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Le cancer du c6lon-rectum est le plus fréquent des cancers chez
I’'homme aprés celui de la prostate et celui du poumon, et chez la
femme aprés le cancer du sein. Ce cancer est rare avant 50 ans,
au dela son incidence augmente tres rapidement. Le risque de
cancer colorectal est une fois et demie plus élevé chez 'homme
que chez la femme. On estime qu'un homme sur 17 et qu’'une
femme sur 20 en seront atteints au cours de son existence [1, 2].
Le nombre de nouveaux cas annuels, estimé par le réseau des
registres du cancer (Francim), est d’environ 36 000 pour I'année
2000 en France métropolitaine, dont 53% survenant chez
’lhomme (17 000 cas). Entre 1990 et 2000, le taux d’incidence
(standardisé sur la population mondiale) a augmenté de 7 %
chez les hommes et de 5% chez les femmes [1-4].

La France est un pays a risque élevé de cancer colorectal : le
taux d’incidence est voisin de ceux des autres pays d’Europe
Occidentale, un peu plus faible que ceux d’Amérique du Nord et
d'une partie de I'Océanie. Ce cancer est rare en Amérique du
Sud, en Asie et surtout en Afrique [1].

Alors que l'incidence augmente, la mortalité par cancer du célon-
rectum diminue chez les hommes comme chez les femmes.
Néanmoins, ce cancer a été responsable en 2003 d’environ
16 400 déces [5]. Cette évolution dissociée entre incidence et
mortalité semble liée a un diagnostic plus précoce, associé a une
amélioration du traitement (baisse de la mortalité opératoire et
augmentation de I'opérabilité) [1].

La France est avec la Suisse le pays d’Europe ou le taux de
survie relative a 5 ans est le plus élevé : 54% pour les hommes
et 57% pour les femmes [2, 6].

La France occupe une position moyenne par mortalité du célon,
et plutdt favorable pour celle du rectum [7, 8].

Les personnes atteintes d’un cancer du cblon-rectum sont le plus
souvent admises en affection de longue durée (ALD) par leur
régime d’Assurance maladie, afin de bénéficier d'une
exonération du ticket modérateur pour les soins longs et colteux
nécessités par le diagnostic, le traitement et le suivi de cette
affection. En 2004, 29 600 admissions en ALD ont ainsi été
prononcées parmi les personnes relevant des 3 principaux
régimes de I'assurance maladie [9]. Pour le seul régime général,
le nombre total de personnes en ALD par cancer du célon-
rectum est estimé a 130 000 en 2004 [10].

Actuellement le traitement de référence du cancer du célon-
rectum non compliqué reste la chirurgie. Les données du
Programme de médicalisation des systémes d’informations
(PMSI) de I'année 2004 montrent que ce cancer a été la cause
principale de plus de 76 000 séjours hospitaliers dans les
services de courte durée dont prés de 34 500 séjours
chirurgicaux [11] (hors séjours itératifs pour séances de
chimiothérapie ou de radiothérapie).

Le cancer du c6lon-rectum est I'un des cancers susceptibles de
bénéficier d’un dépistage de masse. Ce dernier repose sur un
test de détection du sang occulte dans les selles (Hemocult®)
qui permet de suspecter I'existence de polypes adénomateux,
susceptibles de se transformer en cancer ou de Iésions
cancéreuses a un stade précoce. En cas de test positif, une
coloscopie est réalisée.

Le plan national cancer lancé en 2003 a réaffirmé la nécessité de
poursuivre I'expérimentation du dépistage organisé du cancer
colorectal [12-13]. En 2006, en France, un programme national
de dépistage organisé pilote a été mis en place dans 23
départements meétropolitains. Ce programme se développe
progressivement, et doit étre généralisé a I'ensemble des
départements en 2007. Il propose un test de dépistage tous les
deux ans aux personnes &gées de 50 a 74 ans. Ce programme
devrait permettre de faire diminuer la mortalité par cancer
colorectal de 15 a 20% dans la population dépistée, a condition
que plus de 50% de la population concernée participe
réguliérement au dépistage et qu'une coloscopie soit faite en cas
de test positif [4, 14-15]

Les sujets a risque élevé (antécédents personnels ou familiaux
de cancer colorectal, ou d’adénome de plus de 1 cm de
diamétre, antécédents de maladie inflammatoire de I'intestin ou
symptomatologie digestive d’apparition récente) doivent
bénéficier d'un suivi spécifique par coloscopie. Des tests de
dépistage des prédispositions génétiques peuvent également
étre proposés dans le cadre de consultation d’'oncogénétique aux
patients atteints de maladies associées aux génes majeurs de
susceptibilité du cancer colorectal (polypose adénomateuse
familiale et syndrome de Lynch) et a leur famille [4].

La prévention primaire du cancer colorectal est également
possible car I'alimentation joue un réle important dans I'étiologie
de ce cancer. Le role protecteur des légumes et le réle favorisant
d’'un apport calorique élevé et de la sédentarité sont les faits les
mieux établis [4]. Actuellement, cette prévention primaire s’inscrit
principalement dans le cadre du plan national nutrition mis en
place en 2001 [16, 17].

Des données récentes suggérent que le tabac est un facteur
d’apparition des adénomes et I'alcool un facteur d’augmentation
de leur taille [18, 19].

SITUATION A LA REUNION

Deux sources dinformations permettent d’approcher
incidence du cancer du colon-rectum : le registre des
cancers (géré par le Département) et les admissions en
Affections de Longue Durée pour cancer du colon-rectum.

e Selon les données du Registre des cancers, 160
nouveaux cas de cancers du cblon-rectum ont été
diagnostiqués dans notre région en 2003.

e En moyenne, chaque année, sur la période 2002-2004,
prés de 130 Réunionnais ont été admis en ALD pour cette
affection, par I'un des régimes d’assurance maladie.

e 53% des nouveaux cas de cancers colorectaux (et des
admissions en ALD) sont féminins en 2003 ; a l'inverse en
1995 et 2000, respectivement 60 et 52% des cas incidents
concernaient des hommes.

e Le cancer du colon-rectum a été responsable d’environ
50 décés en moyenne chaque année sur la période 2001-
20083. Il représente 7% des décés par cancers (chez 'homme
comme chez la femme): il constitue la 3°™ cause de
mortalité par cancer chez la femme et la 7°™ chez 'homme.

e 57% des déces liés a cette affection sont masculins. A
structure d’age comparable, les taux standardisés de
mortalité masculins sont 1,8 fois supérieurs aux taux
féminins. La mortalité par cancer colorectal concerne
majoritairement des personnes agées: 70% des déces
surviennent apres 65 ans.

e Le taux de mortalité régionale par cancer colorectal est
de 8 déces pour 100 000 hommes et de 6 décées pour
100 000 femmes. Les taux augmentent de maniére quasi-
continue avec I'age pour atteindre un taux proche de 115
pour 100 000 chez les plus de 85 ans pour les femmes. Chez
les hommes, le taux augmente régulierement jusqu’a la
tranche d’age des 75-79 ans ou il atteint un maximum de 133
déces pour 100 000 ; a partir de cet age, le taux décroit.

e Comme en métropole, la mortalité régionale 2001-2003
connait une forte tendance a la baisse depuis deux
décennies (-65% par rapport a la période 1981-1983, et -73%
en métropole).

e La Réunion est en sous-mortalit¢ par rapport a la
moyenne métropolitaine. La mortalité régionale est ainsi
inférieure de 39% a la moyenne nationale chez les hommes,
et de 46% chez les femmes.
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CANCER DU COLON-RECTUM A LA REUNION

Nombre de nouveaux cas de cancer colorectal selon I'age et le
sexe
La Réunion (2003)

Hommes Femmes Total
n % n % n %
<25ans 0 0,0 2 2,4 2 1,3
25-44 ans 10 13,3 8 9,4 18 11,3
45-64 ans 32 42,7 27 31,8 59 36,9
65-84 ans 31 41,3 42 49,4 73 45,6
85 ans et + 2 2,7 6 7,1 8 5,0
Total 75 |100,0| 85 |[100,0| 160 100,0
+ de 65 ans 33 | 440 | 48 | 56,5 | 81 50,6
Source : Registre des cancers (Département) Exploitation ORS

Incidence estimée du cancer du coélon-rectum
La Réunion (1990-2003)

Nombre de nouveaux Taux d’incidence
cas standardisé*
Hommes | Femmes | Hommes | femmes
1990 32 31 32,3 18,4
1995 41 27 25,6 13,6
2000 63 58 294 22,1
2003 75 85 34,4 32,3

Source : Registre des cancers (Département) Exploitation ORS
* standardisation sur la population européenne — unité : pour 100 000

Nombre d’admissions en Affections de Longue Durée (ALD)
pour cancer du c6lon-rectum selon I’age et le sexe
La Réunion (moyenne 2002-2004)

Age Hommes Femmes
Nombre Y% Nombre %
<25 ans 0 0,0 2 2,5
25-44 ans 7 11,3 10 15,5
45-64 ans 29 46,8 29 43,5
65-84 ans 25 40,3 23 34,0
85ans et + 1 1,6 3 45
Total 62 100,0 67 100,0
65 ans et + 26 41,9 26 38,5

Source : CNAMTS, RSI, FNORS Exploitation ORS

Taux d’admissions en affections de longue durée (ALD) pour
cancer du colon-rectum selon I'age et le sexe (taux pour 100 000
personnes)

La Réunion (moyenne 2002-2004)
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Déces par cancer du colon-rectum selon I’age et le sexe
La Réunion (moyenne 2001-2003)

Hommes Femmes Total

n % n % n %
<25ans 0 0% 0 0% 0 0%
25-44 ans 0 0% 2 9% 2 4%
45-64 ans 10 | 36% 4 18% | 14 28%
65-84 ans 17 | 61% | 12 | 55% | 29 58%
85 ans et + 1 4% 4 18% 5 10%
Total 28 |100% | 22 |[100% | 50* | 100%
+ de 65 ans 18 | 64% 16 73% | 34 68%

Source : INSERM CépiDc Exploitation ORS

* 3 cas non renseigné par rapport a I'age.

Taux bruts de mortalité par cancer du célon-rectum selon le
sexe (Taux pour 100 000 personnes)
La Réunion et France métropolitaine (moyenne 2001-2003)
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Source : INSERM-CEPIDC, FNORS Exploitation ORS

Evolution du taux comparatif de mortalité par cancer du coélon-

rectum
La Réunion et France métropolitaine

Evolution
1981-1983 | 1998-1992 | 2001-2003 | par rapport a
1981-1983
Réunion 21,6 15,3 13,1 -65%
Métropole 13,3 11,1 7,7 -73%

Source : INSERM-CEPIDC, INSEE, FNORS Exploitation ORS

Indices Comparatifs de mortalité par cancer du célon-rectum
Moyenne 2001-2003

HOMMES 126

FEMMES 129
Nord-
Pas-de
Calais

Réunion

Corse

68 61 62 54
@ Région métropolitaine

- 0O Région métropolitaine ayant
ayant lCM le plus faible

IlCM e plus fort

Source : INSERM CépiDc, INSEE, FNORS Exploitation ORS
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CANCER DU COLON-RECTUM A LA REUNION

DEFINITIONS

Incidence : nombre de nouveaux cas apparus sur une période donnée.

Tumeurs malignes du célon-rectum : codes CIM9 153-154 ; codes CIM10 C18-C21.

Indice comparatif de mortalité (ICM) appelé aussi standardized mortality ratio (SMR) : cet indice permet de comparer, globalement ou pour une cause
médicale de déces donnée, la mortalité dans la région ou dans un département, avec la moyenne nationale.

Il s’agit du rapport en base 100 entre le nombre de décés observés dans la région et le nombre de décés qui serait obtenu si les taux de mortalité pour chaque
tranche d’dge étaient identiques aux taux nationaux (ICM France Métropolitaine = 100). Un ICM de 61 signifie une mortalité inférieure de 39% a la moyenne
meétropolitaine. A l'inverse, un ICM de 164 signifie une mortalité supérieure de 64% a la moyenne métropolitaine.

Taux comparatif ou standardisé (sur I'age) : taux permettant de comparer la situation de 2 territoires ou de 2 périodes en éliminant les effets liés aux différences
de structure par 4ge.

Taux comparatif de mortalité (TCM) : Le taux comparatif (ou taux standardisé direct) est le taux que I'on observerait dans la région ou le département si elle avait
la méme structure par 4ge que la population de référence (population de France métropolitaine au recensement de 1990 généralement

Taux d’incidence standardisé (taux par personne et par an) : C’est l'incidence que I'on observerait dans la population d’étude si elle avait la méme structure par
4ge que la population standard (ici la standardisation est effectuée sur la population européenne).

ALD : Affection de Longue Durée (voir fiche « Affection de Longue Durée »).

CONTEXTE NATIONAL

Pour la rédaction de ce tableau de bord, nous nous sommes inspirés du travail de 'ORS Pays de la Loire qui a permis
d’actualiser le contexte national. La source est citée dans I'encart « Références bibliographiques et sources ».

AFFECTIONS DE LONGUE DUREE

Les affections de longue durée (ALD) sont des maladies graves, nécessitant un traitement prolongé et des soins
particulierement colteux. Ces affections, dont la liste est définie par un décret, sont actuellement au nombre de 30. Les
personnes qui en sont atteintes peuvent bénéficier, a leur demande ou a celle de leur médecin, d'une exonération du ticket
modeérateur pour les soins liés a cette affection.

Le caractere médico-administratif des motifs d'admission en ALD limite leur utilisation directe dans un objectif épidémiologique.
Mais l'intérét de ces données est de mieux en mieux percu aujourd'hui, notamment pour certaines pathologies et/ou certains
groupes d'age, en complémentarité d'autres sources de données ou dans une perspective de suivi temporel.

La liste des 30 maladies ouvrant droit a I'exonération du ticket modérateur (ALD 30) est présentée dans article D. 322-1 du
code de la sécurité sociale, modifié par le décret n°2004-1049 du 4 octobre 2004, publié au Journal officiel du 5 octobre.

Pour en savoir plus :
Consulter le tableau de bord sur les Affections de longue durée (édition 2004) sur le site de 'ORS : www.orsrun.net

REGISTRE DES CANCERS DE LA REUNION

Le registre des cancers de La Réunion fonctionne de fagon continue depuis 1988. Il est géré, depuis sa création, par le
Département de La Réunion au sein de la Direction de la Santé Publique. Il consiste en I'enregistrement de tous les cas
incidents de cancers pour les patients domiciliés dans le Département.

Il permet la surveillance de I'évolution de la morbidité cancéreuse, I'évaluation des actions de prévention et des effets
thérapeutiques.

En prenant en compte les spécificités de l'ile, diversité ethnique, mode de vie, climat, environnement, les données du registre
sont précieuses, et ce, d’autant que le plateau technique (moyens diagnostics et thérapeutiques) proposé aux Réunionnais est
maintenant proche de celui de la Métropole.

Il est une source utile pour la recherche épidémiologique en étant le point de départ d’investigations étiologiques, grace a la
comparaison des incidences avec les autres registres.

PREVENTION DU CANCER

e Ligue Nationale Contre le Cancer
o 19 all Thuyas - 97400 SAINT DENIS - tel : 0262 30 06 00 - tel :0262 20 12 11 - fax : 0262 20 93 88
o 13 Bis r Antoine Roussin - 97460 SAINT PAUL - tel-fax : 0262 26 61 03

e ONCORUN
Imm Europa 2 allee Bonnier - 97400 SAINT DENIS - tel : 0262 46 57 79
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