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INTRODUCTION

Le cancer colorectal est le troisième cancer le plus 
fréquent dans le monde et la troisième cause de mortalité 
par cancer en 2012 [1, 2]. L’incidence et la mortalité varient 
considérablement dans le monde. Les taux d’incidence les 
plus élevés sont observés dans les zones géographiques 
développées (Australie/Nouvelle-Zélande, Europe du 
Sud, de l’Ouest et du Nord), et les plus bas dans les zones 
à revenu faible (Afrique centrale, Afrique de l’Ouest et Sud 
de l’Asie centrale) [3]. Les taux de mortalité les plus élevés 
sont observés en Europe centrale et orientale, et les taux 
les plus faibles dans le Sud de l’Asie centrale, en Afrique 
centrale et en Afrique de l’Ouest.

Ces disparités géographiques d’incidence et de morta-
lité observées à l’échelle mondiale sont aussi visibles en 
France, où les taux varient entre les départements d’outre-
mer (DOM) pour lesquels des données sont disponibles 
(Antilles-Guyane et La Réunion, pas encore de données 
à Mayotte), et sont plus bas dans ces départements 
ultramarins qu’en métropole [4-6]. Chez les hommes, 
la Guadeloupe présente des taux d’incidence standar-
disés assez proches des taux observés en Martinique et 
à La Réunion (31,0 cas pour 100 000 hommes-années 
sur la période 2008-2010 pour la Guadeloupe, 28,9 pour 
la Martinique et 28,5 pour La Réunion en 2011), mais 
presque deux fois plus élevés qu’en Guyane (16,7 pour 
100 000 hommes-années). En revanche, chez les femmes, 
les taux d’incidence sont relativement proches entre 
ces quatre départements (20,7, 21,7, 23,0 et 24,4 pour 
100 000 femmes-années respectivement en Guadeloupe, 
en Guyane, à la Martinique et à La Réunion). En métro-
pole, les taux d’incidence étaient estimés en 2012 à 38,4 
pour 100 000 hommes-années et à 23,7 pour 100 000 
femmes-années [6].

Le pronostic du cancer colorectal dépend du stade au 
diagnostic. Le dépistage, en détectant des lésions précan-
céreuses et des cancers à un stade précoce, permet 
de traiter ces lésions et ainsi de diminuer la mortalité 
ainsi que l’incidence du cancer colorectal. En France, le 

programme de dépistage organisé initié en 2002 s’est 
progressivement déployé pour couvrir l’ensemble du terri-
toire national en 2009. Ce programme propose un test de 
détection de sang occulte dans les selles tous les deux ans 
aux hommes et aux femmes âgés de 50 à 74 ans ne présen-
tant, outre l’âge, aucun risque particulier de développer 
ce cancer — absence de signes cliniques évocateurs ou 
d’antécédents personnels ou familiaux d’adénomes ou de 
cancer colorectal, de maladies inflammatoires chroniques 
de l’intestin ou de prédispositions génétiques particu-
lières. Ce test est suivi systématiquement d’une colos-
copie en cas de résultat positif. Les personnes présentant 
un risque particulier font l’objet d’un suivi spécifique par 
un gastroentérologue ou un spécialiste en oncogénétique 
et ne sont pas concernées par le dépistage organisé. En 
2015, le test au gaïac, jusque-là utilisé, a été remplacé par 
le test immunologique.

Depuis la mise en œuvre du dépistage organisé, la parti-
cipation au programme demeure insuffisante, se situant 
bien en dessous du seuil minimal acceptable de 45 % 
fixé par les recommandations européennes [7]. Pour la 
période 2012-2013 par exemple, les données d’évalua-
tion du programme indiquent que les taux de participa-
tion sont particulièrement bas en Guyane (17,4 %) et à La 
Réunion (22,7 %) par rapport à la Martinique (29,1 %) et 
à la Guadeloupe (33,1 %), où ils sont assez proches du 
taux observé au niveau national (31,0 %). Le sexe, l’âge, 
le statut marital, la fragilité financière et la gêne vis-à-
vis de la manipulation des selles sont autant de facteurs 
pouvant expliquer cette faible participation des personnes 
au dépistage du cancer colorectal par le test au gaïac 
[8, 9]. La présente étude s’appuie sur des données décla-
ratives issues de l’enquête Baromètre santé réalisée dans 
les DOM en 2014, pour déterminer, pour chaque DOM, 
les facteurs associés à la déclaration de pratique du test 
de dépistage du cancer colorectal à profil sociodémogra-
phique, état de santé, recours aux soins et comportements 
de santé et culturels identiques entre départements.

