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ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) 

 LA SCOLA Bernard (PU-PH) 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) 

DANIEL Laurent (PU-PH)  

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) 

GARCIA Stéphane (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH) 

XERRI Luc (PU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 
 NINOVE Laetitia (MCU-PH) 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)  

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

SECQ Véronique (MCU-PH) MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 
 

 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;   

 MEDECINE URGENCE 4801  BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

 ENJALBERT Alain (PU-PH) 

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH) 

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH) 

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

KERBAUL François (PU-PH) 
 

LEONE Marc (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

MICHELET Pierre (PU-PH)  

PAUT Olivier (PU-PH)  

  

GUIDON Catherine (MCU-PH)  

VELLY Lionel (MCU-PH) 
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ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 

 
 

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

 
 

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

 KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

 LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT  ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH) 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405  

   

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  

 
 

PERRIN  Jeanne (MCU-PH) 
 

 
 

  

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301  CARDIOLOGIE 5102 

  
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 

MUNDLER Olivier (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH) 
 DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité 

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
 HABIB Gilbert (PU-PH) 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH) 
  

   

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 

 
 

 BERDAH Stéphane (PU-PH) 

 HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE  LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre 

 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre  

GAUDART Jean (PU-PH) BEYER BERJOT Laura (MCU-PH) 

GIORGI Roch (PU-PH)  

  

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)   

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 

MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

SOULA Gérard (MCU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 
 TURRINI Olivier (PU-PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)  

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) BEGE Thierry (MCU-PH) 

 
 
 
 
 
 
 

 



Mis à jour 16/11/2016 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002  

 
 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402 

BLONDEL Benjamin (PU-PH)  

CURVALE Georges (PU-PH) ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre 

FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)  

PARRATTE Sébastien (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH) 

 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 

 
 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702  

 
 

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 

CHINOT Olivier (PU-PH)  
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH)  

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)  

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre  

SALAS Sébastien (PU-PH)  
VIENS Patrice (PU-PH)  
SABATIER Renaud (MCU-PH)  
 

 

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,  

  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

COLLART Frédéric (PU-PH)  
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)  

MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH)  

  

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)  
GRISOLI Dominique (MCU-PH)  
TROUSSE Delphine (MCU-PH)  

  

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104  

 GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201 

ALIMI Yves (PU-PH)  

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
 GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 

    LAUGIER René (PU-PH) 

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202    SEITZ  Jean-François (PU-PH) 

    VITTON Véronique (PU-PH) 

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre  

LEPIDI Hubert (PU-PH) 
 
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) 
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 
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 GENETIQUE 4704 

  

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003  BEROUD Christophe (PU-PH) 

  

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

 
 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH) 

 NGYUEN Karine (MCU-PH) 

 TOGA Caroline (MCU-PH) 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404  

  

BRUE Thierry (PU-PH)  
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)  
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)  
 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

 
 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH) 

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH) 

SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
  

BERBIS Julie (MCU-PH)  
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

  

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)  

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

 
 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 
 MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH) 
  

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) (retraite octobre 2016) 

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 
 
 
 
 
 
 
 
 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)  
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 MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

  

 LEONETTI Georges (PU-PH) 
 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH) 

PAROLA Philippe (PU-PH)  
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 
  

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)  

MILLION Matthieu (MCU-PH) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905  

  

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH) 

  

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH)  

DURAND Jean-Marc (PU-PH)   

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602  

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)  
HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre 

ROSSI Pascal (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH  

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH) 
 

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

EBBO Mikael (MCU-PH)  
 

 

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203 

 
 

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) 

 BRUNET Philippe (PU-PH) 

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH) 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
 

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH) 

 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902 

 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 

VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 
 ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
 SCAVARDA Didier (PU-PH) 

ATLAN Catherine (MCU-PH)   

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

 GRAILLON Thomas (MCU PH) 
 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 
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 NEUROLOGIE 4901 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)  

  ATTARIAN Sharham (PU PH) 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
 CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

 EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

 PELLETIER Jean (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre 

HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 

   
 DA FONSECA David (PU-PH) 

  POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

 PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

FAKHRY Nicolas (PU-PH)  

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
 

 
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 VALLI Marc (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)  

  

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)  

  PHILOSPHIE 17 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502  

 LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

DESSEIN Alain (PU-PH)  

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps) 
  

CASSAGNE Carole (MCU-PH)  

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)  

MARY Charles (MCU-PH)  

RANQUE Stéphane (MCU-PH)  

TOGA Isabelle (MCU-PH)  

  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 

  

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre 

MICHEL Gérard (PU-PH) JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) 
 

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

 DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 
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COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH) 
  

 
 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) 

 RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

AZORIN Jean-Michel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 

BAILLY Daniel (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

LANCON Christophe (PU-PH)  

NAUDIN Jean (PU-PH) 
 

 
 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16  

 PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

AGHABABIAN Valérie (PR) 
 

 ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 

 CHANEZ Pascal (PU-PH) 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)  

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH) 

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH)  
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 

PANUEL Michel (PU-PH)  

PETIT Philippe (PU-PH) 
 

VIDAL Vincent (PU-PH)  

 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 
 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 

GERBEAUX Patrick (PU-PH) 
 

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 
 

  

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 

 
 

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

 KARSENTY Gilles (PU-PH) 

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
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I. INTRODUCTION 

A. Le cancer colorectal 

 Incidence et mortalité du cancer colorectal en France 1)

Le cancer colorectal représente le 3ème cancer le plus fréquent en France. Il s’agit du 

3ème cancer le plus fréquent chez l’homme après le cancer du poumon et celui de la 

prostate ; 2ème cancer chez la femme après le cancer du sein (1). Le cancer colorectal 

est la 2ème  cause de décès par cancer en France, après le cancer du poumon. 

En 2015, son incidence était estimée à 43 068 nouveaux cas, avec 17 833 décès pour 

cette même année. 

Près de 95 % des cancers colorectaux sont diagnostiqués après 50 ans, chez les 

hommes comme chez les femmes. (2) 

 

Tableau 1 : Nombre de nouveaux cas et de décès en 2015 en France métropolitaine par classe 

d’âge, chez l’homme et chez la femme (2) 

 

 

 

 

On observe une augmentation de l’incidence du CCR et du taux de mortalité lié à ce 

cancer entre 1995 et 2015, pour les 2 sexes, en France métropolitaine. Cependant, les 

taux standardisés monde correspondants (TSM) montrent une faible diminution de 

l’incidence chez l’homme, une incidence stable chez la femme et une diminution de la 

mortalité pour les 2 sexes. 
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Figure 1 : Evolution du nombre de nouveaux cas et de décès (barres), et des taux standardisés 

monde correspondants (TSM*) (courbe, échelle logarithmique) chez l’homme et chez la femme de

1995 à 2015 en France métropolitaine (2) 

*TSM : Taux d’incidence/de mortalité standardisés sur la structure d’âge de la population mondiale,

exprimés pour 100 000 personnes-années. 

 Survie des personnes atteintes de cancer colorectal en France 2)

Une étude, financée par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) et l’Institut National du 

Cancer (INCa), a permis d’observer la survie des personnes atteintes de cancer en 

France métropolitaine de 1989 à 2013 (3). Concernant le cancer colorectal : 

- la survie nette (uniquement liée au cancer colorectal) tous stades confondus est 

de 59 % et 52 %, respectivement 5 ans et 10 ans après le diagnostic. 

- Chez l’homme, la survie nette à 5 ans est de 58 %, elle s’est améliorée depuis la 

période 1989-1993. 

- Chez la femme, la survie nette à 5 ans est de 60 %, elle est stable depuis la 

période 1989-1993. 
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Lorsqu'un cancer colorectal est détecté à un stade précoce, son pronostic est moins 

péjoratif et les traitements utilisés moins lourds, permettant une meilleure qualité de vie. 

En effet, un cancer colorectal de stade I (selon la classification TNM) est associé à une 

survie à 5 ans supérieure à 90% tandis que celle-ci est inférieure à 15% pour un stade 

IV (annexe 1). 

 Histoire naturelle de la maladie 3)

Le cancer colorectal (CCR) a la particularité de survenir dans la majorité des cas à 

partir d’une tumeur bénigne épithéliale, l’adénome. Il s’agit d’une prolifération de 

cellules de la muqueuse colorectale. Il se présente visuellement comme un polype 

(pédiculé ou sessile) ou comme une lésion plane. 

 

On estime que 60 à 80 % des CCR se développent à partir d’un adénome (lésion 

précancéreuse). Le risque de cancérisation des adénomes est plus élevé si le nombre 

d’adénomes est supérieur ou égal à 3, si la taille de l’adénome est de plus de 1 cm, s’il 

s’agit d’une dysplasie de haut grade, ou s’il compte un contingent villeux de plus de 

25%. Sur 1000 adénomes, 100 atteindront une taille de 1 cm et 25 deviendront des 

cancers, la séquence adénome-cancer durant en moyenne une dizaine d’années. Le 

cancer colorectal évolue, dans un premier temps, de manière asymptomatique. 

 Principaux facteurs de risque connus 4)

Les principaux facteurs de risque de cancer colorectal sont l’âge supérieur à 50 ans, les 

maladies inflammatoires intestinales, un antécédent personnel ou familial d’adénome 

ou de cancer colorectal, une prédisposition génétique (niveaux de risque détaillés plus 

bas),  la consommation excessive de viandes rouges et de graisses animales, le 

surpoids, l’alcool et le tabac. (4) 

Pour une augmentation de l’indice de masse corporelle de 5 kg/m2, le pourcentage 

d’augmentation du risque de CCR a été estimé à 15%. 

La consommation d’alcool augmente le risque de CCR de 9 % dès un verre par jour. Le 

risque augmente avec la quantité totale d’alcool consommée et non le type d’alcool. Les 

mécanismes en jeu sont la carence en folates et la transformation de l’alcool en 

acétaldéhyde (molécule cancérigène) par le microbiote colique. 

Le tabac est un facteur indépendant de l’alcool pour le risque d’adénome et de cancer 

colorectal.  
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Le risque de CCR est d’autant plus élevé que le nombre d’années de tabagisme, le 

nombre de cigarettes/jour et le nombre de paquets/années sont élevés. Le risque 

combiné tabac-alcool, chez les consommateurs importants d’alcool (> 60 g/j) et de 

tabac est 8,6 fois plus élevé que celui des non-fumeurs buvant moins de 10 g d’alcool/j. 

(4,5) 

 

Les facteurs protecteurs décrits dans la littérature sont une consommation régulière de 

légumes, l’activité physique, l’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

Ce dernier lien est confirmé par l'expérimentation animale. Les AINS bloquent l'initiation 

et la croissance des adénomes. Des études épidémiologiques ont montré qu'une prise 

prolongée pendant 10 à 20 ans est nécessaire pour que l'effet apparaisse ; il n'est que 

suspensif et disparait à l'arrêt de la prise du produit. 

 

Compte-tenu du niveau de preuves actuel, les recommandations ne peuvent se limiter 

qu'à des conseils d'hygiène générale : augmentation de la consommation de légumes, 

réduction globale des apports caloriques, augmentation de l'activité physique, sevrage 

alcoolo-tabagique. Le niveau de preuves est actuellement jugé insuffisant et les effets 

secondaires potentiels trop importants pour recommander la généralisation de la prise 

d'aspirine ou d’AINS comme méthode de prévention du CCR. (4) 

La prévention primaire étant limitée, la prévention secondaire est une étape d’autant 

plus importante pour dépister les adénomes et les cancers colorectaux à un stade 

débutant. 

B. Le dépistage organisé du cancer colorectal 

 Dépistage de masse 1)

Le dépistage consiste à identifier de manière présomptive à l’aide de tests, les sujets 

atteints d’une maladie passée jusque-là inaperçue. Les tests de dépistage doivent 

permettre de faire le partage entre les personnes apparemment en bonne santé mais 

qui sont probablement atteintes d’une maladie donnée, et celles qui en sont 

probablement exemptes. Ils n’ont pas pour objet de poser un diagnostic. Les personnes 

pour lesquelles les résultats sont positifs doivent être orientées pour vérification du 

diagnostic. 

Le dépistage est donc une démarche de prévention secondaire. 
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Le dépistage doit répondre à un certain nombre de critères définis par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) : 

- il faut bien connaître l’histoire naturelle de la maladie, 

- la maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé publique, 

avec des moyens appropriés de diagnostic et un traitement d’efficacité 

démontrée, 

- la maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la 

phase clinique, grâce à un examen de dépistage efficace et acceptable par une 

population ; population dont les critères d’inclusion sont préétablis, 

- il faut que le coût de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport 

au coût global des soins médicaux, 

- il faut assurer la continuité des soins. 

Aujourd’hui, seuls 3 cancers sont concernés par le dépistage de masse : le cancer du 

sein, le cancer du col de l’utérus et le cancer colorectal. 

 Test de dépistage 2)

Un test de dépistage permet de sélectionner, dans la population cible, les personnes 

potentiellement atteintes d’une affection définie. 

Le test de dépistage utilisé doit avoir les qualités suivantes : 

- simplicité de mise en œuvre, 

- fiabilité : le résultat obtenu par le test doit correspondre à l’anomalie recherchée, 

- reproductibilité : il doit donner les mêmes résultats lorsqu’il est à nouveau 

employé dans les mêmes conditions chez un même sujet, par des investigateurs 

différents ou dans des lieux différents, 

- validité : les résultats doivent permettre de différencier les individus 

potentiellement atteints de la maladie de ceux qui ne l’ont pas. 

La sensibilité et la spécificité définissent la validité intrinsèque du test, et les 

valeurs prédictives la validité extrinsèque. On utilise souvent en situation de 

dépistage des tests sensibles, au détriment de la spécificité : on dépiste 

beaucoup de sujets suspects et beaucoup de faux positifs, un second test 

spécifique est ensuite utilisé pour préciser le diagnostic et éliminer les faux 

positifs. 

- acceptabilité par la population. 



11 

Tableau 2 : Définition des variables pour un test épidémiologique 

 Dépistage organisé du CCR en France 3)

En France, le programme national de dépistage organisé du cancer 

colorectal (DOCCR) s'adresse à toutes les personnes âgées de 50 à 74 ans sans 

histoire familiale ni antécédents personnels de cancer colorectal ou d'adénome et ne 

présentant pas de symptôme évocateur (niveau de risque « moyen »). 

Ce dépistage consiste à réaliser, tous les deux ans, un test de recherche de 

saignement occulte dans les selles. Le test au gaïac Hemoccult ® II (gaïc Fecal Ocult 

Blood Test : gFOBT), initialement utilisé pour ce dépistage, a été remplacé en 2015 par 

un nouveau test immunologique (immunologic Fecal Ocult Blood Test : iFOBT). 

Du fait de l’histoire naturelle du CCR, le programme de dépistage permet d’avoir un 

impact sur la mortalité et sur l’incidence des cancers colorectaux (6,7). 

Trois études contrôlées réalisées dans des populations bien définies indiquent qu’il est 

possible de diminuer de 15 à 20 % la mortalité par cancer colorectal en réalisant un test 

de recherche de saignement occulte dans les selles tous les deux ans chez les 

individus des deux sexes âgés de 50 à 74 ans, avec un taux de participation d’au moins 

50% (6,8,9). 

Après une phase pilote débutée en 2002 dans 23 départements métropolitains, le 

dépistage organisé du cancer colorectal a été généralisé à l’ensemble du territoire à 

partir de 2008. Depuis 2010, ce programme couvre tous les départements français, à 

l’exception de Mayotte (devenu département français le 31 mars 2011). 

La Direction Générale de la Santé (DGS) et l’Assurance Maladie co-pilotent le 

programme en relation avec l’Institut National du Cancer (INCa). La coordination 

régionale est assurée par l’Agence Régionale de Santé (ARS). 

http://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Se-faire-depister/Depistage-du-cancer-colorectal/Le-depistage-en-pratique
http://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Se-faire-depister/Depistage-du-cancer-colorectal/Le-depistage-en-pratique
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Le dépistage est coordonné au niveau local par des structures de gestion 

départementales ou interdépartementales (au total 89 structures de gestion). 

Les structures de gestion du dépistage organisé sont chargées d’inviter la population 

concernée et de veiller au bon déroulement du suivi. 

Le premier courrier invite la population à se rendre chez son médecin généraliste 

(consultation non prise en charge par le dépistage organisé). Le médecin généraliste 

décide, au regard des antécédents de la personne, de l’opportunité ou non de faire un 

test de dépistage. 

 

Les structures départementales de gestion du dépistage des cancers sont au cœur du 

dispositif et assurent la formation des médecins généralistes, la gestion des invitations 

et le suivi des résultats. La plupart des structures de gestion correspond à des 

associations « Loi 1901 ». Certaines ont des statuts juridiques différents (groupement 

d’intérêt public, centre d’examen de santé, œuvre de la Sécurité Sociale, établissement 

publique de santé).  

Un cahier des charges régit leur organisation et leurs obligations légales. (10)  

Elles assurent également une évaluation locale de ce programme de dépistage. 

 

L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) est chargé de l’évaluation épidémiologique et 

mesure les différents indicateurs à partir des données recueillies régulièrement auprès 

des structures de gestion.  

Les indicateurs d’activité de dépistage, précisés ci-après, sont envoyés aux instances 

de pilotage national, en particulier l’Assurance Maladie et l’INCa : 

- nombre de personnes invitées par classes d’âge, par sexe et par régimes 

d’assurance maladie : ce nombre est calculé sur l’année N–1 (N étant l’année 

calendaire en cours) 

- nombre de personnes dépistées 

- nombre de personnes recensées dans les fichiers d’invitation 

- nombre d’invitations initiales envoyées 

- nombre de prélèvements biologiques lus 

- nombre de résultats positifs 

- nombre d’exclusions 

- nombre de refus documentés. 
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Des campagnes annuelles d’information (ex : MARS BLEU), concernant le dépistage du 

cancer colorectal et l’examen de recherche de sang dans les selles par méthode 

immunologique quantitative, coordonnées par l’INCa, sont dirigées vers l’ensemble des 

professionnels de santé concernés par le dispositif et vers l’ensemble de la population 

au niveau national et local. 

Les supports d’information utilisés dans le cadre du programme doivent reprendre les 

documents et modèles nationaux élaborés par l’INCa et fournir une information loyale 

permettant une décision éclairée des personnes (annexe 2). 

 

Les invitations au dépistage organisé du CCR sont effectuées à partir d’une base de 

données sur la population cible, réalisée par les structures de gestion du dépistage à 

l’aide des fichiers fournis par l’ensemble des régimes d’assurance maladie. Les 

informations concernant l’inéligibilité de certaines des personnes ciblées par le 

programme de dépistage organisé, les éventuels refus de participation, les résultats de 

suivi des personnes dépistées et plus généralement toute information additionnelle 

recueillie par les structures de gestion et permettant d’en améliorer la qualité 

(changement d’adresse, non-enregistrement préalable dans les fichiers de l’assurance 

maladie, dé-doublonnage, etc.) sont enregistrés. 

 

Les structures de gestion disposent d’ores et déjà d’une autorisation de la CNIL 

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés), pour la réalisation de ce 

fichier, obtenue dans le cadre de leur mission de mise en œuvre des dépistages 

organisés de cancers. (10) 

 

La stratégie d’invitation implique différentes étapes : 

- L’information préalable de la population cible par lettre d’invitation individuelle. La 

lettre d’invitation est obligatoirement accompagnée du dépliant national 

d’information sur le dépistage élaboré par l’INCa, permettant une décision 

éclairée de la personne et d’étiquettes autocollantes avec l’identification de la 

personne. 

- La remise du kit de dépistage par le médecin traitant à l’occasion d’une 

consultation, après information sur l’intérêt et les limites de ce dépistage, des 

suites éventuelles et de la conduite à tenir en cas de résultat positif. 
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- L’envoi de relance(s): les modèles de courriers de relance, définis par l’INCa, 

comportent des explications sur les avantages et les inconvénients du dépistage 

et un coupon-réponse permettant à la structure de gestion d’enregistrer les 

éventuels motifs d’inéligibilité ou le refus. 

Au maximum cinq mois après la première invitation et en l’absence de refus 

documenté ou d’information sur l’inéligibilité de la personne, un premier courrier 

de relance est adressé aux personnes qui n’ont pas encore réalisé l’examen de 

dépistage. Neuf à dix mois après la première invitation (sans dépasser un délai 

de douze mois), un second courrier de relance est envoyé aux personnes qui 

n’ont pas encore réalisé d’examen de dépistage ou n’ayant signalé aucun motif 

d’inéligibilité ou de refus.  

Initialement le test de dépistage était envoyé au patient avec la 2ème relance mais 

l’Arrêté du 22 Septembre 2013 a supprimé l’obligation d’une relance postale 

accompagnée du test. 

 Acceptabilité des examens complémentaires après un test positif 4)

Une étude française a montré que l’acceptabilité des examens complémentaires, 

principalement la coloscopie, après un test de dépistage positif était de 84,1%. Le délai 

de réalisation des examens complémentaires était en moyenne de 11,6 semaines. Une 

pathologie digestive (polypes adénomateux ou cancers) était retrouvée dans 30,7% des 

cas (11). L’acceptabilité des examens à visée diagnostique après un test de dépistage 

positif est une condition primordiale pour permettre une diminution de la mortalité. 

 Le dépistage organisé du CCR en région PACA 5)

Il existe cinq structures de gestion locale responsables du DOCCR pour les six 

départements de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) : 

- Alpes de Haute Provence = ADOC 04-05 

- Hautes Alpes = ADOC 04-05 

- Alpes Maritimes = APRÉMAS 

- Bouches-du-Rhône = ARCADES 

- Var = ISIS 83 

- Vaucluse = ADCA 84. 
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 Le dépistage organisé du CCR dans les Bouches-du-Rhône 6)

Chaque département a mis en place, conformément au cahier des charges national, 

son propre système d’information qui permet de gérer l’invitation, les relances et le suivi 

des personnes ayant participé au dépistage organisé. (10) 

L’ARCADES est la structure de gestion locale chargée du dépistage des cancers dans 

les Bouches-du-Rhône. Elle supervise le dépistage organisé du CCR mais aussi le 

dépistage du cancer du sein et celui du col de l’utérus. Son siège se situe à Marseille. 

Deux modes de commande et d’acheminement des kits de dépistage sont prévus dans 

notre département : 

- les médecins disposant d’un code d’accès peuvent commander directement les 

kits de dépistage via un formulaire en ligne que leur propose l’Assurance Maladie 

sur leur espace professionnel (https://espacepro.ameli.fr). Délai de livraison : 3 

semaines. 

- les structures de gestion sont chargées d’approvisionner les médecins ne 

recourant pas à la commande directe à l’Assurance Maladie ou n’y ayant pas 

accès ainsi que les professionnels de santé impliqués dans des stratégies 

complémentaires. Délai de livraison : 5 à 6 semaines. 

Le département des Bouches-du-Rhône a une densité de population environ 2.5 fois 

plus importante que la densité moyenne de la région PACA : 391.8 habitants/km² dans 

ce département versus 157.8 habitants/km² en région PACA. En 2014, le 

département comptait 2 006 069 habitants et 98,7 % des personnes vivaient dans les 

grandes aires urbaines. (12) 

L’importance de ce département en termes de population cible est à prendre 

en considération dans la logistique du dépistage organisé du CCR. 

Dans le département des Bouches-du-Rhône, 101 701 tests ont été lus lors de la 

première campagne en 2004 et 62 269 tests lus en 2014. (13) 

Le département des Bouches-du-Rhône compte plus de 3000 médecins généralistes 

mais ce chiffre comprend également, sans distinction, les médecins généralistes ayant 

une activité hospitalière, les urgentistes et ceux ayant une activité autre que la 

médecine générale. (14) 
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 Les critères d’exclusion au DOCCR 7)

Les personnes ayant un niveau de risque « élevé » ou « très élevé » de cancer 

colorectal sont exclues de ce dépistage. 

Les personnes à risque élevé (15 à 20 % des cas) sont celles : 

- ayant des antécédents personnels de cancer colorectal ou d’adénome de plus 

d’un centimètre 

- ayant un parent du premier degré atteint d’un cancer colorectal ou d’un adénome 

> 1 cm avant 65 ans ou deux parents du 1er degré atteints quel que soit l’âge 

- atteintes de maladie inflammatoire chronique de l'intestin (maladie de Crohn ou 

rectocolite hémorragique) étendue au moment du diagnostic et évoluant depuis 

plus de 10 ans. 

Elles doivent se voir proposer une coloscopie d’emblée à partir de 45 ans ou 5 ans 

avant l’âge du diagnostic chez le parent atteint. 

Le suivi consiste en la réalisation régulière d’une coloscopie. Le risque de CCR est de 5 

à 10% chez ces patients. 

 

Les personnes à risque très élevé (1 à 3 % des cas) sont : 

- les personnes atteintes de polypose adénomateuse familiale (PAF). La PAF est 

une maladie génétique qui se manifeste par la formation de plusieurs centaines 

de polypes dans le côlon, dès l’adolescence. Le risque d’avoir un cancer est 

quasi systématique si aucun traitement préventif n’est apporté. 

- Les personnes atteintes de cancer colorectal héréditaire non polyposique 

(syndrome de Lynch ou HNPCC). Le syndrome de Lynch est dû à plusieurs 

types d’anomalies génétiques, qui se manifestent par la survenue de cancers du 

côlon, du rectum ou d’autres organes (endomètre notamment). 

Le suivi repose sur des consultations d’oncogénétique et la réalisation régulière de 

chromo-coloscopies. Le risque de CCR est de 40 à 100%. 
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Sont inéligibles pour deux ans : 

- les personnes chez lesquelles a été réalisé un coloscanner seul ou une 

coloscopie incomplète suivie d’un coloscanner (sous réserve d’un avis médical). 

- les personnes chez lesquelles a été réalisée une recherche de sang occulte 

dans les selles par une autre modalité que la méthode immunologique 

quantitative. 

Sont également exclues du DOCCR : 

- Les personnes présentant des symptômes digestifs à type de douleur 

abdominale ou de trouble du transit inhabituels et/ou des hémorragies digestives, 

chez qui la coloscopie est indiquée en première intention. 

- Les personnes ayant exprimé, par écrit, leur refus du dépistage proposé sont 

considérées comme définitivement inéligibles. En cas de refus non documenté, 

les personnes seront réinvitées à participer deux ans après. 

- Les personnes présentant une pathologie grave extra-intestinale (motif éthique) 

et chez qui le dépistage revêt un caractère momentanément inopportun. 

- les personnes ayant effectué une coloscopie dont le résultat était normal 

(exclusion pour une durée de cinq ans). 

C. Le médecin généraliste, acteur du dépistage du CCR 

Définitions1)

La WONCA Europe (Société Européenne de Médecine générale-Médecine de famille) 

donne une définition de la médecine générale en 11 points, explicitant le rôle du 

médecin généraliste. (15) 

La médecine générale est habituellement le premier contact avec le système de soins, 

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 toute autre 

caractéristique de la personne concernée. