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Résumé // Abstract

Le cancer du col de l'utérus (CCU) reste un probleme de santé publique majeur en France, avec environ
3 100 nouveaux cas et 1 100 déces annuels. Ce cancer, lié au papillomavirus humain (HPV), est évitable grace
a la vaccination anti-HPV et au dépistage. La vaccination HPV, recommandée et remboursée depuis 2007
pour les adolescentes, et étendue aux garcons en 2021, est une mesure de prévention primaire essentielle.
En complément, le dépistage régulier est recommandé pour les femmes de 25 a 65 ans dans le cadre du
Programme national de dépistage organisé du cancer du col de I'utérus (PNDOCCU), instauré en 2018.

En 2023, la couverture vaccinale (CV) contre les HPV était estimée a 54,6% pour au moins une dose chez les
filles de 15 ans et a 44,7% pour deux doses chez celles de 16 ans. Bien que ces chiffres soient en hausse depuis
plusieurs années, des disparités territoriales importantes subsistent, notamment dans le Sud de la France et les
départements et régions d’outre-mer (DROM). Pour le dépistage, le taux de couverture triennal a atteint 59,5%
entre 2020 et 2022, en augmentation par rapport aux périodes précédentes, mais restant en deca des objectifs
fixés par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) (70% des femmes dépistées a 35 et 45 ans) et du taux de
couverture européen du dépistage du CCU acceptable (75%).

Il est nécessaire de poursuivre les efforts pour réduire ces inégalités et assurer une prévention équitable du CCU
a I'échelle nationale. Le déploiement des programmes de vaccination HPV en milieu scolaire et du dépistage orga-
nisé du CCU représentent des opportunités pour mettre en ceuvre des actions ciblées visant a réduire les inégalités.

Cervical cancer (CC) remains a major public health issue in France, with approximately 3,100 new cases and
1,100 deaths annually. This cancer, linked to human papillomavirus (HPV), is preventable through vaccination
and screening. HPV vaccination has been recommended for adolescent girls since 2007 and this was extended
to boys in 2021. In addition, regular screening is recommended for women aged 25 to 65 as part of the National
Cervical Cancer Screening Programme (PNDOCCU), which was launched in 2018.

In 2023, HPV vaccination coverage (VC) was estimated at 54.6% for 15-year-old girls with at least one dose and
44.7% for 16-year-old girls with two doses. These rates have been on the rise for the past few years, yet signifi-
cant territorial disparities remain, particularly in southern France and the overseas departments. For screening,
the 3-year coverage rate reached 59.5% between 2020 and 2022. Although this rate is higher than in previous
periods, it still falls short of the goals set by the World Health Organization (WHO) (70% of women screened at
35 and 45 years of age) and European CC screening objectives (75% coverage).

It is important to continue efforts to reduce territorial inequalities and ensure equitable prevention of cervical
cancer. The roll-out of the HPV vaccination programme in schools and the National Cervical Cancer Screening
Programme represent opportunities for implementing targeted measures to reduce inequalities.

Mots-clés : Cancer du col de I'utérus, Papillomavirus humain, Prévention, Vaccination, Couverture vaccinale
// Keywords: Cervical cancer, Human papillomavirus (HPV), Prevention, Vaccination, Vaccination coverage

Introduction environ 3 100 cas incidents' et 1 100 déces chaque

année en France, avec des disparités régionales?.
Le cancer du col de l'utérus (CCU) demeure un Ce cancer, qui survient généralement plusieurs
probleme de santé publique majeur en termes de décennies aprés une infection par un papillomavirus
morbidité et de mortalité chez les femmes avec humain (HPV) oncogéne avec un pic d’incidence
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autour de 45 ans?, est largement évitable grace a
la vaccination et au dépistage régulier. La vaccina-
tion contre les HPV constitue la principale mesure
de prévention primaire, tandis que le dépistage
constitue une mesure de prévention secondaire
essentielle pour détecter précocement et traiter les
Iésions précancéreuses et cancéreuses.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a élaboré
une stratégie visant a atteindre I’élimination du CCU
en fixant I'objectif cible « 90-70-90 » : 90% de filles
vaccinées avant I'adge de 15 ans, 70% de femmes
ayant été dépistées avant I'age de 35 ans et a nouveau
avant 'age de 45 ans, et 90% de femmes atteintes de
CCU ou de lésions précancéreuses prises en charge
avec un traitement®. La stratégie décennale de lutte
contre les cancers 2021-2030 en France fixait, quant
a elle, I'objectif d’'une couverture vaccinale de 60%
a I’norizon de 2023 et de 80% a I'horizon 2030, ainsi
que d’une couverture de dépistage pour le cancer du
col de l'utérus de 70%, tout en levant les inégalités
d’acceés de recours au dépistage®.

En France, la vaccination contre les HPV est
recommandée depuis 2007 aux adolescentes. La
vaccination protége contre les principales souches
virales responsables de CCU. Elle est recommandée
entre 11 et 14 ans avec un schéma a 2 doses (6 mois
a 13 mois entre les deux doses), et entre 15 et 19 ans
révolus selon un schéma a 3 doses dans le cadre
d’un rattrapage vaccinal®. Depuis le 1°" janvier 2021,
les recommandations de vaccination contre les
HPV ont également été étendues aux garcons avec
remboursement, une mesure essentielle pour réduire
la transmission des HPV et renforcer la prévention
des cancers associés au HPV.

En complément, le dépistage régulier du CCU est
recommandé aux femmes agées de 25 a 65 ans. Un
Programme national de dépistage organisé du cancer
du col de I'utérus (PNDOCCU) a été instauré en 2018
en France avec pour objectif de réduire I'incidence
ainsi que la mortalité par CCU de 30% a 10 ans. Pour
atteindre cet obijectif, le PNDOCCU avait pour objec-
tifs secondaires d’augmenter le taux de couverture
de dépistage a 80%, de réduire les inégalités sociales
de dépistage et d’améliorer la qualité des pratiques
professionnelles. Le PNDOCCU repose sur :

e un processus d’invitations et de relances a desti-
nation des femmes non a jour de leur dépistage ;

¢ |e suivi de la population cible ayant obtenu des
résultats anormaux ou positifs au test de dépis-
tage, qu’elles aient participé spontanément
(dépistage spontané) ou qu’elles aient été invitées
par courrier a participer (dépistage sur invitation) ;

e un renforcement de l'information des profes-
sionnels de santé et des femmes ;

e des actions spécifiques ou des stratégies
complémentaires (soutien au dépistage, média-
tion sanitaire, autotests, unités mobiles, etc.) ;

e et la diversification des préleveurs par la
formation.

Prévention des cancers du sein, du col de I'utérus et du cancer colorectal : état des lieux en France

La mise en ceuvre du programme en région s’appuie
sur les centres régionaux de coordination des dépis-
tages des cancers (CRCDC)".

La vaccination contre les HPV et le dépistage régu-
lier du CCU sont essentiels pour réduire I'incidence
et la mortalité liées au CCU, et leur mise en ceuvre
efficace pourrait permettre d’éliminer ce cancer a
long terme.

Plusieurs études francaises et internationales ont
souligné les disparités socio-économiques et terri-
toriales en termes de couverture vaccinale contre
les HPV et de dépistage du CCU?8®. Cet article se
propose de décrire et mettre en perspective les indi-
cateurs de couverture vaccinale contre les HPV chez
les jeunes filles de 15 ans (CV au moins une dose) et
16 ans (CV deux doses) en 2023 et ceux de dépis-
tage du CCU pour la derniére période 2020-2022.
Ces données sont publiées sur le portail Géodes'°.
Concernant la vaccination contre les HPV, I’état des
lieux porte donc sur la situation avant la mise en
place de la campagne de vaccination au college.

Méthode

La couverture vaccinale (CV) contre les HPV est
estimée annuellement chez les filles agées de 15 ans
et de 16 ans par Santé publique France, a partir des
données du Systéme national des données de santé
(SNDS)"". Les indicateurs calculés en routine sont la
couverture vaccinale pour au moins une dose a I'age
de 15 ans et la couverture pour deux doses a I'age de
16 ans. Ces données sont publiées chaque année sur
le site de Santé publique France lors de la semaine de
la vaccination 2. Les indicateurs de CV estimés en 2023
chez les adolescentes de 15 et 16 ans n’integrent pas
les vaccinations faites au college en 5° qui concernent
les filles et garcons agés de 12 ans.

Santé publique France, responsable de I'évaluation
épidémiologique des programmes de dépistage des
cancers, fournit des estimations nationales et régio-
nales du taux de couverture du dépistage du CCU
chez les femmes agées de 25 a 65 ans, basées sur
le SNDS. Lindicateur « taux de couverture du dépis-
tage triennal du CCU chez les femmes agées de
25 a 65 ans » est le rapport du nombre de femmes
de 25 a 65 ans ayant réalisé au moins un dépistage
en trois ans et six mois (pour tenir compte de I'effet
des invitations), sur la population des femmes de
25 a 65 ans d’apres les données de I'Institut national
de la statistique et des études économiques (Insee)
(plus de détails sur la méthode sont disponibles
dans le Bulletin « Dépistage des cancers » de Santé
publique France de juillet 2024 3).

Résultats

En 2023, la CV contre les HPV était estimée a
54,6% pour au moins une dose chez les filles agées
de 15 ans, et de 44,7% pour les deux doses chez
les filles 4gées de 16 ans. La CV au moins une
dose a I'dge de 15 ans a augmenté de 6,8 points
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en comparaison a la couverture vaccinale estimée
en 2022, et de 8,8 points en comparaison a la couver-
ture vaccinale estimée en 2021 (des jeunes filles de
15 ans en 2021). La CV deux doses chez les jeunes
filles de 16 ans en 2023 a augmenté de 3,2 points
en comparaison a la CV en 2022, et de 7,2 points

Figure 1

en comparaison a la CV en 2021 (des jeunes filles de
16 ans en 2021). La CV est en constante progression
depuis 2016 a la faveur de la politique vaccinale mise
en place (figure 1). En outre, la CV présente une hété-
rogénéité territoriale marquée (tableau 1, figure 2).
La CV est notamment plus faible dans le Sud de la

Evolution des couvertures vaccinales (%) contre les papillomavirus humains chez la jeune fille « au moins une dose »

a 15 ans, France, 2012-2023
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Source : Systeme national des données de santé (SNDS), exploitation Santé publique France.

Tableau 1

Couvertures régionales du dépistage du cancer du col de l'utérus et couvertures vaccinales régionales contre les HPV
chez les filles pour au moins une dose a 15 ans et deux doses a 16 ans (%), France, 2023

Auvergne-Rhone-Alpes 54,3 44,9 66,3
Bourgogne-Franche-Comté 57,3 479 61,3
Bretagne 67,7 57,6 67,1
Centre-Val de Loire 58,4 47,3 58,3
Corse 45,5 37,8 57,1
Grand Est 58,5 47,2 61,0
Hauts-de-France 60,7 50,1 59,0
Tle-de-France 458 36,3 53,1
Normandie 66,3 54,0 56,4
Nouvelle-Aquitaine 59,4 50,0 62,8
Occitanie 52,8 43,8 61,8
Pays de la Loire 66,9 57,3 62,5
Provence-Alpes-Cote d’Azur 46,6 37,0 58,7
DROM

Guadeloupe 31,5 20,3 445
Guyane 29,3 15,7 31,7
Martinique 21,9 14,1 40,0
Mayotte 15,1
La Réunion 24,4 16,4 64,0
France entiére 54,6 44,7 59,5

HPV : papillomavirus humain ; DROM : départements et régions d’outre-mer.

Sources : données issues du Systéme national des données de santé (SNDS) et estimations localisées de population de I'Institut national de la statistique
et des études économiques (Insee). Traitement Santé publique France, avril 2024.
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Figure 2

Couvertures départementales du dépistage du cancer du col de I'utérus et couvertures vaccinales départementales
contre les HPV chez les filles pour au moins une dose a 15 ans et deux doses a 16 ans (%), France entiére, 2023

a) Couverture vaccinale au moins une dose a 15 ans

b) Couverture vaccinale deux doses a 16 ans

Couverture vaccinale départementale
r7J données ND ou NI [ [0%-20%]
1 [20%-30%][ 1 [30%-40%][
3 [40%-50%] Il [50%-100%]

Couverture vaccinale départementale
74 données ND ou NI [ [0%-45%]
1 [45%-50%][ 1 [50%-55%][
0 [55%-60%] Il [60%-100%]

¢) Taux de dépistage du cancer du col de 'utérus

50,0 55,0 60,0 65,0 N/A
C T T s ]

HPV : papillomavirus humain.

Sources : données issues du Systeme national des données de santé (SNDS) et estimations localisées de population de I'Institut national de la statistique
et des études économiques (Insee). Traitement Santé publique France, avril 2024.

France hexagonale ainsi que dans les départements
et régions d’outre-mer (DROM), tendance également
observée pour les autres vaccins. Pour la derniere
période observée (CV 2023), la Guadeloupe, la
Guyane, et la Martinique présentaient des taux parti-
culierement bas en comparaison avec la moyenne
nationale (tableau 1). En France hexagonale, un
gradient nord-sud était observé pour la vaccination
avec des CV plus élevées dans les départements du
Nord, par rapport a ceux du Sud de la France. Les
taux régionaux pour au-moins une dose de vaccin

Prévention des cancers du sein, du col de I'utérus et du cancer colorectal : état des lieux en France

HPV allaient de 45,5% (Corse) a 67,7% (Bretagne) et

de 36,3% (lle-de-France) a 57,6% (Bretagne) pour
deux doses.

En ce qui concerne le dépistage du CCU, entre 2020
et 2022, le taux de couverture national était de 59,5%,
en légere augmentation par rapport a la période
précédente (58,5% pour la période 2017-2019).
Depuis la mise en place du programme en 2018,
ce taux a augmenté de maniere constante, passant
de 56,6% en 2017-2019 a 59,5% en 2020-2022.

NN BEH 3-4 | 4 février 2025 | 29



Ainsi, en comparant les périodes avant (2014-2016)
et apres la mise en place du programme (2020-
2022), une augmentation des taux de couverture
est observée dans la majorité des régions, mais des
disparités régionales et départementales subsistent
en France métropolitaine avec des taux allant
de 53,1% en lle-de-France a 67,1% en Bretagne
(tableau 1, figure 2).

Que ce soit pour les données de CV ou de dépistage,
I'lle-de-France figurait parmi les régions avec les taux
les plus faibles, tandis que la Bretagne se démarquait
avec des taux bien plus élevés que d’autres régions.

Discussion

Les indicateurs produits annuellement par Santé
publique France indiquent que les couvertures
vaccinales et les couvertures de dépistage du
CCU sont en progression, mais restent encore
insuffisantes. En 2023, la CV contre les HPV est
estimée a 54,6% pour au moins une dose chez les
adolescentes agées de 15 ans et a 44,7% pour les
deux doses chez les adolescentes agées de 16 ans,
tandis que le taux de dépistage triennal est estimé a
59,5% chez les femmes agées de 25 a 65 ans pour la
période 2020-2022. Bien qu’une évolution favorable
en termes de vaccination et d’engagement dans le
PNDOCCU soit observée, des disparités territoriales
subsistent, et la France reste toujours en retrait des
objectifs fixés par 'OMS, la France et I’'Europe.

