, 
plusieurs scores validés évaluant les fonctions 
génito-urinaires sont utilisés dans la littérature. 

Figure 2

Score LARS – Instructions de cotationScore LARS – Instructions de cotation

D’après [14].
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La dysfonction urinaire est évaluée chez l’homme à 
l’aide du score International Prostate Symptom Score 
(IPSS) comportant 8  items. Chaque item (vidange 
incomplète de la vessie, fréquence des mictions, 
mictions intermittentes, impériosité, jet faible, efforts 
à la miction et nycturie) est codé de 0 (absent) à 
5 (sévère), classant la dysfonction urinaire en légère 
(0-7 points), modérée (8-19) ou sévère (>20 points). 
Chez la femme, l’Urinary Symptom Profile (USP) ou 
l’International Consultation on Incontinence (ICIQ) est 
utilisé pour mesurer l’incontinence urinaire à l’effort 
ou par impériosité 28.

La dysfonction sexuelle est évaluée chez l’homme 
avec le score International Index of Erectile Function 
(IIEF) qui mesure 5 domaines : l’érection, l’orgasme, 
le désir, la satisfaction vis-à-vis du rapport sexuel et 
la satisfaction globale. Utilisant une échelle de Likert 
à 5 points, le score le plus faible indique une dysfonc-
tion sévère. Chez la femme, le Female Sexual Function 
Index (FSFI) recouvre les domaines suivants : le désir, 
l’excitation, la lubrification, l’orgasme, la satisfaction 
et la douleur. Un score total de 26,55 a été proposé 
comme valeur seuil pour le diagnostic de dysfonction 
sexuelle, le score maximal étant de 36 28.

Prévalence des séquelles

Une évaluation pré-thérapeutique permet de dépister 
des troubles urinaires existants chez 16 à 23% 
des  patients et des troubles génitaux chez près de 
35% des hommes et 50% des femmes 28. Il semble 
donc essentiel de réaliser une évaluation systématique 

avant toute prise en charge thérapeutique d’un cancer 
du rectum, pour faire ensuite la part des choses entre 
des suites du traitement et des troubles fonctionnels 
préexistants.

Séquelles urinaires

Après la période postopératoire de 90  jours, une 
dysfonction urinaire tardive apparaît chez 21 à 33% des 
patients au cours de la première année ; la pollakiurie, 
l’incontinence et la rétention étant les plus fréquentes. 
Au-delà d’un an, la prévalence peut atteindre 25 à 36% 
des patients selon les données d’une méta-analyse 
récente ayant colligé 55 études (soit 15 072 patients 
inclus, avec une médiane de suivi de 29  mois) 29. 
À 5  ans, les résultats issus d’études menées aux 
Pays-Bas montrent une aggravation de l’incontinence 
urinaire, que ce soit sa prévalence (38%), mais égale-
ment sa sévérité (31%). À l’inverse, la prévalence des 
troubles de la vidange vésicale diminue avec le temps 
(36% à 3 mois versus 31% à 5 ans) 28.

Plusieurs facteurs de risque ont été rapportés incluant le 
terrain (âge avancé, sexe féminin, dysfonction préopé-
ratoire), la radiothérapie néoadjuvante et l’étendue de 
l’exérèse rectale 28. À l’inverse, les premiers travaux 
suggèrent un effet bénéfique de l’approche robotique 
par rapport à la laparoscopie et la chirurgie ouverte 30.

Séquelles sexuelles

L’évaluation des séquelles sexuelles a été majoritaire-
ment étudiée chez l’homme. La dysfonction sexuelle 

Figure 3

Nomogramme POLARS – Prédiction du risque de LARSNomogramme POLARS – Prédiction du risque de LARS

