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INTRODUCTION 

 

1. Généralités 

 

Le cancer colorectal, du fait de sa morbi-mortalité, est un enjeu de santé publique en Europe 
avec 432 000 nouveaux cas par an et 212 000 décès annuels. Il s’agit dans l’Union 
Européenne du premier cancer en incidence et du deuxième cancer en termes de mortalité (1). 

En France, il se place au troisième rang des cancers les plus fréquents avec 44 800 nouveaux 
cas estimés par an et 17 684 décès en 2017, le classant au deuxième rang en termes de 
mortalité. A noter que 95% des cancers colorectaux surviennent après 50 ans. 

Quelques chiffres concernant les cancers colorectaux en France : 

• 24 035 nouveaux cas chez l’homme et 9 294 décès en 2017, 
• 20 837 nouveaux cas chez la femme et 8 390 décès en 2017, 
• troisième rang des cancers masculins et deuxième rang des cancers féminins du point 

de vue de la fréquence, 
• deuxième cause de décès pour l’homme après le cancer du poumon et avant le cancer 

de la prostate, 
• troisième cause de décès pour la femme après le cancer du sein et du poumon, 
• survie nette à 5 ans estimée à 63 % pour l’homme et la femme (90% si détecté à un 

stade précoce et 13% si détecté au stade métastatique) (2). 

Comme les autres cancers, le cancer colorectal répond à une classification internationale 
TNM qui permet de rendre compte du stade du cancer. La lettre T signifie « tumeur », cela 
correspond à la taille de la tumeur, la lettre N signifie « ganglion » (en anglais « Node ») et 
nous signale si les ganglions lymphatiques sont envahis ou non, la lettre M signifie 
« Métastase » et nous indique la présence ou non de métastase.  

La classification TNM pour le cancer colorectal a été réactualisée en 2017, il s’agit de sa 
huitième édition. 

L’examen histologique d’une lymphadénectomie régionale doit inclure au moins douze 
ganglions lymphatiques. 
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Tableau 1. Classification TNM du cancer colorectal selon l’OMS (3) 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive 
T0 Pas de signe de tumeur primitive 
Tis Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria 
T1 Tumeur envahissant la sous-muqueuse 
T2 Tumeur envahissant la musculeuse 
T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques ou péri-rectaux non 

péritonisés 
T4 Tumeur envahissant directement d’autres organes ou d’autres structures et/ou 

perforant le péritoine viscéral 
T4a : tumeur perforant le péritoine viscéral 
T4b : tumeur envahissant directement d’autres organes ou d’autres structures. 

Nx Renseignements insuffisants pour classer les ganglions lymphatiques régionaux 
N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 
N1 Métastases dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1a : métastases dans 1 seul ganglion régional 
N1b : métastases dans 2-3 ganglions régionaux 
N1c : nodules tumoraux dans la sous-séreuse ou dans les tissus mous non 
péritonéalisés péri-coliques ou péri-rectaux sans atteinte ganglionnaire lymphatique. 

N2 Métastases dans 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 
N2a : métastases dans 4 à 6 ganglions lymphatiques régionaux 
N2b : métastases dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

M0 Pas de métastase à distance 
M1 Présence de métastase(s) à distance 

M1a : métastases dans un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion lymphatique 
non régional) 
M1b : métastases dans plus d’un organe ou dans le péritoine 
M1c : métastases dans le péritoine avec ou sans atteinte d’un autre organe 

 

Tableau 2. Stade du cancer colorectal en fonction de la classification TNM (3) 

STADES    
Stade 0 Tis N0 M0 
Stade I T1, T2 N0 M0 
Stade II T3, T4 N0 M0 
Stade IIA T3 N0 M0 
Stade IIB T4a N0 M0 
Stade IIC T4b N0 M0 
Stade III Quel que soit le T N1, N2 M0 
Stade IIIA T1, T2 N1 M0 

T1 N2a M0 
Stade IIIB T3, T4a N1 M0 

T2, T3 N2a M0 
T1, T2 N2b M0 

Stade IIIC T4a N2a M0 
T3, T4a N2b M0 
T4b N1, N2 M0 

Stade IVA Quel que soit T Quel que soit N M1a 
Stade IVB Quel que soit T Quel que soit N M1b 
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2. Facteurs de risque 

Les principaux facteurs de risque du cancer colorectal sont classés en non-modifiables et 
modifiables. 

Les facteurs de risque non-modifiables sont :  

• le sexe masculin, 
• l’âge > 50 ans, 
• les antécédents personnels ou familiaux d’adénome ou de cancer colorectal, 
• les maladies inflammatoires chroniques du tube digestif (MICI : maladie de Crohn et 

rectocolite hémorragique), 
• les prédispositions héréditaires au cancer colorectal (syndrome de Lynch, polyposes 

adénomateuses familiales). 

Les facteurs de risque modifiables sont : 

• la consommation excessive de viande rouge et de charcuterie (> 500g par semaine), 
• la faible consommation de fibres alimentaires, 
• la sédentarité, 
• le surpoids, 
• la consommation d’alcool, 
• le tabagisme. 

Les facteurs protecteurs sont :  

• l’activité physique, 
• une alimentation riche en fibres (4). 

 

Cela nous permet de classer les patients en trois groupes distincts afin de déterminer la 
stratégie thérapeutique à adapter.  

 

Tableau 3. Stratification des risques concernant le cancer colorectal 

 

(5) 
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La prévention primaire est représentée par les règles hygiéno-diététiques. Elle consiste à 
augmenter la consommation de légumes ainsi que l’activité physique, à réduire les apports 
caloriques notamment la viande rouge, et à promouvoir le sevrage du tabac et de l’alcool.  
 
La prévention primaire étant limitée, la prévention secondaire, qui est représentée par le 
dépistage organisé du cancer colorectal, est primordiale afin de dépister les adénomes et les 
cancers colorectaux à un stade débutant.  

Le dépistage organisé est essentiel pour diminuer la mortalité du cancer colorectal et le 
recours à la coloscopie est le seul moyen pour diminuer l’incidence du cancer colorectal. 

Le médecin généraliste est un acteur clé du dépistage du cancer colorectal, il a un rôle 
primordial dans la stratification du risque individuel. 

 

 

Figure 1. Le médecin généraliste, acteur clé du dépistage 

(6) 

 

Le parcours de soins concernant le dépistage organisé du cancer colorectal est bien défini et le 
médecin généraliste est au cœur de celui-ci. (ANNEXE 1) 

 

3. Histoire naturelle du cancer colorectal 

Le polype colorectal est une tumeur bénigne faisant saillie dans la lumière du côlon et du 
rectum sans préjuger de sa nature histologique. Il peut être sessile, pédiculé ou plan. 

Il existe quatre types histologiques de polypes colorectaux bénins dont seuls les polypes 
adénomateux peuvent se transformer en cancer :    

• le polype adénomateux : adénome tubuleux (75%), adénome tubulo-villeux (20%), 
adénome villeux (5%), adénome festonné ; 
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• le polype hyperplasique ; 
• le polype juvénile ; 
• le pseudo-polype inflammatoire. 

Le type histologique largement majoritaire des cancers colorectaux est l’adénocarcinome 
(plus de 95%). Il se développe le plus souvent à partir d’un adénome. Le risque de cancer 
augmente avec le nombre d’adénomes, la taille de l’adénome (> 1cm), un haut degré de 
dysplasie, et la proportion du contingent villeux. La présence de foyers cancéreux dans un 
adénome est de l’ordre de 1% dans les adénomes tubuleux, de 12% dans les adénomes tubulo-
villeux et de 15% dans les adénomes villeux.  

On estime que sur 1 000 adénomes, 25 d’entre eux deviendront des cancers dans un délai de 
10 à 20 ans. Par conséquent, le cancer colorectal évolue de manière asymptomatique dans un 
premier temps (7). 

Dans 70% des cas le cancer colorectal est sporadique, dans 25% des cas il est lié à des 
antécédents familiaux et dans 5% des cas à des pathologies génétiques. 

D’un point de vue histologique, il existe plusieurs types de lésions cancéreuses :  

• 95% d’adénocarcinomes : l’adénocarcinome Lieberkühnien (le plus fréquent), 
l’adénocarcinome colloïde ou mucineux, le carcinome médullaire… 

• 5% : tumeurs neuro-endocrines, lymphomes malins, sarcome, GIST (Tumeur Stromale 
Gastro Intestinale)… 

 

4. Traitement du cancer colorectal 

Comme tout cancer, la stratégie thérapeutique est définie par l’avis rendu en réunion de 
concertation pluridisciplinaire (RCP). Cet avis est présenté au patient au cours d’une 
consultation d’annonce et est transmis au médecin généraliste. L’ensemble de ces éléments est 
consigné dans le programme personnalisé de soins remis au patient et aux médecins qu’il aura 
désignés.  

La stratégie thérapeutique dépend du type de cancer, du stade TNM, des caractéristiques du 
patient (âge, comorbidités, préférences du patient). 

Rappelons qu’il existe une classification OMS de l’état général d’un patient, allant de 0 à 4, 4 
étant le stade de dépendance totale. 

 

Tableau 4. Classification OMS de l’état général (3). 

Stade OMS Etat général du patient 
0 Capable d’une activité identique à celle précédant la maladie, sans restriction 
1 Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail 
2 Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, incapable de travailler, alité < 

50% du temps 
3 Capable de seulement quelques soins personnels. Alité ou chaise > 50% du 

temps 
4 Incapable de prendre soin de lui-même, alité ou chaise en permanence 
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Les stratégies thérapeutiques en fonction du stade sont énumérées ci-dessous.  

 

Tableau 5. Stratégies thérapeutiques du cancer colorectal en fonction de sa localisation et de 
son stade TNM. 

Résumé des principaux traitements de première ligne d’un cancer du côlon selon son stade : 

Stades Principaux traitements 
Stade 0 Résection endoscopique. Une chirurgie complémentaire doit être discutée en 

RCP en fonction des caractéristiques anatomopathologiques. 
Stade I Exérèse endoscopique pour certaines tumeurs T1 après discussion en RCP. 

Chirurgie seule pour les tumeurs T2. 
Stade II Chirurgie seule. Si facteurs de risque de récidive, discussion en RCP du rapport 

bénéfices/risques d’une chimiothérapie adjuvante 
Stade III Chirurgie et chimiothérapie adjuvante 
Stade IV Lors de la RCP, les éléments suivants doivent être pris en compte : 

- pour la tumeur primitive : son caractère symptomatique, son volume 
- pour les métastases : leur caractère résécable, leur nombre, leur localisation 
- l’état général du patient (voir classification OMS) 
RCP pour discuter de l’exérèse du cancer colique primitif. Si métastases 
pulmonaires ou hépatiques, bilan de résécabilité et nécessité de pouvoir 
effectuer une résection complète. 
En l’absence de contre-indication : chimiothérapie +/- thérapie ciblée. :  

- Si réponse majeure : rediscuter en RCP de la chirurgie des métastases 
- Si réponse mais métastases non résécables : poursuite de la 

chimiothérapie 
- Si progression : arrêt ou changement de protocole de chimiothérapie 

 

Résumé des principaux traitements de première ligne d’un cancer du rectum selon son stade : 

Stades Principaux traitements 
Stade 0 La résection endoscopique est la référence. Une chirurgie complémentaire 

après exérèse endoscopique doit être discutée en RCP en fonction des 
caractéristiques anatomopathologiques. 

Stade I L’exérèse locale chirurgicale est le traitement de référence. Pour certaines 
tumeurs T1, exérèse endoscopique après discussion en RCP. Selon les 
situations, la chirurgie peut être complétée par une radiothérapie. 

Stades II et 
III 

Radio-chimiothérapie suivie d’une chirurgie. Chez les patients fragiles, 
radiothérapie exclusive néoadjuvante. L’indication d’une chimiothérapie 
adjuvante doit être discutée en RCP, cela réduit le risque de récidive à 
distance. 

Stade IV Discussion au cas par cas du traitement de la tumeur rectale et/ou des 
métastases(+/-chirurgie+/-radiothérapie+/-chimiothérapie), ces différents 
traitements peuvent prolonger la vie, soulager les symptômes liés à la 
tumeur ou aux métastases et en conséquence améliorer la qualité de vie.  

 (2) 
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5. Le dépistage organisé du cancer colorectal 

 

5.1. Généralités  

Un test de dépistage permet de sélectionner dans la population cible des personnes 
potentiellement atteintes d’une affection définie. Il est utilisé de façon systématique et non pas 
en fonction de symptômes. Il s’agit de prévention secondaire. 

Le dépistage doit répondre aux critères définis par l’Organisation Mondiale de la Santé :  

• la maladie dépistée doit être une menace grave, un enjeu de santé publique (incidence 
de la maladie, mortalité), 

• un traitement d’efficacité démontrée doit exister pour cette pathologie, 
• il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement, 
• la maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase 

clinique, 
• l’examen de dépistage doit être efficace, 
• l’examen de dépistage doit être acceptable pour la population, 
• l’histoire naturelle de la maladie doit être connue, notamment son évolution de la 

phase de latence à la phase symptomatique,  
• le choix des sujets qui recevront un traitement doit être réalisé selon des critères 

préétablis, 
• le coût de la recherche des cas ne doit pas être disproportionné par rapport au coût 

global des soins médicaux, 
• il faut assurer la continuité des soins (8). 

Un test de dépistage doit être :  

• simple à mettre en œuvre,  
• fiable : le résultat obtenu doit correspondre à l’anomalie recherchée, 
• reproductible : les résultats doivent être les mêmes s’il est utilisé dans les mêmes 

conditions chez un même sujet par des investigateurs différents ou dans des lieux 
différents,  

• valide : la validité intrinsèque du test est définie par la sensibilité et la spécificité, les 
valeurs prédictives positives et négatives du test sont relatives à l’utilisation du test 
pour une population donnée. 