Ces deux mesures de prévention concernent
des populations cibles d’ages différents (adoles-
centes vs femmes de 25-65 ans), mais les dispa-
rités territoriales observées peuvent refléter des
freins communs. Les inégalités territoriales peuvent
étre intrinséquement liées aux inégalités socio-
économiques et étre notamment dues a des diffé-
rences d’acceés a l'information et aux professionnels
de santé, ou a des différences d’acceptation des
interventions de santé publique. Des freins cultu-
rels, notamment autour de la sexualité, peuvent
constituer une barriére importante a I'acceptation de
ces interventions de santé publique . Ces inéga-
lités pourraient limiter I'efficacité de la stratégie
de prévention du CCU, particulierement parmi les
populations les plus défavorisées, souvent les plus
arisque de ce type de cancer en raison d’un recours
réduit a la vaccination, au dépistage, au suivi, et au
traitement des lésions précancéreuses . Lanalyse
des données du Baromeétre de Santé publique
France 2021 a montré que la couverture vacci-
nale HPV était plus faible dans les populations les
moins favorisées économiquement. Par exemple,
la couverture vaccinale déclarée par les parents de
filles Agées de 15 a 18 ans était de 58,8% (intervalle
de confiance a 95%, 1C95%: [50,9-66,2]) lorsque
les parents se considéraient a I'aise financierement,
de 25,6% [15,5-39,3] lorsqu’ils y arrivaient difficile-
ment, et de 14,5% [5,7-32,2] lorsqu’ils « n’y arrivent
pas sans dettes » 7. La vaccination dans les centres
de vaccination publics, les centres gratuits d’infor-
mation, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD),
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et les centres de planification familiale pourrait
contribuer a corriger ces inégalités sociales de
santé, en permettant aux plus défavorisées d’éviter
les avances de frais.

Laugmentation de la CV a été particulierement
marquée lors de I'annonce de la loi sur I'extension de
I'obligation vaccinale pour les nourrissons en 2018.
Bien que cette mesure n’incluait pas la vaccination
HPV, elle a été accompagnée de nombreuses actions
de sensibilisation sur la vaccination, renforgant ainsi
la CV', De plus, I'extension de la vaccination contre
les HPV aux garcons et la désexualisation de cette
vaccination ont pu contribuer également a une
augmentation de la CV.

Enfin, le déploiement récent de la vaccination contre
les HPV au college, dont le premier bilan conduit a
des résultats préliminaires encourageants en termes
d’augmentation de la CV', et le Programme de
dépistage organisé du CCU représente une oppor-
tunité majeure de renforcer la stratégie globale de
prévention du CCU. Il est essentiel de suivre 'impact
des programmes, ainsi que d’identifier les freins
et les actions permettant de réduire les inégalités
socio-économiques et territoriales. A cet égard,
I’évaluation de la campagne de vaccination en milieu
scolaire en 2023-2024 pourra nourrir les réflexions
sur la réduction des inégalités. De nombreuses
expériences internationales ont montré que les
programmes de vaccination au college permet-
taient d’augmenter la CV chez les adolescents avec
des impacts variables en termes de réduction des
inégalités. En Angleterre, le programme de vacci-
nation scolaire a permis trés rapidement d’obtenir
une CV tres élevée quel que soit I'indice de défa-
vorisation sociale ™. Ce programme a également
été associé a une réduction significative du nombre
de lésions précancéreuses et de cas de CCU,
y compris dans les groupes les plus défavorisés?°.
Cependant, dans d’autres pays, comme le Canada
(au Québec), certaines disparités ont persisté
malgré une CV globalement élevée, nécessitant des
efforts supplémentaires pour cibler les populations
défavorisées?':22,

Dans le cadre d’un projet de recherche interven-
tionnelle (projet PrevHPV) qui a évalué I'efficacité de
différentes interventions (sensibilisation des collé-
giens et parents, vaccination en milieu scolaire et
formation des médecins généralistes) sur la vacci-
nation contre les HPV en France, il a été décrit que
la vaccination au college était suivie d’'une augmen-
tation de la CV plus importante dans les zones les
moins couvertes en médecins par rapport aux zones
mieux dotées (+8,6 points vs +2,1 points de gain
de CV a 2 mois post-intervention)?:. Ces données
confirment le potentiel de la vaccination en milieu
scolaire pour réduire les inégalités territoriales y
compris en France. Dans cette étude toutefois,
'augmentation de la CV restait uniforme quel que
soit I'indice de défavorisation sociale du lieu de
résidence, ce qui suggere que d’autres mesures
sont nécessaires pour cibler les populations les
plus défavorisées. Réduire les inégalités d’acces
a la vaccination contre les HPV et au dépistage du
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CCU nécessite une approche multidimensionnelle 24,
impliquant des interventions a la fois sur les plans
individuel, communautaire et structurel : interven-
tions mobiles communautaires et ciblées ?>2¢, rappel
et suivi personnalisé??°, assistance financiere?°,
programmes scolaires intégrés?, campagnes de
sensibilisation combinées??2% éducation et forma-
tion des professionnels de santé®°...

De plus, en complément des actions permettant
d’améliorer la vaccination contre les HPV, il est
crucial de continuer a promouvoir le dépistage du
CCU. Le dépistage reste indispensable car, bien
que la vaccination offre une protection trés élevée
contre les infections a HPV a l'origine de CCU, elle
ne couvre pas tous les types de virus responsables
des cancers du col de I'utérus. De plus, la vaccina-
tion ne protege pas les femmes ayant été exposées
a ces virus avant d’étre vaccinées. Ainsi, le dépis-
tage permet de détecter précocement les lésions
précancéreuses et de prévenir I’évolution vers un
cancer. Par ailleurs, certaines populations, notam-
ment celles les plus défavorisées, peuvent avoir un
acces limité a la vaccination, ce qui rend le dépis-
tage d’autant plus important dans ces zones ou les
inégalités d’acces aux soins sont plus marquées. La
vaccination et le dépistage permettent de garantir
une approche de prévention globale et inclusive.

Limites

Cet article propose une analyse descriptive des indi-
cateurs relatifs a la vaccination contre les HPV et
au dépistage du CCU. Cependant, plusieurs limites
doivent étre soulignées pour mieux comprendre la
portée des résultats et envisager les axes d’amélio-
ration futurs.

Premiérement, I’'absence de données sociales
infra-départementales limite la granularité des obser-
vations, ce qui empéche de discriminer avec préci-
sion les environnements de vie, ou des disparités
sociales significatives peuvent exister entre quartiers
ou entre communes. Ces données seraient essen-
tielles pour affiner les analyses et mieux cibler les
actions de prévention et d’information.

Deuxiémement, les données de remboursement de
I’Assurance maladie, utilisées pour estimer les indi-
cateurs de couverture vaccinale et de dépistage, ne
permettent pas de prendre en compte les données
individuelles telles que le niveau socio-économique
ou l'accés aux professionnels de santé. Elles peuvent
toutefois donner lieu a des analyses basées sur des
indices tels que l'indice de défavorisation sociale ou
I'accessibilité aux professionnels de santé dans la
zone de résidence®®'. Méme si ces indicateurs ne
permettent qu’une analyse au niveau populationnel
et pas au niveau individuel, ils peuvent étre utiles
pour le suivi des inégalités territoriales au cours du
temps. Au niveau individuel, les données longitudi-
nales manquent actuellement pour décrire de maniere
détaillée le parcours des femmes en termes de vacci-
nation, dépistage et traitement sur plusieurs années.
Les bases de suivi du dépistage organisé du CCU,
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qui se développent, pourraient a I'avenir fournir des
données individuelles précieuses, intégrant des carac-
téristiques géographiques et socio-démographiques.

Les limites des données du SNDS sont connues®2.
En ce qui concerne la vaccination contre les HPV,
elles n’incluent pas les vaccinations administrées
dans les centres de vaccination ou dans le cadre de
campagnes au cours desquelles le vaccin est fourni
gratuitement. Toutefois, ces campagnes ont été peu
fréquentes et nous supposons qu’elles n’entrainent
pas de biais majeur dans les comparaisons départe-
mentales et régionales.

Ces limites soulignent la nécessité d’un suivi continu
et détaillé des indicateurs territoriaux, afin d’iden-
tifier les zones de moindre couverture et d’adapter
les stratégies d’intervention. Par ailleurs, les legons
tirées des expériences internationales doivent égale-
ment guider I’évolution des politiques en France, tout
en tenant compte des spécificités locales.

Conclusion

En conclusion, la réduction des inégalités doit étre
placée au cceur de nos politiques de prévention du
CCU, afin de garantir a chaque femme, indépendam-
ment de son contexte social ou géographique, un
acces a des soins préventifs efficaces. Ces efforts
doivent étre poursuivis pour une prévention équitable
et inclusive du CCU. B
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Résumé // Abstract

Introduction - En 2018, un Programme national de dépistage organisé du cancer du col de I'utérus (PNDOCCU) a
été instauré en France pour réduire I'incidence et la mortalité du cancer du col de I'utérus (CCU), ainsi que les dispa-
rités d’acces au dépistage. Cet article examine les taux de couverture du dépistage, tant spontané que par invita-
tion, pour évaluer les progres réalisés vers les objectifs nationaux de réduction des disparités territoriales et d’age.

Méthode - A partir de données du Systéme national des données de santé (SNDS) et des estimations de
I’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), I'étude a mesuré les taux de couverture
triennaux du dépistage du CCU chez les femmes &gées de 25 a 65 ans.

Résultats - Les résultats révélent une augmentation des taux de couverture entre 2015-2017 et 2020-2022 dans
la plupart des régions, variant de 0,1% a 23,7%. Les variations régionales étaient de 18,7% a 61,5% pour 2015-
2017 et de 16,0% a 66,3% pour 2020-2022. Durant la période 2020-2022, parmi les femmes dépistées sur
invitation, 11,3% avaient entre 20 et 25 ans, tandis que 18,9% étaient agées de 60 a 65 ans. Des disparités de
couverture sont observées, avec 47% pour les 60-65 ans et 67% pour les 25-29 ans.

Conclusion - Malgré des progres observés, des disparités par age et des disparités géographiques significa-
tives persistent, et des défis demeurent pour accroitre et harmoniser I'accés au dépistage sur I'ensemble du
territoire.

Introduction — The French national organised cervical cancer screening programme (PNDOCCU) was estab-
lished in 2018 with the objective of reducing the incidence and mortality of cervical cancer (CCU) as well as
inequalities in access to screening. This article describes CCU screening coverage rates, both spontaneous
and by invitation, in order to assess the attainment of national objectives for reducing age-related and territorial
disparities in screening uptake.

Method — The 3-year coverage rates for CCU screening among women aged 25 to 65 were evaluated using
data from the French National Health Data System (SNDS) and population estimates from the National Institute
of Statistics and Economic Studies (INSEE).

Results — According to this study, coverage rates for CCU screening increased in most regions between the
periods 2015-2017 and 2020-2022, by 0.1% to 23.7% depending on the region. Regional coverage rates ranged
from 18.7% to 61.5% for the period 2015-2017 and from 16.0% to 66.3% for the period 2020-2022. Among
women screened by invitation during the period 2020-2022, 11.3% were aged 20-25 years and 18.9% were
aged 60-65 years. Disparities in coverage rate by age were observed for the period 2020-2022, with screening
coverage at 47% among women aged 60-65 years vs 67% among those aged 25-29 years.

Conclusion - Despite the progress observed, significant age and geographical disparities persist, and chal-
lenges remain in terms of increasing and harmonising access to screening across the country.

Mots-clés : Programme de dépistage, Cancer du col de I'utérus, Papillomavirus humain (HPV)
// Keywords: Screening programme, Cervical cancer, Human papillomavirus (HPV)

Introduction ce cancer puisse étre éliminé grace a des stratégies

de dépistage et de vaccination contre le papillomavirus
En France, chaque année, prés de 3 000 nouveaux humain (HPV)', comme le préconise I'Organisa-
cas de cancer du col de I'utérus (CCU) sont diagnosti- tion mondiale de la santé (OMS)2. Jusqu’en 2018,
qués et environ 1 100 femmes en décedent, bien que le dépistage du CCU reposait principalement sur
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un dépistage cytologique triennal spontané, complété
par quelques expérimentations locales ou régionales
de dépistage organisé par invitations ciblées. Pour
la période 2015-2017, le taux de couverture triennal
était de 57,9% chez les femmes de 25 a 65 ans, avec
des disparités marquées selon les régions et les
classes d’age". En particulier, la couverture diminuait
significativement avec I'age.

Pour réduire ces disparités, harmoniser, et optimiser
les pratiques de dépistage sur tout le territoire national,
un Programme national de dépistage organisé du
cancer du col de I'utérus (PNDOCCU) a été instauré
en 2018 en France. Ce programme vise a atteindre une
diminution de 30% de I'incidence et de la mortalité du
CCU en dix ans, avec un objectif d’'un taux de couver-
ture du dépistage a 80%. Ce programme, encadré par
un cahier des charges conforme aux recommanda-
tions européennes?, repose sur plusieurs piliers : des
invitations ciblées par courriers postaux aux femmes
non ajour de leur dépistage et, si besoin, des relances,
un suivi personnalisé de tous les résultats anormaux
(issus des dépistages spontanés et sur invitation),
une intensification de I'information et de la sensibili-
sation des professionnels de santé, des patientes et
des femmes en situation de vulnérabilité, ainsi que
des stratégies expérimentales telles que l'autopréle-
vement vaginal, la médiation sanitaire, et I'utilisation
d’unités mobiles de dépistage. Le taux de couverture
national 2020-2022, a la suite de la mise en place du
programme chez les femmes agées de 25 a 65 ans,
était de 59,5%“.

La mise en ceuvre de ce PNDOCCU, confiée au niveau
régional aux centres régionaux de coordination

(M Santé publique France. Géodes. https://geodes.santepubliquefrance.
fr/#c=indicator&i=depistage_ccu.couverture_stand&s=2015-2017&t=
a01&view=map2

Encadré

des dépistages des cancers (CRCDC), est évaluée
chaque année par Santé publique France. Cet
article se propose de décrire les taux de couverture
du dépistage du CCU, spontané et sur invitation,
afin de mettre en lumiére les progres réalisés et les
défis persistants pour atteindre les objectifs fixés a
I’échelle nationale.

Méthode

Estimation du taux de couverture du programme
de dépistage du cancer du col de 'utérus

Ce programme prend en compte I'ensemble des
femmes dépistées agées de 25 a 65 ans, qu’elles aient
réalisé un dépistage spontané ou en réponse a une
invitation, ce qui conduit a I'utilisation du terme « taux
de couverture ». A I'inverse, d’autres programmes de
dépistages organisés se concentrent exclusivement
sur les personnes dépistées a la suite d’une invita-
tion, ce qui améne, dans le cadre des évaluations en
routine, a parler de « taux de participation ».

Lindicateur « taux de couverture du dépistage triennal
du CCU chez les femmes agées de 25 a 65 ans » est
le rapport du nombre de femmes de 25 a 65 ans ayant
réalisé au moins un dépistage en trois ans et six mois
(pour tenir compte de I'effet des invitations), dénom-
brées a partir du Systeme national des données de santé
(SNDS), sur la population des femmes de 25 a 65 ans®
de I'Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee) (plus de détails sur la méthode
sont disponibles dans le Bulletin « Dépistage des
cancers » de Santé publique France de juillet 2024)“.
Cet indicateur prend en compte, comme méthodes de
dépistage, la cytologie cervico-utérine ou le test HPV
pour les femmes agées de 25 a 65 ans (encadré)®. I
a été calculé selon une période triennale, y compris
chez les femmes agées de 30 a 65 ans, bien que les

Recommandations de dépistage et de suivi du cancer du col de I'utérus en France 8

Les modalités de dépistage et de suivi du CCU sont fondées sur les recommandations de la Haute Autorité
de santé (HAS) et de I'Institut national du cancer (INCa). La population cible concerne les femmes immuno-
compétentes agées de 25 a 65 ans n’ayant pas subi d’hystérectomie totale, vaccinées ou non contre le HPV.
Le test HPV, présentant une meilleure sensibilité que le test cytologique, est préconisé en dépistage primaire
tous les cing ans pour les femmes de 30 a 65 ans. Entre 25 et 29 ans, les recommandations précédentes
continuent de s’appliquer.