INFORMATIONS

L’enquête Baromètre santé a été réalisée dans les DOM du 29 avril au 

27 novembre 2014. Sa méthodologie ainsi que les premiers résultats de 

l’enquête ont été présentés [10, 11]. Pour évaluer les pratiques de dépis-

tage du cancer colorectal, les questions posées étaient formulées comme 

suit : « Avez-vous déjà fait un test recherchant du sang dans les selles, 

pour un dépistage du cancer colorectal ? », « Quand était-ce la dernière 

fois ? », et « Pour quelle(s) raison(s) n’avez-vous pas fait ce test (“au cours 

des deux dernières années” si déjà fait) ? ».

Ce chapitre sur le dépistage du cancer colorectal porte sur les personnes 

de la tranche d’âge éligible au dépistage organisé du cancer colorectal, 

c’est-à-dire âgées de 50 à 74 ans. Il étudie en particulier les facteurs asso-

ciés à la déclaration de pratique du test de dépistage du cancer colorec-

tal dans les deux dernières années à profil sociodémographique, état de 

santé, recours aux soins, comportements de santé et culturels identiques 

entre départements.
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RÉSULTATS

CARACTÉRISTIQUES 
DE LA POPULATION ÉTUDIÉE

Parmi les 2 794 personnes âgées de 50 à 74 ans ayant 
répondu à l’enquête, 31 % résident en Martinique, 30 % 
en Guadeloupe, 23 % en Guyane et 16 % à La Réunion. 
Les répondants sont relativement plus jeunes en Guyane 
qu’aux Antilles [tableau I]. En Martinique, en Guadeloupe 
et à La Réunion, ils déclarent plus souvent être nés dans 
un département ou une collectivité d’outre-mer quel qu’il 
soit, ou en France métropolitaine plutôt qu’à l’étranger. 
Plus de neuf répondants sur dix en Martinique (91,8 %), 
Guadeloupe (92,3 %) et à La Réunion (92,4 %), presqu’au-
tant en métropole (89,4 %) et moins en Guyane (84,9 %, 
p  = 0,008) déclarent avoir eu recours à un médecin 
(généraliste ou traitant) au cours des douze derniers 
mois. Les Réunionnais déclarent autant vivre en couple 
ou avoir bénéficié d’une complémentaire santé que les 
métropolitains (71 % vs 75 % et 96,1 % vs 95,2 % respecti-
vement), et plus souvent que les Antillais et les Guyanais. 
Ces derniers déclarent moins souvent avoir une situa-
tion financière difficile (27,1 %) ou juste (23,9 %) que 
les personnes résidant en Martinique (34,1 % et 27,9 %, 
respectivement, p < 0,0001). Dans les départements 
ultramarins, les répondants déclarent plus souvent avoir 
une situation financière difficile ou juste qu’en métropole.

Les proportions de personnes qui déclarent avoir réalisé 
un dépistage du cancer colorectal au cours de la vie, ou 
dans les deux ans, sont comparables entre la Martinique 
(62,9 % et 52,9 %, respectivement) et la Guadeloupe 
(63,6 % et 55,3 %), où elles sont plus élevées qu’en Guyane 
(47,8 % et 40,1 %), à La Réunion (47,9 % et 39,4 %) ou en 
métropole (51,6 % et 44,5 %).

Pour les personnes qui déclarent ne pas avoir réalisé de 
test de dépistage dans les deux ans, l’absence d’incitation 
à faire le dépistage mesurée par la question « personne 
ne vous l’a proposé », et le souhait de ne pas le réaliser 
demeurent les principales raisons de non-réalisation 
[figure 1]. Près de deux personnes sur trois (64 %) en 
Guyane déclarent ne pas avoir réalisé le dépistage parce 
que personne ne le leur a proposé, contre deux personnes 
sur cinq (42 %) en Martinique et en Guadeloupe et une 
sur trois (33 %) à la Réunion.

