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après le diagnostic [18]. Cet impact à long terme
de la prise en charge du cancer colorectal doit
être davantage investigué.

La prévalence totale apparaît donc comme un
indicateur de base du poids du cancer colorectal
dans une population donnée. L’augmentation de
la prévalence partielle à 5 ans, essentiellement
liée à l’amélioration de la survie, s’accompagne
d’une augmentation du poids du cancer colo-
rectal sur les ressources sanitaires. D’autres indi-
cateurs de prévalence peuvent compléter utile-
ment ces mesures. C’est particulièrement le cas
de la prévalence des patients qui nécessitent un
suivi actif ou qui nécessitent des soins du fait
d’une reprise évolutive.
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Résumé / Abstract

Plusieurs études ont montré que le niveau socio-économique individuel
influençait la participation au dépistage du cancer. Cependant, ces études
procédaient majoritairement par questionnaire et se heurtaient systéma-
tiquement au biais de participation. L’objectif de cette étude était d’ana-
lyser l’influence des caractéristiques socio-économiques sur la participa-
tion à un programme de dépistage organisé du cancer colorectal sur un
échantillon non biaisé de la population cible du département du Calvados
(n=180 045).
Les données individuelles de participation et les données socio-
économiques agrégées, issues respectivement de la structure responsable
du dépistage organisé et du recensement de la population, étaient analy-
sées simultanément par un modèle multiniveaux.
Les femmes participaient plus que les hommes (OR=1,33 ; IC95%
[1,21-1,45]). Les participants étaient plus âgés (âge moyen : 61,2 ans)
que les non participants (60,5) (p-value<0,01). La participation diminuait
avec le niveau de précarité, il existait une différence significative de la
probabilité de participer entre les zones les plus aisées et les plus précaires
(OR=0,68 ; [0,59-0,79]). Aucune influence significative de la densité de
médecins généralistes n’a été retrouvée.
Ces analyses suggèrent que les inégalités de dépistage seraient réduites
par des actions ciblées sur les populations à risque de faible participation
identifiées socialement et géographiquement.

Socioeconomic determinants of participation in
organized screening for colorectal cancer, Calvados
(France), 2004-2006

Several studies have demonstrated that individual socioeconomic level
influenced participation in cancer screening. However, these studies
proceeded mainly via a questionnaire, and were thus limited by self reported
measures of participation and by participation bias. This study aimed at
investigating the influence of socioeconomic characteristics within the
participation in a programme of organised colorectal cancer screening in
an unbiased sample of the target population in the Calvados department
(n=180,045).
Individual participation data and socioeconomic aggregated data from
respectively the structure responsible for organising screening and the
French census, were analysed simultaneously by a multilevel model.
Uptake was higher in women than in men (OR=1.33; 95% CI: [1.21-1.45]).
Participants were older (mean age: 61.2 years) than non participants (60.5)
(p-value<0.01). Uptake decreased with the level of deprivation, there was
a difference of uptake probability between the least deprived and the most
deprived areas (OR=0.68; [0.59-0.79]). No significant influence of general
practitioners’ density was found.
These results suggest that targeting populations with a risk of low
compliance, as identified both socially and geographically, could be adopted
to minimise inequalities in screening.

Mots clés / Key words

Dépistage, cancer colorectal, facteurs socio-économiques, analyse multiniveaux / Mass screening, colorectal neoplasms, socioeconomic factors, multilevel
analysis
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* Géocodage en IRIS : attribution díune unité géographique (Ilots regroupés pour l’information statistique) pour chaque personne grâce à la disponibilité de leur adresse précise.
** D’autres stratégies de dépistage ou de prise en charge médicale sont nécessaires pour les personnes à haut risque ou à très haut risque de cancer colorectal ou pour les personnes ayant pratiqué une 
coloscopie hors programme dans les 5 dernières années.

Figure 1 Modalités de constitution de la population de líétude, Calvados, 2004-2006  / Figure 1 Methods for establishing the study population, Calvados, 2004-2006.