Ainsi, apres le remboursement effectif de I'acte en mars 2020 par ’Assurance maladie, le schéma de dépis-
tage suivant s’applique selon la classe d’age :

e pour les femmes de 25 a 29 ans asymptomatiques : un test cytologique tous les trois ans (aprés deux tests
normaux consécutifs réalisés a un an d’intervalle). En cas de cytologie anormale, un test HPV réflexe
sera réalisé ;

e pour les femmes de 30 a 65 ans asymptomatiques : un test HPV de dépistage primaire. En cas de test
HPV positif, une cytologie réflexe sera réalisée. Le co-testing n’est pas recommandé en dépistage.

Femmes de 25 a 29 ans Cytologie Test HPV Cytologie/colposcopie Cytologie
(sauf si =30 ans, test HPV)
Femmes de 30 a 65 ans Test HPV Cytologie Colposcopie Test HPV
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recommandations de la Haute Autorité de santé aient
changé pour cette tranche d’age. En effet, en 2022,
la période triennale reste d’actualité pour I'ensemble
des femmes, et le délai de cing ans (le test HPV ayant
été remboursé a partir de 2020) sera effectif seule-
ment en 2025, année ou les indicateurs seront ajustés
en conséquence. De plus, le premier test de dépis-
tage HPV pour les femmes agées de 30 a 65 ans
doit avoir lieu trois ans aprés la derniere cytologie
cervico-utérine.

Pour la période étudiée, I'estimation du taux de
couverture a partir des données du SNDS repose sur
les principes suivants :

* |e premier test de dépistage réalisé par chaque
femme au cours de la période triennale est pris
en compte, tandis que les tests de controle sont
exclus ;

e une femme ayant effectué plusieurs tests de
dépistage ou un test de triage a la suite d’un test
primaire anormal n’est comptabilisée qu’une
seule fois dans la période donnée ;

¢ |es dépistages non facturés sous la cotation de
la Classification commune des actes médicaux
(CCAM) par certains établissements hospita-
liers ne sont pas pris en considération ;

¢ |e dénominateur utilisé correspond a I'’ensemble
de la population cible du dépistage (femmes
agées de 25 a 65 ans), estimée a partir des
données de recensementde I'lnsee. Les femmes
ayant des conditions spécifiques (traitement en
cours, post-traitement, hystérectomies totales)
ne sont pas exclues de cette population cible.

Dans cet article, le terme couverture globale inclura
le dépistage sur invitation et le dépistage spontané.

Tests de dépistage spontanés et sur invitation

Le nombre de tests est estimé au travers des
données du SNDS via les cotations de la CCAM et
de la Nomenclature des actes de biologie médicale
(NABM). La cotation relative au dépistage sur invita-
tion du cancer du col de I'utérus a été introduite aprés
la mise en place du programme, celui-ci n’étant en
vigueur qu’a partir de 2018 et mis en place au niveau
national en 2019. Son remboursement a été officialisé
en 2020 (liste des codes en annexe).

Résultats

Sur la période triennale 2015-2017, avant la mise
en place du PNDOCCU, le taux brut de couverture
globale du dépistage en France entiére était de 57,9%.
Apres l'instauration de ce programme, ce taux est
passé a 59,3%, incluant 52,4% de dépistages spon-
tanés et 6,9% de dépistages sur invitation, soit une
augmentation globale de 1,4 point de pourcentage.

Lanalyse destaux de couverture entre ces deux périodes
révéle des disparités régionales notables, ainsi que
des différences dans les modalités de dépistage
(spontané vs sur invitation). La majorité des régions a
enregistré une augmentation de la couverture globale,
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avec une hausse minimale de 0,1% apres I'introduc-
tion du programme. Cependant, certaines régions ont
vu une baisse, notamment I'lle-de-France (-2,6%), la
Guyane (-10,7%), Mayotte (-2,7%) et Provence-Alpes-
Céte d’Azur (-3,2%). En revanche, les hausses les plus
marquées ont été observées en Martinique (+23,7%)
et en Bretagne (+6,0%). Sur la période triennale 2020-
2022, le dépistage spontané reste majoritaire a I'échelle
nationale et régionale, a I'exception de la Martinique, ou
le taux de dépistage sur invitation (18,2%) se rapproche
de celui du dépistage spontané (21,2%). Par ailleurs, la
plupart des régions (sauf la Martinique) ont enregistré
une diminution du taux de dépistage spontané entre les
deux périodes, avec des baisses allant de 11,5 points
pour Mayotte a 0,2 point pour la Bourgogne-Franche-
Comté (figure 1, tableau 1).

Avant la mise en place du programme (2015-2017),
la répartition des femmes dépistées par classe d’age
quinquennale était relativement homogéne pour les
femmes agées de 25 a 54 ans, autour de 12% dans
chaque tranche. En revanche, pour les tranches d’age
de 55 a59 ans et de 60 a 65 ans, elle avoisine les 10%
(tableau 2). Apres I'instauration du programme (2020-
2022), nous observons une répartition homogéne des
femmes dépistées spontanément pour toutes les
classes d’age. Toutefois, parmi toutes les femmes
dépistées sur invitation, les femmes de 60 a 65 ans
représentent 18,9%. Dans cette méme tranche d’age,
la répartition globale indique que 81,1% des dépis-
tages sont effectués spontanément. En compa-
raison, chez les femmes plus jeunes, comme celles
de 25 a 29 ans, le dépistage sur invitation est moins
fréquent, représentant seulement 10,9% des dépis-
tages (tableau 3). Une progression du dépistage sur
invitation est observable pour toutes les tranches
d’age, reflétant la montée en puissance progressive
du programme, avec une adoption plus rapide chez
les femmes les plus agées. En mesurant les dispa-
rités de participation de maniére absolue, on observe
que les différences de taux entre classes d’age
tendent a se réduire entre les deux périodes étudiées
(par exemple, pour les 25-29 ans : 21,7% en 2015-
2017 contre 20,0% en 2020-2022). Par ailleurs, les
différences de couverture globale entre 2015-2017
et 2020-2022 sont plus marquées chez les femmes
agées de 60-65 ans (+3,4 points) que chez les plus
jeunes (+1,7 point pour les 25-29 ans) (tableau 4).

Discussion

Les résultats de cette étude montrent I’évolution
du dépistage du cancer du col de 'utérus avant et
aprés le déploiement effectif du Programme national
en 2019. Le dépistage sur invitation a provoqué une
modeste augmentation du taux de couverture global
brut du dépistage organisé du CCU, la montée en
charge du programme s’étant aussi accompagnée
d’un recul du dépistage spontané.

Toutefois, le déploiement du PNDOCCU a conduit
a une participation au dépistage sur invitation
dans toutes les classes d’age, et en particulier
chez les femmes plus 4gées. Comme le montrent les
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Figure 1
Taux régionaux de dépistage spontané et sur invitation du cancer du col de 'utérus en France, 2020-2022
a) Dépistage spontané b) Dépistage sur invitation

Taux de couverture national du dépistage spontané - Taux de couverture national du dépistage sur invitation -
population cible : 52,4 % population cible : 6,9 %
Taux de couverture dépistage spontané (%) Taux de couverture dépistage sur invitation (%)
[1[7,1-40,0[ = [40,0-50,0[ m=m [50,0-55,0[ WM [55,0-57,2[ [11[0,6-3,0] [[3,0-60[ [ [6,0-9,0] MM [9,0-18,2[

Source : Systéeme national des données de santé (SNDS) et Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), exploitation Santé
publique France.

Tableau 1
Taux de couverture du dépistage spontané et sur invitation du cancer du col de Putérus, par région, France, 2015-2017 et 2020-2022

Auvergne-Rhone-Alpes 61,9 56,3 9,9 66,2 4,3
Bourgogne-Franche-Comté 57,3 57,1 3,3 60,4 3,1
Bretagne 60,3 56,4 9,9 66,3 6,0
Centre-Val de Loire 55,9 49,4 8,4 57,8 1,9
Corse 55,8 53,9 2,9 56,8 1,0
Grand Est 60,6 55,9 4,8 60,7 0,1
Guadeloupe 447 38,4 6,0 44,4 -0,3
Guyane 43,0 31,6 0,7 32,3 -10,7
Hauts-de-France 54,6 50,5 8,5 59,0 4.4
Tle-de-France 56,0 48,1 53 53,4 2,6
La Réunion 61,0 55,0 9,2 64,2 3,2
Martinique 15,7 21,2 18,2 39,4 23,7
Mayotte 18,7 7,2 8,8 16,0 -2,7
Normandie 55,9 53,8 2,1 55,9 0

Nouvelle-Aquitaine 59,0 56,0 5,8 61,9 2,9
Occitanie 60,3 52,8 8,6 61,4 1,1
Pays de la Loire 57,0 50,0 12,3 62,3 53
Provence-Alpes-Cote d’Azur 61,5 54,8 3,5 58,3 -3,2
France entiére 57,9 52,4 6,9 59,3 1,4

2 Inclusion des codes CCAM (Classification commune des actes médicaux) dépistage spontané uniquement.

Source : Systéme national des données de santé (SNDS) et Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), exploitation Santé
publique France.
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Tableau 2

Nombre de dépistages spontanés et de dépistages sur invitation du cancer du col de 'utérus entre deux périodes 2015-2017
(avant la mise en place du programme) et 2020-2022 (aprés la mise en place du programme) et répartition par classe d’age

des femmes dépistées, France

25-29 ans 1300 285 (12,7) na.
30-34 ans 1351717 (13,2) na.
35-39 ans 1378 596 (13,4) n.a.
40-44 ans 1394170 (13,6) na.
45-49 ans 1387 813 (13,5) n.a.
50-54 ans 1269 734 (12,4) n.a.
55-59 ans 1071939 (10,4) n.a.
60-65 ans 1110285 (10,8) na.
Total 10 264 539 (100) n.a.

1129 855 (12,2
1218263 (13,2

137 630 (11,3)
128 480 (10,6)

1280443 (13,8 136 171 (11,2)

143 636 (11,8)
1235392 (13,3 131215 (10,8)
1149162 (12,4 147 415 (12,2)

(

(

(
1265976 (13,7

(

(

(

987 973 (10,7
987 269 (10,7
9254 333 (100)

160 993 (13,2)
229682 (18,9)
1215 222 (100)

)
)
)
)
)
)
)
)

n.a. : non applicable, |a cotation de I'acte de dépistage sur invitation est entrée en vigueur en juin 2018 (annexe).
Source : Systtme national des données de santé (SNDS) et Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), exploitation Santé

publique France.

publications antérieures (), les taux de couverture
standardisés chez les femmes agées de 60 a 65 ans
ont progressé de 43,6% avant la mise en place
du programme (2015-2017) a 46,9% aprés (2020-
2022). Cette augmentation, plus importante chez
les femmes plus agées par rapport aux plus jeunes,
suggere que le programme a amélioré I'acces au
dépistage dans cette tranche d’age, conformément
aux priorités fixées dans le cahier des charges qui
ciblait particulierement cette population pour les
invitations. Toutefois, les disparités dans le recours
au dépistage persistent entre les jeunes adultes
et les femmes plus agées. Bien que le PNDOCCU
contribue a atténuer ces disparités, il ne parvient pas
encore a les combler complétement. Ainsi, l'intro-
duction du dépistage organisé joue un réle crucial
dans la réduction des disparités d’accés, notam-
ment pour les femmes plus agées, mais des efforts
supplémentaires sont nécessaires pour améliorer la
sensibilisation et 'acces au dépistage, en particulier
dans cette population.

Par ailleurs, des disparités régionales notables
subsistent, notamment en ce qui concerne le dépis-
tage sur invitation, qui n’a pas compensé le recul
du dépistage spontané dans certaines régions. Par
exemple, dans des territoires comme la Normandie,
le Grand Est, la Corse et la Guadeloupe, le taux
de couverture global reste stable avant et apres
la mise en place du programme, malgré une part
accrue de dépistage organisé. A Iinverse, dans
d’autres régions comme le Centre-Val de Loire, les
Pays de la Loire et la Bretagne, une augmentation

(' Santé publique France. Géodes. https://geodes.santepubliquefrance.
fr/#c=indicator&i=depistage_ccu.couverture_stand&s=2015-2017&t=
a01&view=map?2
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Tableau 3

Répartition des dépistages spontanés et sur invitation
du cancer du col de I'utérus, par classes d’age

et pour I'ensemble de la population cible, France,
2020-2022

25-29 ans 89,1 10,9
30-34 ans 90,5 9,5
35-39 ans 90,4 9,6
40-44 ans 89,8 10,2
45-49 ans 90,4 9,6
50-54 ans 88,6 11,4
55-59 ans 86,0 14,0
60-65 ans 81,1 18,9
Total 88,4 11,6

Source : Systeme national des données de santé (SNDS) et Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee), exploitation
Santé publique France.

de la couverture globale est observée, bien qu’elle
demeure inférieure a la part de dépistage organisé
constatée. Ces résultats soulignent qu’il ne s’agit
pas seulement de remplacer le dépistage spontané
par le dépistage sur invitation — ce qui permettrait
une meilleure homogénéisation des pratiques et une
prise en charge optimisée pour les femmes — mais
qu’il est également crucial d’augmenter la couver-
ture globale afin d’accroitre le recours au dépistage
et d’améliorer I'impact des actions de prévention.
Une analyse approfondie des facteurs a l'origine
de ces disparités régionales est nécessaire pour
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Tableau 4

Disparités absolues de participation au dépistage du cancer du col de I'utérus avant (2015-2017) et apreés (2020-2022)
la mise en place du PNDOGCU, par classe d’age, France

25-29 ans 65,3% 59,7% 7,3%
30-34 ans 64,5% 58,2% 6,1%
35-39 ans 65,4% 59,0% 6,3%
40-44 ans 62,9% 59,0% 6,7%
45-49 ans 60,9% 55,7% 5,9%
50-54 ans 55,5% 50,7% 6,5%
55-59 ans 48,8% 43,5% 71%
60-65 ans 43,6% 38,1% 8,9%

67,0% 21,7 20,0 1,7
64,3% 20,9 17,3 -0,2
65,3% 21,8 18,3 -0,1
65,7% 19,3 18,7 2,8
61,6% 17,3 14,6 0,7
57,2% 1,9 10,2 17
50,6% 5,2 3,6 1,8
47,0% réf. réf. 3,4

PNDOCCU : Programme national de dépistage organisé du cancer du col de I'utérus ; réf. : référence.

2 Taux brut.

Source : Systéeme national des données de santé (SNDS) et Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), exploitation Santé

publique France.

ajuster les stratégies locales et maximiser I'effica-
cité du Programme national. Il serait aussi pertinent
d’intégrer des mesures des disparités relatives pour
mieux comparer les régions entre elles et approfondir
I’'analyse a des échelons plus fins afin d’optimiser les
actions a I'’échelle locale.

De plus, pour améliorer nos analyses des dispa-
rités de recours au dépistage envers les popula-
tions vulnérables, il sera indispensable de réaliser
des études géolocalisées a I'échelle de I'lris (ilots
regroupés pour I'information statistique).

Limites

Le dénominateur utilisé correspond a I’'ensemble
de la population cible du dépistage, c’est-a-dire les
femmes agées de 25 a 65 ans, selon les estimations
de population provenant des données de recense-
ment de I'lnsee. Dans les prochaines étapes de ces
analyses, il est prévu de mieux définir la population
cible, en recherchant dans le SNDS les données
permettant de dénombrer les femmes n’entrant pas
dans le PNDOCCU.

Dans certains établissements de santé, les pratiques
actuelles de codage ne permettent pas de remonter
’ensemble des actes de dépistage dans le SNDS.
Cependant, nous estimons que ce pourcentage,
probablement similaire dans toutes les tranches
d’age, reste limité et n’a pas d’'impact significatif sur les
résultats. Les futures comparaisons entre les données
agrégées des CRCDC et celles du SNDS permettront
de mieux estimer cette proportion et d’évaluer plus
précisément I'impact potentiel sur les résultats.

