
Quelle est la place du taux
de détection des adénomes
dans le dépistage organisé
du cancer colorectal ?

R�esum�e
Le taux de d�etection des ad�enomes (TDA) est consid�er�e comme un des crit�eres de
qualit�e les plus pertinents de la coloscopie (diagnostique ou de d�epistage). Il faut
en connaı̂tre certaines limites, notamment dans le cadre du d�epistage organise
du cancer colorectal (CCR). Le TDA est une valeur moyenne li�ee �a l’op�erateur et
non une mesure individuelle par patient. Même si le TDA est corr�el�e au risque de
CCR d’intervalle, aucune �etude ne d�emontre pour l’instant qu’un TDA �elev�e
r�eduit la mortalit�e par CCR ni son incidence en population. Le nombre
d’ad�enomes par coloscopie ou le taux d’ad�enomes avanc�es sont des crit�eres plus
pertinents dans une optique de pr�evention. L’am�elioration de la d�etection
l�esionnelle se fait au b�en�efice des l�esions de petite taille dont l’impact sur la
pr�evention et le d�epistage est discutable. Pour être fiable, le calcul du TDAmoyen
doit se faire sur un nombre important d’examens ; il est peu appropri�e pour les
praticiens �a faible volume d’activit�e. Enfin, la d�etermination du taux de d�etection
l�esionnelle d�epend du seuil de positivit�e fix�e pour le test immunologique : il ne
peut être ni arbitraire ni univoque. Le TDA ne peut donc pas être consid�er�e �a
l’�echelon individuel, comme un « standard de soin » opposable mais comme un
objectif individuel de performance dans la d�emarche d’am�elioration de la qualit�e
et un objectif global �a l’�echelon de la population. Am�eliorer le TDA reste un
objectif de moyen et non un objectif de r�esultat.

n Mots cl�es : taux de d�etection d’ad�enome, d�epistage organis�e du cancer colorectal, crit�eres
de qualit�e de la coloscopie

Abstract
The adenoma detection rate is one of the most relevant criteria for colonoscopy
(diagnosis or screening). It is necessary to know the limits, especially in the context
of organized screening of the colorectal cancer: The detection rate of adenomas is
amean value related to theoperator andnot an individualmeasure per patient. No
study currently demonstrate that high detection ratemay reduce colorectal cancer
mortality or incidence. The number of adenomas by colonoscopy or advanced
adenomas are relevant criteria in a prevention perspective. To be reliable, the
measurement of the average rate must be done on a large number of
examinations; it is inappropriate for low volume practitioner.
The determination of the lesion detection rate depends on the positivity
threshold set for immunological test; it cannot be arbitrary or univocal.
The adenoma detection rate cannot, therefore, be considered at the individual
level, as an opposable ‘‘standard of care’’ but the achievement of an individual
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L e taux de d�etection des ad�enomes (TDA) s’est
progressivement install�e comme le crit�ere de qualit�e

le plus pertinent de la coloscopie, du moins dans le
domaine de la d�etection l�esionnelle. Ce crit�ere figure en
excellente place dans les principales recommandations de
pratique, tant am�ericaines [1] qu’europ�eennes [2], au
même titre que la qualit�e de la pr�eparation et la
compl�etude. Le TDA est corr�el�e au risque de cancer
d’intervalle [3, 4], consid�er�e par certains comme la
principale complication de la coloscopie et qui doit être,
�a juste titre, la hantise permanente des endoscopistes.
Pour ces raisons, le TDA apparaı̂t comme un des
meilleurs marqueurs d’une exploration attentive de la
muqueuse au cours de l’examen, que ce soit pour les
coloscopies diagnostiques ou les coloscopies de d�epistage
(pour facteurs de risque familiaux ou apr�es un test de
d�etection positif). « Adenoma detection rate should be
used as a measure of adequate inspection at screening or
diagnostic colonoscopy in patients aged 50 years or
more » [2].