Population cible N = 180 045

Adresse incomplètes ou imprécises pour le géocodage en IRIS*
n = 135 (1,35 %)

Exclusions (Total = 1 107 ; 11,22 %) : 
- Raisons médicales** n = 762 (7,72 %)
- Personnes n’habitant pas à l’adresse indiquée n = 283 ( 2,87 %)
- Décédés n = 62 (0,63 %)

Échantillon N = 10 000

Tirage aléatoire simple
sans remise

Personnes géocodées
N = 9 865

Personnes incluses
N = 8 758

Personnes analysées
N = 8 691

Données manquantes individuelles (Total = 67 ; 0,77 %) : 
- Sexe n = 7 (0,08 %)
- Âge n = 2 ( 0,02 %)
- Régime d’assurance maladie n = 65 (0,74 %)

Tableau 1 Comparaison entre l’échantillon final (n=8 758) et la population cible de la première cam-
pagne de dépistage organisé du cancer colorectal du Calvados, France, 2004-2006 (n=159 014*) /
Table 1 Comparison between the final sample (n=8,758) and the target population of the first organised
CRC screening campaign in a French department, Calvados, 2004-2006 (n=159,014*)

Échantillon final Population cible

n % n % χ2 de Pearson

Participation NS
Oui 3 026 34,55 54 219 34,10
Non 5 732 65,45 104 795 65,90

Sexe NS
Femme 4 775 54,52 86 202 54,21
Homme 3 976 45,40 72 692 45,71
Inconnu 7 0,08 120 0,08

Âge (ans) NS
50-54 2 213 25,27 41 493 26,09
55-59 2 178 24,87 40 209 25,29
60-64 1 474 16,83 26 104 16,42
65-69 1 338 15,28 23 668 14,88
70-74 1 553 17,73 27 526 17,31
Inconnu 2 0,02 14 0,01

Régime d’Assurance maladie p<0,01
Caisse primaire d’Assurance maladie 6 160 70,34 113 853 71,60
Régimes spéciaux 251 2,87 3 988 2,51
Régimes fonctionnaires 844 9,64 13 824 8,69
Régimes des professions libérales, indépendants 695 7,94 12 491 7,86
Mutualité sociale agricole 743 8,48 13 509 8,50
Inconnu 65 0,74 1 349 0,85

* L’effectif de la population cible du Calvados pour laquelle le test de dépistage était effectivement proposé (n=159 014) est égal à 180 045 -
21 031 personnes exclues pour raisons médicales, pour décès ou parce qu’elles ne vivaient pas à l’adresse indiquée.

Introduction
En France, en 2005, 37 413 nouveaux cas de
cancers colorectaux (CCR) ont été diagnostiqués,
responsables de 16 865 décès [1] ; alors qu’il a
été démontré qu’un dépistage tous les deux ans
par recherche de sang dans les selles permettrait
de réduire de 15% la mortalité par CCR chez des
personnes âgées de 45 à 74 ans [2]. C’est la
raison pour laquelle un programme pilote a
débuté en 2002 dans 23 départements, avant sa
généralisation effective sur l’ensemble du terri-
toire français en 2009. Ce programme consiste
en un dépistage systématique tous les deux ans
des personnes de 50 à 74 ans à risque moyen,
une coloscopie étant secondairement réalisée en
cas de test positif, et s’organise autour de struc-
tures de gestion départementales. Ces structures
invitent par courrier la population cible à
consulter le médecin généraliste de leur choix
pour obtenir le test à réaliser à domicile [3].
Une des conditions nécessaires à l’efficacité d’un
programme de dépistage organisé est une parti-
cipation élevée de la population ciblée par ce
programme. Or, de nombreuses études suggèrent
qu’il existe des inégalités sociales fortes dans la
pratique de ce dépistage. La faible participation
au dépistage est étroitement liée à un faible
niveau socio-économique individuel [4,5]. Classi-
quement, ces études procèdent par questionnaire
et se heurtent systématiquement au biais de
participation, hormis une étude britannique utili-
sant des données socio-économiques agrégées
[6]. Cependant, aucune étude n’a investigué les
déterminants socio-économiques de la participa-
tion au dépistage du CCR en combinant des
données de participation individuelle et des
données socio-économiques agrégées dans une
population cible, à un niveau géographique suffi-
samment précis.

Les objectifs de cette étude étaient d’estimer
l’influence des caractéristiques socio-
économiques sur la participation au dépistage
organisé du CCR sur un échantillon non biaisé
issu de la population cible du département du
Calvados.

Matériel-Méthodes

Population de l’étude
La population cible de l’étude, âgée de 50 à 74
ans, de la première campagne de dépistage du
CCR du Calvados qui s’est déroulée de juin 2004
à juin 2006, incluait 180 045 personnes (figure 1).
L’adresse précise des personnes permettait

d’attribuer à chaque personne un Iris (Ilôt

regroupés pour l’information statistique), plus

petite unité géographique pour laquelle les

données de l’Institut national des statistiques et

des études économiques (Insee) sont disponibles

(http://www.insee.fr). Un échantillonnage aléa-

toire simple sans remise, selon une loi de distri-

bution uniforme de 10 000 individus a été réalisé.