Conclusion

Les résultats montrent que le déploiement du
Programme national de dépistage en 2018 a contribué
a réduire les disparités de couverture concernant
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I’dge sans pour autant les supprimer. Des défis
subsistent pour harmoniser I'adhésion au dépistage
sur I'ensemble du territoire, en tenant compte des
spécificités régionales et en incluant les populations
vulnérables. W
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Annexe

Liste des codes extraits du SNDS pour les examens cytopathologiques du col de P'utérus (EC) et les tests de détection
du génome des papillomavirus humains oncogénes (HPV)

JKQX347

JKQX147

JKQX261

JKQX426

JKQX027

JKQX015

JKQX001

JKQX008

13

26

27

28

29

30

77QX628

770X603

Z7QX173

4127

24

4509

31

CCAM

CCAM

CCAM

CCAM

CCAM

CCAM

CCAM

CCAM

NABM

NABM

NABM

NABM

NABM

NABM

CCAM

CCAM

CCAM

NABM

NABM

NABM

NABM

Depuis

le 02/06/2018
Depuis

le 02/06/2018
Depuis

le 02/06/2018
Depuis

le 02/06/2018
Depuis

le 01/06/2014
Depuis

le 01/06/2014
Depuis

le 01/06/2018

Supprimé

le 01/06/2018
Depuis

le 01/01/1996
Depuis

le 19/04/2019
Depuis

le 19/04/2019
Depuis

le 19/04/2019
Depuis

le 19/04/2019
Depuis

le 19/04/2019
Depuis

le 19/04/2019
Depuis

le 19/04/2019

Supprimé
le 01/04/2020

Depuis
le 06/02/2004

Depuis
le 23/09/2009

Depuis
le 25/03/2020

Depuis
le 25/03/2020

Examen cytopathologique de prélevement (frottis) du col de I'utérus
pour dépistage individuel

Examen cytopathologique en phase liquide (technique monocouche) de
prélevement (frottis) du col de I'utérus pour dépistage individuel

Examen cytopathologique de prélevement (frottis) du col de I'utérus
pour dépistage organisé

Examen cytopathologique en phase liquide (technique monocouche) de
prélévement [frottis] du col de I'utérus pour dépistage organisé

Examen cytopathologique de contréle de prélevement (frottis) du col de
I'utérus

Examen cytopathologique de contrble en phase liquide (technique
monocouche) de prélevement (frottis) du col de I'utérus

Examen cytopathologique de prélévement (frottis) du col de I'utérus

Examen cytopathologique en phase liquide (technique monocouche) de
prélevement (frottis) du col de I'utérus

Examen cytopathologique de frottis du col de 'utérus pour dépistage
individuel

Examen cytopathologique en phase liquide (technique monocouche) de
frottis du col de I'utérus pour dépistage individuel

Examen cytopathologique de frottis du col de I'utérus pour dépistage
organisé

Examen cytopathologique en phase liquide (technique monocouche) de
frottis du col de I'utérus pour dépistage organisé

Examen cytopathologique de contréle de frottis du col de I'utérus pour
dépistage individuel

Examen cytopathologique de contrdle de frottis du col de 'utérus pour
dépistage individuel

Test de détection du génome des papillomavirus humains oncogénes
pour dépistage individuel

Test de détection du génome des papillomavirus humains oncogénes
pour dépistage organisé

Test de détection du génome des papillomavirus humains oncogenes

Détection du génome des HPV a haut risque, par une technique
moléculaire dans le cadre du dépistage individuel et du suivi du cancer
du col de I'utérus (codage par un médecin biologiste)

Détection du génome des papillomavirus humains oncogénes
dans le cadre du dépistage individuel (codage par un médecin
anatomopathologiste)

Détection du génome des HPV a haut risque, par une technique
moléculaire dans le cadre du dépistage organisé (codage par un
médecin biologiste)

Détection du génome des papillomavirus humains oncogénes
dans le cadre du dépistage organisé (codage par un médecin
anatomopathologiste)

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

EC

HPV

HPV

HPV

HPV

HPV

HPV

HPV

Invitation

Invitation

Invitation

Invitation

Invitation

Invitation

Invitation

SNDS : Systeme national des données de santé ; CCAM : Classification commune des actes médicaux ; NABM : Nomenclature des actes de biologie

médicale.
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Résumé // Abstract

Introduction - La participation au Programme national de dépistage organisé du cancer du sein (PNDOCS) est
d’environ 50%. Ceci positionne la France comme un pays éloigné de la recommandation européenne de 70%
de participation. Cependant, il existe un niveau élevé de dépistage du cancer du sein hors PNDOCS. Lobjectif
de cette étude est d’estimer le taux de couverture totale du dépistage du cancer du sein en France hexagonale
de 2016 a 2022.

Méthodes - Les données utilisées sont issues des centres régionaux de coordination des dépistages des
cancers (CRCDC), des actes de mammographies remboursés par ’Assurance maladie inclus dans le Systéme
national des données de santé (SNDS), des estimations de population de I'Institut national de la statistique et
des études économiques (Insee), et de la cartographie des maladies enregistrées du SNDS a partir des prises
en charge pour cancer du sein, pour estimer le nombre des femmes non éligibles au dépistage.

Résultats - La couverture totale est estimée a 60% en France hexagonale en 2021-2022, en Iégére baisse sur
la période (elle était de 62% en 2016-2017), avec un recul marqué en 2019-2020. La part du dépistage hors
PNDOCS parmi I'ensemble des dépistages est estimée a 18% en 2021-2022 ; elle était de 17% en 2016-2017.

Discussion - Ces résultats indiquent qu’en France, les femmes ont un recours au dépistage du cancer du sein
similaire aux autres pays européens, mais que beaucoup le font hors PNDOCS. Or, le dépistage est plus perfor-
mant lorsqu’il est réalisé dans le cadre du programme organisé, en particulier parce qu’il s’laccompagne d’une
seconde lecture des mammographies, d’une meilleure qualité de I'ensemble de la procédure de dépistage et
d’une évaluation de ses résultats.

Introduction - Participation in the French national organised breast cancer screening programme (PNDOCS) is
approximately 50%. This places the country of France far from the European recommendation of 70% participa-
tion. However, screenings outside the program remain high. The objective of this study was to estimate overall
coverage of breast cancer screening in mainland France from 2016 to 2022.

Methods - The data used were extracted from several sources: screening tests registered by the Regional
Cancer Screening Centres; mammography procedures registered in the French National Health Data System
(SNDS); population estimates from the National Institute of Statistics and Economic Studies (INSEE); dispensed
healthcare for breast cancer care and management registered in the SNDS, as a proxy for women non-eligible
for screening.

Results - Screening coverage in mainland France was estimated at 60% for 2021-2022, showing a slight
decrease from 62% for the period 2016-2017, and a notable drop in 2019-2020. The proportion of screening
performed outside the programme was estimated at 18% in 2021-2022 and 17% in 2016-2017.

Discussion - These results indicate that French women have a breast cancer screening uptake similar to other
European countries, with many screenings performed outside the programme. However, screening is more
effective when performed inside the organised program, which offers a second mammography reading along
with improved controls, screening procedures and evaluation protocols.

Mots-clés : Cancer du sein, Dépistage, Mammographie, Couverture
// Keywords: Breast cancer, Mammography, Screening, Coverage

Introduction comme dans les autres pays industrialisés’. Il est
Avec 61 000 cas incidents estimés en 2023 et environ etabli ciue le deplst?g’e du cancer du se:n, en particulier
12 000 déceés par an, le cancer du sein représente la lorsqu’il est organisé dans le cadre d’un programme
cause principale de cancers féminins et la premiére national, permet de réduire sa mortalité?. En France,
cause de déces par cancer chez la femme en France, un Programme national de dépistage organisé
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du cancer du sein (PNDOCS) a été généralisé a tout
le territoire francais il y a 20 ans. Il propose, tous les
deux ans, a toutes les femmes agées de 50 a 74 ans,
une mammographie et un examen clinique des seins,
ainsi qu’un bilan diagnostic immeédiat en cas d’image
suspecte ou une seconde lecture par un relecteur
expert en cas d’'image normale34. Santé publique
France, dans le cadre de sa mission d’évaluation
épidémiologique de ce programme, publie chaque
année les résultats de la participation au PNDOCS,
selon une méthodologie homogéne depuis sa mise
en place®®. Par définition, ce taux de participation
ne prend pas en compte les dépistages réalisés hors
PNDOCS. Il est calculé sur une population cible, sans
exclusion, faute de données exhaustives et homo-
genes sur les femmes non éligibles au dépistage. Le
taux de participation au PNDOCS est d’environ 50%,
ce qui positionne la France comme un pays éloigné de
la recommandation européenne de 70% de participa-
tion®. Mais ce programme coexiste depuis toujours
avec un niveau élevé de dépistage hors programme,
estimé autour de 10% des femmes en 2016-2017°37.

Lobjectif de ce travail est d’estimer un taux de
couverture totale au dépistage, en incluant le recours
au dépistage dans et hors PNDOCS, et en se basant
sur une estimation de la population éligible excluant
les femmes prises en charge pour un cancer du
sein. Les variations par age parmi les 50-74 ans, par
région hexagonale (Corse incluse) et par période de
deux ans entre 2016 et 2022 sont présentées.

Méthodes

Les données utilisées pour estimer la couverture
totale du dépistage du cancer du sein en France
hexagonale sont les dépistages organisés enregistrés
par les centres régionaux de coordination des dépis-
tages des cancers (CRCDC), les actes de mammo-
graphies du Systeme national des données de santé
(SNDS) remboursés par ’Assurance maladie®®, les
estimations de population de I'Institut national de la
statistique et des études économiques (Insee) et la
cartographie des maladies enregistrées dans le SNDS
a partir des prises en charge pour cancer du sein,
pour estimer le nombre des femmes non éligibles au
dépistage, que nous appellerons « exclusions » du
dépistage. Afin de prendre en compte le rythme des
invitations au PNDOCS, le recours au dépistage a
été calculé par période de deux ans, de 2016 a 2022,
années disponibles dans le SNDS.

Les exclusions du dépistage d’une année sont esti-
meées a partir du nombre de femmes prises en charge
pour cancer du sein de I'année précédente. Les infor-
mations sur la prise en charge du cancer du sein
d’une année n sont colligées dans le SNDS a partir
de la cartographie des maladies'. Pour le cancer
du sein, deux variables agrégées sont utilisées : les
cancers actifs (bénéficiant d’une affection de longue
durée — ALD - pour cancer du sein débutée I'année n
ou n-1 et/ou une hospitalisation pour cancer du sein
I'année n ou n-1) et les cancers sous surveillance
(bénéfice d’une ALD pour cancer du sein débutée
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avant I'année n, et/ou une hospitalisation entre n-1
et n-4). Les exclusions sont moyennées par période
de deux ans.

Les informations sur le recours au dépistage
proviennent de deux variables individuelles du
SNDS : les mammographies bilatérales codées
QEQKO001 (Q1) et les mammographies de dépis-
tages codées QEQKO004 (Q4). Les Q4 représentent
le recours au dépistage organisé. Les Q1 repré-
sentent a la fois des mammographies de dépistage
hors programme et des mammographies réali-
sées en raison d’une pathologie ou de symptémes
mammaires. Afin d’estimer le recours au dépistage
hors programme, les femmes ayant une mammogra-
phie codée Q1 ont été sélectionnées, apres exclusion
des femmes prises en charge pour un cancer du sein
(actif et sous surveillance) avant I'acte Q1. La mammo-
graphie Q4 est priorisée pour les femmes ayant a la
fois une mammographie Q4 et Q1 sur une période
de deux ans. Afin de prendre en compte le cycle des
dépistages, ces effectifs ont été estimés par période
de deux ans. Les effectifs de femmes ayant réalisé un
dépistage dans le cadre du PNDOCS, collectés par
les CRCDC et transmis a Santé publique France, ont
été considérés comme des données de référence.
Ces effectifs ont été comparés aux effectifs Q4
repérés dans le SNDS. Des écarts ont été observés
par classe d’age, région et période. Un coefficient de
redressement a alors été calculé a partir des écarts
observés, puis appliqué aux effectifs d’exclusion et
de dépistage hors programme (HP) issus du SNDS.

Les données de population cible étaient celles habi-
tuellement utilisées dans le cadre de I’évaluation
de la participation au PNDOCS?®’. Une population
« éligible » a été estimée en retranchant de la popu-
lation cible les exclusions estimées et redressées a
partir du SNDS. La couverture totale du dépistage
dans et hors PNDOCS est calculée par classe d’age,
période et région hexagonale en divisant les effectifs
correspondants par la population éligible.

Résultats

Les effectifs de population cible, les exclusions
pour prises en charge pour cancer du sein, la popu-
lation éligible, le recours au PNDOCS et HP, et les
coefficients de redressement CRCDC/SNDS sont
présentés dans le tableau. La figure 1 présente la
couverture totale du dépistage et la figure 2 présente
la part du HP parmi I'ensemble des dépistages du
cancer du sein, par période de deux ans entre 2016
et 2022, par classe d’age et par région de ’'Hexagone.

Une baisse des écarts observés entre les données
issues des CRCDC et celles extraites du SNDS,
utilisés pour définir les coefficients de redresse-
ment, est observée, passant de 2,5% en 2016-2017
a 1,3% en 2021-2022. Ces écarts ont des niveaux
homogenes d’une classe d’age a I'autre. lls sont plus
hétérogenes d’une région a l'autre, les plus élevés
en 2021-2022 étant observés en lle-de-France et en
Provence-Alpes-Cobte d’Azur (Paca).
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Figure 1

Couverture du dépistage du cancer du sein, dans et hors PNDOCS, France hexagonale, 2016-2022
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PNDOCS : Programme national de dépistage organisé du cancer du sein. France hexagonale, Corse incluse.
IdF : lle-de-France ; CVL : Centre-Val de Loire ; BFC : Bourgogne-Franche-Comté ; Norm : Normandie ; HdF : Hauts-de-France, GE : Grand Est ; PdL : Pays
de la Loire ; Bret : Bretagne ; NA : Nouvelle-Aquitaine ; Occ : Occitanie ; ARA : Auvergne-Rhdne-Alpes ; Paca : Provence-Alpes-Cote d’Azur.

La couverture totale du dépistage est estimée a 62%
en 2016-2017 et baisse a 60% en 2021-2022, avec
un décrochage marqué en 2019-2020. La couver-
ture totale est plus élevée pour les 50-54 ans, et
plus faible pour les 70-74 ans, avec une tendance
temporelle similaire d’'une classe d’age a l'autre. La
baisse de couverture totale est observée dans toutes
les régions. La couverture totale est la plus faible en
Corse (52%), les plus élevées sont dans les Pays de la
Loire (63%) et en Paca (63%). La part de dépistages
hors PNDOCS est environ d’un dépistage sur 6,
c’est-a-dire 17% en 2016-2017 et 18% en 2021-2022,
soit en trés Iégere augmentation sur la période. La
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part de dépistages hors PNDOCS est plus élevée
pour les 50-54 ans, et décroit globalement avec
I’age, bien que celle des 70-74 ans soit légérement
supérieure a celle des 65-69 ans. Elle est particulie-
rement élevée en ile-de-France, Paca et Corse avec
plus d’un tiers (37%) des dépistages effectués hors
PNDOCS, et trés faible en Bretagne (7%).

Discussion

Cette analyse décrit la couverture totale du dépis-
tage du cancer du sein chez les femmes en France
hexagonale, a partir d’'une estimation du recours au
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Figure 2

Part du dépistage hors PNDOCS parmi 'ensemble des dépistages, France hexagonale, 2016-2022
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PNDOCS : Programme national de dépistage organisé du cancer du sein. France hexagonale, Corse incluse.
IdF : lle-de-France ; CVL : Centre-Val de Loire ; BFC : Bourgogne-Franche-Comté ; Norm : Normandie ; HdF : Hauts-de-France, GE : Grand Est ; PdL : Pays
de la Loire ; Bret : Bretagne ; NA : Nouvelle-Aquitaine ; Occ : Occitanie ; ARA : Auvergne-Rhone-Alpes ; Paca : Provence-Alpes-Cote d’Azur.

dépistage dans et hors PNDOCS, et de la popula-
tion éligible au dépistage, c’est-a-dire apres exclu-
sion des femmes prises en charge pour cancer du
sein au cours des cing derniéres années précédant
la mammographie. Cette couverture est actuellement
d’environ 60% en France hexagonale, ce qui se situe
dans la moyenne des pays européens®. Elle est Iége-
rement en baisse sur la période avec un recul marqué
en 2019-2020. La part du dépistage hors PNDOCS
parmi I'ensemble des dépistages est estimée a 18%,
en trés légére augmentation sur la période récente.