LES FACTEURS ASSOCIÉS À LA PRATIQUE 
DU DÉPISTAGE DU CANCER 
COLORECTAL DANS LES DEUX ANS

Toutes choses étant égales par ailleurs, déclarer avoir 
réalisé un test de dépistage du cancer colorectal dans les 
deux ans augmente significativement avec l’âge aux Antilles 
et en Guyane [tableau II]. En revanche, cette association 

FIGURE 1  Raisons de non-réalisation du dépistage du cancer colorectal au cours des deux dernières années

Guadeloupe Guyane La RéunionMartinique

Autres raisons *

Votre médecin vous a recommandé de ne pas le faire

Vous êtes suivi médicalement pour une maladie digestive ou un cancer

Vous êtes suivi médicalement car des personnes de votre famille 
ont eu un cancer du côlon, du rectum ou des polypes à risque

Vous avez réalisé une coloscopie dans les 5 années précédentes *

Vous ne souhaitez pas le réaliser

Personne ne vous l’a proposé **

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 %

Note de lecture : les * indiquent une différence significative (* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01) entre départements d’outre-mer pour la raison de non-réalisation à laquelle 

le symbole se rapporte. Par exemple, près de deux personnes sur trois (64 %) en Guyane déclarent ne pas avoir réalisé le dépistage parce que personne ne le leur 

a proposé, contre deux personnes sur cinq en Martinique et en Guadeloupe et une sur trois à la Réunion (différence statistiquement significative p < 0,01).
Source : Baromètre santé DOM 2014, Santé publique France
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TABLEAU I  Caractéristiques de la population étudiée : hommes et femmes âgés de 50 à 74 ans

Martinique Guadeloupe Guyane La Réunion Métropole p-value 
entre 
DOM ‡

p-value 
DOM vs 

métropole#N % N % N % N % N %

VARIABLES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
Âge (années)
Médiane (Q1-Q3) 871 58,8

 (53,1-64,8)
832 58,6

 (53,2-64,7)
489 57,1 

(51,9-62,1)
602 57,8

 (53,1-64,2)
1429 59,4

 (58,8-60,1)
50-54 ans 251 28,8 240 29,6 164 35,4 192 30,8 332 25,3 0,05 0,89
55-59 ans 199 22,1 190 22 127 26,1 152 24,7 336 22,4
60-64 ans 179 19,5 167 19,5 94 19 133 18,7 377 23,1
65-69 ans 139 17,2 142 17,4 65 12,5 78 15,4 231 18,2
70-74 ans 103 12,4 93 11,5 39 7 47 10,4 153 11,1
Sexe
Homme 361 47,3 339 46,7 223 48,7 236 48,3 586 47,7 0,93 0,96
Femme 510 52,7 493 53,3 266 51,3 366 51,7 843 52,3
Lieu de naissance
Métropole 51 4,1 90 8,4 75 10,2 82 9,2 – – < 0,0001 –
Département ou collectivité d’outre-mer 791 92,4 685 83,1 272 52,6 473 84,6
Étranger 29 3,5 57 8,5 142 37,3 47 6,2
Vie en couple
Oui 428 56,5 402 56,0 241 56,0 384 71,0 892 75,0 < 0,0001 < 0,0001
Non 443 43,5 430 44,0 248 44,0 218 29,0 536 25,0
Catégorie socioprofessionnelle
Employés 342 39,9 306 36,7 181 39,9 229 39,1 – – 0,43
Agriculteurs, exploitants, artisans, 
commerçants 80 10,9 68 8,9 30 7,6 50 8,8
Cadres et professions intellectuelles 65 6,0 88 7,0 63 7,8 51 5,3
Professions intermédiaires 205 19,1 185 19,6 113 17,0 138 17,3
Ouvriers 173 23,1 166 25,8 93 25,7 124 28,5
Inactifs 6 1,0 17 1,9 9 2,1 10 1,0
Ressenti financier
Difficile ou recours aux dettes 280 34,1 232 29,6 106 27,1 161 28,4 159 12,8 0,03 < 0,0001
C’est juste 234 27,9 227 27,7 110 23,9 143 26,6 369 28,3
À l’aise ou ça va 354 38,1 369 42,7 268 49,0 297 44,9 883 58,9
Bénéficiaire du revenu de solidarité active au cours des 12 derniers mois
Non 752 85,2 737 87,7 430 82,6 524 83,7 – – 0,34
Oui 115 14,8 91 12,3 59 17,4 76 16,3
Bénéficiaire d’une complémentaire santé, souvent appelée mutuelle, ou la CMU-Complémentaire †
Oui 786 90 737 83,8 392 79,2 579 96,1 1316 95,2 < 0,0001 < 0,0001
Non 85 10 93 16,2 97 20,8 23 3,9 66 4,8
ÉTAT DE SANTÉ
Sentiment d’être plus ou moins bien informé sur le cancer
Mal informé 207 26,3 213 28,4 101 21,5 134 24 315 26,9 0,11 0,13
Bien informé 664 73,7 619 71,6 388 78,5 466 76 992 73,1
Perception des soins de santé : pensez-vous que vous prenez soin de votre santé ?
Oui, parfaitement 480 56,8 443 53,7 248 52,7 330 57,7 – – 0,36 –
Oui, mais pas dans les détails 292 31,4 296 34,8 180 35,4 194 28,6
Non pas du tout ou non pas trop 97 11,7 90 11,4 59 11,9 74 13,8
RECOURS AUX SOINS
Consultation d’un médecin généraliste ou d’un médecin traitant au cours des 12 derniers mois
Oui 801 91,8 770 92,3 424 84,9 564 92,4 1277 89,4 0,005 0,008
Non 70 8,2 62 7,7 65 15,1 38 7,6 152 10,6
Consultation d’un gastroentérologue au cours des 12 derniers mois
Oui 19 2,2 28 2,5 14 2 20 2,7 – – 0,87 –
Non 852 97,8 804 97,5 475 98 582 97,3
COMPORTEMENTS CULTURELS
Religion
Pas de religion 108 11,5 152 18,4 109 19 99 14,4 – – 0,0003 –
Pas de pratique, mais un sentiment 
d’appartenance 157 17,1 154 18,4 84 16,7 128 21,6
Pratique occasionnelle 195 23,7 193 24,1 98 20,9 155 27,7
Pratique régulière 400 47,8 323 39,1 197 43,5 218 36,3
PRATIQUES DE PRÉVENTION ET DE DÉPISTAGE | DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL
Test réalisé dans les 2 ans
Oui 460 52,5 457 55,3 208 40,1 246 39,4 632 44,5 < 0,0001 < 0,0001
Non 402 47,5 365 44,7 276 59,9 347 60,6 795 55,5
Test réalisé au cours de la vie
Oui 548 62,9 533 63,6 247 47,8 295 47,9 738 51,6 < 0,0001 < 0,0001
Non 314 37,1 289 36,4 237 52,2 298 52,1 687 48,3