Il doit être aussi acceptable par la population sinon il risque d’entrainer un faible taux de 
participation. Il doit être simple, le moins invasif possible et sans danger (9). 
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5.2. Rappels statistiques :  

La validité intrinsèque d’un test est définie par la sensibilité et la spécificité :  

• la sensibilité d’un test est la probabilité que le test soit positif si la personne est atteinte 
de la maladie. C’est le nombre de vrais positifs divisé par le nombre total de personnes 
atteintes de la maladie. Plus un test est sensible, moins il comporte de faux négatifs et 
mieux il permet s’il est négatif d’exclure la maladie. 

• la spécificité d’un test est la probabilité que le test soit négatif si la personne n’est pas 
malade. C’est le nombre de vrais négatifs divisé par le nombre total de personnes 
indemnes de la maladie. Plus un test est spécifique, moins il y aura de faux positifs et 
plus il permet, s’il est positif, d’affirmer la maladie. 

La validité extrinsèque d’un test est définie par la valeur prédictive positive et la valeur 
prédictive négative :  

• la valeur prédictive positive d’un test est la probabilité que la personne soit malade si 
son test est positif, c’est le nombre de vrais positifs divisé par le nombre total de 
personnes dont le test est positif. 

• la valeur prédictive négative d’un test est la probabilité que la personne ne soit pas 
malade si son test est négatif, c’est le nombre de vrais négatifs divisé par le nombre 
total de personnes dont le test est négatif. 

 

Tableau 6.  Rappels statistiques 

 Malade Non malade  
Test positif Vrai positif Faux positif Total tests positifs 
Test négatif Faux négatif Vrai négatif Total tests négatifs 
 Total malades Total non malades Effectif total 
 

Le cancer colorectal répond à l’ensemble des conditions préétablies par l’Organisation 
Mondiale de la Santé : ce cancer est un enjeu de santé publique dont nous connaissons 
l’histoire naturelle, et un traitement efficace est disponible et permet une réduction 
significative de la morbi-mortalité. Le test de dépistage utilisé répond lui aussi à tous ces 
critères. Il est justifié d’organiser pour ce cancer un dépistage organisé. 

Le dépistage organisé a un double objectif, d’une part, de réduire la mortalité liée au cancer 
dont il est question et d’autre part d’améliorer l’information et la qualité des soins des 
personnes concernées. Il garantit aux personnes concernées un accès égal au dépistage sur 
l’ensemble du territoire.  

 

En France, il existe trois dépistages organisés : 

• le dépistage organisé du cancer du sein depuis 2004, 
• le dépistage organisé du cancer colorectal depuis 2009, 
• le dépistage organisé du cancer du col de l’utérus prévu en 2019 (10). 
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5.3. Objectifs du programme de dépistage du cancer colorectal 

Le but du dépistage organisé du cancer colorectal est de dépister un cancer colorectal à un 
stade le plus précoce possible puisque l’on a démontré qu’une prise en charge à un stade 
précoce améliore le taux de survie et la qualité de vie. Lorsqu’un cancer colorectal est détecté 
à un stade précoce, la survie à cinq ans dépasse 90% et les traitements sont moins lourds, ce 
qui permet une meilleure qualité de vie pour le patient (11). 

Le but du dépistage organisé du cancer colorectal est de diminuer la morbi-mortalité liée à ce 
cancer, l’incidence des stades évolués et aussi l’incidence de ce cancer en prenant en charge 
les lésions précancéreuses que sont les adénomes. 

  

5.4. Le dépistage organisé du cancer colorectal en France 

Le dépistage organisé du cancer colorectal s’adresse à une population comprise entre 50 ans 
et 74 ans qui ne présente pas d’antécédent personnel ou familial d’adénome, de cancer 
colorectal, de maladies inflammatoires du colon et qui est asymptomatique. Les patients 
cibles sont invités à participer à ce test tous les deux ans. Par aucun symptôme, nous 
entendons l’absence d’altération de l’état général, de douleur abdominale, de trouble du 
transit inhabituel et persistant, de rectorragie ou de méléna. Rappelons qu’un test de dépistage 
n’est pas un test diagnostic, si des symptômes nous évoquent une pathologie cancéreuse, nous 
devons adresser le patient auprès d’un médecin spécialisé en hépato-gastro-entérologie afin 
qu’il évalue la nécessité de réaliser une coloscopie. 

Le dépistage organisé du cancer colorectal pour la population générale, à risque moyen, a été 
généralisé en France en 2009 avec l’Hémoccult II. Il s’agissait d’un test de détection de sang 
occulte dans les selles avec réactif au gaïac. Il fallait effectuer ce test sur trois selles à la suite 
dans un délai de cinq jours, ce qui le rendait difficilement réalisable pour certains patients, 
notamment ceux présentant un transit lent (12). 

 
Le test immunologique l’a remplacé en avril 2015. Il est le test actuellement recommandé, 
plus simple d’utilisation, plus fiable et plus performant :  

- plus performant car au seuil de 150ng Hb/mL, il y a 2.4 fois plus de cancers détectés et 
3.7 fois plus d’adénomes avancés détectés, (13) 

- plus simple car il ne nécessite qu’un seul prélèvement au lieu de trois et le test est plus 
ergonomique, 

- sa lecture est automatisée avec un ajustement possible du seuil de positivité (14). 

Le test immunologique repose sur une réaction immunochimique afin de détecter la globine, 
composant protéique de l’hémoglobine, qui varie selon les espèces. Les anticorps utilisés sont 
spécifiques de la globine humaine, ils ne subissent pas d’interférence avec le sang animal 
d’origine alimentaire. Il s’agit d’un test quantitatif, c’est-à-dire que sa lecture est automatisée, 
nous choisissons le seuil de positivité et par conséquent la sensibilité et la spécificité du test. Il 
permet de quantifier la dose d’hémoglobine par gramme de selles (15). 
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Tableau 7. Principales caractéristiques des tests de recherche de sang occulte dans les selles. 

 Gaïac Immunologique 
qualitatif 

Immunologique 
quantitatif 

Détection Hème Globine Globine 
Mécanisme Chimique Immunochimique Immunochimique 
Réaction Pseudoperoxydase Anticorps spécifique Anticorps spécifique 
Interférence 
alimentaire 

+ - - 

Spécificité du sang 
colorectal 

- + + 

Automatisation - - + 
Résultat +/- +/- Taux Hb 
Seuil de positivité Fixé Fixé Modulable 
Seuil de détection (µg 
Hb/g) 

300-1000 <200 <200 

(15) 

 

Un seul prélèvement est réalisé et pourtant nous savons que le saignement des lésions 
néoplasiques est intermittent et/ou d’intensité variable. De plus l’analyse porte sur un minime 
échantillon de selle. Cependant il s’agit là d’un choix politique plutôt que technique, le but 
étant de déterminer le seuil de positivité offrant le meilleur compromis coût/efficacité. Un 
seul prélèvement permet un meilleur taux de participation, limite le délai entre le prélèvement 
et la lecture du test et minimise le coût (15). 

Le test immunologique permet de détecter un cancer colorectal à un stade précoce voire des 
lésions précancéreuses. Un cancer colorectal se guérit dans 9 cas sur 10 s’il est détecté tôt. 
Ce nouveau test a une sensibilité élevée, de 70 à 80% (16). 

Près de 95% des cancers colorectaux sont diagnostiqués après 50 ans chez les hommes et les 
femmes, c’est pour cela que le dépistage organisé commence à cet âge (11). 

La Direction Générale de la Santé (DGS) et l’Assurance Maladie co-pilotent le dépistage 
organisé du cancer colorectal en relation avec l’Institut National du Cancer (INCa). La 
coordination régionale est assurée par l’Agence Régionale de la Santé (ARS). Des structures 
de gestion départementales coordonnent le dépistage. Dans les Vosges, cette structure se 
nomme l’AVODECA. 

L’ARS veille au bon déroulement des dépistages organisés à travers les structures de gestion 
départementales. Elle contribue au financement de ces structures de gestion en lien avec 
l’Assurance Maladie (17). 

Aparté concernant l’impact médico-économique :  

Le coût du cancer colorectal par an est estimé à 2.100 millions d’euros en France en 2010 
(18). 

Le coût du dépistage du cancer colorectal est évalué à 75 millions d’euros en 2011. 
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Le test immunologique fécal est plus cher que le test au Gaïac (variant de 5.2€ à 9.75€ vs 
6.84€) mais il est plus efficace que son prédécesseur et permet de diagnostiquer des lésions de 
façon plus précoce : grâce à l’avance au diagnostic, le test immunologique est meilleur d’un 
point de vue médico-économique. 

(19) 

 

6. L’AVODECA 

 

6.1. Généralités 

Les programmes de dépistage organisé sont gérés actuellement par des structures 
départementales. Dans les Vosges, cette structure se nomme l’AVODECA, l’Association 
Vosgienne de DEpistage des CAncers.  

L’AVODECA est chargée de l’organisation et de l’assurance qualité du programme de 
dépistage et de son évaluation, transmise à Santé Publique France. L’AVODECA gère les 
courriers d’invitation et de relance aux dépistages organisés ainsi que le suivi des tests 
positifs. 

L’AVODECA gère le dépistage organisé du cancer du sein, du cancer colorectal et bientôt du 
cancer du col de l’utérus. 

Un cahier des charges met en application son organisation ainsi que ses obligations légales 
(20). 

L’AVODECA a établi des partenariats avec des acteurs locaux qui sont la Ligue contre le 
Cancer, la CPAM des Vosges, la MSA, le Centre Social Denise Louis, le Pays de Remiremont 
et de ses Vallées, le Centre Hospitalier Emile Durkheim et la Clinique la Ligne Bleue. 

 

6.2. Invitations 

La première invitation est adressée dans le mois qui suit l’anniversaire des cinquante ans ; si 
le patient n’y répond pas, une deuxième invitation, appelée relance, lui sera adressée cinq 
mois après. Si le patient ne répond pas à la lettre de relance, une nouvelle invitation lui sera 
adressée vingt-et-un mois après la première ; s’il ne répond pas, une invitation lui sera adressé 
cinq mois après et ainsi de suite. 

Dans ce courrier, les patients sont invités à se rendre chez leur médecin généraliste afin qu’il 
leur délivre le kit de dépistage du cancer colorectal si le patient répond aux critères 
d’inclusion du DOCCR. Deux codes-barres afin de permettre l’identification du patient sont 
joints au courrier ainsi que le dépliant national d’information sur le dépistage du cancer 
colorectal élaboré par l’INCa. 
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6.3. Les actions de promotion du dépistage 

L’AVODECA effectue des actions de formation, d’information et de sensibilisation des 
médecins et de la population française. 

Concernant les médecins, l’AVODECA organise des formations afin d’expliquer l’intérêt du 
dépistage et sa mise en œuvre. L’association envoie aussi aux médecins (médecins 
généralistes, gastroentérologues, anatomopathologistes et caisse d’assurance maladie) une fois 
par an les résultats annuels des dépistages au cours du premier trimestre. Ce courrier précise 
le nombre de personnes participant au dépistage sur l’année passée ainsi que le nombre de 
tests positifs et de tests négatifs. Dans la rubrique « tests positifs » est précisé s’il s’agissait 
d’un cancer, d’un adénome, d’un polype, de diverticules ou si aucune lésion n'a été retrouvée. 
Un autre courrier est adressé aux médecins généralistes deux fois par an, celui des patients qui 
n’ont pas participé au dépistage organisé malgré l’invitation par courrier. 

Concernant les patients, l’AVODECA effectue des actions de sensibilisation du public et 
d’information comme des stands d’information dans les hôpitaux locaux et Mars Bleu.   

  

6.4. Mars Bleu 

Tout comme pour le dépistage du cancer du sein avec Octobre Rose, le dépistage du cancer 
colorectal a son mois de sensibilisation en France, il s’agit du mois de Mars. Cette action se 
nomme Mars Bleu. Durant ce mois de promotion du dépistage organisé contre le cancer 
colorectal, l’AVODECA et ses acteurs locaux multiplient les actions de prévention, de 
sensibilisation et d’information à travers des marches, des animations comme le « Colon 
Tour », cette structure gonflable représentant l’intérieur du côlon afin que les visiteurs 
comprennent l’intérêt du repérage des lésions précoces par la coloscopie. 

 

6.5. Réorganisation 

A noter que le Plan Cancer 2014-2019 appelle à l’organisation régionale des structures de 
gestion en charge des dépistages organisés des cancers. Il prévoit que l’organisation actuelle 
reposant sur une ou plusieurs structures de gestion par département évolue vers le 
regroupement en une seule structure par région avec deux niveaux d’intervention, un niveau 
régional et un niveau territorial. 

En région Grand Est, il existe onze structures de dépistage organisé des cancers dont quatre en 
Lorraine : l’ADECA en Meurthe-et-Moselle, l’AMPM en Meuse, l’AMODEMACES en 
Moselle et l’AVODECA dans les Vosges (17).   

Les onze structures de gestion viennent de créer la structure régionale dénommée « Centre 
Régional de Coordination des Dépistages des Cancers – Grand Est » (CRCDC – Grand Est) 
(21). 
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6.6. Rapport sur l’activité de la structure de gestion en 2017 dans les Vosges. 

En 2017, 16790 personnes ont participé au dépistage du cancer colorectal dans les Vosges. 

Sur ces 16790 personnes, 722 personnes ont eu un test immunologique positif, soit 4.3%. 