En I'absence de codage spécifique dans le SNDS
permettant de repérer le dépistage hors PNDOCS,

Prévention des cancers du sein, du col de I'utérus et du cancer colorectal : état des lieux en France

I’estimation de son recours est basée sur une série
d’hypothéses, et comporte des incertitudes. En
effet, afin de ne pas attribuer un dépistage HP a
une personne effectuant une mammographie bilaté-
rale a la suite d’une pathologie ou a des symptémes
mammaires, nous avons retiré des Q1 les femmes
prises en charge pour un cancer du sein dans les cing
années précédant la mammographie. Il se peut qu’un
dépistage HP soit attribué a une personne effec-
tuant une mammographie de suivi d’'une pathologie
mammaire non cancéreuse. Par ailleurs, le SNDS peut
inclure des erreurs de codage entre codes Q4 et Q1.
Lestimation du recours au HP dans cette analyse
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est cependant comparable a I'estimation précédem-
ment obtenue pour la période 2016-2017, malgré une
approche sensiblement différente ™. Pour améliorer
la robustesse de ces estimations il serait nécessaire
de revoir la classification des mammographies et de
créer un code spécifique au dépistage hors PNDOCS.

Le recours au dépistage dans et hors PNDOCS
est estimé a partir des données des CRCDC et
des données du SNDS, redressées par un coef-
ficient issu d’'une comparaison entre les nombres
de mammographies Q4 du SNDS et de dépistages
organisés collectés par les CRCDC, en considé-
rant ces derniéres données comme une référence
exhaustive. Les différences d’effectifs entre ces deux
bases de données se réduisent au cours du temps,
illustrant P'inclusion progressive de I'ensemble des
bénéficiaires de ’Assurance maladie dans le SNDS®.
Limpact de ce redressement est cependant assez
faible sur I'estimation de la couverture.

Le calcul de la participation au PNDOCS était
jusqu’alors basé sur une population cible issue
des estimations de population de I'Insee, sans que
les personnes non éligibles au PNDOCS en soient
soustraites, faute de données exhaustives et homo-
genes permettant d’estimer le nombre de femmes
concernées par un motif d’exclusion. Les exclusions
prévues dans le cahier des charges francais sont
les suivantes : prise en charge spécifique pendant
et aprés cancer du sein, surveillance d’une anomalie
bénigne ou pathologie spécifique, facteurs de risque
(génétique, familial, exposition a de tres fortes doses
d’irradiations thérapeutiques)®“. Nous avons estimé
une partie de cette population non éligible a partir du
nombre des femmes prises en charge pour cancer
du sein, disponibles dans le SNDS. Cette prise en
charge concerne les cancers actifs et sous surveil-
lance des cing années précédentes . Cette antério-
rité est compatible avec les pratiques de plusieurs
CRCDC qui réinvitent les femmes cing ans apres un
diagnostic de cancer du sein. Une antériorité plus
longue pourrait également étre choisie, ce qui aurait
comme conséquence un nombre plus élevé d’exclu-
sion, donc une couverture légerement plus élevée.
Il en résulte des effectifs d’exclusion représentant 4%
de la population cible des 50-74 ans, variant de 3%
a 6% par classe d’age, mais tres stable d’une région
a lautre. Cette population « exclue » sous-estime
cependant la population non éligible puisqu’elle ne
comprend ni les femmes a haut risque familial de
cancer du sein, ni les femmes ayant une mammo-
graphie annuelle pour motif de surveillance radiolo-
gique. Des données sur ces femmes inéligibles au
dépistage sont collectées en routine par les CRCDC,
basés sur la déclaration des femmes ou des prati-
ciens. Elles sont donc non exhaustives. Une sélection
de départements suggére cependant des effectifs
de l'ordre de 6%, variant de 4% a 8% par classe
d’age’, soit légérement supérieurs a nos estimations.
Des travaux supplémentaires seront nécessaires
pour estimer plus précisément cette population non
éligible au dépistage.
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Une limite de ce travail résulte d’effectifs issus de
trois sources différentes : les données des CRCDC,
les données du SNDS et les données de I'Insee. Nous
avons procédé a des redressements pour limiter
les problemes d’hétérogeénéité et d’incomplétude
des données disponibles. Les résultats sont donc
des estimations, qui comportent des incertitudes
mais qui permettent, pour la premiére fois, de docu-
menter le recours total au dépistage du cancer du sein
en France. Les résultats présentés ici ne concernent
que les régions hexagonales. Les départements et
régions d’outre-mer (DROM) ayant certaines spéci-
ficités en termes d’épidémiologie du cancer du
sein, de recours au dépistage, et de complétude de
données, il sera nécessaire d’y conduire une estima-
tion spécifique.

Nos estimations montrent que parmi les femmes
ciblées par le PNDOCS, plus de 6 sur 10 réalisent un
dépistage par mammographie. Malgré lamise en place
du programme national depuis 20 ans, la coexistence
avec un fort recours au dépistage hors programme a
été tolérée, sans pour autant que des données fiables
et exhaustives soient disponibles pour en estimer
I’activité et la performance. Le taux de participation
au PNDOCS, estimé actuellement a environ 50%,
a jusqu’alors positionné la France comme un pays
tres éloigné de la recommandation européenne de
70%. Cela a également induit des messages récur-
rents sur le manque d’adhésion des femmes fran-
caises au dépistage du cancer du sein en France. Or
cette estimation de la couverture totale montre que
les femmes francaises ne semblent pas moins adhé-
rentes que les autres femmes européennes au dépis-
tage du cancer du sein, mais qu’elles ne s’orientent
pas toutes vers le PNDOCS. Les contextes régio-
naux contribuant a un trés haut recours au dépistage
hors PNDOCS devraient étre étudiés, ainsi que les
conséquences éventuelles sur la prise en charge des
cancers du sein. Nos résultats montrent une baisse
de la couverture totale du dépistage du cancer du sein
avec l'age. Lavancée en age et les limitations fonc-
tionnelles associées peuvent éloigner les femmes
du dépistage. Il est possible également que la sous-
estimation de la population non éligible au dépistage
soit plus importante aux ages élevés, en raison d’un
moins bon repérage dans le SNDS ou d’une moindre
déclaration en ALD. Par ailleurs, on observe que la
part hors PNDOCS diminue avec I'age. Bien que les
femmes soient invitées par le PNDOCS a partir de
50 ans, nous avions estimé dans une étude préce-
dente un recours au dépistage de l'ordre de 32%
chez les femmes de 40 a 44 ans, et de 40% chez
celles de 45 a 49 ans™. Un phénomene de glisse-
ment progressif vers le PNDOCS des femmes inci-
tées a commencer un dépistage dés 40 ans semble
s’opérer au fur et a mesure des invitations recues
dans le cadre du PNDOCS. Nos résultats montrent
également des variations régionales de la couverture
totale du dépistage du cancer du sein, mais elles
sont nettement moins marquées que les variations
géographiques du recours au PNDOCS ™. Les varia-
tions régionales du recours dans et hors PNDOCS
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montrent que le dépistage hors PNDOCS compense
le recours au PNDOCS, avec des régions trés
urbaines, comme I'lle-de-France et Paca, présentant
une part hors PNDOCS trés importante. Il s’agit de
territoires qui ont une offre et une sectorisation médi-
cale spécifiques ™.

Enfin, nos résultats montrent une baisse de la
couverture au cours du temps. Les explications
avancées habituellement sur la baisse du recours
au PNDOCS peuvent s’appliquer, comme la déser-
tification médicale dans certains territoires, la
baisse de I'offre médicale en sénologie et I'allonge-
ment des délais de rendez-vous. Le recul observé
en 2019-2020 semble par ailleurs directement lié au
Covid-19, qui a eu de fortes conséquences sur le
recours au PNDOCS en lien avec la fermeture des
cabinets de radiologie et la suspension des invita-
tions au PNDOCS". La trés légére hausse de la part
du HP parmi I'ensemble des dépistages doit étre
interprétée avec prudence, en raison des incerti-
tudes liées a son estimation. Il est cependant utile
de rappeler aux femmes qui souhaitent réaliser un
dépistage que le PNDOCS est plus performant que
le dépistage hors PNDOCS, en particulier parce
qu’il s’accompagne d’une seconde lecture de
la mammographie et d’'une meilleure qualité de la
procédure.

Depuis 2024, ’Assurance maladie se charge des invi-
tations au PNDOCS. Cela constitue un changement
majeur dans l'organisation des dépistages de cancer,
ce qui peut avoir des conséquences sur les données
et les résultats d’évaluation du recours au dépistage.
Il sera important de décrire I'ensemble de I'activité
de ces dépistages, qu’il s’agisse du recours dans et
hors PNDOCS, ou qu’il s’agisse des exclusions, de la
population éligible et de la couverture totale. W
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Résumé // Abstract

En France, la participation au Programme national de dépistage organisé du cancer colorectal (PNDOCCR) est
faible, en-dega des recommandations européennes. Parallélement, il existe une pratique d’exploration endos-
copique qui permet a un certain nombre de personnes d’étre couvertes par une modalité de dépistage du
cancer colorectal (CCR). Les données du Systéme national des données de santé (SNDS) permettent de
comptabiliser et de caractériser les personnes ayant réalisé un test immunochimique fécal (FIT) ou une explo-
ration endoscopique colorectale. Lobjectif de ce travail était d’estimer les taux de couverture du dépistage
du CCR chez les hommes et les femmes de 50 a 74 ans pour I'année 2022. Au niveau national, le taux de
couverture était de 47,8%, plus élevé pour les femmes. Il augmentait avec I'age et variait selon les régions. La
majorité (58,4%) des personnes couvertes avaient réalisé un FIT dans un délai inférieur ou égal a 2 ans, avec
d’importantes variations régionales : en Bourgogne-Franche-Comté, prés de deux personnes couvertes sur
trois I’étaient par un FIT alors qu’en Corse, cette proportion n’était que d’un tiers. Au niveau national, la propor-
tion de personnes couvertes par une exploration endoscopique colorectale (sans FIT récent) était de 41,6%. Elle
était d’environ un tiers en Bourgogne-Franche-Comté, Normandie et a La Réunion, et d’environ deux tiers en
Guyane et en Corse. Si les taux de participation au PNDOCCR sont publiés annuellement par Santé publique
France, ce travail montre I'intérét d’y ajouter la publication réguliere des taux de couverture, meilleur reflet de la
réalité du dépistage du CCR dans notre pays.

In France, participation in the national organised colorectal cancer screening programme (PNDOCCR) is low,
with rates below European recommendations. However, the practice of endoscopic exploration also allows a
certain number of people to be up-to-date with colorectal cancer (CRC) screening. The French National Health
Data System (SNDS) provides data on the people who have undergone a fecal immunochemical test (FIT) or a
colorectal endoscopic exploration. The objective of this study was to estimate CRC screening coverage rates
for the year 2022. At the national level, the total coverage rate was 47.8%, with a higher rate among women. The
coverage rate increased with age and varied by region. The majority (58.4%) of people covered were covered by
FIT within the preceding 2 years, with significant regional variations: in Bourgogne-Franche-Comté, almost two
out of three people were covered by FIT, while in Corsica this proportion was only one in three. At the national
level, the proportion of people covered by a colorectal endoscopic exploration (without recent FIT) was 41.6%.
It was approximately one third in Bourgogne-Franche-Comté, Normandy and Réunion Island vs approximately
two thirds in French Guiana and Corsica. While PNDOCCR participation rates are published annually by Santé
publique France, this work shows the additional interest of regularly publishing total coverage rates, which
present a more faithful reflection of real CRC screening rates in France.

Mots-clés : Cancer colorectal, Dépistage, Couverture, Coloscopie, Test immunochimique fécal
// Keywords: Colorectal cancer, Screening, Coverage, Colonoscopy, Fecal imnmunochemical test

(PNDOCCR), généralisé a I'ensemble du territoire
en 2008-2009 (incluant les départements et régions

Introduction

En France, le cancer colorectal (CCR) est la

deuxieme cause de décés par cancer. Il repré-
sente chaque année plus de 47 000 nouveaux cas
et plus de 17 000 déces’. Il existe un Programme
national de dépistage organisé du cancer colorectal
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d’outre-mer - DROM —, hors Mayotte), dont I'objectif
principal est de diminuer la mortalité spécifique
grace a une détection et un traitement précoces des
Iésions néoplasiques. Il s’adresse aux femmes et
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aux hommes agés de 50 a 74 ans, a risque moyen
de développer un CCR : ils sont invités tous les
deux ans a effectuer un test de recherche de sang
occulte dans les selles par test immunochimique
fécal quantitatif (FIT)2, suivi d’'une coloscopie si
ce test est positif. La détection par FIT d’'un grand
nombre d’adénomes avancés devrait permettre aussi
de réduire I'incidence du CCR et d’assurer une véri-
table prévention®. Ce programme, encadré par un
cahier des charges national*, s’appuyant lui-méme
sur des recommandations européennes?®, est orga-
nisé a I’échelle régionale par les centres régionaux de
coordination des dépistages des cancers (CRCDC).
Les personnes a risque élevé ou trés élevé de CCR®
(antécédents personnels ou familiaux d’adénome ou
de CCR, de maladie inflammatoire chronique intes-
tinale, polypose adénomateuse familiale ou CCR
héréditaire non polyposique) en sont exclues défi-
nitivement, une surveillance périodique par colos-
copie étant indiquée. Les personnes ayant réalisé
une coloscopie récente sans lésion néoplasique
sont exclues temporairement de ce programme car
elles sont considérées comme a jour d’'une forme de
dépistage du CCR. Santé publique France réalise
chaque année, a partir des informations collectées
et transmises par les CRCDC, une évaluation natio-
nale de la performance du PNDOCCR, comprenant
notamment le calcul des taux de participation au
programme’. Ces taux, compris entre 24% et 40%
depuis 2008, restent en deca des recommandations
européennes de 45% 8. Si, au niveau international, le
dépistage par FIT, annuel ou bisannuel, ou par colos-
copie décennale est le plus fréquent, plusieurs pays
proposent un dépistage multi-modal® : en Allemagne
ou en Autriche par exemple, les personnes éligibles
peuvent choisir entre FIT et coloscopie selon leur
sexe et leur age''". Aux Etats-Unis, selon les
préférences des personnes et la disponibilité des
tests, les options sont : FIT annuel, test ADN fécal
triennal, coloscopie décennale, coloscopie virtuelle
ou recto-sigmoidoscopie quinquennale '2. La coexis-
tence de plusieurs modalités différentes de dépis-
tage impose le calcul d’un taux de couverture du
dépistage du CCR, correspondant a la proportion de
personnes couvertes par une modalité de dépistage
du CCR, quelle gu’elle soit. En France, les données
du Systeme national des données de santé (SNDS)
permettent d’identifier et de comptabiliser les
personnes ayant réalisé un FIT ou une exploration
endoscopique colorectale.

Lobjectif de ce travail était d’estimer, pour
I’'année 2022, a partir des données du SNDS, les taux
de couverture du dépistage du CCR aux niveaux
national, régional et départemental.

Méthodes

Sources des données

Le Systéme national des données de santé (SNDS) ',
géré par la Caisse nationale d’assurance maladie
(Cnam) est un entrepét de données médico-
administratives anonymisées des bénéficiaires de
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’Assurance maladie francaise et leurs ayants droits,
contenant notamment des informations relatives aux
prestations de santé remboursées, aux données
d’hospitalisations des établissements publics et
privés, aux données de prise en charge au titre des
affections de longue durée (ALD).

Population étudiée

Etaient inclus dans la population les hommes et les
femmes, extraits de la bibliothéque Consopat™ du
SNDS, agés de 51 (pour permettre un recul de 2 ans
de participation au FIT) a 74 ans révolus, toujours
vivant au 31 décembre 2022 et résidant dans I'un des
départements francgais (hors Mayotte). Les personnes
répondant a au moins l'un des critéres suivants
étaient exclues de notre étude :

e antécédent personnel de CCR repéré via le
bénéfice d’une ALD C18, C19 ou C20 (codes
Classification internationale des maladies —
CIM-10) ;

e antécédent personnel de maladie inflammatoire
chronique de l'intestin (Mici) repéré via le béné-
fice d’'une ALD K50 ou K51.

La population ainsi obtenue sera appelée population
éligible dans la suite de I'article. Pour I'année 2022,
les personnes de la population éligible étaient consi-
dérées comme couvertes par une modalité de dépis-
tage si elles avaient réalisé :

e un FIT dans les deux ans précédents (soit au
cours des années 2021 et 2022) ;

e ou une exploration endoscopique colorec-
tale, totale ou partielle, a visée thérapeutique
dans les cing années précédentes ou a visée
diagnostique dans les 10 années précédentes
(tableau 1).

Analyse

Les taux de couverture ont été estimés en rapportant
le nombre de personnes ayant réalisé un FIT ou une
exploration endoscopique colorectale a I'effectif de
la population éligible. La répartition des modalités de
dépistage a été estimée en rapportant les nombres
de personnes ayant réalisé un FIT ou une exploration
endoscopique colorectale au nombre de personnes
couvertes. Lensemble de ces résultats sont présentés,
par sexe et par age, aux niveaux national et régional.
Les taux de couverture sont aussi présentés carto-
graphiquement au niveau départemental.

Résultats

Sur un total de 20 192 366 personnes, 239 667 (1,2%)
bénéficiaires d’'une ALD pour CCR (56%) ou MICI (44%)
(données non présentées) ont été exclues. La popu-
lation éligible comptait donc 19 952 699 personnes
dont 52% de femmes (tableau 2). Au total,
9 529 161 personnes (47,8%) étaient couvertes par une
modalité de dépistage du CCR. Ce taux de couver-
ture était de 48,8% chez les femmes et de 46,6%
chez les hommes. Il augmentait avec 'age, passant,
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Tableau 1

Codes CCAM des actes pris en compte pour une couverture par exploration endoscopique colorectale et durée de prise
en compte

HGFE0O1 | Exérése d’un polype de plus de 1 ¢cm de diametre ou de 4 polypes ou plus de I'intestin gréle, par iléoscopie 5ans
HGFE002 | Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1 cm de diameétre de I'intestin gréle, par iléoscopie 5ans
HGQEOO1 | Entéroscopie jéjunale avec entéroscopie iléale 5ans
HGQEOO05 | Entéroscopie iléale [iléoscopie] 5ans
HHFC001 | Exérése de polype du cdlon par coloscopie, avec contrdle coelioscopique 5ans
HHFEOO1 | Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1 cm de diamétre du cdlon et/ou du rectum, par rectosigmoidoscopie ou par 5ans
coloscopie partielle
HHFE002 | Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1 cm de diameétre du colon et/ou du rectum, par coloscopie totale 5ans
HHFE004 fxtéqése d’un polype de plus de 1 cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du colon et/ou du rectum, par coloscopie 5ans
otale
HHFE005 | Exérése d’un polype de plus de 1 cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du cdlon et/ou du rectum, par 5ans
rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle
HHFE006 | Séance de mucosectomie rectocolique, par endoscopie 5ans
HHNEOO1 | Séance de destruction de lésion du cdlon et/ou du rectum sans laser, par coloscopie totale 5ans
HHNE002 | Séance de destruction de Iésion du célon et/ou du rectum avec laser, par coloscopie totale 5ans
HHNEOO3 | Séance de destruction de Iésion du célon et/ou du rectum avec laser, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie 5 ans
partielle
HHNE0O4 | Séance de destruction de Iésion du colon et/ou du rectum sans laser, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie 5ans
partielle
HHQD445 | Exploration de la lumiere du célon par vidéocapsule ingérée [capsule colique] 5ans
HHQEO004 | Coloscopie partielle au-dela du colon sigmoide 5ans
HHSE001 | Hémostase de Iésion du cblon avec laser, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle 5ans
HHSE002 | Hémostase de lésion du cdlon sans laser, par coloscopie totale 5ans
HHSE003 | Hémostase de lésion du cdlon avec laser, par coloscopie totale 5ans
HHSE004 | Hémostase de lésion du cdlon sans laser, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle 5ans
HJQEOO1 | Rectosigmoidoscopie 5ans
HHQK484 | Scanographie du cdlon avec insufflation [coloscopie virtuelle], sans injection intraveineuse de produit de contraste 5ans
HHQH365 | Scanographie du cdlon avec insufflation [coloscopie virtuelle], et injection intraveineuse de produit de contraste 5ans
HHGEO10 | Ablation d’une endoprothése du cdlon, par coloscopie 5ans
HHLE005 | Pose d’une endoprothése du cdlon, par coloscopie 5ans
HHQEO002 | Coloscopie totale avec franchissement de Iorifice iléocolique 10 ans
HHQEOO03 | Exploration compléte du colon apres colectomie droite, par endoscopie 10 ans
HHQEO005 | Coloscopie totale avec visualisation du bas-fond caecal, sans franchissement de I'orifice iléocolique 10 ans
HHFA004 | Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose iléorectale, par coelioscopie ou par laparotomie avec 5ans
préparation par coelioscopie
HHFA005 | Colectomie totale avec conservation du rectum, sans rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par 5ans
laparotomie avec préparation par coelioscopie
HHFA021 | Colectomie totale avec conservation du rectum, sans rétablissement de la continuité, par laparotomie 5ans
HHFA022 | Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose iléorectale, par laparotomie 5ans

HHFA028 | Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par Définitive
coelioscopie

HHFA029 | Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation Définitive
par coelioscopie

HHFA030 | Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par laparotomie Définitive
HHFA031 | Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par laparotomie Définitive

HJFC023 | Proctectomie secondaire par coelioscopie avec anastomose iléoanale par voie transanale, aprés colectomie totale Définitive
initiale

&
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Tableau 1 (suite)

HJFAO12 | Proctectomie secondaire par laparotomie avec anastomose iléoanale par voie transanale, aprés colectomie totale Définitive
initiale

HJFC003 | Résection rectocolique totale pour aganglionose congénitale par coelioscopie, avec rétablissement de la continuité par Définitive
voie anale

HJFCO01 | Résection rectocolique subtotale pour aganglionose congénitale par coelioscopie, avec rétablissement de la continuité Définitive
par voie anale

CCAM : Classification commune des actes médicaux ; CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10¢ révision.

Tableau 2

Effectifs, taux de couverture et modalités de dépistage du cancer colorectal parmi la population éligible, par sexe,
par tranche d’age et par région, France (hors Mayotte), 2022

Total 19 952 699 9529 161 47,8 5 560 383 58,4 3966 646 41,6

Hommes Femmes Hommes Femmes
Sexe Hommes | Femmes | Hommes | Femmes 'Hommes Femmes

N % N % N % N %
Total 9575237 10377 462 4466 652 5062509 46,6 48,8 2570689 57,6 2989694 59,1 1894865 42,4 2071781 40,9
Age
51-54 ans 1813798| 1850535 719793| 787065 39,7 42,5 481132|66,8| 515688|655| 238544|33,2| 271255|34,5
55-59 ans 2209891| 2294623| 953171| 1061425 43,1 46,3 577 507|60,6 | 648052|61,1| 375496|39,4| 413179|38,9
60-64 ans 2027 694| 2183672| 957908| 1085246 47,2 49,7 543 024|56,7 | 637929|58,8| 414645/43,3| 447101|41,2
65-69 ans 1827 745| 2067564 933060/ 1079814, 51,0 52,2 504 245|54,0| 617725|57,2| 428569459 | 461870|42,8
70-74 ans 1696 109| 1981068 902720/ 1048959, 532 52,9 464 781|51,5| 570300|54,4| 437611485 478376456
DROM
Guadeloupe 66 657 79 570 20 901 31218| 31,4 39,2 8559|41,01 14752|47,3| 12332|59,0| 16457|52,7
Martinique 60 746 72 810 20115 31358| 33,1 43,1 10845/53,9| 18731|59,7 9264 |46,1 12620/ 40,3
Guyane 21798 23 824 4104 5274 188 22,1 1383|337 1790/33,9 2718|66,2 3484 66,1
La Réunion 120994 129117 44016 51114 36,4 39,6 27147|61,7| 32997|646| 16860|38,3| 18109|354
Hexagone 930504210072 141, 4377516 4943545 47,0 49,1 12522755|57,6 2921424/59,1 1853691 42,3 2021111409
Tle-de-France 1521948| 1642667 660318 755170/ 434 46,0 375537|56,9| 428719|56,8| 284603|43,1| 326289432
Centre-Val de Loire 378144 407174 180695 206201 47,8 50,6 106 786 59,1 | 125383|60,8 738741409 80778|39,2
Bourgogne-Franche-Comté 418911| 449365| 196479| 224205 46,9 49,9 126 257|64,3| 150 141|67,0 70173|35,7 74 009/33,0
Normandie 485900 531288| 230839| 267343| 47,5 50,3 141849|61,5| 171187|64,0 88 928|38,5 96 09136,0
Hauts-de-France 809490 894250 345238 397532 42,6 44,5 186 647|54,1| 221188|55,6| 158486459 | 176234443
Grand Est 813683| 874612 407418 450644| 50,1 51,5 249474|61,2| 284263|63,1| 157845|38,7| 166295|36,9
Pays de la Loire 549810 588735| 297200f 330320 54,1 56,1 172511|58,1| 199 366|60,4| 124626|41,9| 130913|39,6
Bretagne 517307 552341 260752 292170/ 50,4 52,9 154 655|59,3| 179394|61,4| 106030|40,7 | 112723|38,6
Nouvelle-Aquitaine 937 885| 1026261 445370, 506754 47,5 49,4 256 437|57,6 | 301173|59,4| 188804|42,4| 205474|40,5
Occitanie 905889 982100 419911 465054, 46,4 47,4 232016|55,3| 261754|56,3| 187 803|44,7| 203196437
Auvergne-Rhdne-Alpes 1130761| 1203985| 550451 618150 48,7 51,3 324592|59,0| 376788|61,0| 225740(41,0| 241266|39,0
Provence-Alpes-Cote d’Azur 782754 863653| 361197| 406596 46,1 471 188430|52,2| 213723|52,6| 172704|47,8| 192786|47,4
Corse 52 560 55710 21648 23406| 41,2 42,0 7564|34,9 8345| 35,7 14075/65,0| 15057|64,3

CCR : cancer colorectal ; FIT : test immunochimique fécal ; DROM : départements et régions d’outre-mer.
Source des données : Systéme national des données de santé (SNDS), exploitation Santé publique France.

chez les femmes, de 42,5% pour les 51-54 ans a
52,9% pour les 70-74 ans et, chez les hommes, de
39,7% pour les 51-54 ans a 53,2% pour les 70-74 ans.
Dans I’'Hexagone (Corse incluse), des variations
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régionales étaient également observées, le taux de
couverture passant, pour les femmes, de 42,0% en
Corse a 56,1% dans les Pays de la Loire (respecti-
vement 41,2% a 54,1% pour les hommes). Au niveau
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Figure 1

Taux départementaux de couverture du dépistage
du cancer colorectal par FIT ou exploration endoscopique
colorectale, France (hors Mayotte), 2022

%
[ [20,5-45,3[ [ [45,3-47,4]
B [48,8-50,7[ W [50,7-57,2[
FIT : test immunochimique fécal.

Source des données : Systeme national des données de santé (SNDS),
exploitation Santé publique France.

0 [47,4-48,8]

départemental, les taux de couverture les plus élevés
étaient observés dans un grand quart Nord-Ouest et
dans quelques départements de la moitié Est de la
France tandis que les plus faibles étaient observes
dans le Nord, dans le Nord de la région parisienne et
sur le pourtour méditerranéen (figure 1). Dans I'Hexa-
gone, les taux variaient de 37,6% en Seine-Saint-Denis
a 57,1% en Loire-Atlantique (résultats non montrés).
Dans les DROM, le taux de couverture variait, pour les
femmes, de 22,1% en Guyane a 39,6% a La Réunion
(resp. 18,8% a 36,4% pour les hommes).

Tableau 3

La majorité (58,4%) des personnes couvertes
avaient réalisé un FIT dans les deux dernieres
années. Cette proportion était comparable pour les
femmes et pour les hommes. Elle diminuait avec
I’age passant, pour les femmes, de 65,5% chez les
51-54 ans a 54,4% chez les 70-74 ans (resp. 66,8% a
51,5% pour les hommes). Elle variait aussi selon les
régions (figure 2). En Bourgogne-Franche-Comté,
2 personnes sur 3 étaient couvertes par un FIT (67,0%
pour les femmes et 64,3% pour les hommes), alors
qu’en Corse, cette proportion n’était que d’un tiers
(85,7% pour les femmes et 34,9% pour les hommes).

La proportion de personnes couvertes par une explora-
tion endoscopique colorectale (sans FIT dans les deux
derniéres années) était de 41,6%. Elle augmentait avec
I’age de 34,5% a 45,6% pour les femmes (resp. 33,2%
a 48,5% pour les hommes), elle était plus élevée pour
les femmes que pour les hommes chez les plus jeunes,
mais le rapport s’inversait a partir de 60-64 ans. Cette
proportion variait aussi selon les régions.

Parmi les personnes couvertes par une exploration
endoscopique, 94,0% avaient réalisé une coloscopie
totale, 19,3% avec une exérése de 1 a 3 polypes de
moins de 1 cm de diameétre, et 2,9% avec une exérése
de 4 polypes ou plus, ou d’un polype de plus de 1 cm
(tableau 3).

Discussion

Notre étude a permis d’estimer qu’en 2022, en
France, prés d’une personne éligible sur deux était
couverte par une modalité de dépistage du CCR,
la majorité d’entre elles ayant réalisé un FIT dans
les deux années précédentes. Ce taux de couver-
ture était plus élevé chez les femmes que chez les
hommes et augmentait avec I'dge. D’importantes
variations régionales étaient observées : la couver-
ture était plus faible dans les DROM et en Corse,

Répartition des codes-actes parmi les personnes couvertes par une exploration endoscopique colorectale,

France (hors Mayotte), 2022

HHQEQO05 | Coloscopie totale avec visualisation du bas-fond caecal, sans franchissement de I'orifice iléocolique 2066017 | 52,1
HHQE002 | Coloscopie totale avec franchissement de Iorifice iléocolique 783060 | 19,7
HHFE002 | Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1 cm de diameétre du colon et/ou du rectum, par coloscopie totale 766154 | 19,3
HHFE006 | Séance de mucosectomie rectocolique, par endoscopie 141 544 3,6
HHFE004 fxtéqése d’un polype de plus de 1 cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du célon et/ou du rectum, par coloscopie | 114 021 2,9
otale
HJQEOO1 | Rectosigmoidoscopie 35325 0,9
HHQEO004 | Coloscopie partielle au-dela du célon sigmoide 30048 0,8
HHSE002 | Hémostase de lésion du cdlon sans laser, par coloscopie totale 7924 0,2
HHFEOO1 | Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1 cm de diametre du colon et/ou du rectum, par rectosigmoidoscopie 6593 0,2
ou par coloscopie partielle
Autre 15960 0,4
Total 3966 646 | 100,0

Source des données : Systéme national des données de santé (SNDS), exploitation Santé publique France.
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Figure 2

Répartition régionale des modalités de dépistage du cancer colorectal pour les personnes couvertes, par sexe,

France (hors Mayotte), 2022
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Source des données : Systeme national des données de santé (SNDS), exploitation Santé publique France.

tandis qu’elle était la plus élevée dans les Pays de la
Loire et en Bretagne. Dans I'Hexagone, la différence
était de 20 points entre les départements les mieux et
les moins bien couverts. La répartition entre couver-
ture par FIT (environ 60%) et couverture par explora-
tion endoscopique colorectale (environ 40%) variait
selon les régions : elle reposait principalement sur
le FIT en Bourgogne-Franche-Comté (ou une expé-
rimentation avait été conduite avant la généralisation

Prévention des cancers du sein, du col de I'utérus et du cancer colorectal : état des lieux en France

du programme), en Normandie ou a La Réunion,
tandis que I'exploration endoscopique colorectale
était plus fréquente en Corse et en Guyane.