‘‘
Le taux de détection des adénomes est
corrélé au risque de cancer d’intervalle,

considéré par certains comme la principale
complication de la coloscopie

’’
Rappelons que le TDA est une valeur moyenne li�ee �a
l’op�erateur et non une mesure individuelle par patient ;
chaque gastroent�erologue est ainsi invit�e �a mesurer son
TDA dans le cadre d’une d�emarche qualit�e qu’il faut
promouvoir, premi�ere �etape ouvrant sur l’am�elioration des
pratiques individuelles et des performances par des
programmes d’�education et d’entrainement [5, 6].
Les recommandations actuelles d�ependent du contexte de
l’endoscopie ; elles tendent progressivement vers des
objectifs de TDA de plus en plus ambitieux :

– 20 % (25 chez l’homme et 15 chez la femme) en 2002
pour toute coloscopie apr�es 50 ans [7] ;
– 35 % en 2010 au Royaume-Uni pour le d�epistage par
HemoccultTM [8] ;
– 25 et 15 % en 2006 [9] puis 30 et 20 % en 2015 [1] aux
USA pour les coloscopies de d�epistage chez les individus �a
risque moyen ;
– 25 % en 2017 en Europe, pour les coloscopies tout
venant [2] ;

– 45 et 35 % aux �Etats-Unis en 2017 pour les coloscopies
suivant un test immunologique positif [10] selon les
pr�econisations de l’US Task Force, assorties toutefois de
niveaux de preuve faibles (Weak recommandation ; very
low quality of evidence).

Les valeurs retenues diff�erent donc selon le contexte
clinique (ce qui peut être source de confusion) ; elles ne
reposent g�en�eralement pas sur des niveaux tr�es forts de
preuve scientifique mais refl�etent globalement la r�ealit�e
des pratiques dans chaque situation.
Ceci �etant pos�e, que faut-il penser du TDA dans le cadre du
d�epistage organis�e du cancer colorectal (CCR) ?

Le taux de détection des adénomes
est-il un critère pertinent d’efficacité
d’un programme de dépistage organisé
du cancer colorectal ?

L’objectif du d�epistage organis�e, rappelons-le, est de r�eduire
la mortalit�e par CCR dans la population et son incidence.
Parmi les �etudes historiques r�ealis�ees avec l’HemoccultTM

seule celle duMinnesota a atteint �a la fois ces deux objectifs
[11, 12] : les crit�eres d’efficience �etaient le taux de positivit�e
du test (de l’ordre de 9 %) et le taux de participation (plus de
70 %). Aucune mention n’�etait faite de la d�etection
l�esionnelle sauf comme un param�etre de sensibilit�e du test.
Le TDA ne peut être objectivement consid�er�e comme un
crit�ere pr�edictif d’efficacit�e d’un d�epistage organis�e. Même
s’il est corr�el�e au risque et �a la mortalit�e par cancer
d’intervalle [4], aucune �etude ne d�emontre pour l’instant
qu’un TDA �elev�e r�eduit lamortalit�e par CCR ni son incidence
en population. Am�eliorer le TDA reste donc un objectif de
moyen et non un objectif de r�esultat.

‘‘
Améliorer le taux de détection
des adénomes reste un objectif de moyen

et non un objectif de résultat

’’Le taux de détection des adénomes
est-il le meilleur critère pour la
détection lésionnelle ?

En l’�etat actuel, le TDA est une mesure globale qui
regroupe tous les ad�enomes quels que soient leur nombre

objective in the quality improvement approach and an overall objective at the
population level. Improving detection rate remains an objective of means and not
an goal of result.

n Key words: adenoma detection rate, organized screening for colorectal cancer, quality
criteria for colonoscopy
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et leur taille, m�elangeant ainsi les l�esions de haut et de bas
risques. Dans une optique de pr�evention, certains crit�eres
sp�ecifiques semblent plus pertinents : le nombre d’ad�eno-
mes par coloscopie (dont l’impact sur les d�elais de
surveillance est imm�ediat) ou le taux d’ad�enomes avanc�es,
car ce sont ceux-l�a qui exposent, 10 ans plus tard, �a la
survenue de CCR. Les r�esultats de l’�etude PLCO pr�esent�es �a
la DDW 2017 montrent clairement qu’�a 10 ans, le risque
relatif de CCR n’est significatif que pour les ad�enomes
avanc�es (figure 1) [13]. Les polypes de moins de 5 mm ne
sont classifi�es avanc�es que dans 3,4 % [14]. L’objectif de la
d�etection l�esionnelle est donc l’ad�enome avanc�e et de
mani�ere plus large, le polype de plus de 5 mm [15]. Dans
l’exp�erience allemande [16], les taux de d�etection de l�esions
avanc�ees et de CCR sont rest�es stables entre 2003 et 2012,
alors que les tauxded�etectiondes ad�enomesnon avanc�es et
des l�esions non ad�enomateuses progressaient (figure 2).
L’am�elioration de la d�etection l�esionnelle (au-del�a d’un seuil
raisonnable) se fait essentiellement au b�en�efice des l�esions
de petite taille dont l’impact sur la pr�evention et le d�epistage
est discutable. Comment consid�erer de ce point de vue la
mise en �evidence d’un ad�enome de 5 mm au cours d’une
coloscopie pour test de d�epistage positif : doit-on estimer
qu’il s’agit d’un vrai ou d’un faux positif du test ?

‘‘
L’amélioration de la détection lésionnelle se
fait essentiellement au bénéfice des lésions

de petite taille dont l’impact sur la prévention
et le dépistage est discutable

’’

Le taux de détection des adénomes est-il
facile à calculer ?

A priori oui, même dans la pratique quotidienne, de
mani�ere prospective ou r�etrospective. Toutefois, pour des
raisons statistiques d’�echantillonnage, la pr�ecision de la
mesure d�epend du nombre d’examens concern�es. Ainsi,
pour un TDA moyen de 40 % calcul�e sur un effectif de
50 coloscopies, la marge d’erreur est de � 14 ; elle
diminue �a � 10, � 7, � 4 et � 3 pour respectivement des
effectifs de 100, 200, 500 et 1 000 [17]. En d’autres
termes, la marge d’erreur est de 26 �a 54 % pour 50
coloscopies, de 30 �a50 %pour 100 coloscopies et de 36 �a
44 % pour 500 (tableau 1). Il semble donc logique de
recommander le calcul sur un nombre suffisant d’exa-
mens (au moins 500 coloscopies), ce qui paraı̂t difficile �a
obtenir dans le cadre du seul d�epistage organis�e !
Heureusement, le TDA mesur�e sur les coloscopies de
diagnostic (coloscopies « primaires ») semble bien
corr�el�e �a celui des coloscopies r�ealis�ees pour test de
d�epistage positif (figure 3). Ainsi, dans l’analyse post-hoc
de l’�etude espagnole ColonPrev, avec un seuil de
positivit�e fix�e �a 15 mg/g, le TDA est respectivement de
31 et 55 % pour les coloscopies « primaires » et les
coloscopies post-test. Ce qui signifie que le taux de
d�etection de 20 % en d�etection primaire correspond
�a celui de 45 % en d�etection secondaire �a un test
positif [18].
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Figure 1. Risque de cancer colorectal apr�es ex�er�ese endoscopique d’ad�enomes avanc�es (AA), d’ad�enomes non avanc�es (NAA) et de l�esions non
ad�enomateuses (NA) ; �etude PLCO - DDW 2017 (d’apr�es [13]).
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‘‘
Il semble logique de recommander le calcul
du taux de détection des adénomes

sur un nombre suffisant d’examens
(au moins 500 coloscopies)

’’La variabilité inter-opérateur
du taux de détection des adénomes
est-elle préjudiciable ?

C’est une constatation ancienne [19-22] qui touche tous
les pays y compris les plus performants, comme le
Royaume-Uni [23] et les pays scandinaves, la Pologne et
des Pays-Bas (NordICC trial) (figure 4) [24]. On peut le
d�eplorer ou le regretter, mais est-on sûr que cela ait un
v�eritable impact sur l’efficacit�e du d�epistage organis�e ?

Rien ne permet de l’affirmer et les exp�eriences r�eussies par
le pass�e [11, 12] int�egraient de fait ce param�etre. Un TDA
apparaı̂t donc surtout comme un objectif global, �a
l’�echelon de la population ou d’une r�egion mais c’est un
outil peu fiable au niveau individuel notamment chez les
praticiens �a faible volume d’activit�e. Toutefois, la pro-
bl�ematique des « d�etecteurs faibles » est bien r�eelle et un
effort d’am�elioration des pratiques doit être fait notam-
ment au niveau de la technique de retrait et de la
m�eticulosit�e de l’examen [25].

‘‘
Un taux de détection des adénomes appa-
raı̂t surtout comme un objectif global, à

l’échelon de la population ou d’une région mais
c’est un outil peu fiable au niveau individuel

’’
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Figure 2. Taux de d�etection chez l’homme des ad�enomes, des l�esions non ad�enomateuses et des cancers colorectaux entre 2003 et 2012 en
Allemagne (d’apr�es [16]).

Tableau 1. Variabilité de mesure de différents TDA moyens
en fonction de l’effectif de coloscopies (d’après [17]).

Taux de détection des adénomes

Nombre de coloscopies 15 % 20 % 25 % 30 % 35 % 40 %

50 5-25 9-31 13-37 17-43 22-48 26-54

100 8-22 12-28 17-33 21-39 26-44 30-50

200 10-20 14-26 19-31 24-36 28-42 33-47

500 12-18 16-24 21-29 26-34 31-39 36-44

1000 13-17 18-22 22-28 27-33 32-38 37-43
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Le taux de détection des adénomes est-il
défaillant en France ?