TME : excision totale du mésorectum ; PME : excision partielle du mésorectum ; LARS : Low Anterior Resection Syndrome.
En consultation pré-opératoire, le risque de LARS majeur peut être estimé en fonction des caractéristiques du patients, de la tumeur et du traitement 
néo-adjuvant. Ainsi chez une femme de 70 ans, traitée par radiothérapie néoadjuvante pour une tumeur située à 5 cm de la marge anale, le score 
pré-opératoire selon le normogramme sera proche de 130. Compte tenu de la localisation de la tumeur, une exérèse totale du mésorectum avec 
anastomose basse et stomie de protection est recommandée, soit 30 points supplémentaires. Au total, le normogramme sera de 160 soit un LARS 
score proche de 31. Si ce score ne prend pas en compte la fonction sphinctérienne pré-opératoire de la patiente, sera abordé lors de la discussion 
médicale partagée, l’option d’une stomie définitive, d’une anastomose colo-anale différée sans stomie, voire d’une préservation d’organe en cas de 
réponse tumorale clinique complète.
D’après [27].
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masculine inclut la dysfonction érectile (complète 
ou partielle) et les problèmes éjaculatoires (éjacula-
tion rétrograde, anéjaculation). Chez les femmes, la 
lésion des voies sympathiques entraîne une lubrifica-
tion altérée, une sécheresse vaginale, une sensibilité 
réduite des organes génitaux internes et des troubles 
de l’orgasme.

Après résection rectale, une dysfonction sexuelle 
globale est observée chez près de 3 hommes sur 
4  ; 80% souffrant de dysfonction érectile et 72% 
signalant des problèmes éjaculatoires. Chez les 
femmes, une dysfonction sexuelle globale, des 
dyspareunies et une sécheresse vaginale ont été 
observées chez respectivement dans 62%, 59% 
et 57% des cas. Cependant, cette évaluation est 
difficile et imprécise en raison du caractère multi-
factoriel de ces troubles impliquant des facteurs 
psychologiques tels que la libido, l’image corporelle 
et l’estime de soi 28. Plusieurs facteurs de risque ont 
été rapportés incluant le terrain (âge avancé, sexe 
féminin, dysfonction pré-opératoire), la radiothé-
rapie néoadjuvante, l’étendue de l’exérèse rectale 
et la réalisation d’une stomie 28. De même que pour 
les séquelles urinaires l’approche robotique aurait 
un effet bénéfique de par rapport à la laparoscopie 
et la chirurgie ouverte 30.

Prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique passe par une 
reconnaissance peropératoire du système nerveux 
autonome, qui serait améliorée par la voie d’abord 
robotique assistée. L’utilisation de la stimulation élec-
trique des nerfs splanchniques et du plexus pelvien 
est actuellement du domaine de la recherche Leur 
prise en charge est multifactorielle. Si la prescrip-
tion orale d’œstrogènes est contre-indiquée chez 
la femme en raison du risque de cancer de l’utérus, 
l’utilisation de gel est conseillée 30. Chez l’homme, 
l’udenafil est actuellement évalué dans l’essai rando-
misé français Rectil (NCT06123156). Cette étude 
multicentrique, randomisée en double aveugle, vise 
à déterminer si l’administration précoce de sildénafil 
après chirurgie du cancer du rectum réduit la dysfonc-
tion érectile à long terme. Sont inclus des hommes 
de 18 à 70 ans opérés d’un cancer du rectum bas 
ou moyen, avec une fonction érectile pré-opératoire 
normale. Les patients reçoivent, soit du sildénafil 
pendant 10 mois, soit un placebo. La fonction érectile 
est évaluée à 12 mois à l’aide de l’International Index 
of Erectile Function.

Conclusion

Les séquelles fonctionnelles postopératoires après 
chirurgie rectale sont fréquentes et concernent 
principalement les fonctions digestives et génito-
urinaires. Le syndrome de résection antérieure (SRA) 
représente une complication majeure, touchant près 
des deux tiers des patients à distance de la chirurgie, 
dont la moitié sous une forme sévère altérant la 
qualité de vie. Le LARS score permet d’en dépister 
la présence et d’en évaluer la sévérité, tandis que le 

POLARS score pourrait, en pré-opératoire, aider à 
prédire le risque et à adapter la stratégie thérapeu-
tique. Les principaux facteurs de risque identifiés 
sont la radiothérapie, l’étendue de l’exérèse rectale 
et la hauteur de l’anastomose. Par ailleurs, l’utilisa-
tion de scores validés permet le dépistage précoce 
des dysfonctions génito-urinaires. La préservation 
du système nerveux autonome lors de la chirurgie 
constitue un élément clé dans la prévention de ces 
séquelles fonctionnelles. ■
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