Nous avons vérifié que l’échantillon était bien

représentatif de la population cible, en termes de

taux de participation, d’âge et de sexe.

Les sujets pour lesquels l’adresse était incomplète

ou imprécise étaient exclus ainsi que ceux présen-
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Tableau 2 Déterminants socio-économiques de participation à la première campagne de dépistage
organisée du cancer colorectal, Calvados, France, 2004-2006 – Analyse multiniveaux (n=8 691)
Table 2 Socioeconomic factors of participation in the first organised CRC screening campaign in a French
department, Calvados, 2004-2006 – Multilevel analysis (n=8,691)

Modèle videa Modèle 1 Modèle 2

ORab [IC 95%]c pd ORab [IC 95%]c pd

Effets fixes

Niveau 1 : Individus
Sexe <0,01 <0,01

Homme 1,00 1,00
Femme 1,42 [1,37 - 1,47] 1,43 [1,37 - 1,48]

Âge (ans) <0,01 <0,01
50-54 1,00 1,00
55-59 1,59 [1,40 - 1,81] 1,59 [1,40 - 1,81]
60-64 1,95 [1,69 - 2,25] 1,95 [1,70 - 2,25]
65-69 2,15 [1,86 - 2,49] 2,17 [1,88 - 2,52]
70-74 1,86 [1,61 - 2,14] 1,89 [1,64 - 2,18]

Régime d’Assurance maladie 0,53 0,53
Caisse primaire Assurance maladie 1,00 1,00
Régimes spéciaux 1,93 [1,49 - 2,52] 1,94 [1,50 - 2,53]
Régimes fonctionnaires 1,11 [0,96 - 1,30] 1,10 [0,95 - 1,28]
Régimes professions libérales,
Indépendants

0,97 [0,82 - 1,15] 0,97 [0,82 - 1,15]

Mutualité sociale agricole 1,05 [0,90 - 1,24] 1,00 [0,85 - 1,18]

Niveau 2 : Iris
Indice de Townsend <0,01

Quintile 1 (Iris les plus aisés) 1,00
Quintile 2 0,88 [0,73 - 1,05]
Quintile 3 0,88 [0,74 - 1,06]
Quintile 4 0,87 [0,73 - 1,03]
Quintile 5 (Iris les plus précaires) 0,68 [0,59 - 0,79]

Effets aléatoires
LRS �2 (p) e 7,83 (<0,01) 12,98 (<0,01) 3,42 (<0,05)

PCV f - -42,50% 45,60%
a Modèle vide : modèle multiniveaux sans variable explicative
b ORa : odds ratio ajusté sur toutes les variables du modèle
c IC 95% : intervalle de confiance à 95%
d P de tendance linéaire (P-trend) pour les variables catégorielles ; P d’hétérogénéité pour les variables non ordonnées
eLRS : test de l’intercept aléatoire= déviance du modèle logistique sans effet aléatoire - déviance du modèle multiniveaux avec effet aléatoire,
Sous H0, la statistique de LRS suit une distribution du �2 à 1ddl avec p-value=0,5 celle indiquée dans la table de distribution du �2 à 1ddl
f PCV : Proportional change in variance à différents niveaux= [(V1-V2)/V1]*100, où V1 est la variance de niveau 2 du modèle multiniveaux M1
avec m1 variables et V2 la variance de niveau 2 du modèle multiniveaux M2 avec m2=m1+1 variables,

tant des contre-indications médicales conformé-
ment au cahier des charges nationales [3].

Mesures
Le statut de participant ou de non participant au
dépistage était connu pour chaque personne
incluse dans l’étude (tableau 1). Les sujets qui
ont effectué un test de dépistage pendant la
période d’étude étaient définis comme partici-
pants, les autres non participants.
Les variables individuelles (âge, sexe et régime
d’assurance maladie) étaient issues des données
de l’association Mathilde, organisatrice du dépis-
tage dans le Calvados. L’environnement social de
chaque personne était apprécié en intégrant les
données socio-économiques agrégées à l’échelle
de l’Iris, issues du recensement exhaustif national
de la population de 1999 de l’Insee. Un indice
composite de précarité, moins sensible aux
erreurs de mesure que les variables considérées
isolément, a été utilisé (indice de Townsend
largement reconnu dans les pays anglo-saxons
[7]). Cet indice repose sur la somme non
pondérée de quatre variables socio-économiques
(proportion de logements surpeuplés, proportion
de ménages sans voiture, proportion de
chômeurs parmi les actifs, proportion de loge-
ments occupés par des non propriétaires). L’accès
aux soins primaires était représenté par la densité
de médecins généralistes pour 100 000 habitants.