Les premiers r�esultats du test immunologique sont plutôt
encourageants avec un taux de d�etection de 50 % en
Alsace [23] et, de mani�ere officieuse, des retours
identiques venant d’autres r�egions. Un objectif ambitieux
de d�etection l�esionnelle est probablement en passe d’être
atteint avec ce test ! Le probl�eme du d�epistage organis�e
n’est pas tant aujourd’hui la d�etection l�esionnelle que la
participation. Il vaut probablement mieux un TDA moyen
national raisonnable associ�e �a une participation forte
que l’inverse.

‘‘
Un objectif ambitieux de détection lésion-
nelle est probablement en passe d’être

atteint avec le test immunologique !

’’
Faut-il fixer un seuil de
détection unique ?

Dans le cadre du d�epistage organis�e, le taux de d�etection
l�esionnel est directement corr�el�e au seuil de positivit�e fix�e

pour le test immunologique. L’exp�erience n�eerlandaise
[26] montre clairement que le triplement du seuil de
positivit�e du test (de 15 mgHb/g �a 47 mgHb/g) entraı̂ne une
diminution du taux global de positivit�e (de 7,8 �a 6,3 %),
une diminution de 23 % du taux de d�etection du CCR (5,8
�a 4,4 %), et de 33 % du taux de d�etection des ad�enomes
avanc�es (30,8 �a 20,6 %) (figure 5). Le choix du seuil de
positivit�e du test immunologique est donc crucial �a bien des
�egards ! On ne peut fixer d’objectif de d�etection l�esionnelle
qu’en fonction du cahier des charges du d�epistage
organis�e.

‘‘
On ne peut fixer d’objectif de détection
lésionnelle qu’en fonction du cahier des

charges du dépistage organisé.

’’
Conclusion

Même si la qualit�e ne se r�esume pas aux aspects techniques
notamment �a la d�etection l�esionnelle (elle doit prendre en
compte d’autres facteurs comme la s�ecurit�e et le confort),
le TDA demeure toutefois un des crit�eres les plus pertinents
d’un examen de qualit�e. �A ce titre, il faut imp�erativement
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Figure 5. Influence du seuil de d�etection du test immunologique sur le taux de d�etection de l�esions avanc�ees dans l’exp�erience n�eerlandaise
(d’apr�es [25]).
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en faire la promotion et inciter les h�epato-gas-
troent�erologues �a se l’approprier dans une optique
d’am�elioration des pratiques.
Ce crit�ere n’est toutefois pas parfait et pr�esente certaines
limites. Des recommandations existent pour chaque
situation clinique avec des niveaux de preuve variable
mais qui refl�etent globalement la r�ealit�e des pratiques.
Dans le cadre du d�epistage et de la pr�evention du CCR, le
TDA ne peut pas être consid�er�e �a l’�echelon individuel,
comme un « standard de soin » opposable et contraignant
mais comme un objectif de performance dans la d�emarche
d’am�elioration de la qualit�e.

‘‘
Le taux de détection des adénomes ne peut
pas être considéré à l’échelon individuel,

comme un « standard de soin » opposable
et contraignant mais comme un objectif
de performance dans la démarche d’amélioration
de la qualité

’’
Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& Le taux de d�etection des ad�enomes est le meilleur
crit�ere de qualit�e de la coloscopie diagnostique et de
pr�evention. Chaque praticien doit s’astreindre �amesurer
son taux de d�etection des ad�enomes moyen et
l’am�eliorer s’il est insuffisant

& Dans le cadre du d�epistage organis�e, le taux de
d�etection des ad�enomes global n’est pas un crit�ere
pr�edictif de r�eduction d’incidence ou de mortalit�e du
cancer colorectal. L’effort du d�epistage doit surtout
porter sur la d�etection et l’ex�er�ese des l�esions avanc�ees

& Le d�epistage organis�e par test immunologique en
France souffre davantage d’un d�efaut de participation
que d’un d�efaut de d�etection l�esionnelle.

& Le taux de d�etection des ad�enomes ne peut pas être
consid�er�e �a l’�echelon individuel, comme un « standard
de soin » opposable mais comme un objectif de
performance dans la d�emarche d’am�elioration de la
qualit�e.

& Au niveau populationnel, le taux de d�etection des
ad�enomes est un objectif global dont la d�etermination
d�epend du seuil de positivit�e retenu pour le test.
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