En 2021-2022, le taux de participation au PNDOCCR
était de 34,3% 5, en-deca des recommandations
européennes de 45%8. Toutefois, en incluant les
explorations endoscopiques colorectales, le taux de
couverture était proche de 48%.
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Les résultats de notre étude sont comparables
a ceux obtenus par Seitz et coll.’® en 2016-2017,
méme si la méthode n’est pas exactement iden-
tique : le taux de couverture était alors de 46,5%
au niveau national (dont 63% de couverture par
FIT) et de 46,0% pour la région Provence-Alpes-
Cote d’Azur (dont 56% de couverture par FIT). Les
présents résultats confirment également des obser-
vations précédentes, avec un nombre estimé de
personnes a exclure du PNDOCCR en raison d’une
coloscopie antérieure similaire a celui rapporté
en 2018 (3,9 millions)'’, comparable aux 3,7 millions
de personnes couvertes pour coloscopie antérieure
en 2022. Le nombre de dépistage par FIT identifiés
dans le SNDS (5,6 millions) pour notre étude est infé-
rieur a celui recueilli par les CRCDC (6,1 millions) .
Cette différence s’explique, en partie, par I'exclusion
dans notre étude, des personnes éligibles agées de
50 ans pour permettre a 'ensemble de la popula-
tion éligible de réaliser un FIT sur une période de
deux ans. Par ailleurs, les tests non analysables, non
facturés, ne bénéficient pas d’un remboursement et
ne sont donc pas comptabilisés dans le SNDS alors
qu’ils sont pris en compte dans les données CRCDC,
car on considére que les personnes ont entamé leur
démarche de dépistage. D’autre part, les FIT réalisés
par les personnes en ALD pour CCR ou MICI,
exclues de notre étude, n'ont pas été pris en compte
ici puisqu’une surveillance par coloscopie est indi-
quée pour elles. Enfin, si un FIT réalisé en 2021 et
un autre en 2022 n’ont été comptés qu’une seule
fois pour notre étude, ce n’est pas toujours le cas
dans les données des CRCDC puisqu’il est possible,
dans ce cas, d’avoir quasiment respecté une période
de deux ans (par exemple un FIT en janvier 2021 et
un autre en décembre 2022).

Les comparaisons internationales, notamment
avec l'enquéte européenne EHIS (European
Health Interview Survey), effectuée en 2018-2020,
montrent que les taux de couverture (FIT dans
les deux années précédentes ou coloscopie dans
les 10 années précédentes) les plus élevés étaient
observés au Danemark, au Luxembourg, aux
Pays-Bas, en Autriche, en Slovénie et en Allemagne
(>65%) sachant que ces taux sont calculés
sur des données déclaratives®. Certains pays euro-
péens (Royaume-Uni, Pays-Bas, ltalie...) integrent
aussi, dans leur PNDOCCR, les personnes a risque
élevé, ce qui leur permet de bénéficier des avantages
offerts par le programme, notamment les invitations,
les relances et le suivi de pratique ™. Aux Etats-
Unis, ou plusieurs modalités de dépistage figurent
dans les recommandations, le taux de couverture
est passé de 63% en 2012 a plus de 70% en 2020
pour les 50-75 ans (essentiellement par coloscopie,
65%), selon I'enquéte téléphonique Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS)™°.

Parmi les limites de ce travail, la population utilisée
dans notre étude, issue du SNDS, est différente de
celle utilisée dans d’autres travaux publiés (Institut
national de la statistique et des études économiques
— Insee), ce qui peut compliquer les comparaisons.
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Ce choix nous permettait de considérer les mémes
personnes au numérateur et au dénominateur du
calcul du taux de couverture. Par ailleurs, nous
avons restreint notre étude aux FIT réalisés dans
les deux ans précédents, sans aucune marge. Nous
aurions pu considérer que les personnes avec un
FIT datant de deux ans et trois mois étaient aussi
couvertes par une modalité de dépistage du CCR,
ce qui aurait mécaniquement augmenté les taux
de couverture. Il est possible aussi que nous sous-
estimions le taux de couverture en surestimant la
population éligible, car nous ne pouvons pas, a partir
des données du SNDS, identifier les personnes avec
des antécédents familiaux d’adénomes ou de CCR et
seul le repérage par ALD a été utilisé pour identifier les
personnes souffrant de CCR ou MICI. Les données
du Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI) ont été utilisées pour repérer
les actes réalisés, mais elles auraient également pu
étre exploitées pour identifier les antécédents de
CCR. Les coloscopies diagnostiques effectuées pour
I'exploration de patients symptomatiques ont été
comptabilisées au méme titre que les coloscopies de
dépistage effectuées chez des personnes asympto-
matiques. Nous calculons en effet dans cette étude
un taux de couverture pour toute la population de
50 a 74 ans, pas seulement celle a risque moyen
asymptomatique. Il est impossible de différencier
les coloscopies diagnostiques des coloscopies de
dépistage dans les bases de données, ce d’autant
que la frontiere n’est pas toujours bien nette entre ces
deux entités. A la différence du mode de calcul du
taux de couverture du BRFSS aux Etats-Unis et dans
I'enquéte européenne EHIS (10 ans quel que soit le
type de coloscopie), nous avons choisi d’attribuer
une durée de protection différente aux coloscopies
diagnostiques (10 ans) et thérapeutiques (cing ans) :
il est démontré que le risque de CCR et de déces par
CCR est significativement réduit plus de 10 ans apres
une coloscopie normale? et nous avons considéré
qu’un individu ayant bénéficié d’une résection endos-
copique d’adénome n’était correctement dépisté que
pour cing ans, une surveillance endoscopique étant
habituellement recommandée, le plus souvent dans
un délai de cing ans?'. Ce délai de cing ans a été
adopté quel que soit le type de polypectomie car les
codes les plus fréequemment utilisés ne permettent
pas de distinguer les cas nécessitant un suivi a
trois ou cing ans (notamment parce qu’il n’est pas
possible de prendre en considération la dysplasie de
haut grade).

En France, les recommandations en matiére de dépis-
tage préconisent, pour la population a risque moyen,
le recours au FIT tous les deux ans. Mais il existe,
parallelement, une pratique d’exploration endosco-
pique colorectale que le taux de couverture global
calculé ici permet de mesurer. Des travaux récents
montraient que, comparé a I'absence de dépistage,
le dépistage par coloscopie ou sigmoidoscopie était
la stratégie la plus efficace en termes d’années de
vie ajustée sur la qualité (QALY), mais que le dépis-
tage par FIT était le plus colt-efficace??. Néanmoins,

Prévention des cancers du sein, du col de 'utérus et du cancer colorectal : état des lieux en France



en France, le dépistage du CCR reste moins média-
tisé que les autres dépistages, ne ciblant que les
femmes, et portant sur des zones corporelles plus
faciles a évoquer. Le taux de couverture en France
est d’ailleurs parmi les plus faibles des pays compa-
rables® et révéle d’'importantes disparités géogra-
phiques. La multiplication des modes d’obtention du
kit de dépistage (pharmacies, commande en ligne)
en 2022 pourrait contribuer a augmenter I'adhésion
au PNDOCCR. Parallélement, la reprise des invi-
tations par I’Assurance maladie, début 2024, dans
I'optique de mieux cibler les envois d’invitations et de
déployer des stratégies individuelles « d’aller vers »
parmi les populations non participantes constitue un
autre changement d’envergure. Les taux de partici-
pation au PNDOCCR font déja I'objet d’une évalua-
tion annuelle par Santé publique France, aux niveaux
national, régional et départemental ®. Cette analyse
montre I'utilité d’y ajouter I'’évaluation réguliére des
taux de couverture, meilleur reflet de la réalité du
dépistage du CCR. ®
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Résumeé // Abstract

Les enjeux individuels et collectifs liés a I'’évaluation de I'impact du dépistage des cancers dans la vraie vie sont
considérables. Parmi les différentes sources de données mobilisables pour cette évaluation, les registres de
cancers sont les seules structures qui disposent de la connaissance non biaisée de I'incidence, du pronostic
et des principales caractéristiques épidémiologiques des cancers en population générale et en suivent les
tendances depuis plusieurs dizaines d’années. En Europe, I'utilisation des données des registres de cancers
est promue par la Commission européenne qui finance plusieurs projets et structures spécifiquement dédiées
a cette évaluation. En France, les évaluations conduites a partir des données des registres ont accompagné
depuis des années la mise en place des différents dépistages organisés et ont permis d’orienter les choix des
pouvoirs publics, en particulier pour le cancer colorectal et le cancer du sein. Dans tous les pays, I'analyse
des données des registres est particulierement informative lorsque ces données sont rapprochées de celles
provenant des structures de gestion du dépistage avec un appariement au niveau individuel. Le cadre régle-
mentaire prévu pour la nouvelle organisation du dépistage en France va contraindre les communications entre
les CRCDC et les registres de cancers et limiter la qualité de I’évaluation du programme de dépistage et de
son impact sur I'évolution de Iincidence des cancers et leurs caractéristiques épidémiologiques. A I'échelle
nationale, dans une situation idéale de possibilité d’acces et de croisement des données dans le respect de la
protection des droits des personnes, I'analyse des données des registres permettrait pourtant de relever les
nombreux défis concernant les dépistages existants et a venir comme celui du cancer du poumon.

The individual and collective stakes involved in evaluating cancer screening are considerable. The use of data
from morbidity registers is a key factor in this evaluation. In countries where they exist, registries are the only
structures that have unbiased knowledge of the incidence, prognosis and main epidemiological characteristics
of cancers in the general population, with a view of trends over several decades. In France, data provided by
the registries has helped to shape screening programmes and guide decisions in public policy, particularly
for colorectal and breast cancer. Registry data analysis is especially informative when it includes data from
screening coordination structures matched at individual level. However, the new regulatory framework resulting
from the reorganisation of national screening campaigns will restrict the circulation of information between
screening coordination centres and cancer registries. This will limit the quality of sensitivity assessments for
procedures and of screening impact evaluations to monitor changes in cancer incidence and their epidemio-
logical characteristics. If left unchanged, this regulatory framework will prevent French cancer registries from
participating in major European cancer screening evaluation projects, even though the European Commission
relies heavily on this work to guide its policy.

Mots-clés : Cancer, Dépistage, Registres, Evaluation, Politiques
// Keywords: Cancer, Screening, Registries, Evaluation, Policy
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Introduction

En France, plus de 380 000 cas de cancer sont diagnos-
tiqués chaque année et prés de 160 000 personnes
décédent de leur cancer'. Le nombre potentiel
d’années de vie gagnées par l'organisation d’un
dépistage efficace est considérable?. Toutefois,
I’évolution des connaissances, en particulier sur les
effets déléteres potentiels des différentes étapes
du dépistage des cancers, ont profondément
complexifié la problématique du dépistage ces
derniéres années. Comme pour I'usage du médica-
ment ou pour le soin, la prise en considération de
la balance entre bénéfices potentiels et effets déle-
teres est impérative, a I'’échelle individuelle comme a
I’échelle collective, et les décisions doivent se fonder
sur des arguments scientifiques du plus haut niveau
de preuve possible pour assurer le meilleur service
rendu aux individus et a la population. Létape de la
démonstration de I'efficacité théorique d’'un dépis-
tage sur la baisse de la mortalité a partir de I'analyse
des essais randomisés est indispensable, mais non
suffisante pour envisager I'organisation des dépis-
tages dans la population, et surtout pour en définir
les modalités optimales. La population générale a
le plus souvent des caractéristiques différentes de
celles des échantillons sélectionnés dans les essais,
et 'adhésion aux programmes de dépistage est
généralement moins bonne que dans les essais. Par
ailleurs, les conditions structurelles dont la forma-
tion des médecins et les disponibilités humaines et
budgétaires sont, dans le contexte populationnel,
souvent moins favorables que dans les essais. Enfin,
les essais randomisés ne permettent pas d’appré-
cier les effets a long terme des dépistages répétés,
et ne sont pas propices a I'évaluation des effets
déléteres, nécessaire a la juste appréciation de la
balance bénéfice/risque. Pour I'ensemble de ces
raisons, I’évaluation continue des dépistages orga-
nisés en vie réelle est indispensable pour s’assurer
de leur intérét réel pour les individus et la société, et
optimiser la balance bénéfice/risque®.

Lévaluation des programmes de dépistage orga-
nisés doit permettre, au-dela de la participation des
populations, qui reste l'indicateur le plus souvent
mis en avant, de vérifier les performances des tests
de dépistage, la qualité de la prise en charge des
personnes dépistées, et 'impact des dépistages sur
les caractéristiques épidémiologiques des cancers.
Elle porte en particulier sur I'amplitude réelle de
I’'avance au diagnostic, I’'estimation du surdiagnostic
et la baisse de la mortalité spécifique. Elle doit aussi
porter sur 'efficience, I'acces et I’équité des dispo-
sitifs. Cette évaluation s’appuie avant tout sur les
données issues des programmes de dépistage pour
connaitre le taux de participation, le nombre d’indi-
vidus avec un test positif et leur suivi. Compte tenu
de I'importance des centres régionaux de coordi-
nation de dépistage des cancers (CRCDC) dans
I’'organisation du dépistage en France, beaucoup de
ces évaluations sont conduites au niveau régional,
la synthese nationale étant confiée a Santé publique
France. Les données médico-administratives
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désormais disponibles dans le Systéme national
des données de santé (SNDS) permettent de tracer
les actes de dépistage et les examens complémen-
taires — sans disposer de leurs résultats — ainsi que
d’estimer les colits associés. Par ailleurs, de
nombreuses études ad hoc sont conduites aupres
de la population par différents acteurs associa-
tifs, académiques ou institutionnels pour identifier
les freins et liens adjuvants a la participation de
la population cible. Parmi les sources de données
mobilisables, les registres des cancers sont les
seules structures qui disposent de la connais-
sance non biaisée de I'incidence, du pronostic, et
des principales caractéristiques épidémiologiques
des cancers en population générale, et en suivent
les tendances depuis plusieurs dizaines d’années *5.
Ainsi, ils permettent d’évaluer I'impact des dépis-
tages sur l'incidence, le pronostic et la mortalité
des cancers concernés®®. Du fait de I'exhaustivité
de leur recueil qui permet le dénombrement des
cancers d’intervalle survenus entre deux tests de
dépistage, les registres des cancers sont des outils
de référence pour estimer la sensibilité de la procé-
dure de dépistage®™. lls sont également utilisés
pour estimer le surdiagnostic et I'impact du dépis-
tage sur les caractéristiques épidémiologiques des
cancers concernés et les conditions de leur prise
en charge®. Leur approche populationnelle les rend
trés utiles pour mesurer de maniére non biaisée les
disparités socio-territoriales de I'accés au dépis-
tage et de ses effets. Au-dela de la stricte évalua-
tion, les registres des cancers disposent de bases
de données uniques pour la recherche et I'innova-
tion technique et organisationnelle dans le domaine
du dépistage pour identifier, parfois par modélisa-
tion, les améliorations nécessaires pour garantir
une pratique de dépistage efficace, efficiente et
équitable*'3,

Lobjectif de cet article est de présenter les méthodes
et les résultats de I'analyse croisée des données des
registres des cancers et des CRCDC, de discuter
leurs potentiels et leurs limites, et les enjeux pour
I'évaluation des dépistages existants et a venir.

Méthodes

Les registres de cancers recensent tous les cas
de cancers sur une zone géographique donnée,
généralement départementale. lls utilisent de
nombreuses sources de données pour identifier
les cas de cancers, a savoir, les données hospi-
taliéres, d’anatomopathologie, d’affections longue
durée (ALD), de réunions de concertation pluri-
disciplinaires, etc. Ce recueil multisource permet
I’exhaustivité des données de cancers, et peut-
étre considéré comme un gold standard. En effet,
en comparaison aux données disponibles dans
le SNDS, les registres de cancers identifient et
codent les cas a partir de régles européennes
et de maniere standardisée. lls recueillent égale-
ment, de maniére plus ou moins importante selon leur
nature généraliste ou spécialisée, de nombreuses
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informations relatives aux cancers (stade, grade,
récepteurs hormonaux, traitements...), en intégrant
les résultats des examens pratiqués?. En France, le
réseau Francim coordonne l'activité de routine et de
recherche des registres de cancers métropolitains
et d’outre-mer, généraux ou spécialisés, au nombre
de 29 en 2023, ayant tous été évalués par le Comité
d’évaluation des registres (CER).

En France, comme dans de nombreux autres pays,
les évaluations des dépistages des cancers se
sont fondées sur le rapprochement individuel des
données des registres et des structures de gestion
du dépistage. Le cadre actuel des travaux d’éva-
luation du dépistage des cancers en Europe est
défini par le Reglement général sur la protection
des données (RGPD). Depuis plusieurs années, la
collaboration mise en place entre les registres de
cancers et les CRCDC (départementaux puis régio-
naux) permet d’identifier de maniére exhaustive les
cancers chez les personnes ayant participé aux
différents dépistages organisés, qu’elles aient été
dépistées positives ou négatives, comme chez les
personnes n’‘ayant pas participé au dépistage. Le
croisement entre les registres et les CRCDC permet
notamment d’identifier les cancers de l'intervalle
(cancers survenant chez des individus ayant eu
un test négatif et avant la réalisation d’un nouveau
test de dépistage), qui restent des cancers difficile-
ment identifiables a partir d’'une unique source de
données. Pour ce faire, le réseau Francim, en colla-
boration étroite avec les CRCDC, a créé différents
algorithmes, ayant fait I'objet d’'une recommanda-
tion interne et permettant d’identifier de maniere
standardisée les circonstances de découverte des
cancers (ceux issus d’un dépistage et les cancers de
Iintervalle). Les comparaisons des caractéristiques
cliniques et épidémiologiques des personnes avec
un cancer entre les différents groupes apportent
des informations directes précises sur I'impact du
dépistage et permettent de nombreuses modélisa-
tions instruisant sur I’histoire naturelle des cancers
et permettant d’éclairer le choix des stratégies de
dépistage. Cette procédure peut étre encore enrichie
par les données du SNDS qui peuvent apporter des
informations complémentaires sur la prise en charge
ou la surveillance des patients apres leur diagnostic.
Toutefois le travail d’appariement entre les registres
de cancers et le SNDS est trés long et laborieux et
sa qualité est toujours conditionnée a une démarche
probabiliste en I'absence de disponibilité du Numéro
d’inscription au répertoire (NIR) dans les registres
de cancers.

Sur le plan réglementaire, le RGPD est appliqué en
France depuis 2018, complété par la loi Informatique
et libertés. Larrété du 16 janvier 2024 ' définit
les nouveaux roles respectifs des différents acteurs
du dépistage au niveau national et régional. Il orga-
nise en particulier le transfert au niveau national a
la Caisse nationale d’Assurance maladie (Cnam) du
pilotage des invitations aux dépistages, jusqu’ici
assuré au niveau régional par les CRCDC. Dans
chaque région, l'organisation des dépistages est
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confiée a I'agence régionale de santé (ARS) et la
mise en ceuvre opérationnelle aux CRCDC qui sont
en particulier en charge du suivi des personnes
dépistées. Dans sa délibération du 11 janvier 2024 ',
la Commission nationale de l'informatique et des
libertés (CNIL) souligne les fragilités réglementaires
de ce nouveau dispositif au regard des exigences
du RGPD et invite le ministére a clarifier 'ensemble
des flux de données mis en ceuvre et leur conformité
réglementaire. Cet arrété va par ailleurs modifier les
conditions de I’évaluation et limiter sa qualité et sa
portée. En effet, il prévoit de limiter les informa-
tions transmises par les CRCDC aux registres de
cancers aux seules personnes dont le diagnostic
final est celui de cancer ou de Iésion précancéreuse
(encadré), ce qui ne permet plus d’échanger les
informations sur les personnes dépistées négatives
susceptibles de développer un cancer de I'intervalle
identifié par les registres.

Arrété du 16 janvier 2024 — Mission du CRCDC -
Le suivi de la population

« Le centre régional de coordination des dépis-
tages des cancers établit une collaboration
avec les registres des cancers de sa région. Le
CRCDC et les registres de sa région se trans-
mettent annuellement les données nécessaires a
la réalisation de leurs missions. Les informations
transmises par le centre régional de coordination
des dépistages des cancers concernent exclusi-
vement les personnes dont le diagnostic final est
celui de cancer ou de Iésions précancéreuses,
domiciliées dans les départements couverts par
ces registres. »

Résultats

En France, depuis les premieres expériences
de dépistage organisé a la fin des années 1990,
plusieurs études ont été réalisées a partir des
données de registres de cancers en collaboration
avec les CRCDC (départementaux et régionaux) sur
les différents types de dépistages organisés exis-
tants dans le but d’évaluer la mise en place d’un
dépistage ou encore son impact aprés un diagnostic
de cancer.

Concernant le cancer du sein, plusieurs études ont
analysé l'impact du dépistage sur ses caractéris-
tiques épidémiologiques et la survie des femmes
grace aux croisements de données individuelles
entre les CRCDC et les registres, permettant
d’identifier tous les cancers survenus aprées un test
de dépistage, qu’il soit positif ou négatif (cancers
de I'intervalle), ainsi que les cancers diagnostiqués
chez les femmes n’ayant pas participé au dépistage
organisé®2°, Concernant le stade au diagnostic, ces
études ont quantifié I'effet du dépistage organisé sur
I’'augmentation de la proportion de cancers décou-
verts a un stade précoce. Ces études ont égale-
ment montré que les cancers de l'intervalle sont
découverts a un stade plus avancé que les cancers

Prévention des cancers du sein, du col de 'utérus et du cancer colorectal : état des lieux en France



détectés grace au dépistage organisé mais avec un
pronostic meilleur que celui des cancers diagnos-
tiqués sur signes cliniques. Certaines études ont
aussi mis en évidence que les cancers découverts
par dépistage individuel présentaient des stades
similaires a ceux découverts grace au dépistage
organisé'. Une étude récente réalisée grace aux
données combinées des registres, du CRCDC, et du
SNDS a montré des probabilités de survie a 5 ans
des cancers du sein de 97,0% chez les femmes
ayant participé au dépistage organisé, de 94,1%
chez celles ayant pratiqué une surveillance indivi-
duelle et de 74,1% pour celles qui n’avaient pratiqué
aucun dépistage avant leur diagnostic ®. Une autre
étude montre de quelle fagon l'organisation du
dépistage permet d’atténuer le gradient social de
survie en défaveur des personnes les plus défavo-
risées, qui avait été constaté chez les femmes non
dépistées . Enfin, les registres de cancer apportent
des données indispensables a I'estimation du poids
du sur-diagnostic et du sur-traitement liés au dépis-
tage organisé du cancer du sein en France et a la
modélisation de I'effet du dépistage sur la diminu-
tion de la mortalité par cancer en vie réelle, estimée
a 18% dans une analyse récente?°. Une étude dans
le département de I'lsére vient d’étre autorisée
aprés de nombreuses démarches réglementaires,
ayant pour objectif d’étudier le suivi par mammogra-
phie des femmes ayant eu un cancer du sein invasif
ou in situ. Cette étude sera enrichie par un appa-
riement des données du registre avec les données
du SNDS.

Concernant le cancer colorectal (CCR), les registres
ont accompagné la mise en place des premiers
programmes de son dépistage en France en particu-
lier dans les régions expérimentales en Bourgogne
et en Normandie. Le croisement de leurs données
avec les données des CRCDC (départementaux a
I’époque) a permis de comparer les sensibilités des
différents tests de recherche de sang occulte dans
les selles et de convaincre les autorités sanitaires de
la supériorité des tests immunologiques désormais
utilisés dans le monde entier?'?2, Depuis, d’autres
études ont été conduites dans ces régions ainsi que
dans le Finistere et en Isére pour évaluer la sensibilité
de la procédure et les caractéristiques des cancers
d’intervalle en population générale?25. Dans les
différentes études, la sensibilité de la procédure
était toujours moins bonne pour les Iésions du
colon proximal que pour le colon distal ou le rectum.
Comme pour le cancer du sein, ces études montrent
que les cancers de I'intervalle ont un pronostic assez
proche des cancers dépistés et bien meilleur que les
cancers survenant chez des personnes n’ayant pas
répondu a l'invitation de dépistage?*?*. Dans I'éva-
luation la plus récente conduite dans le Finistére,
la sensibilité du test immunologique (FIT) était de
80,5% au seuil de 30 pg d’hémoglobine/g de féces
(seuil utilisé en France). Cette étude a montré que les
patients ayant un CCR détecté grace au dépistage
organisé avaient une survie trés significativement
supérieure a celle des patients non participants ou
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exclus du dépistage (94% a 3 ans vs 78% et 67%
respectivement, p<0,001)25,

Concernant le cancer du col de l'utérus, le suivi par
les registres de I’évolution de I'incidence des Iésions
précancéreuses conjointement a celle des cancers
du col, est un indicateur important dans le cadre
du déploiement du programme de dépistage orga-
nisé en France débuté en 201825, Les données sur
le stade au diagnostic FIGO recueillies sur le long
terme par les registres sont également essentielles
pour mesurer I'impact du dépistage. Une étude sur
les facteurs pronostiques des cancers du col a partir
des données des registres a montré I'importance
d’un diagnostic précoce sur la survie des femmes?’.
Une deuxieme étude est en cours qui, au-dela de
I’évolution des facteurs pronostiques entre deux
périodes, analysera I'historique de la participation
au dépistage par I'étude de faisabilité du croisement
avec les données du SNDS (codes remboursement
de biologie et d’anatomopathologie) et établira un
profil de femmes plus ou moins observantes dans la
réalisation du dépistage.

Beaucoup d’études, similaires a celles conduites en
France ont été réalisées dans différents pays euro-
péens dont il n’est pas possible de faire ici la revue.
Le travail le plus récent auquel ont participé les
registres de cancer francais avec huit autres pays
européens, bien que limité par une approche stric-
tement écologique, a permis de quantifier 'avance
au diagnostic apportée par le dépistage du cancer
colorectal et d’apprécier la variation de I'impact du
dépistage entre les différents pays européens impli-
qués?®28, La Commission européenne considére
que le développement des registres et I'utilisation
de leurs données est trés utile a I’évaluation de
I'organisation du dépistage dans les différents pays
européens®. Le Conseil de I'Union européenne,
qui adopte des recommandations pour les Etats
membres sur des questions de santé publique, les
encourage a mettre en ceuvre des programmes
de dépistage fondés sur des preuves et a utiliser
des registres de cancers pour surveiller et évaluer
ces programmes (recommandation 2022/C473/01).
Au travers du projet CORDIS (FP7) et de I'action
conjointe en cours pour soutenir I'amélioration de la
qualité des données des registres de cancers dans
le cadre du programme de financement EU4Health,
la Commission européenne dédie des financements
importants pour I'évaluation et I'amélioration des
programmes de dépistage du cancer en utilisant
des données provenant des registres de cancer.
L'European Cancer Information System (ECIS),
alimenté par les données des registres, fournit des
informations sur l'incidence, la survie et la morta-
lité du cancer en Europe et permet I’évaluation de
I'efficacité des programmes de dépistage du cancer
en termes de réduction de la mortalité ainsi que
I'identification des disparités entre les pays et les
régions. Le centre commun de recherche européen
(JRC) soutient le développement de registres de
cancers et I'utilisation de leurs données pour évaluer
I'efficacité des programmes de dépistage.
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Discussion

Compte tenu des enjeux médicaux, éthiques et
sociétaux de la bonne appréciation de la balance
bénéfice/risque des dépistages de nombreux
cancers, I’évaluation des dépistages existant est
un élément indispensable a la bonne conduite de
la politique publique. Pour permettre cette évalua-
tion, plusieurs sources de données existent, et
notamment celle des registres de cancers et des
CRCDC. Parmi celles-ci, les registres de cancers
sont les seuls a disposer de données exhaus-
tives, non biaisées, permettant de définir les taux
d’incidences, de mortalité au niveau national mais
egalement de décrire les cancers de maniere
épidémiologique. Les CRCDC, quant a eux, sont
des acteurs essentiels dans la gestion des dépis-
tages organisés au niveau régional et disposent des
données de suivi des dépistages. Ainsi, la collabora-
tion de ces deux acteurs, par la complémentarité de
leurs données, est un élément essentiel dans I'éva-
luation des dépistages.

Cette collaboration nécessite un travail important au
niveau du croisement des données, réalisé a partir
de données nominatives. Les études frangaises et
européennes présentées précédemment permettent
de qualifier et de quantifier I'impact de la pratique
d’un dépistage sur les caractéristiques cliniques des
cancers et leur pronostic. Cette collaboration entre
les registres et les CRCDC peut aussi étre complétée
par les données issues du SNDS pouvant apporter
des informations supplémentaires sur la prise en
charge, le suivi ou la surveillance aprés le cancer. Ces
croisements de données sont aujourd’hui régis par
un cadre réglementaire RGPD, mais sont complexi-
fieés par 'absence d’un identifiant unique, qui facilite-
rait les croisements de données.

A I'échelle européenne, I'utilisation des données de
registres de cancers est promue par la Commission
européenne qui finance de nombreux projets colla-
boratifs auxquels participent les registres fran-
cais pour permettre I'évaluation des dépistages.
En France, depuis janvier 2024, un arrété a redéfini
le réle de chaque acteur du dépistage et limite la
transmission des données issues des CRCDC vers
les registres de cancers. Cette contrainte va limiter
la profondeur de I’évaluation du dépistage en limi-
tant les analyses a des approches agrégées. Il va
notamment empécher I'identification des cancers de
I'intervalle et donc rendre impossible, en dehors d’un
cadre de recherche, I'évaluation de la sensibilité des
programmes de dépistage.

Pourtant, a I’échelle nationale, dans une situation
idéale de possibilité d’accés et de croisement des
données dans le respect de la protection des droits
des personnes, I'analyse des données des registres,
enrichies par celles des CRCDC, permettrait de
relever de nombreux défis a venir. Outre I'ajustement
des politiques de dépistage en cours des cancers
du sein, du colon-rectum et du col de 'utérus, I'utili-
sation des données des registres est trés précieuse
pour documenter la question du sur-diagnostic et du
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sur-traitement associé a la pratique du dépistage du
cancer de la prostate. Ces données seront égale-
ment trés précieuses dans la grande étude nationale
de faisabilité a venir sur le dépistage du cancer du
poumon pour éclairer les décisions des pouvoirs
publics sur ce dépistage trés attendu par les prati-
ciens. Enfin, le maintien de cette possibilité de croi-
sement des données entre registres et CRCDC est
indispensable pour que la France ne soit pas absente
dans les grands projets européens d’évaluation des
dépistages des cancers s’appuyant sur les données
des registres. B

Liens d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét au regard
du contenu de larticle.
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