Analyse statistique
Les influences des données socio-économiques
agrégées et des données individuelles sur la
compliance au dépistage organisé du CCR ont été
analysées simultanément en utilisant des
modèles de régression logistique multiniveaux à
intercept aléatoire. Les données de niveau 1
étaient représentées par les individus et les
données de niveau 2 par les Iris. Face à cette
structure hiérarchique des données, une analyse
à deux niveaux a été réalisée selon une méthode
de complexification du modèle par étapes succes-
sives. La première étape consiste à tester l’exis-
tence d’un effet du contexte sur la variable
dépendante, ici la participation. Le principe de ce
test, appelé test de l’intercept aléatoire, est celui
d’un test du rapport de vraisemblance de deux
modèles emboîtés. Il s’agit d’un test du chi2 de
la différence des déviances de deux modèles
logistiques, dits "vides", i.e. sans variables expli-
catives ; l’un des modèles est un modèle multi-
niveaux i.e. avec effet aléatoire, et l’autre est un
modèle classique sans effet aléatoire. Un test
significatif justifie l’utilisation d’un modèle multi-
niveaux, sinon un modèle classique sans effet
aléatoire suffit. La seconde étape consiste à
ajouter les variables individuelles de niveau 1
associées à la variable dépendante (modèle 1).
Puis, sont ajoutées successivement les variables
agrégées de niveau 2 (modèle 2, pour des détails
plus précis sur l’analyse statistique cf. [8]).

Résultats
L’analyse univariée a retrouvé des liens significa-
tifs connus de la littérature entre la participation

et, d’une part, le sexe -les femmes participant
plus que les hommes, OR=1,33 ;
IC95% [1,21-1,45]- et, d’autre part, l’âge -les
participants étaient en moyenne plus âgés
(61,2 ans) que les non participants (60,5 ans)
(p-value<0,01)-. Les personnes les plus jeunes
(50-59 ans) et les plus âgées (70-74 ans) parti-
cipaient moins que les personnes d’âge intermé-
diaire (60-69 ans), avec respectivement
OR=0,70 ; IC95% [0,63-0,77] et OR=0,82 ;
IC95% [0,72-0,93]. Concernant les régimes
d’assurance maladie, ce sont les sujets avec des
régimes spéciaux qui participaient le plus
(OR=1,67 ; IC95% [1,30-2,16]).
La participation au dépistage du CCR variait
significativement selon les Iris (LRS=7,83 ;
p<0,01) (tableau 2, modèle vide). L’ajout des
variables de niveau 1 au modèle vide ne dimi-
nuait pas, mais augmentait la variance de niveau
2, ce qui signifiait que les disparités de partici-
pation entre Iris n’étaient pas expliquées par ces
facteurs individuels (tableau 2, modèle 1). L’intro-
duction de l’indice de Townsend a réduit la
variance entre les Iris de plus de 45%, signifiant
que l’indice de précarité expliquait près de la
moitié des disparités entre Iris (tableau 2,
modèle 2). Les personnes résidant dans les Iris
les plus précaires (quintile 5 de l’indice de Town-
send) participaient moins que les personnes rési-
dant dans les Iris les plus aisés (quintile 1)
(OR=0,68 ; IC95% [0,59-0,79]). Dans un dernier

modèle non présenté ici, la densité de médecins
généralistes n’était pas associée significa-
tivement à la participation (OR=1,05 ;
IC95% [0,94-1,16]).

Discussion
Cette étude basée sur un échantillon représentatif
de la population cible suggère que la participa-
tion à un dépistage organisé du CCR est forte-
ment influencée par le statut socio-économique
du lieu de résidence. Grâce à l’approche agrégée
des données socio-économiques à un niveau
infra-communal, ces analyses ont permis d’iden-
tifier des populations à risque de faible partici-
pation, définies non seulement socialement mais
aussi géographiquement. Aucune influence signi-
ficative de la densité de médecins généralistes
n’a été retrouvée.
Cette étude présente certains aspects méthodo-
logiques pertinents. L’utilisation de données
socio-économiques agrégées protège l’étude du
biais de sélection inévitable observé dans les
études utilisant des auto-questionnaires. Les
données de participation et de non participation
issues d’une structure de gestion fournissent des
informations sur le comportement actuel, proté-
geant ainsi l’analyse du risque du biais de
mesure, plus commun avec des auto-
questionnaires [4].
Néanmoins, cette étude souffre de quelques
limites méthodologiques. Malgré un échantillon
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représentatif de la population cible, il existe des
groupes marginalisés, tels que les sans abris ou
les gens du voyage, qui ne peuvent recevoir
d’invitation et sont donc exclus de l’étude. Une
autre limite provient de la combinaison des deux
sources de données, celles individuelles contem-
poraines en relation avec des données agrégées
issues du recensement de 1999. En outre, les
variables d’intérêts socio-économiques utilisées
se résument à celles composant l’indice de Town-
send. Or, il existe d’autres facteurs de confusion
non pris en compte, tels que le niveau d’éduca-
tion et le statut marital [4,5]. L’indice de Town-
send se référant à une population et non aux
individus, un biais de classement des individus
dans les Iris peut être suspecté. Enfin, les modèles
multiniveaux ne permettent pas de considérer les
relations spatiales entre les Iris et supposent que
les individus résidant dans des Iris différents
soient complètement indépendants, même si ces
derniers sont adjacents ou proches.
En accord avec l’étude britannique utilisant une
approche agrégée [6], l’analyse multiniveaux a
retrouvé un risque plus élevé de non participation
dans les zones géographiques de plus faible
niveau socio-économique, mais avec une préci-
sion moindre. L’analyse multivariée sans effet
aléatoire de niveau 2 de Weller et al. rapportait
que la participation était plus élevée dans les
zones les plus aisées que dans les zones les plus
précaires avec un OR=0,41 (IC95% [0,39-0,43])
[6]. La différence de précision entre l’étude
britannique et cette étude (OR=0,68 ;
IC95% [0,59-0,79]) peut être due à la différence
du nombre de personnes analysées et à l’absence
de prise en compte de la structure hiérarchique
des données dans l’étude précédente, qui peut
mener à une sous-estimation de la variance des
facteurs agrégés.
À notre connaissance, cette étude, avec les
limites décrites ci-dessus, est la première analyse
multiniveaux de la participation au dépistage du
CCR réalisée sur un échantillon représentatif de
la population cible.
Dans cette étude, l’accès aux soins, représenté
par la densité de médecins généralistes, n’était
pas associé à la participation. Or, l’accessibilité

spatiale aux soins primaires ne peut être mesurée
correctement qu’en combinant les dimensions
d’accessibilité, telles que la distance entre le
domicile des sujets et le cabinet des médecins
généralistes, et de disponibilité, telle que la
densité de médecins [9]. Puisque cette distance
précise n’était pas disponible, nous n’avons pas
pu estimer précisément l’effet de l’accès aux
soins sur la participation. De plus, comme l’a
récemment souligné une étude française sur le
dépistage de l’hépatite C, les médecins généra-
listes sont les pierres angulaires d’un programme
de dépistage, quel qu’il soit. Au moyen d’une
analyse multiniveaux, cette étude a montré que le
principal facteur favorisant la détection de l’hépa-
tite C était la proximité d’un médecin généraliste,
devant le contexte socio-économique [10].
Puisque le médecin généraliste ne représente pas
le seul et unique "accès" au dépistage de l’hépa-
tite C (centres de dépistage anonymes et gratuits,
hôpitaux...) contrairement au dépistage du CCR,
la distance au médecin généraliste pourrait se
révéler encore plus pertinente pour le dépistage
du CCR.
À côté de ce concept d’accessibilité spatiale aux
soins primaires, l’implication des médecins géné-
ralistes est aussi cruciale dans l’augmentation
globale de la participation, par leurs actions sur
leurs patients [4,5]. Malheureusement, aucune
information concernant le comportement des
médecins généralistes n’était disponible pour
cette étude.
Même si nos résultats s’adressent directement à
la population cible du Calvados, la stratégie
d’analyse pourrait s’appliquer à d’autres dépar-
tements français ou à d’autres pays où sont déjà
(ou vont être) implantés des programmes de
dépistage organisé du CCR.
Cette étude confirme, sur un échantillon non
biaisé, les caractéristiques socio-économiques
des personnes ne participant pas aux campagnes
de dépistage du CCR. L’analyse multiniveaux a
mis en évidence des zones géographiques infra-
communales de faible participation, corrélées à
des zones de forte précarité sociale. Ainsi, ces
résultats suggèrent l’importance d’actions de
promotion du dépistage organisé et d’interven-

tions ciblées auprès des populations à risque
identifiées socialement et géographiquement,
telles qu’envisagées en Amérique du Nord sous
l’appellation "patient navigator" [11].
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