‡ Ajustée sur l’âge et le sexe (sauf pour les variables âges et sexe) comparant les pourcentages (en colonnes) des 4 départements ultramarins entre eux. # Réalisée sur taux standardisés sur le sexe et 
l’âge de la France métropolitaine comparant les pourcentages (en colonnes) des 4 départements ultramarins et de la métropole. † Chez les personnes âgées de moins de 60 ans.

Sources : Baromètre cancer 2010, Baromètre santé DOM 2014, Santé publique France
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TABLEAU II  Caractéristiques des personnes âgées de 50 à 74 ans ayant déclaré avoir réalisé un dépistage du cancer colorectal 
dans les 2 ans chez soi (test Hemoccult®)

Martinique Guadeloupe Guyane La Réunion

N % ORa [IC 95 %] N % ORa [IC 95 %] N % ORa [IC 95 %] N % ORa [IC 95 %]

VARIABLES SOCIODÉMOGRAPHIQUES

Âge (années) *** * *** ** ** *

50-54 ans (réf.) 251 38,7 1 240 41,5 1 164 28,4 1 192 32,4 1

55-59 ans 199 49,7 1,49 [0,96 ; 2,32] 190 55,6 1,76 [1,11 ; 2,80] 127 37,1 1,46 [0,79 ; 2,71] 152 45,8 1,71 [0,99 ; 2,93]

60-64 ans 179 62,0 2,19 [1,39 ; 3,45] 167 55,0 1,56 [0,95 ; 2,54] 94 49,8 2,44 [1,2 ; 4,94] 133 41,6 1,14 [0,63 ; 2,06]

65-69 ans 139 60,2 1,91 [1,16 ; 3,14] 142 65,5 2,39 [1,42 ; 4,02] 65 54,9 2,84 [1,34 ; 6,03] 78 37,5 1,01 [0,53 ; 1,93]

70-74 ans 103 63,2 3,09 [1,62 ; 5,9] 93 74,7 3,45 [1,88 ; 6,36] 39 57,7 2,38 [0,97 ; 5,86] 47 43,7 1,04 [0,44 ; 2,44]

Sexe * *

Homme (réf.) 361 48,8 1 339 50,5 1 223 40,6 1 236 39,3 1

Femme 510 55,7 0,91 [0,62 ; 1,34] 493 59,4 1,08 [0,73 ; 1,59] 266 39,6 1,37 [0,78 ; 2,4] 366 39,4 0,59 [0,37 ; 0,94]

Lieu de naissance ** * * *

Métropole 51 39,3 0,79 [0,37 ; 1,68] 90 51,6 0,99 [0,56 ; 1,75] 75 44,0 1,56 [0,76 ; 3,17] 82 34,2 0,68 [0,35 ; 1,29]

Département ou 
collectivité
d’outre-mer (réf.) 791 53,7 1 685 58,3 1 272 46,9 1 473 39,6 1

Étranger 29 36,3 0,45 [0,19 ; 1,09] 57 26,7 0,33 [0,16 ; 0,69] 142 29,6 0,50 [0,28 ; 0,96] 47 44,3 0,98 [0,47 ; 2,12]

Vie en couple ** * *

Oui (réf.) 428 58,3 1 402 55,4 1 241 45,0 1 384 40,4 1

Non 443 44,8 0,60 [0,43 ; 0,84] 430 55,1 1,12 [0,79 ; 1,57] 248 33,9 0,72 [0,43 ; 1,20] 218 36,8 1,01 [0,64 ; 1,60]

Catégorie socioprofessionnelle * ** ** **

Employés (réf.) 342 57,6 1 306 63,6 1 181 39,2 1 229 43,6 1

Agriculteurs, exploi-
tants, artisans, 
commerçants 80 39,7 0,42 [0,22 ; 0,79] 68 47,9 0,91 [0,45 ; 1,84] 30 20,3 0,70 [0,24 ; 2,07] 50 45,5 0,97 [0,46 ; 2,04]

Cadres et profes-
sions intellectuelles 65 51,1 0,68 [0,33 ; 1,43] 88 51,6 0,81 [0,42 ; 1,55] 63 35,8 0,62 [0,26 ; 1,47] 51 32,8 0,57 [0,23 ; 1,38]

Professions intermé-
diaires 205 58,7 0,99 [0,63 ; 1,58] 185 53,6 0,64 [0,41 ; 1,02] 113 37,8 0,71 [0,38 ; 1,32] 138 45,7 0,98 [0,57 ; 1,74]

Ouvriers 173 45,1 0,71 [0,44 ; 1,14] 166 49,8 0,74 [0,46 ; 1,21] 93 51,9 2,67 [1,26 ; 5,64] 124 28,1 0,35 [0,20 ; 0,63]

Inactifs 6 44,0 0,63 [0,09 ; 4,36] 17 32,4 0,37 [0,11 ; 1,20] 9 16,9 0,52 [0,09 ; 2,97] 10 71,5 4,24 [0,94 ; 19,08]

Ressenti financier *

Difficile ou n’y arrive 
pas sans faire
de dettes 280 48,9 0,86 [0,58 ; 1,29] 232 52,6 0,81 [0,54 ; 1,22] 106 27,4 0,49 [0,26 ; 0,94] 161 35,6 0,96 [0,57 ; 1,63]

C’est juste 234 56,8 1,01 [0,67 ; 1,51] 227 53,8 0,77 [0,51 ; 1,17] 110 47,9 1,35 [0,75 ; 2,43] 143 39,8 0,92 [0,55 ; 1,53]

À l’aise ou ça va 
(réf.) 354 52,9 1 369 58,2 1 268 44,6 1 297 41,3 1

Bénéficiaires du revenu de solidarité active au cours des 12 derniers mois ** **

Non (réf.) 752 54,6 1 737 56,0 1 430 42,9 1 524 43,0 1

Oui 115 41,2 0,85 [0,53 ; 1,37] 91 49,6 1,08 [0,61 ; 1,92] 59 26,8 0,97 [0,44 ; 2,15] 76 21,4 0,37 [0,18 ; 0,79]

RECOURS AUX SOINS

Consultation d’un médecin généraliste ou un médecin traitant au cours des 12 derniers mois

*** *** *** *** ** ** * *

Oui (réf.) 801 55,4 1 770 58,4 1 424 43,9 1 564 41,4 1

Non 70 19,3 0,23 [0,11 ; 0,47] 62 16,1 0,17 [0,07 ; 0,37] 65 19 0,28 [0,13 ; 0,63] 38 16,0 0,27 [0,10 ; 0,77]

COMPORTEMENTS DE SANTÉ ET CULTURELS

Religion ** **

Pas de religion (réf.) 108 45,2 1 152 41,3 1 109 35 1 99 35,7 1

Pas de pratique, 
mais un sentiment 
d’appartenance 157 49,3 0,95 [0,54 ; 1,69] 154 55,7 1,77 [0,97 ; 3,08] 84 39,4 1,09 [0,50 ; 2,38] 128 33,0 1,01 [0,49 ; 2,05]

Pratique occasion-
nelle 195 49,3 0,97 [0,54 ; 1,76] 193 52,0 1,40 [0,82 ; 2,40] 98 40,3 1,17 [0,55 ; 2,50] 155 43,9 1,92 [0,93 ; 3,99]

Pratique régulière 400 56,7 1,19 [0,69 ; 2,07] 323 64,4 2,21 [1,36 ; 3,62] 197 42,4 1,32 [0,66 ; 2,63] 218 40,3 1,22 [0,61 ; 2,44]

La comparaison des pourcentages en colonnes est ajustée sur l’âge et le sexe (sauf pour les variables âges et sexe). * : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001. Résultats des tests bivariés obtenus  

par régression logistique pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés pour les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante)  

et par le test de Wald pour la colonne ORa (odds ratios ajustés issus des régressions logistiques).

† Variables issues du mini-modèle européen

Note de lecture à propos des * dans la colonne Pourcentage/Exemple de la variable âge pour le département de la Martinique : la comparaison du pourcentage de personnes déclarant avoir  

réalisé un test de recherche de sang dans les selles au cours des deux dernières années entre les différentes classes d’âge est significative.
Source : Baromètre santé DOM 2014, Santé publique France
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n’est pas retrouvée à La Réunion, où on observe en outre 
un recours au dépistage moins fréquent chez les femmes 
que chez les hommes (OR = 0,6 [0,4 ; 0,9]).

Être né à l’étranger par rapport à être né dans un dépar-
tement ou une collectivité d’outre-mer, quel qu’il soit, est 
significativement associé à un recours au dépistage moins 
fréquent en Guadeloupe et en Guyane, alors qu’il n’y a pas 
de différence significative en fonction du lieu de naissance 
en Martinique et à La Réunion.

Le statut familial influence peu le recours au dépistage 
puisque c’est seulement en Martinique que les répon-
dants vivant en couple sont plus nombreux que les céliba-
taires à déclarer avoir effectué un test dans les deux 
dernières années. De même, pratiquer une religion est 
peu associé au recours au dépistage, sauf en Guadeloupe 
où les répondants pratiquant régulièrement sont plus 
nombreux à déclarer avoir réalisé un test de dépistage que 
ceux sans religion : 64,4 % vs 41,3 % (OR = 2,2 [1,4 ; 3,6]).

Le recours au dépistage selon la catégorie sociopro-
fessionnelle ou la situation financière ressentie est assez 
hétérogène selon les départements ultramarins. Ainsi, 
en Martinique, ce sont les agriculteurs, exploitants, 
commerçants qui sont les moins nombreux à déclarer 
avoir réalisé ce test dans les deux dernières années : 

39,7 % (OR = 0,4 [0,2 ; 0,8] par rapport aux employés). 
À La Réunion, les ouvriers sont les moins nombreux à 
déclarer avoir eu recours au dépistage : 28,1 % (OR = 0,4 
[0,2 ; 0,6] par rapport aux employés), alors qu’à l’inverse, 
ce recours est plus fréquent chez les ouvriers en Guyane : 
51,9 % (OR = 2,7 [1,3 ; 5,6] par rapport aux employés). 
On observe en revanche dans ces deux départements 
un recours moins fréquent parmi les répondants socio-
économiquement plus vulnérables : les Guyanais sont 
moins nombreux à avoir effectué un dépistage lorsqu’ils 
disent avoir des difficultés financières (27,4 % vs 44,6 % 
parmi ceux déclarant une situation financière plus 
favorable) et c’est vrai également pour les Réunionnais 
qui bénéficient du revenu de solidarité active (21,4 % vs 
43,0 % OR = 0,4 [0,2 ; 0,8]) ; ce n’est pas le cas pour les 
autres territoires.

Quel que soit le DOM, les répondants qui déclarent 
avoir consulté un médecin (généraliste ou traitant) dans 
les douze derniers mois sont plus nombreux à avoir réalisé 
un dépistage. À l’inverse, des facteurs tels que la langue le 
plus souvent parlée en famille, la perception de l’état de 
santé, l’existence d’une maladie ou d’un problème de santé 
chronique ou le handicap ne sont jamais significativement 
associés à la pratique du dépistage (résultats non montrés).

DISCUSSION

Au moins une personne âgée de 50 à 74 ans sur deux aux 
Antilles et près de deux personnes sur cinq en Guyane 
et à La Réunion déclarent avoir réalisé un test de dépis-
tage du cancer colorectal dans les deux ans. Toutes 
choses étant égales par ailleurs, les facteurs associés au 
recours à ce dépistage relèvent pour chacun des départe-
ments des caractéristiques sociodémographiques, écono-
miques ou financières et du recours aux soins, sauf pour 
la Guadeloupe, où les conditions économiques ou finan-
cières ne semblent pas être déterminantes, et dans une 
moindre mesure pour la Martinique. La pratique régulière 
d’une religion est par contre associée à la déclaration de 
pratique du dépistage en Guadeloupe.

Ces résultats montrent l’existence d’un gradient social 
avec deux groupes de territoires distincts, d’une part la 
Guyane et La Réunion, où les facteurs économiques ou 
financiers apparaissent comme des déterminants de 
la déclaration de pratique du dépistage et d’autre part 
les Antilles, où ces facteurs ne l’influencent pas ou très 
peu. Ils soulignent également des inégalités sociales 
d’accès et de recours au dépistage du cancer colorectal 
entre les Antilles et la Guyane/Réunion, sans doute en 
lien avec l’hétérogénéité de l’offre médicale (démogra-
phie médicale : densité médicale, accessibilité ou répar-
tition spatiale) [12] et les disparités socioéconomiques 
et sociales préexistantes — un niveau socioéconomique 
relativement élevé en Martinique et en Guadeloupe et plus 
modeste à La Réunion et en Guyane [13]. Dans le cadre 
du dépistage organisé, le faible niveau socioéconomique 
demeure, en Guyane comme à La Réunion, un frein à la 
pratique du dépistage, puisque bien que le test de dépis-
tage ainsi que sa lecture au laboratoire d’analyse soient 
pris en charge à 100 % par l’Assurance maladie sans 

avance de frais pour les patients, une partie des frais de la 
consultation au cours de laquelle le médecin remet le kit 
de dépistage et de réalisation d’une coloscopie en cas de 
résultat positif restent à la charge de la personne.

Dans notre étude, la déclaration de pratique du test 
de dépistage augmente significativement avec l’âge aux 
Antilles-Guyane. Comme souligné dans une récente 
étude [14], la participation est plus faible dans la tranche 
la plus jeune et plus active pour qui le cancer semble être 
une préoccupation éloignée car considérée comme une 
maladie du sujet âgé.

De façon logique, comme c’est le médecin (généra-
liste ou traitant) qui initie dans la grande majorité des 
cas le dépistage, remet le kit en expliquant les modalités 
de réalisation et en assure le suivi [9, 15, 16], on observe 
sans surprise que le recours au test de dépistage est plus 
fréquent, pour chacun des départements, parmi celles 
et ceux qui ont consulté au moins une fois un médecin 
généraliste ou un médecin traitant dans l’année.

Comme souligné dans d’autres études [14, 15, 17], 
nos résultats montrent que la vie en couple est indépen-
damment et significativement associée en Martinique à 
une déclaration de pratique du dépistage plus fréquente. 
Même si aucune différence significative n’a été observée 
pour les autres départements, on peut cependant noter 
une tendance à l’adhésion au dépistage plus élevée chez 
les personnes vivant en couple par rapport à celles ne 
vivant pas en couple en Guyane et à La Réunion. Cette 
tendance conforte l’hypothèse selon laquelle les femmes, 
souvent plus investies dans les actions de prévention pour 
la famille, contribuent fortement à inciter leur partenaire à 
changer des comportements liés à la santé, en l’occurrence 
à pratiquer le dépistage du cancer colorectal [16, 18, 19].
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La pratique religieuse régulière est un facteur signi-
ficatif de la déclaration de la pratique du dépistage en 
Guadeloupe. Cette tendance est aussi observée en 
Martinique et en Guyane où, bien que statiquement 
non significative, la déclaration de pratique du dépis-
tage semble augmenter avec la régularité de la pratique 
religieuse. Ce constat corrobore les résultats d’études 
précédentes qui ont souligné le lien entre la pratique 
religieuse et le recours fréquent au dépistage des cancers 
[20-23]. Leyva et al. en 2015 [24] montrent qu’aux États-
Unis, le mécanisme de ce lien s’explique par le fait que 
l’appartenance à une communauté religieuse renforce 
indéniablement le soutien social des personnes, qui en 
retour a un rôle incitatif sur la pratique du dépistage.

Dans les DOM, les principales raisons de non-réalisa-
tion du test de dépistage avancés sont le manque d’inci-
tation à faire le dépistage — particulièrement élevé en 
Martinique, en Guadeloupe et en Guyane (64 %), et le 
souhait de ne pas le réaliser. Ces résultats corroborent 
ceux d’autres études [15] et reflètent un déficit d’informa-
tion du public. Ils mettent en exergue deux leviers poten-
tiels sur lesquels devraient être orientés les messages de 
sensibilisation au dépistage organisé du cancer colorectal 
auprès des patients et surtout des professionnels de santé 
dans ces régions.

Dans notre étude, la proportion de personnes qui 
déclarent avoir réalisé le test de dépistage au cours des 
deux dernières années dans chacun des DOM est nette-
ment supérieure — de 17 à 23 points de pourcentage par 

rapport aux taux de participation pour la période 2012-2013 
— au taux respectif observé dans le cadre du programme 
de dépistage organisé [25]. Cette discordance est même 
importante. Pour rappel, les taux observés dans le 
cadre du programme de dépistage organisé n’intègrent 
pas les données du dépistage individuel qui s’adresse 
aux personnes, qui du fait d’un risque particulier de 
développer un cancer colorectal sont exclues du dépis-
tage organisé et orientées vers un suivi plus spécifique 
par coloscopie. Sans qu’il soit possible de le vérifier, les 
données déclarées dans cette enquête intègrent le dépis-
tage individuel par coloscopie. De plus, des biais de sélec-
tion et de désirabilité sociale inhérents aux enquêtes 
déclaratives comme la nôtre sont à l’origine d’une sures-
timation des pratiques de dépistage recommandées pour 
la population. Par exemple, pour la Guyane, la sélection 
de la population à partir d’une base d’échantillonnage 
fondée sur les numéros de téléphones pourrait conduire 
à la sélection de personnes résidant dans les communes 
du littoral à forte concentration démographique et ayant 
accès au système de santé, en l’occurrence au dépistage, 
plutôt que de personnes résidant dans les communes qui 
en sont éloignées avec un accès moindre au système de 
soins. Si cette enquête déclarative ne permet pas d’estimer 
avec précision le taux de recours au dépistage organisé, 
elle a pour avantage de souligner les freins et les leviers au 
dépistage en proposant pour la première fois une compa-
raison des facteurs associés au recours au dépistage du 
cancer colorectal dans les territoires d’outre-mer.

CONCLUSION

Cette enquête en population générale, réalisée pour la 
première fois dans les départements français d’outre-mer, 
montre qu’au moins une personne âgée de 50 à 74 ans sur 
deux aux Antilles et près de deux sur cinq en Guyane et à 
La Réunion déclarent avoir réalisé un test de dépistage du 
cancer colorectal dans les deux ans. Les facteurs associés 
à la déclaration du recours à ce dépistage relèvent des 
caractéristiques sociodémographiques, économiques 
ou financières et du recours aux soins. Nos résultats 
montrent l’existence d’un gradient social avec deux 

groupes de territoires distincts, avec d’une part la Guyane 
et La Réunion, où les facteurs économiques ou financiers 
apparaissent comme des déterminants de la déclaration 
de pratique du dépistage et d’autre part les Antilles, où 
ces facteurs ne l’influencent pas ou très peu. Ce sont là 
autant d’éléments sur lesquels pourraient s’appuyer les 
campagnes de communication en vue d’améliorer l’adhé-
sion de la population au dépistage du cancer colorectal 
dans ces territoires.
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