Sur ces 722 personnes qui ont eu un test immunologique positif, 490 personnes avaient réalisé 
une coloscopie au moment de la saisie des informations, soit 67.87%. 

Voici ce que retrouvaient les coloscopies. 

 

Tableau 8. Résultats des coloscopies 

Résultats de la coloscopie Nombre Pourcentage 
Normale 75 15.31 
Cancer 38 7.76 
Adénome à risque 139 28.37 
Adénome simple 91 18.57 
Polype 43 8.77 
Bénin 49 10 
Inconnu 0 0 
Diagnostic en attente 55 11.22 
 

 

Tableau 9. Pourcentage des différents stades de cancers retrouvés 

Stade Nombre Pourcentage 
In situ 11 28.95 
Stade I 9 23.68 
Stade II 2 5.26 
Stade III 6 15.79 
Stade IV 3 7.90 
En cours 7 18.42 
 

Ces statistiques sont faites chaque année et rendues à l’ARS avant mi-février de l’année 
suivante. Il est donc primordial pour le médecin généraliste de répondre aux lettres de 
l’AVODECA concernant le devenir des patients afin d’effectuer ces statistiques de façon la 
plus précise possible. 
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7. Le médecin généraliste, acteur clé du dépistage du cancer colorectal. 

 

7.1. Généralités 

La WONCA Europe (société européenne de médecine générale) nous explique les 
caractéristiques de la discipline de la médecine générale.   

Le médecin généraliste est le premier contact avec le système de soins habituellement, 
permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de 
santé indépendamment de l’âge, du sexe ou de toutes autres caractéristiques de la personne 
concernée. Il doit favoriser la promotion et l’éducation pour la santé par une intervention 
appropriée et efficace. Il a une responsabilité spécifique de santé publique dans la 
communauté. Il joue par définition un rôle-clé dans la prévention et le dépistage (22).  

 

7.2. Rôle du médecin généraliste dans le dépistage du cancer colorectal. 

Le médecin généraliste est un acteur très important dans le dépistage organisé du cancer 
colorectal puisque c’est à lui que revient la tâche de réaliser la stratification du risque 
individuel du patient. Il doit savoir quel patient répond aux critères d’inclusion du dépistage 
organisé du cancer colorectal. Si le patient est inclus dans le dépistage organisé, le médecin 
proposera le test immunologique au patient, et devra l’informer de l’intérêt de réaliser ce test 
et des conséquences en fonction des résultats. Si le test est négatif, le patient sera alors 
réinvité dans deux ans mais s’il présentait des nouveaux symptômes dans l’intervalle il serait 
bien évidemment pris en charge avant la prochaine invitation. Si le test est positif, il sera 
adressé auprès d’un gastroentérologue en vue d’une coloscopie.  

C’est le médecin généraliste qui réalise la stratification du risque individuel du patient, qui 
repère les patients éligibles des non éligibles en fonction de leurs antécédents personnels ou 
familiaux, de la réalisation antérieure d’une coloscopie ou de la présence de signes d’alarme 
(troubles du transit, altération de l’état général, méléna, rectorragie). Les patients ne relevant 
pas du dépistage organisé seront adressés par le médecin généraliste directement vers le 
médecin spécialiste en gastroentérologie. 

Il ne faut pas que les médecins généralistes considèrent que l’existence de structures dédiées 
au dépistage les désengage. Nous sous-estimons notre impact auprès des patients dans la 
réalisation de ces examens. Nous devons parler de dépistage même si le patient ne se présente 
pas avec son courrier. En parler systématiquement insiste sur le fait que cela est important au 
même titre que les vaccinations, les prises de sang et les rendez-vous chez les spécialistes. 
Notre parole et notre conviction sont essentielles afin de convaincre le patient (23). 

Le médecin généraliste est donc le relai le plus efficace pour convaincre le patient de 
participer au dépistage organisé du cancer colorectal (24). Il a un rôle central car il fait le lien 
avec la structure de gestion et, en cas de positivité, avec le médecin spécialiste en 
gastroentérologie. 

Des études pilotes ont montré que la remise du test par le médecin généraliste permettait un 
taux accru de participation (25). 
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7.3. Cancer de l’intervalle 

Un cancer de l’intervalle est un cancer diagnostiqué dans l’intervalle d’un dépistage négatif et 
du dépistage suivant, c’est-à-dire diagnostiqué dans les deux années suivant le test 
immunologique négatif. Il est très difficile d’évaluer sa fréquence. Nous avons contacté 
l’AVODECA pour estimer sa proportion mais le peu d’information à ce sujet ne leur permet 
pas de faire une statistique. 

Il existe aussi une autre définition de cancer de l’intervalle, le cancer de l’intervalle après 
coloscopie. Il se définit par le diagnostic d’un cancer invasif avant la date du prochain examen 
de surveillance recommandée après une coloscopie négative. Le risque de cancer de 
l’intervalle est corrélé au rendement de l’endoscopiste et est évalué par le Taux de Détection 
des Adénomes. (TDA = nombre de coloscopies avec au moins un adénome / nombre total de 
coloscopies). Plus le taux de détection des adénomes est important, plus le risque de cancer de 
l’intervalle est faible. Le taux de détection d’adénomes est un indicateur essentiel pour 
l’évaluation des performances d’un endoscopiste. Tout comme la double lecture lors du 
dépistage organisé du cancer du sein, il est possible qu’apparaissent dans le cahier des charges 
du DOCCR un référentiel qualité et un programme assurance qualité pour les coloscopies 
incluant un seuil minimal de TDA (26). 

 

8. Problématique 

Cependant, malgré un test très acceptable, le taux de participation au dépistage du cancer 
colorectal par test immunologique reste largement inférieur aux recommandations 
européennes. 

Pour que le dépistage ait un impact d’un point de vue santé publique sur la morbi-mortalité, le 
taux de participation devrait être supérieur à 45% et le taux de participation souhaitable 
devrait même être supérieur à 65% (27). 

Entre 2016 et 2017, selon l’Institut National de Veille Sanitaire, près de 5,6 millions de 
personnes ont réalisé le test immunologique, soit un taux de participation de 33,5%, ce qui est 
bien en dessous du taux recommandé. Pour la région Grand Est, le taux de participation était 
de 39,2%, notre région était classée au troisième rang national (28). Le taux de participation 
dans les Vosges était de 40,4%. 
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Figure 2. Cartographie du taux de participation au DOCCR dans les Vosges 
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ARTICLE SCIENTIFIQUE  

 

1. Introduction 

« S’il n’était qu’un cancer à dépister, ce serait le cancer colorectal ! » (29). Avec près de 
45000 nouveaux cas et 18000 décès par an en France, le cancer colorectal est le troisième 
cancer le plus fréquent et le deuxième cancer le plus meurtrier. Pourtant, le dépistage du 
cancer colorectal est celui le moins réalisé en France. En effet, le taux de participation à ce 
dépistage atteint à peine 33.5% alors qu’un minimum de 45% de participation était jugé 
acceptable au niveau européen. 

Pourtant, l’histoire naturelle de ce cancer est bien connue, et détecté tôt, il peut être guéri dans 
neuf cas sur dix.  

Pour rappel, le dépistage organisé du cancer colorectal concerne tous les hommes (plus de 
24000 cas de cancer colorectal par an) et les femmes (près de 21000 cas de cancer colorectal 
par an) de 50 à 74 ans révolus, ne présentant ni symptôme ni facteur de risque autre que 
l’âge.  Il s’adresse à 16.5 millions de personnes. Il s’effectue, tout comme la mammographie, 
tous les deux ans. En cas de positivité du test, le patient est adressé vers le médecin spécialiste 
en gastroentérologie en vue d’une coloscopie (13). 

Depuis avril 2015, le test de dépistage a été simplifié, il se réalise désormais sur un 
prélèvement unique de selles. Il est plus performant, plus fiable et toujours gratuit. Le patient 
reçoit une invitation de l’AVODECA avec une note d’information sur le cancer colorectal et 
où nous lui recommandons de consulter son médecin généraliste afin que celui-ci effectue la 
stratification de risque qui lui est propre. Si le patient répond aux critères d’inclusion du test 
de dépistage, le médecin généraliste lui remet le kit de dépistage près à l’emploi. Une 
enveloppe T prétimbrée pour le laboratoire de biologie médicale Cerba est fournie avec le kit. 

 

 

Figure 3. Kit de dépistage organisé du cancer colorectal 
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Cependant, malgré ce nouveau test prometteur, le taux de participation n’atteint toujours pas 
les 45% recommandés par les European guidelines, le taux de participation nationale plafonne 
à 33.5%. Il convient d’admettre en conséquence que le dépistage du cancer colorectal est 
actuellement un échec en France (27). Il s’agit d’un problème majeur de santé publique pour 
lequel l’institut national du cancer a décidé d’en faire une action prioritaire (13).  

La France est le seul pays européen où le médecin généraliste remet le test de dépistage à ses 
patients. Dans les autres pays européens, les patients le reçoivent à domicile. Le médecin 
généraliste semble ainsi être à la fois la force et la faiblesse de ce dépistage (29). 

Devant tous ces arguments, il nous a semblé pertinent de recueillir les ressentis des médecins 
généralistes vosgiens concernant ce dépistage organisé afin d’identifier d’éventuels axes 
d’amélioration. L’objectif principal était d’identifier les freins et les leviers à une implication 
optimisée des médecins généralistes dans le dépistage du cancer colorectal. 

 

2. Matériel et Méthodes 

 

2.1. Type d’étude 

Nous opposons facilement les études qualitatives et quantitatives alors qu’elles s’avèrent 
complémentaires. Le choix d’une méthode par rapport à une autre n’est en fait dicté que par la 
question de recherche.  

La recherche qualitative est particulièrement adaptée lorsque les facteurs observés sont 
difficiles à mesurer objectivement. Elle ne cherche pas à quantifier ou à mesurer, elle consiste 
le plus souvent à recueillir des données verbales permettant une démarche interprétative. Elle 
permet de comprendre et non de compter. La recherche qualitative est particulièrement 
adaptée à la recherche en médecine générale car elle permet un abord plus élargi de la 
compréhension de la santé et des déterminants des soins. Tout comme les études quantitatives, 
les études qualitatives doivent répondre à des critères de scientificité. Le plus important est la 
rigueur à tous les niveaux, de la méthode à la présentation des résultats, en passant par 
l’analyse complexe des données (30). 

Une étude qualitative nous a paru plus appropriée afin de comprendre les obstacles au 
dépistage organisé du cancer colorectal du point de vue des médecins généralistes vosgiens. 

La méthode des focus groups était aussi une évidence pour nous, il s’agit d’entretiens en 
groupe. Elle s’oppose aux entretiens individuels. Cette méthode a l’avantage d’être plus 
interactive et de susciter une dynamique de groupe intéressante. 

 

2.2. Population étudiée 

L’échantillonnage a été constitué à partir de médecins généralistes exerçant une activité 
libérale dans les Vosges. Le recrutement a été réalisé de façon aléatoire. Les médecins 
généralistes ont d’abord été contactés par téléphone. Le but de l’étude a été expliqué ainsi que 
les modalités pratiques : entretien avec d’autres confrères pour une durée de dix à vingt 
minutes environ avec enregistrement sur dictaphone pour retranscription des données dans un 
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second temps. Les données étaient ensuite anonymisées et analysées. Le recrutement s’est 
terminé lorsque la saturation des données a été atteinte. 

Si le médecin généraliste acceptait de participer à l’étude, un rendez-vous était convenu. Tous 
les médecins généralistes ont été rencontrés dans un cabinet médical. Le consentement de 
chaque médecin généraliste a été demandé systématiquement à la prise de contact et lors de 
l’entretien. Il s’agissait d’entretiens semi-dirigés. Les thèmes abordés avec les différents 
médecins concernaient les raisons d’un taux faible de participation, la différence de 
participation hommes-femmes, les différences de participations intercommunales dans les 
Vosges, la pratique personnelle concernant le dépistage organisé du cancer colorectal, les 
mesures qui permettraient d’augmenter le taux de participation et la différence entre le taux de 
participation au dépistage du cancer du sein et du cancer du côlon. (ANNEXE 2) 

 

2.3. Méthode d’analyse des données 

L’analyse des données s’est faite selon la méthode de codage avec triangulation des données. 
Tous les entretiens ont été retranscrits au mot près (ANNEXE : verbatim sur clé USB jointe). 
Une fois ces verbatim obtenus, ils ont été analysés par deux médecins généralistes (la thésarde 
et un des directeurs de thèse), d’abord séparément afin d’obtenir deux visions et ensuite 
ensemble afin de s’accorder sur un codage unique. Cela permet d’obtenir des données 
objectives et de qualité. 

Nous avons dans un premier temps soustrait les mots ou groupes de mots nous paraissant se 
présenter fréquemment dans les différents entretiens afin de mettre en exergue les idées 
principales. 

 

Tableau 10. Résultats de fréquence des mots employés par les médecins généralistes lors des 
entretiens 

MOTS FREQUENCE MOTS FREQUENCE 
Temps 96 Selles/sale/tabou 22 
Cancer 82 Coloscopie 20 
Prévention 44 Propose 14 
Mammographie 30 Pas concerné 8 
Erreur/péremption 26 Démographie/densité 7 
Peur/autruche 24 Intermédiaire 7 
Télévision 24 Insister 4 

 

Dans un second temps, nous avons à l’aide de ces mots clefs associé différentes idées afin de 
faire apparaitre un plan :  

• les freins côté patients : désintérêt du dépistage, difficultés techniques du test, manque 
d’information, politique de l’autruche, réticence quant à la manipulation des selles. 

• les freins côté médecins : la passivité du médecin, le problème de temps, les 
expériences négatives, le manque de conviction 

• l’information grand public, axe d’amélioration principal. 
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• le médecin généraliste, rôle motivateur, acteur clé dans le dépistage 
• différences de perception entre cancer du sein et cancer du côlon 
• différentes approches de la santé en fonction du sexe. 

Puis, nous avons relu un à un chacun des entretiens et intégré chaque phrase ou idée allant 
dans nos différents thèmes. Nous avons créé des tableaux d’encodage. (ANNEXE 3) 

 

3. Résultats 

Nous avons réalisé pour cette étude neuf entretiens entre septembre et novembre 2018 (codés 
de E1 à E9).  Cinq médecins ne nous ont pas recontacté malgré nos relances. Vingt-six 
médecins généralistes exerçant une activité libérale ont accepté de participer à cette étude 
(codés de M1 à M26). Deux entretiens initialement prévus en focus group ont finalement été 
réalisés en individuel du fait de contre-temps de médecins. Les caractéristiques des médecins 
généralistes interrogés sont résumées dans le tableau ci-dessous. La durée moyenne des 
entretiens était de 14 minutes et 12 secondes. La saturation théorique a été atteinte au bout du 
neuvième entretien. 

 

Tableau 11. Résumé des caractéristiques des différents entretiens 

ENTRETIENS Médecins Genre Mode d’exercice Durée de l’entretien 
1 
 

M1 H Rural 11min45sec 
 M2 F Rural 

2 M3 H Semi-rural 11min40sec 
M4 F Semi-rural 

3 M5 H Semi-rural 7min43sec 
4 M6 F Semi-rural 7min13sec 
5 M7 H Rural 21min33sec 

M8 F Rural 
M9 H Rural 
M10 F Rural 

6 M11 H Urbain 15min40sec 
M12 H Urbain 
M13 F Urbain 
M14 F Remplaçante 
M15 F Urbain 
M16 H Urbain 

7 M17 F Urbain 15min51sec 
M18 H Urbain 
M19 F Urbain 
M20 F Urbain 

8 M21 H Rural 17min04sec 
M22 F Rural 
M23 H Rural 
M24 F Rural 

9 M25 F Rural 19min19sec 
M26 H Rural 
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3.1. Les freins côté patients 

 

3.1.1. Désintérêt du patient quant au dépistage 

Lors de tous les entretiens, les médecins généralistes évoquaient le problème du dépistage en 
lui-même, les patients ne se sentant pas malades, ils ne ressentent pas la nécessité d’effectuer 
le dépistage. « Ben la première raison pour nous c’est que il y a des gens qui veulent pas le 
faire et qui / même si on leur propose même s’ils reçoivent les invitations dépistage euh ils 
veulent pas parce que ça les embête parce qu’ils ont pas le temps parce que ils trouvent que 

ça sert à rien » (E1M1L002), « Ils sont pas très motivés euh ils ont / ils pensent que ça les 

concerne pas » (E2M3L002), « Je pense en fait que le c’est le dépistage en soi qui est 
compliqué c’est pas spécialement lié au cancer colorectal c’est le dépistage les gens sont pas 

forcément toujours à faire du préventif quoi » (E4M6L002), « Je pense aussi qu’ils sont… ils 
ne se sentent pas concernés individuellement » (E7M20L027), « Ils ne voient pas l’intérêt 
c’est-à-dire que ils ont pas de problème… de santé (…) Et comme dans toutes les pathologies 
où on ne ressent rien ils s’estiment pas malade et du coup ils n’estiment pas le besoin de faire 
ni un examen ni un traitement » (E8M23M24L008). 

Le fait que les patients, à l’âge cible du dépistage, n’étaient parfois pas suivis par un médecin 
du fait de l’absence de pathologie était souvent évoqué. « Moi je dirais les les gens qui sont 

pas du tout médicalisés qui vont pas du tout chez le médecin ils s’intéressent pas au dépistage 
et ils s’intéressent même pas à aller chez le médecin. Donc ça laisse penser qu’il y a des gens 
qui… qui restent chez eux ne voient pas le médecin ne font pas le dépistage » (E9M26L020). 

Une différence entre patientèle rurale et patientèle urbaine était souvent mentionnée, pensant 
que les patients ruraux seraient moins consommateurs de santé et par conséquent pas à même 
de vouloir faire un dépistage puisque le dépistage est réalisé chez des patients ne présentant 
pas de symptôme. « Ben je pense que les gens sont moins attentifs à leur santé en rural » 
(E7M18L078), « Au fin fond de la campagne ils sont souvent un peu moins consommateurs 

euh médicaux que que qu’autour d’Epinal voilà et à Epinal il y a beaucoup de gens euh qui 
sont plus au courant parce que bon c’est euh une ville où il y a beaucoup d’emplois dans le 
tertiaire et des gens qui sont quand même un peu plus impliqués dans leur santé que au fin 

fond de la campagne » (E2M3L021). 

 

3.1.2. Difficultés techniques du test 

Lors de tous les entretiens, les médecins généralistes évoquaient le fait qu’il y ait un 
intermédiaire pour avoir le kit de dépistage. Les patients non suivis n’envisageraient pas de 
prendre rendez-vous chez un médecin généraliste pour récupérer ce test de dépistage. S’il 
s’agissait de patients suivis régulièrement, la réception du courrier ne correspondait pas 
forcément avec la visite chez le médecin généraliste et par conséquent le courrier risquait 
d’être oublié. En revanche, les médecins généralistes interpellaient sur le fait que la remise du 
test par eux-mêmes était aussi un facteur motivateur et moins source d’erreur lors de sa 
réalisation. « Mais le fait que ils reçoivent l’invitation à la maison et qu’il faut qu’ils aillent 
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chez le médecin pour avoir le test déjà ça fait peut-être euh…(…)un intermédiaire en trop… » 
(E9M25L019). 

A de multiples reprises les médecins généralistes affirmaient être confrontés à des tests 
ininterprétables du fait d’un délai trop long entre la réalisation et l’envoi, d’un oubli de date 
ou encore d’une absence d’identification. « En tout cas moi je me suis souvent rendu compte 

que si les explications sont pas redonnées de fraîche date euh au moment où on fait le test il 

manque souvent la date euh le test (…) Ils le laissent traîner deux trois jours » (E8M23L370), 
« Au niveau au niveau de la la forme c’est mieux mais c’est perfectible » (E5M7L069).  

 

3.1.3. Manque d’information 

Le manque d’information était abordé dans de nombreux entretiens, notamment le fait que les 
patients n’étaient pas au courant que le test se réalisait sur un prélèvement unique 
contrairement au test précédent. « Et il y a encore euh à part les gens qui le font 

habituellement il y a encore beaucoup de gens qui pensent que il y a encore les trois 

prélèvements à faire » (E2M4L081). 

Nous n’insistons peut-être pas assez sur l’objectif du dépistage organisé du cancer colorectal. 
« Peut-être qu’on leur a pas bien expliqué euh que finalement on allait quand même dépister 

un CANCER » « Avant que ça soit tard surtout de le traiter avant que ça soit trop tard peut-

être qu’on insiste pas là-dessus aussi ouais » (E7M20M18L019). 

 

3.1.4. La politique de l’autruche. 

Dans quasiment la totalité des entretiens, la peur du résultat ou la peur de la coloscopie en cas 
de résultat positif était la raison du refus de la réalisation du dépistage du cancer colorectal. 
« Ils disent qu’il vaut mieux pas savoir » (E1M1L015), « Je pense que la coloscopie euh leur 

fait un peu peur et donc ils veulent pas trop rentrer / un peu dans dans cette démarche » 
(E2M3L003), « Et puis je pense qu’il y a des gens qui « vivons heureux vivons cachés » euh 

la politique de l’autruche je sais pas je vais bien tout va bien » (E6M12L012), « La plupart 

des gens qui me disent non c’est ça en fait c’est qu’ils  ne veulent pas savoir (…) Donc ils ne 
le font pas surtout pour ça » (E6M13L014), « Oui oui c’est vrai oui parce que quand on leur 
explique et qu’on dit ben voilà si c’est négatif c’est bien si c’est positif bah… Coloscopie 
direct c’est vrai que… des fois du coup ils n’ont pas envie de le faire quoi mais bon » 
(E9M25L379), « Oui et puis ça c’est un gros obstacle hein « je fais pas le dépistage parce 

que j’ai peur qu’on me découvre un cancer »(…) Ça c’est le truc qu’on entend tous les 
jours » (E9M26L386). 
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3.1.5. La réticence à la manipulation des selles. 

Dans tous les entretiens, les médecins généralistes citaient le tabou des selles, la 
représentation négative qu’avaient les patients du prélèvement des selles. Selon eux, les 
patients réaliseraient plus facilement une radiographie (comme la mammographie) ou une 
prise de sang. « Les patients ils n’aiment pas tripoter leurs selles » (E8M23L005). Le test 
immunologique reste un test fécal de recherche de sang occulte, peu sexy et donc difficile à 
vendre. « Et puis la technique de dépistage enfin c’est pas très je sais pas si je vous l’ai déjà 
dit(…)Pas très ragoûtant quoi » (E7M19L395), « Puis faut être honnête la manipulation n’est 
quand même pas très facile hein… et il y a beaucoup de personnes(…)Qui me disent une prise 
de sang ça serait plus simple » (E7M20L045), « C’est compliqué (rire) il y en certains qui me 
disent ah non non je ne regarde jamais déjà ils ne regardent pas alors après s’il faut aller 
commencer à récupérer c’est compliqué (rire) » (E4M6L126). 

 

3.2. Les freins côté médecins généralistes. 

 

3.2.1. La passivité du médecin généraliste dans le dépistage.  

L’absence de demande spontanée du patient était abordée dans tous les entretiens. Les 
médecins généralistes s’avouaient, pour la majorité, plutôt passifs quant au dépistage organisé 
du cancer colorectal : si le patient ne demandait pas son kit, le médecin ne lui proposait pas. 
« C’est la première démarche c’est le patient en fait avec sa feuille et ses étiquettes.(…) S’ils 
ne viennent pas avec ça bon ils viennent pour d’autres choses on a d’autres soucis euh que de 
penser à ça immédiatement » (E2M3L064), « C’est vrai que moi je pose pas souvent la 
question « tiens vous avez fait votre test » je pose pas trop la question (…) Je pense qu’on est 
assez passif en fait (…) On… on fait ce que nos patients nous demandent mais de nous-mêmes 

c’est vrai on a peu d’initiative c’est vrai » (E5M7173), « Je propose pas en fait » 
(E7M20L252), « Il y a encore un autre facteur c’est que nous les médecins euh alors… nous 
on peut oublier de leur proposer » (E8M23L037). 

L’implication du médecin généraliste dans le dépistage y est pour beaucoup. « C’est surtout 
lié peut-être à une implication aussi de de certains médecins qui sont plus sensibilisés que 

d’autres » (E1M1L054), « C’est une question de priorité » (E2M3L104), « Ben ouais fin la 

santé c’est large quoi c’est pas obligé de dépister » (E5M8L689). 

 

3.2.2. Le problème du temps / la démographie médicale 

Le problème du temps de consultation apparait dans tous les entretiens, notamment 
concernant le nombre de demandes des patients durant une consultation. Les patients ne 
consultent pas pour parler uniquement du dépistage mais pour une multitude de motifs divers 
et variés. « J’en sais rien mais je pense qu’ils n’ont pas le temps qui font ça un peu 
rapidement parce qu’ils n’ont pas le temps de penser à ça quoi il y a tellement de choses à 
penser dans les consultations quand t’as une heure de retard ou deux heures de retard quand 
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t’es surmené // peut-être ça » (E1M2L040), « C’est des consult plus de prévention finalement 
après euh le problème c’est que c’est rarement les consult uniquement de prévention(…)Moi 
c’est quasiment jamais que les gens viennent (…) Uniquement pour ça (…) Au début peut-être 

le problème c’est qu’ils viennent en même temps qu’un renouvellement et puis ils ont mal à 
l’épaule et du coup forcément le temps qu’on prend pour le dépistage(…)Il est réduit quoi » 
(E1M1L163), « Voilà c’est encore un petit peu de temps supplémentaire quand on quand on 

fait c’est c’est ça n’arrive jamais que le patient vienne uniquement pour ça » (E4M6L067). 

Dans l’aspect chronophage était aussi évoqué le fait qu’il faille faire la démarche de 
commander ses kits de dépistage sur ameli.fr, si le médecin généraliste n’avait pas de 
secrétaire pour effectuer cette tâche, il pouvait oublier et donc être à court de test. « Il y a 

peut-être ça pas le temps et troisième truc euh pas(…)Pas le temps non plus de commander le 
matériel alors(…) Mine de rien faut faire la démarche d’aller cliquer et tout (…) Si t’y penses 
plus après t’en as plus(…)A court de tests et tu penses pas à recommander » (E5M9L368), 
« Quand je vois le nombre de tests que j’ai pu piquer à mon collègue et que mon collègue m’a 

piqué alors ça oui (…) D’ailleurs il m’en reste cinq, c’est pour dire que je vais en 
recommander » (E5M7L375). 

La question de la démographie médicale était pointée par les médecins généralistes lors de 
tous les entretiens. Elle s’associe avec le problème du temps car il apparait évident que plus 
une zone est dépourvue de médecins, plus le médecin est surchargé de travail et moins le 
temps qu’il consacrera au dépistage sera important. « En fait oui quand il y a moins de densité 

médicale on gère aussi plus l’urgence et moins la prévention » (E5M9L148), « Moi je pense 

au nombre de médecins parce que s’il y a pas de médecin il n’y a pas de… » (E7M20L083), 
« Ça accentue le phénomène quoi » (…) « La démographie médicale » (E7M20M17L091). 

 

3.2.3. Expériences négatives / manque de conviction  

Bien évidemment, les expériences négatives sont un frein très important pour les médecins 
généralistes. « Oui ils ont peut-être eu une mauvaise expérience une fois quelqu’un qui avait 
fait un test négatif et puis qui avait quand même eu un cancer après (…) ça les a un peu 
refroidi quoi » (E1M2L083), « Donc c’est un test imparfait (…) J’ai eu un positif mais ça n’a 
jamais été un cancer » (E6M11L181), « Il dépiste… il dépiste… il est loin de dépister tous les 
cancers colorectaux » (E6M16L183). 

Le manque de conviction de la part du médecin généraliste est aussi une limite importante au 
dépistage organisé. « Je veux dire j’étais installé au début au début de l’affaire honnêtement 
au début on n’y croyait absolument pas (…) Sincèrement je parle pas que de moi-même enfin 

même la nana qui est venue faire la démo c’était une ancienne visiteuse médicale elle était 
euh (..) très sceptique très sceptique parce que bon on disait tu sais l’idée du caca enfin bon 
bref on s’est, enfin bref au début quand on le faisait on était vraiment (…) Sceptique sur 
l’adhésion du patient sur la réalisation du test enfin tout on n’y croyait vraiment pas du tout 

(…) On se disait de toute manière ils ont tous des hémorroïdes passé 50 balais donc euh (…) 
Ça va fausser etc. bon y’a toujours des gens qui sont sous Kardégic ça va fausser peut-être 

etc » (E5M7L327), « Ben parce que personnellement c’est vrai que /// j’y crois pas trop /// 
après si les gens viennent avec leur test je leur fais hein c’est pas je leur dis pas faut pas le 
faire s’ils me demandent « qu’est-ce que vous en pensez docteur ? » ben je leur dis en toute 
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honnêteté « moi je le fais pas » » (E6M11L158), « Peut-être qu’ils sont pas persuadés eux-

mêmes de l’intérêt (…) et puis après le test n’est pas parfait non plus (…) ça peut pas tout 
dépister » (E1M1L082), « Ils sont peut-être moins sensibilisés ou alors ils ont eu l’habitude 
de faire autrement et peut-être qu’ils ils font autrement au final je sais pas ////  peut-être 

qu’ils pensent que ça sert à rien » (E2M4L057), « Moi ça me gonfle (…) Ça prend pas 
longtemps mais c’est chiant c’est dommage que les gens ne reçoivent pas leur truc tout prêt  

(…) Et qu’ils se débrouillent tout seuls parce que franchement ça fait un peu scolaire hein » 
(E6M11L078), « Je pense qu’ils considèrent pas que ça fait partie de leur travail libéral (…) 
L’AVODECA se débrouille et passe pas par le médecin libéral » (E7M20L162). 

 

3.3. L’information grand public, l’axe d’amélioration principal. 

Dans aucun entretien Mars Bleu n’était évoqué spontanément, en revanche, ils connaissaient 
tous Octobre Rose. « Il y a un mois je crois » (E1M1L211), « C’est-à-dire que le sein il y a 

énormément de de campagne je veux dire Octobre rose t’as 5 000 personnes à Epinal et colon 
bleu enfin c’est quoi c’est colon bleu ? » (E7M18L033). 

Ils avouaient que la communication concernant le dépistage du cancer colorectal était pauvre. 
« Plus on en parle plus ils le demandent ça c’est sûr » (E5M7L388), « On en entend pas trop 

parler » « Non on entend pas parler » (E5M8M10L391), « Je pense effectivement que la 

campagne de prévention par un moment ils en faisaient hein mais euh…(…) C’est un peu 
mou » (E7M19L320), « Voilà donc ben alors faut faut peut-être intensifier la publicité pour 

Mars bleu voilà » (E8M24L286). 

Pour tous les médecins, la communication efficace est celle passant par l’audiovisuel. « Moi 

je pense que les gens ils sont quand même hyper sensibles à ce que tu leur racontes à la télé  

à la radio machin » « Plus que ce que tu leur dis toi » (E7M18M19L466), « Moi je pense que 

ce qui marche le mieux c’est la télé » (E9M26L213), « Moi je ne comprends pas pourquoi le 

Ministère de la Santé ne fait pas un spot tous les jours entre 20 h et la météo enfin entre 20 h 

30 et la météo (…) Parce qu’ils savent pas ce qu’ils doivent faire (…) Ça serait beaucoup 
plus efficace de faire un petit spot de publicité (…) D’expliquer un petit truc un petit peu 
sympa un petit peu ludique » (E6M16L231), « Une campagne // de publicité ils sont quand 

même assez sensibles à la publicité » (E4M6L074). D’ailleurs, tous étaient marqués par 
l’impact qu’avait eu le spot d’information concernant les antibiotiques sur les patients. « La 

campagne les antibiotiques c’est pas automatique ou ce genre de choses ça marche assez 

bien » (E6M13L217). 

La communication devrait inclure l’intérêt du test et les explications sur la réalisation de 
celui-ci. Cela permettrait d’appuyer le médecin généraliste pour convaincre son patient et cela 
lui ferait gagner du temps. « Alors peut-être que sur la com’ pour les patients on communique 
pas assez (…) Sur le fait que ce ne soit plus qu’un seul prélèvement et pas trois parce que 
c’est vrai que les gens quand on leur explique (…) Ils disent « je l’ai déjà fait » ouais on leur 

dit non c’est une seule fois « ah ben c’est bien c’est mieux qu’avant » » (E5M10L042), 

« Peut-être le manque de communication sur l’intérêt du test parce qu’il y en a qui reçoivent 
ça sans savoir pourquoi » (E5M8L060), « Si ils font une campagne alors ça ça coûte cher 

mais si ils font une campagne en disant (…) En montrant le kit rien que de montrer ça le 
nombre de gens (…) Qui disent « non je le fais pas » tout ça parce que (…) Et puis ils 
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s’imaginent qu’il va falloir jouer avec une petite cuillère ou je sais pas quoi enfin (…) Qu’il 
va falloir vraiment toucher des selles » (E9M26L217). 

 

3.4. Le médecin généraliste au cœur du dépistage, principal motivateur 

Le médecin généraliste est très important car il peut parler du dépistage lorsque le patient 
n’aborde pas le sujet. La très grande majorité des médecins généralistes interrogés étaient 
favorables au dépistage du cancer colorectal et une partie était proactive dans la démarche 
avec le patient. « Je propose souvent ben oui dès que je vois qu’on arrive à l’âge où il faut le 
faire je propose » (E1M2L064), « Moi pareil ben j’essaie d’y penser euh quand ils viennent 
pas spontanément avec leurs étiquettes et que on voit que ça fait plus de deux ans qu’ils ont 
fait le dernier euh… on leur donne le numéro de téléphone pour qu’ils appellent l’AVODECA 
puis sinon oui quand on leur donne le le kit on leur explique comment ça fonctionne et puis 

comment ils doivent le faire généralement /// c’est pas très compliqué » (E1M1L069), « Faut 

insister auprès des gens quoi (…) il faut les seriner un p’tit peu quoi (…) Alors c’est vrai que 

/ on n’a pas… on pense pas qu’au dépistage colorectal c’est sûr mais de temps en temps ben 

il faut en mettre une petite poussée ça arrive» (E3M5L012), «J’essaye de faire le plus souvent 
possible après ça m’arrive aussi quand la consultation est simple et j’ai un peu de temps de 
de revoir toute la toute la prévention c’est-à-dire vaccins euh autres prévention » 
(E4M6L053), « Ils ont demandé au patient de passer par le médecin généraliste parce que le 

médecin généraliste y’a y’a un facteur de motivation en fait (…) En expliquant simplement il 
permet d’avoir une meilleure adhésion au test » (E6M16L126), « Moi je réponds euh je 

voudrais quand même qu’il y ait une question de personnes parce que je suis vraiment 
convaincu que sur les taux de participation c’est ce sur quoi et d’ailleurs les études vont dans 
le sens-là les médecins ils peuvent faire changer les gens donc il y a beaucoup de gens qui 

voulaient pas le faire et qu’on arrive à convaincre » (E9M26L059). 

Le médecin généraliste explique au patient les enjeux du dépistage et essaye de l’en 
convaincre de son intérêt. « Il faut que / faut aussi pouvoir expliquer les (…) Les avantages et 
les inconvénients du test (…) Le bénéfice-risque parce que c’est pas non plus toujours anodin 
de faire un test de dépistage (…) Les gens qui ont des questions faut savoir y répondre parce 
que s’ils ont plus confiance après ils feront plus du tout » (E1M1L130), « C’est mieux quand 
on leur explique quand même » (E2M3L168), « Tu montres aux gens c’est simple le temps 

que tu leur expliques tu leur dis euh bah qu’est-ce qu’on va faire si c’est positif (…) Qu’est-ce 

qu’on va faire si c’est négatif donc les gens si moi je leur dis « si c’est négatif on recommence 
dans deux ans (…) Si c’est positif pas de panique c’est pas forcément grave mais par contre 

faut faire une coloscopie »parce que (…) Parce que c’est la règle du jeu enfin voilà (…) Je 
pense que l’explication médicale doit quand même aider dans l’observance » (E5M10L438), 
« S’ils n’ont pas s’ils n’ont pas euh… s’ils n’ont pas forcément l’envie t’es pas obligé de les 
CONVAINCRE en une consultation alors (…) Alors souvent je leur demande je leur dis voilà 
vous réfléchissez (…) Et puis un de ces quatre je vous remontre le test (…) Et alors du coup 
ça fait son chemin et alors à un moment donné euh parfois juste la deuxième consultation 

hein la personne dit « ah bah ouais tiens vous me l’aviez dit, tiens je vais le faire» » 
(E8M23L076), « En fait des fois les patients ont un avis enfin négatif sur les dépistages ou 

des a priori parce qu’ils pensent que ça va être compliqué à faire que c’est long que c’est 
contraignant et en fait au fur à mesure des consultations bah on arrive à les convaincre mais 

c’est du travail quoi » (E9M25L071). 
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Certains faisaient part de leur histoire personnelle pour convaincre le patient « Perso on 

essaie de donner on essaie de donner l’exemple hein » (E5M7L113), « Il dit quand même aux 

gens « il faut le faire moi je le fais » alors il montre pas techniquement comment faut faire 

mais par contre il met son histoire sur la table en disant « il faut le faire c’est bien vous avez 
intérêt à le faire » » (E5M10L431). 

D’autres facilitaient grandement le travail du patient afin de le motiver, « Moi en général c’est 
souvent quand ils viennent avec le courrier parce que ça me permet… moi je leur colle leur 
étiquette je suis… je travaille en mode scolaire (…) Je colle l’étiquette je mets en fluo ce qu’il 
faut remplir donc en même temps ils ont aucune excuse pour ne pas le faire (…) Une vraie 
psychopathe mais euh… et du coup je leur explique je leur lis pas tout le truc quand même je 
leur dis « vous pourrez relire le mode d’emploi » mais je leur ai quand même fait le truc en 

accéléré » (E7M17L105), « S’ils l’ont jamais fait je mets les étiquettes et je leur explique 
parce que enfin souvent ils oublient d’étiqueter le tube » (E9M25L112). 

 

3.5. Différences de perception entre le dépistage du cancer du sein et le dépistage 

du cancer colorectal. 

Selon les médecins généralistes interrogés, les patients participent d’avantage au dépistage du 
cancer du sein car celui-ci est plus médiatisé, notamment avec Octobre Rose et donc plus 
connu par les patients. « C’est plus médiatisé il y a des associations il y a des courses il y a 
des trucs » (E1M2L235), « La mammographie c’est pas mal rentré dans les mœurs pour elles 
c’est normal quoi ! » (E2M4L016), « Je pense que le cancer du sein est un cancer qui fait 

peur parce qu’on en parle énormément dans les médias alors qu’on en parle pour les autres 
on en parle beaucoup moins » (E2M4L183), « Le dépistage du cancer du sein c’est quelque 
chose de plus ancien » (E4M6L120), « L’investissement financier est supérieur » 
(E5M7L592), « Est-ce que tu crois pas aussi qu’il y a une… aussi un… un truc avec le sein 
c’est-à-dire que le sein il y a énormément de de campagne je veux dire Octobre rose t’as 5 
000 personnes à Epinal et colon bleu enfin c’est quoi c’est colon bleu ? » (E7M18L032), « Le 

lobbying du sein là t’as quand même 5 000 personnes à Epinal qui sont dans les rues pour 

courir pour… c’est quand même énorme » (E7M18L042), « Je pense que tout le monde est au 

courant qu’il faut faire une mammographie » (E7M18L194), « Même pour les campagnes de 

prévention t’as pas mal de / je sais pas d’actrices qui posent (…) Topless et tout ça et ça je 
pense que c’est un peu je pense que c’est  plus glamour » (E7M19L480). 

De plus, le cancer du sein atteint l’intégrité de l’image de la femme « En plus c’est mutilant 
ça se voit » (E2M3L194), « Ça se voit physiquement » (E5M10L619), « Non je pense y’a y’a 
y’a la crainte il y a le côté esthétique » (E6M11L350), « Ouais il y a l’image de la femme qui 
est en jeu là » (E6M11L368), « Ça touche ça touche une partie de l’image de la femme, 
l'intégrité » (E7M18L373). 

De même, selon les médecins, le fait de devoir venir chercher le kit de dépistage du cancer 
colorectal chez le médecin généraliste pouvait être un frein pour les patients, comparé à la 
mammographie où il y a un intermédiaire en moins. « Il y a un intermédiaire en moins tu tu 

reçois le papier du dépistage pour le colon (…) Tu vas chez le médecin puis (…) Tu fais ton 
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truc tu reçois la mammo (…) Tu vas directement faire la mammo (…) Il y a l’intermédiaire 
médecins en moins » (E5M9L594). 

Et toujours ce tabou des selles qui joue en la défaveur du dépistage du cancer colorectal « Le 

colorectal euh euh et puis c’est quand même euh enfin je sais pas c’est quand même plus 

intime c’est boyau c’est machin les gens ils disent peut-être moins facilement (…) J’ai un 
cancer du rectum que j’ai eu un cancer du sein je sais pas j’en sais rien » (E5M10L621), « Il 

y a quand même le frein le frein d’aller dans les selles les gens ils te regardent » 
(E6M15L363), « Et puis la technique de dépistage enfin c’est pas très je sais pas si je vous 
l’ai déjà dit (…) Pas très ragoûtant quoi » (E7M19L395). 

Pourtant, la grande majorité des médecins généralistes interrogés avouaient être plus 
convaincus par le dépistage du cancer colorectal que par le dépistage du cancer du sein. « En 

tout cas moi j’y crois beaucoup plus qu’à l’intérêt de la mammo (…) C’est-à-dire qu’au 
niveau de l’amélioration de la morbimortalité je pense qu’on a beaucoup plus à gagner à 

faire l’Hemoccult » (E8M23L250), « Oui mais non je veux dire quand tu regardes les 

résultats de ce qu’on fait enfin les surdiagnostics de tout ça (…) Au final on n’a quand même 
pas des résultats qui sont formidables sur euh… je pense que conclusion moi je crois plus au 

(…) Au test immunologique que à la mammographie de dépistage quoi » (E7M17L205), « Je 

pense qu’on joue beaucoup sur les peurs et sur les affects dans le dépistage du cancer du sein 
et pas forcément à bon escient parce que parce que la mammographie organisée est quand 

même largement remise en cause et c’est quand même un examen qui n’est pas qui est 
irradiant qui peut créer de la pathologie » (E6M12L353), « Après la mammo la 

mammographie ça va être euh c’est vachement décrié là le dépistage par la mammo tu vois 

donc le… le… comment dire le dépistage c’est pas c’est pas forcément dans l’intérêt tu vois » 
(E5M8L711), « Le dépistage du cancer colorectal est bien plus favorable (…) Que la 
mammographie » (E1M1L239). 

 

3.6. Différentes approches de la santé en fonction du sexe. 

Comme le déclaraient de nombreux médecins, les femmes sont plus suivies sur le plan 
médical, elles sont suivies tout au long de leur vie du fait d’un plus grand nombre de motifs de 
consultations par rapport aux hommes ; la contraception, le suivi de grossesse et même deux 
autres dépistages organisés leur sont dédiés, à savoir pour le cancer du sein et le cancer du col 
de l’utérus. « Non mais les femmes sont déjà dans l’ambiance mammographie euh (…) Frottis 
etc. (…) C’est plus logique pour elles. » (E6M11L26-35), « Il y a des grossesses, t’es plus 
médicalisée (…) de façon générale (…) plus suivie » (E6M13L30-34), « Et alors en plus la 

prévention ils ont pas de gynécologie donc finalement leur première prévention elle 

commence à cinquante ans et… voilà » (E9M26L41-42). 
 
De plus, de nombreux médecins avouaient penser à parler du dépistage organisé du cancer 
colorectal lorsqu’ils étaient face à un résultat de dépistage organisé du cancer du sein. « Vu 

qu’effectivement elles ont la mammo elles ont… en plus ça coïncide au niveau des âges (…) 
donc souvent quand on voit une mammo rentrer on se dit on propose ben en fait le dépistage 

colorectal et du coup ça permet d’entrer dans le / dans le sujet » (E4M6L12-16). 
 
Selon la majorité des médecins, les femmes seraient plus sérieuses et feraient plus attention à 
leur santé que les hommes. « Parce que les femmes sont plus concernées par leur santé (…) 
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elles font plus attention à leur santé (…) elles font plus attention dans dans la famille c’est 
encore elles qui (…) Qui prennent en charge aussi les enfants avec toutes les consultations de 
prévention etc. donc je pense qu’elles sont plus enclines à… (…) elles sont plus concernées » 
(E8M24L108-120), « C’est sociologique la réponse-là les hommes prennent pas soin de leur 

santé quoi » (E9M26L44), « Les hommes vont peut-être plus quand il y a vraiment enfin voilà 

c’est pas pour de la prévention quoi c’est plutôt pour prévention secondaire (…) ou tertiaire » 

(E6M12L45-48). 
 
Selon les médecins généralistes interrogés, les hommes ne consultent pas ou peu aux âges du 
dépistage organisé et par conséquent nous ne pouvons pas leur présenter le test. « Hommes 

qui finalement consultent peu en fait à aux âges là » (E4M6L18-19).  
 
Certains médecins pensaient que les hommes faisaient moins les dépistages de peur des 
résultats. « Parce qu’ils ont peur les hommes (…) c’est des trouillards » (E7M20L57-59). 
 

4. Discussion 

L’objectif de cette étude était d’analyser les représentations des médecins généralistes 
vosgiens concernant le dépistage organisé du cancer colorectal afin d’imaginer des solutions 
pouvant augmenter le taux de participation à ce dépistage. 

 

4.1. Remise du test par les médecins généralistes : à la fois force et faiblesse 

Les médecins généralistes sont à la fois la force et la faiblesse du programme de dépistage du 
cancer colorectal. En effet, les personnes en bonne santé ne consultent pas de médecin et ne 
seront par conséquent pas incités à effectuer le dépistage. De plus, les personnes qui se 
trouvent dans des déserts médicaux seront aussi mises de côté quant au dépistage du cancer 
colorectal du fait de la difficulté d’accès aux soins et de la priorisation des soins qui n’est pas 
en faveur de la prévention. D’ailleurs, la cartographie des médecins généralistes vosgiens 
installés est quasiment superposable à la cartographie de participation au dépistage du cancer 
colorectal dans les Vosges (ANNEXE 4). Et nous l’avons vue, la conviction du médecin 
généraliste joue beaucoup dans son implication.  

Cependant, il faut que la remise du test par le médecin généraliste reste la force de ce 
dépistage organisé. D’ailleurs, les études vont dans ce sens. En effet, dans les départements 
pilotes, 85% des tests remis par les médecins généralistes sont réalisés par les patients contre 
15% en cas d’envoi postal seul (31). Une autre étude française va dans ce sens en montrant 
qu’un test remis par le médecin traitant permet une participation trois fois plus importante 
qu’un simple envoi (32). Et il semblerait évident qu’un test expliqué par le médecin 
généraliste limiterait le nombre d’erreurs et par conséquent le nombre de tests interprétables. 
De plus, une étude sur le dépistage des cancers et ses facteurs de compliance montre que la 
deuxième raison de non-participation au dépistage après le fait qu’ils ne se sentent pas 
concernés était l’absence de recommandations par leur médecin traitant (33). Une étude 
réalisée en Australie a montré l’importance de l’influence qu’ont les médecins généralistes sur 
leurs patients concernant la réalisation du dépistage organisé du cancer colorectal. Dans cette 
étude, un groupe de patients recevait une invitation de la part de leur médecin généraliste les 
incitant à participer au dépistage, un autre groupe recevait une invitation de la structure de 
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gestion ainsi que la mention que leur médecin généraliste était favorable au dépistage et le 
troisième groupe recevait une invitation de la structure de gestion sans mention de leur 
médecin généraliste. Les taux de participation au dépistage étaient respectivement de 40.7%, 
38% et 32%. Cette étude montre encore une fois l’impact du médecin généraliste sur son 
patient (34). Une méthode pour augmenter ce taux de participation serait peut-être d’adresser 
les invitations au nom du médecin généraliste déclaré du patient en plus de celui de la 
structure de gestion, avec l’accord du praticien au préalable. 

 

4.2. Remise du test immunologique par d’autres spécialités 

Depuis mars 2018, la remise des kits au patient peut être effectuée en plus du médecin 
généraliste, par le gynécologue, l’hépato-gastro-entérologue et par le médecin d’un centre 
d’examen de santé du régime général de l’assurance maladie (20). De cette extension, nous 
pouvons espérer une augmentation du taux de participation et cela permet aussi que cette 
organisation ne repose plus exclusivement sur les médecins généralistes.   

Cependant, cela accentue la différence entre les hommes et les femmes par rapport à la santé. 
La femme est plus encline à se voir proposer le dépistage car elle a un suivi régulier tout au 
long de sa vie et plus de motifs de consultations. D’autre part, depuis 2018, les gynécologues 
peuvent remettre le kit de dépistage, ce qui privilégie une fois de plus la gent féminine (20). 

A noter que lors de ce nouveau cahier des charges, si un patient a participé au moins à l’une 
des trois précédentes campagnes de dépistage organisé du cancer colorectal, un kit de 
dépistage lui est adressé à son domicile directement lors du deuxième courrier de relance, ce 
qui permet d’enlever ce côté « intermédiaire en trop » (20). Mais il faut que l’implication des 
médecins généralistes reste l’atout majeur de ce programme de dépistage organisé car 
plusieurs études ont montré que l’appui du médecin généraliste était nécessaire pour 
convaincre les patients (35). 

 

4.3. Depuis le nouveau test 

Une étude a été réalisé dans la région Grand Est afin d’évaluer les résultats du programme de 
dépistage organisé du cancer colorectal depuis l’introduction du test immunologique. 
Malheureusement, malgré un test simplifié, la participation n’a ainsi dire pas progressé, 
seulement 3 à 4% (36). Pourtant, des études pensaient que la simplicité du test entrainerait une 
augmentation du taux de participation de 5 à 13% (37). 

Comme l’indiquaient les médecins généralistes vosgiens, le test reste améliorable sur la 
forme, 8% des tests sont non-analysables du fait du délai de lecture, de la péremption du kit, 
de l’absence de date, de l’absence d’identification (36). Cela peut jouer défavorablement sur 
le taux de participation ; un patient difficile à convaincre auquel est attribué un résultat 
ininterprétable sera difficile à reconvaincre. 
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Figure 4. Graphique représentant les tests non analysés et leur cause 

(36) 

 

4.4. Différence entre les femmes et les hommes par rapport à la santé 

Selon les médecins généralistes interrogés, les femmes font plus attention à leur santé. Il est 
vrai que les femmes et les hommes n’ont pas le même comportement dans la gestion de leur 
santé. La femme bénéficie encore d’une espérance de vie plus élevée que l’homme, évaluée à 
85 ans versus 78.9 ans en 2015 (38). Les femmes semblent plus attentives à leur santé mais la 
logique des soins est en leur faveur. Elles déclarent recourir davantage aux pratiques de 
prévention que les hommes mais certains actes leur sont spécifiques, par exemple, la 
mammographie et le frottis cervico-vaginal. De plus, la contraception les incite à consulter 
dès le plus jeune âge. Les femmes consultent plus le médecin généraliste que les hommes. Les 
femmes consultent par conséquent plus et plus souvent que les hommes (39). 
 

 

Figure 5. Graphique représentant la proportion de personnes déclarant avoir consulté un 
médecin généraliste pour elles-mêmes dans les douze derniers mois. 
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Figure 6. Graphique représentant le nombre moyen de recours au médecin généraliste déclarés 
au cours des douze derniers mois pour la population ayant consulté au moins une fois. 

 

Une autre étude réalisée en France sur le dépistage organisé du cancer colorectal avait montré 
que les femmes étaient plus compliantes à se soumettre à des dépistages que les hommes et de 
même les personnes vivant en région urbaine l’étaient plus que les personnes vivant en région 
rurale (32). 

Cependant, après recherche, on constate que les femmes participent beaucoup plus au 
dépistage organisé du cancer du sein qu’au dépistage organisé du cancer colorectal et que la 
différence de participation entre les hommes et les femmes n’est pas une réalité. 

 

 

Figure 7. Graphique représentant le pourcentage de participation au dépistage du cancer du 
sein et au dépistage du cancer colorectal au cours de l’année 2017. 
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4.5. Vers d’autres solutions 

La figure 5 montre que plus les patients sont jeunes, moins ils consultent leur médecin 
généraliste. Une solution pour augmenter le taux de participation au dépistage organisé du 
cancer colorectal serait d’inciter les médecins du travail à informer les patients et à remettre 
des kits du test immunologique aux patients éligibles, cela permettrait d’inclure ceux qui ne 
consultent pas de médecin. Cependant, pour l’instant, les médecins du travail ne sont pas 
habilités à remettre ces tests. 

Comme les médecins de l’entretien 9 l’avaient fait pour le dépistage organisé du cancer du 
sein, une étude a été réalisée en 2011 en Alsace où les patients n’ayant pas participé au 
dépistage organisé du cancer colorectal bénéficiaient d’un conseil téléphonique en plus des 
rappels par courrier afin d’évaluer cette piste pour augmenter le taux de participation au 
dépistage organisé du cancer colorectal. Le problème de cette étude est que seul 20% des 
patients appelés ont répondu au téléphone. Cependant, les patients ayant bénéficié du conseil 
téléphonique participaient deux fois plus que celles jointes uniquement par courrier (40). 

 

4.6. Forces et faiblesses de notre étude 

La recherche qualitative nécessite une certaine rigueur méthodologique dans sa construction 
et elle doit satisfaire des critères de validité interne et externe. 

 

4.6.1. Validité interne : notre étude comporte de nombreux biais. 

Un biais de sélection est réalisé car il s’agit d’une étude exploratrice sur un échantillon de 
population relativement faible. Ainsi, notre étude n’est pas représentative de l’ensemble des 
médecins généralistes vosgiens bien que notre échantillon ait été réalisé de façon aléatoire car 
il s’appuie sur la base du volontariat. De plus, la majorité des médecins généralistes ayant 
répondu favorablement à l’étude sont inscrits dans une formation continue comme 
l’AMVPPU, le recrutement est donc inégal. Nous avons voulu interroger des médecins de 
zones à faible taux de participation selon la carte mais ils n’ont pas donné de suite. Pour avoir 
une étude acceptable, il aurait fallu pouvoir comparer nos données avec une autre région.  

Des biais liés à la méthode des entretiens sont à signaler. Certains médecins s’exprimaient 
plus une fois le dictaphone éteint. De plus, la méthode des focus group a peut-être inhibé 
certains médecins ne voulant pas exprimer leurs idées devant leurs confrères. Les entretiens 
semi-dirigés comportent probablement parfois des questions trop directives. 

Un biais lié à l’analyse des entretiens est aussi à remarquer, il s’agissait de mon premier projet 
de thèse et le manque d’expérience est notable. Cependant la triangulation des données à 
l’aide du regard de mon codirecteur de thèse permet d’atténuer celui-ci. De plus une deuxième 
analyse réalisée avec le logiciel NVivo12Pro a été réalisée et retrouvait les mêmes résultats. 

En revanche, la méthodologie choisie, c’est-à-dire la méthode qualitative, et notamment la 
réalisation de focus groupes, se trouve être particulièrement adaptée pour mesurer le ressenti 
des médecins généralistes vosgiens, et l’identification des freins et leviers à un dépistage 
optimisé du cancer colorectal. 
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4.6.2. Validité externe : comparaisons à d’autres études  

La validité externe concerne la généralisation de nos résultats à d'autres études or, lors 
d’autres études réalisées dans d’autres régions, les résultats sont semblables à la nôtre. 

 

5. CONCLUSION 

Le dépistage organisé du cancer colorectal est un enjeu de santé publique. Il s’applique sur 
une population cible bien définie a priori en bonne santé. Il s’agit d’un des cancers les plus 
fréquents et les plus meurtriers (43000 personnes touchées en 2018 et 17000 décès en 2018 en 
France) (41). Ce cancer est curable si le diagnostic est effectué de façon précoce. De plus, 
l’histoire de la maladie du cancer colorectal est longue, une dizaine d’années peut s’écouler 
entre la présence d’adénomes et sa transformation en cancer. Le dépistage organisé par test 
immunologique diminue l’incidence et la mortalité du cancer colorectal. Cependant, le taux 
de participation à ce dépistage reste très insuffisant et réduit par conséquent l’impact attendu 
en matière de santé publique.  

La campagne AVODECA est basée sur l’implication de tous les professionnels de santé, en 
premier lieu les médecins généralistes vosgiens. En effet, la population concernée est invitée 
par le programme de dépistage organisé du cancer colorectal à se rendre chez son médecin 
généraliste. Les médecins généralistes sont le socle de ce dépistage, ils doivent informer, 
recruter et convaincre les patients éligibles à cette campagne. Le médecin traitant est souvent 
celui qui connaît le mieux son patient et qui est le plus à même de le convaincre du fait de 
cette relation de confiance. 

L’objectif de ce travail était d’analyser les ressentis des médecins généralistes vosgiens 
concernant le dépistage organisé du cancer colorectal afin d’imaginer d’éventuelles pistes 
pour augmenter son taux de participation. La connaissance des différentes difficultés 
ressenties peut permettre de mieux les surmonter. 

L’axe d’amélioration principal semble être l’augmentation de la communication concernant le 
cancer colorectal et son dépistage à travers Mars Bleu et avec les différentes sources 
d’information comme les médias par exemple.  

Ce qui permettrait d’augmenter le taux de remise des tests de dépistage par les médecins 
généralistes et par conséquent qui augmenterait le taux de participation serait d’avoir des 
alarmes informatiques pour rappeler l’échéance comme on le fait pour les vaccins, d’avoir 
toujours un test à portée de mains sur notre bureau afin de ne pas perdre de temps et de 
pouvoir expliquer le test au patient, d’avoir des affiches en salle d’attente, de faciliter le 
travail du patient en collant les étiquettes et surlignant la date. L’invitation par la structure de 
gestion associée au nom du médecin traitant semble aussi une piste prometteuse.  

Une consultation dédiée à la prévention a été souvent évoquée, cela permettrait de prendre le 
temps d’expliquer au patient et d’appuyer sur l’importance de celle-ci. Cela fait partie du 
travail du médecin généraliste, si le médecin traitant ne parle pas de prévention, qui le fera ? 
Cependant, cela reste peu envisageable en pratique car comme le notaient certains médecins 
généralistes, seuls les patients les plus enclins à participer aux actions de prévention 
participeraient à ces consultations. De plus, avec l’aggravation des déserts médicaux, il 
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apparait difficile de rajouter aux médecins généralistes des consultations de prévention en 
plus de consultations classiques. 

L’intégration du médecin du travail dans la remise du test immunologique me semble une 
avancée probante ne pouvant qu’augmenter le taux de participation au dépistage. Il en est de 
même pour les infirmières Asalée qui sont présentes dans de nombreuses maisons médicales, 
de nombreuses actions de prévention dont le dépistage du cancer colorectal peuvent être 
menées à travers elles.  

De surcroît, il faut souligner l’importance des formations médicales continues pour augmenter 
ce taux de participation.  

Une discussion avec l’équipe de l’AVODECA a été réalisée après les entretiens notamment 
concernant la réflexion amenée lors de l’entretien 2 de transmettre par Apicrypt une fiche par 
patient ne réalisant pas le test immunologique pour faire un rappel dans le dossier du patient 
et ne pas faire perdre le temps précieux du médecin généraliste. 

On pourrait envisager la mise au point d’un questionnaire médical pour faire gagner du temps 
au médecin généraliste, type questionnaire de prévention, remis par la secrétaire au patient qui 
le remplirait dans la salle d’attente puis le remettrait au médecin. Il serait intéressant à mettre 
au point et à tester. Il comprendrait la date du dernier frottis cervico-vaginal, celle de la 
dernière mammographie, celle du dernier test immunologique et intégrerait des questions à 
réponses binaires sur les critères d’exclusion. Cela pourrait faire l’objet d’un autre travail. 

A noter que la mise à disposition des kits de dépistage et l’analyse de leurs résultats dans le 
cadre du dépistage organisé du cancer colorectal font l’objet d’un marché public national en 
ce moment. Des nouveaux kits devraient apparaitre prochainement (42). 
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CONCLUSION DE LA THÈSE ET PERSPECTIVES 

 

Le diagnostic d’un cancer à un stade précoce est de meilleur pronostic et permet un traitement 
souvent moins compliqué, moins long et moins douloureux (43). 

Le cancer colorectal est le troisième cancer le plus fréquent en termes d’incidence et le 
deuxième en termes de mortalité en France. 

Un dépistage organisé du cancer colorectal est mis en place en France depuis 2009 afin de 
réduire l’incidence et la mortalité de ce cancer dont nous connaissons l’histoire naturelle. 
Cependant, son taux de participation est bien inférieur aux recommandations européennes 
(objectif 45% de participants), les dernières données pour l’année 2017-2018 sont encore en 
baisse avec un taux de 32.1%, avec une variabilité inter régions (41). 

Il est du devoir de l’ensemble des acteurs de santé et en particulier des médecins généralistes 
de se mobiliser pour proposer et essayer de convaincre l’ensemble des personnes ciblées par 
ce dépistage. 

Ce travail a permis de comprendre les freins du côté des patients et du côté des médecins 
généralistes concernant le dépistage organisé du cancer colorectal afin de trouver différents 
leviers pour permettre une augmentation du taux de participation à ce dépistage.  

Concernant le désintérêt du patient par rapport au test immunologique devant l’absence de 
symptôme, le médecin généraliste a un rôle de prévention et doit fournir une information 
claire à son patient en expliquant qu’un test de dépistage s’effectue justement chez un patient 
qui n’a pas de symptôme. Les patients n’effectuent parfois par le dépistage car ils n’ont pas 
été suffisamment informés, le médecin traitant doit s’assurer de la bonne compréhension du 
patient. 

Quant à la peur du résultat, le médecin généraliste de par sa qualité de médecin traitant établit 
une relation de confiance avec son patient afin d’expliquer qu’un test positif n’est pas 
synonyme de cancer et qu’en cas de cancer, il vaut mieux découvrir ce cancer à un stade 
paucisymptomatique, un cancer découvert à un stade précoce se soignant mieux.  

A propos des difficultés techniques du test, le médecin généraliste peut appuyer les avantages 
du test immunologique par rapport à son prédécesseur, ce test étant plus simple, plus fiable et 
plus performant. Il peut faciliter le travail du patient en collant les étiquettes d’identification et 
en surlignant la date afin de limiter le risque d’erreur, tout en s’assurant de la bonne 
compréhension du patient. 

Aborder spontanément le dépistage par le médecin généraliste permettrait de banaliser ce 
dépistage peu médiatisé. 

Quant aux réticences du côté médecin généraliste, à noter le facteur temps et le manque de 
conviction, l’AVODECA peut jouer un rôle important pour lever ces freins.  

Tout d’abord, concernant le facteur temps, l’AVODECA pourrait faciliter le travail du 
médecin généraliste en envoyant des Apicrypts personnalisés pour chaque patient au médecin 
traitant afin d’une part de signifier au médecin que le patient a reçu une invitation, ce qui 
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permettrait d’effectuer un rappel au médecin généraliste pour aborder le sujet à la prochaine 
consultation et, d’autre part de signaler par Apicrypts personnalisés les patients ne participant 
pas à la campagne. Il serait souhaitable aussi de solutionner le problème d’oubli de commande 
de la part des médecins généralistes, par exemple par un rappel lorsque l’on se connecte au 
site de la sécurité sociale Amelipro. 

Concernant le ressenti du médecin généraliste quant à l’aspect chronophage de la remise du 
test immunologique, une étude avait été réalisée avec le test Hémoccult II et avait montré que 
la remise de ce test augmentait seulement de 2,27 minutes le temps de consultation. De plus, 
ce temps n’augmentait pas plus s’il s’agissait d’une demande spontanée du patient ou d’une 
proposition du médecin généraliste (44). Si l’étude avait été réalisée avec le test 
immunologique, ce temps aurait été encore moindre devant la simplification de ce test. De 
plus, l’explication est encore plus courte lorsque les patients ont déjà effectué le test deux ans 
auparavant. Il s’agit plus d’un ressenti de la part du médecin généraliste que d’une vérité. 

A propos du manque de conviction de certains médecins généralistes, il faudrait renforcer les 
formations continues sur ce sujet soit dans le cadre d’une intervention de l’AVODECA lors 
d’une soirée organisée par l’Association Médicale Vosgienne de Perfectionnement Post-
universitaire soit de par les délégués médicaux de la CPAM qui rencontrent de façon 
individuelle les médecins généralistes tous les trimestres afin de cibler les médecins 
n’effectuant pas de formation continue. Une étude française a d’ailleurs montré que les 
formations des médecins généralistes avaient un impact en termes de participation au 
dépistage organisé. Les médecins formés avaient distribué et fait réaliser davantage de tests 
que les médecins non formés même si cela restait faible, les médecins généralistes formés 
avaient délivré 15 tests de plus dans l’année que les non formés (45). 

Le Plan Cancer prévoit aussi la réduction des inégalités d’accès au dépistage en effectuant des 
actions ciblant les personnes en situation de vulnérabilité ou ayant des difficultés d’accès : 
situation de précarité, de handicap, personnes en établissement pénitentiaire, personnes vivant 
dans des institutions, personnes isolées géographiquement, personnes face à des difficultés 
socioculturelles ou linguistiques (43). 

Le médecin généraliste est au cœur de ce dépistage organisé. Nous savons que les patients ont 
établi une relation de confiance avec leur médecin traitant. La remise du test immunologique 
par le médecin généraliste doit rester la force de ce dépistage et non sa faiblesse. 

La nouvelle organisation des structures de gestion qui vont s’unir et devenir le centre de 
coordination Grand-Est de dépistage des cancers en 2019 permettra probablement une 
homogénéisation des bonnes pratiques et par conséquent du taux de participation. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1. Schéma décisionnel concernant le dépistage organisé du cancer colorectal. 

 

(46)  
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ANNEXE 2. Questionnaire semi-dirigé réalisé auprès des médecins généralistes vosgiens. 

 
Introduction : Chaque année, lors du mois de mars, l'Agence Régionale de la Santé, 
l'Assurance Maladie et l'ensemble des acteurs associatifs (dont l'AVODECA et la Ligue contre 
le Cancer) se mobilisent pour faire la promotion du dépistage organisé du cancer colorectal et 
ainsi essayer de convaincre toujours plus d'hommes et de femmes âgées de 50 à 74 ans de 
participer à ce dépistage. Pourtant, la participation à ce dépistage reste encore trop faible avec 
des disparités inter-régionales. Le taux de participation dans les Vosges est de 40,4%, 39,2% 
pour le Grand Est (situé au 3ème rang pour la France) et 33,2% pour la France entière sachant 
que l'objectif à atteindre était un minimum de 45% de participation.  
 

1) A votre avis, quelles sont les raisons de ce taux si bas ? 
 Questions de relance :  
- Parmi les solutions suivantes, lesquelles vous semblent plausibles ? 

o Les patients ne se sentent pas concernés par ce dépistage. 
o Les médecins ne demandent pas au patient s'il a effectué le dépistage. 
o Cela prend du temps lors de la consultation rendant compliqué de s'y 

intéresser. 
o Les médecins/les patients sont gênés vis-à-vis de la réalisation de ce test. 

 
2) Le taux de participation des hommes est inférieur à celui des femmes, pourquoi ? 

Questions de relance : parmi les solutions suivantes, lesquelles vous semblent 
plausibles ? 
- Les hommes prêtent moins attention à leur santé. 
- Les femmes, du fait de leur participation au dépistage du cancer du sein et du cancer 
du col de l'utérus, se sentent plus concernées. 

 
3) Le taux de participation au test immunologique dans les Vosges diffère de façon 

importante selon la commune, allant de 49,61% pour Epinal-Est contre 29,01% pour 
Bains-les-Bains, comment l'expliquez-vous ? (cf cartographie) 
Questions de relance :  
-  Cela correspond à la désertification médicale dans ces communes. 
- Les patients de ces communes étant plus loin d'un centre hospitalier sont moins 
informés. 
- Cela correspond au seuil économique de ces communes. 
 
 

4) Pourriez-vous me parler de votre pratique en ce qui concerne la remise du test 
immunologique à vos patients ? 
 Questions de relance : vous remettez des kits :  
- Rarement ou souvent. 
- Seulement si le patient vous le demande. 
- Dans certaines circonstances seulement : merci de préciser 
- Réussissez-vous à parler du dépistage du cancer colorectal lorsque le patient ne parle 
pas lui-même de ce sujet. 
 

5) Si vous n'en remettez pas ou peu, pouvez-vous me dire pour quelles raisons ? 
Questions de relance 
i. Manque de temps. 
ii. Manque d'envie. 
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iii.Manque de formation. 
iv. Gêne vis-à-vis des patients. 
v. Vous n'y pensez pas. 
vi. Selon vous ce dépistage est inutile. 
 

6)  A votre avis, quelles sont les mesures qui permettraient d'améliorer le taux de 
participation ? 

       
Questions de relance :  
a. Que penseriez-vous d'une question systématique intégrée aux logiciels médicaux 
ainsi que de renseigner les patients exclus du test ? 
b. Pensez-vous qu'une majoration de la ROSP en fonction du taux de participation 
encouragerait les médecins à proposer le dépistage plus facilement ? 
c. Que penseriez-vous de la remise du test immunologique par d'autres professionnels 
de santé : gynécologue, radiologue lors de la réalisation de la mammographie dans le 
cadre de l'AVODECA, médecine préventive, pharmacien, lors d'une hospitalisation, 
par une infirmière Asalée. 
d. Que penseriez-vous de l'envoi du test immunologique au domicile du patient ? 
e. Que pensez-vous de la présentation systématique de la pochette lors de la 
consultation de renouvellement aux patients n'ayant pas participé au dépistage peut 
améliorer le taux de participation ? 
f. Que pensez-vous du fait de coller les étiquettes du patient sur le kit ou d’appeler 
l'avodeca pour demander l'envoi des étiquettes en vue d’améliorer le taux de 
participation ? 
g. Que pensez-vous de l’impact de spots publicitaires ? 
h. Que pensez-vous du fait de rassurer le patient en disant qu’un test positif n'est pas 
synonyme de cancer mais de la nécessité de faire une coloscopie ? 
 

7) Pourquoi selon vous les patients adhèrent plus au dépistage du cancer du sein ? (50,7% 
de taux de participation pour la France entière, 54,2% dans les Vosges)  
 

8) Quel usage faites-vous de la synthèse AVODECA que vous recevez tous les ans ? 
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ANNEXE 3. Tableaux d’encodage 

 

Freins côté patients : 

Désintérêt du patient E1M1(L2-6, 34, 50, 270), E1M2(L7, 46, 
141-144), E2M3(L2, 21, 25, 48, 170, 207), 
E3M5(L6, 15, 25, 60, 89-92), E4M6(L2-4), 
E5M8(L677-679, 681), E5M10(L521), 
E6M13(L55), E7M18(L78), E7M20(L27, 
62, 79), E8M21(L275), E8M23(L13, 16, 18, 
338-340), E8M24(L8, 10, 12, 99), 
E9M25(L245, 284), E9M26(L20-22, 28)  

Difficultés techniques du test E2M3(L165), E2M4(L159, 174), 
E3M5(L73), E4M6(L49), E5M7(L49,56-58, 
64, 67, 69, 283, 319), E6M13(L150), 
E7M18(L124, 127, 142, 145), E8M23(L366, 
370, 372, 375, 378, 391), E9M25(L15, 112, 
206) 

Manque d’information E2M4(L81-82, E6M16(L271), 
E7M18(L25), E7M20(L19-23), 
E9M26(L225-230, 365-372) 

Peur / Politique de l’autruche E1M1(L13, 15, 25), E1M2(L11, L26), 
E2M3(L3-4), E2M4(L5), E3M5(L36), 
E5M10(L8), E6M11(L38), E6M12(L12-13), 
E6M13L14-17), E7M17(L29, L60), 
E7M18(L203-204), E7M20(L57, 59), 
E9M25(L375-383), E9M26(L386-387, 397-
401) 

Réticence à la manipulation des selles E1M1(L247, 258), E1M2(L246, 259), 
E2M4(L5-6, 201-203), E3M5(L6-7, 29, 85-
86), E4M6(L124, 126-128), E5M7(L2-3), 
E5M10(L622-623), E6M11(L7-11), 
E6M15(L363), E7M18(L53, 420), 
E7M19(L395-398, 417), E7M20(L45-54), 
E8M21(L2), E8M23(L5), E8M24(L491-
493), E9M26(L363) 

 

Freins côté médecin généraliste : 

Absence de demande spontanée du patient E2M3(L64-69, 74), E2M4(L44, 55), 
E3M5(L113-115), E5M7(L173-175, 198, 
200-201, 215-226, 412), E5M9(L203, 556), 
E5M10(L159-160, 217, 227-230, 478), 
E6M12(L316-318), E7M19(L251), 
E7M20(L247-252, 255), E8M23(L37-38, 
47), E9M25(L6-11) 
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Chronophage E1M1(L92, 163-176), E1M2(L39-44, 53, 
80), E2M3(L102, 107-110), E3M5(L20, 67, 
94-96), E4M6(L63, 67-68), E5M7(L369), 
E5M9(L326, 368-377), E5M10(L325), 
E7M18(L153-155), E8M22(L232), 
E8M23(L434), E8M24(L230), E9M25(L13, 
162-164), E9M26(L167-170) 

Démographie médicale E1M2(L39-44), E2M4(L42-43), 
E3M5(L41-44), E4M6(L31, 34-36), 
E5M8(L136, 140, 146), E5M9(L148-149), 
E5M10(L135, 139), E6M12(L62-63), 
E7M17(L86-91), E7M20(L83, 92), 
E9M25(L2) 

Expérience négative/Manque de conviction E1M1(L54-55, 82, 88-90), E1M2(L80), 
E2M3(L104), E2M4(L57-59), E3M5(L9-10, 
109-110), E5M7(L253, 265-277, 327-338, 
344-351, 365, 682, 694), E5M8(L689), 
E5M9(L141-144), E6M11(L2, 53-54, 59-60, 
78-84, 158-166, 181, 210, 402), E6M12(L3, 
316-322, 325), E6M16(L183), 
E7M17(L156), E7M20(L158-160), 
E8M21(L231, 237, 275-276), E8M22(L130-
131), E8M23(L134-135, 255-258), 
E8M24(L239-243), E9M26(L173) 

 

L’information grand public, axe d’amélioration principal : 

Consultation de prévention E1M1(L193-200), E1M2(L194-201), 
E5M9(L501-506), E8M21(L289-303) 

Mars Bleu inconnu E1M1(L211-213), E5M8(L391), 
E7M18(L34), E7M19(L320-323), 
E8M22(L288), E8M24(L286), 
E9M26(L252-261) 

Rôle important des médias E1M2(L217-224), E2M4(L79, 206), 
E3M5(L100-102), E4M6(L74-75), 
E6M12(L337), E6M13(L225), 
E6M15(L221, 226), E6M16(L231-257), 
E7M18(L184-189, 466-470), E8M22(L296), 
E8M24(L277-279, 297-298), E9M26(L213-
233, L241-242) 

Informations autres  E5M7(L388), E5M8(L60-61), E5M10(L42-
48), E7M17(L317), E8M23(L402-417), 
E9M26(L233-237) 
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Le médecin généraliste, acteur clé du dépistage : 

Rôle motivateur ; rappeler, informer, 
expliquer, faciliter. 

E1M1(L69-74, 130-138), E1M2(L60, 64-66, 
68, 133, 148, 152-156, 276-278), 
E2M3(L60-62, 168), E3M5(L5, 12, 14, 18, 
56-58, 69, 71, 73, 76-77, 79-80, 110-111, 
117, 132), E4M6(L43-46, 48, 53-55), 
E5M7(L113, 145, 285-289, 353-356, 448-
455, 532, 554, 606-609, 690), E5M8(L202, 
248-249, 267, 458), E5M9(L181-183, 422), 
E5M10(L250, 252, 264, 431-452, 530, 544-
555), E6M12(L87-89, 147), E6M13(L142-
143, 319, 338), E6M15(L138-140, 308), 
E6M16(L121-137), E7M17(L102-117, 411-
413), E7M18(L254), E8M22(L179-183, 
481-486), E8M23(L9, 57-88, 172-173, 375-
379), E8M24(L138-140, 168, 196, 202-
204), E9M25(L8-10, 71-74, 80-85, 112-115, 
180, 283-284), E9M26(L59-68, 120-137, 
176-179, 183-198, 233-239, 272-281) 

 

Différence de perception entre le dépistage du cancer colorectal et le dépistage du cancer du 
sein : 

 E1M1(L239-245), E1M2(L235-238, 248-
249, 255), E2M3(L194-197), E2M4(L16, 
183-185), E4M6(L120-128), E5M7(L162-
168, 589, 592), E5M8(L711-713), 
E5M9(L590, 594-602, 632-635), 
E5M10(L605, 610-647), E6M11(L350-352, 
368), E6M12(L353-358), E6M13(L193-
195), E6M15(L363), E7M17(L38, 205-211, 
386-393, 411-413), E7M18(L32-35, 42-43, 
194, 324, 373), E7M19(L362, 370, 395-398, 
417, 476-491), E7M20(L40, 366-367, 379-
380, 407), E8M21(L459), E8M22(L253, 
455, 473, 481-486), E8M23(L250-256, 454, 
471), E8M24(L283-287, 460-470), 
E9M25(L324-328, 408-412), E9M26(L337-
340) 
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Différentes approches de la santé en fonction du sexe : 

La femme et la santé E1M1(L27-30), E2M3(L9-10), E2M4(L14-
17, 178-181), E3M5(L31, 143-148), 
E4M6(L9-11), E5M7(L108-109), 
E5M9(L79-85, 104), E5M10(L122-123), 
E6M11(L26-28, 35, 40-42), E6M13(L30-
36), E6M14(L25, 33), E7M18(L342-348), 
E7M19(L68), E7M20(L65-70, 202, 346), 
E8M22(L109, 112, 119), E8M23(L111), 
E8M24(L108-120), E9M25(L47-50, 107) 
E9M26(L356-358) 

L’homme et la santé E1M1(L25, 34), E1M2(L23, 26), 
E2M3(L11-12), E2M4(L13-14), 
E3M5(L34-36, 150-154), E4M6(L18-19), 
E5M8(L74), E5M9(L77), E5M10(L105, 
114-115, 125), E6M11(L38-40), 
E6M12(L45-48), E7M17(L60), 
E7M18(L63-64), E7M20(L57, 59, 62), 
E9M26(L35, 38-39, 41-42, 44) 
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ANNEXE 4. Cartographie des médecins généralistes vosgiens installés : 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

Introduction Avec 44872 nouveaux cas en 2017 et 17684 décès en 2017 en France, le cancer 
colorectal est un enjeu de santé publique. Il se situe au deuxième rang des cancers les plus 
meurtriers. La participation au dépistage organisé du cancer colorectal reste décevante en 
France et dans les Vosges, bien loin des objectifs demandés par les recommandations 
européennes. Le but de cette étude était de comprendre les obstacles au dépistage organisé du 
cancer colorectal par test immunologique du point de vue des médecins généralistes vosgiens. 
 
Matériel et Méthode Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée auprès 
de 26 médecins généralistes vosgiens. L’analyse des données a été faite selon la méthode de 
codage avec triangulation des données par deux médecins généralistes. 
 
Résultats Les résultats montrent le rôle clé du médecin généraliste quant à la participation de 
ses patients au dépistage organisé du cancer colorectal. L’axe principal d’amélioration semble 
être la communication autour de ce dépistage notamment à travers Mars Bleu. 
 
Discussion Malgré l’introduction du test immunologique en 2015, le taux de participation au 
test immunologique plafonne. Le rôle central du médecin généraliste dans l’organisation de ce 
dépistage doit rester une force. La remise du test immunologique par d’autres professionnels 
de santé comme les médecins du travail ou les infirmières Asalée semble une piste 
prometteuse. Le médecin de par la relation de confiance établit avec son patient a un impact 
non-négligeable sur son patient, il semble important qu’il aborde spontanément le dépistage 
avec son patient afin de le banaliser. Une consultation dédiée à la prévention serait 
probablement bénéfique pour augmenter le taux de participation.  
 

TITRE EN ANGLAIS Colorectal cancer screening based on immunological tests in the 
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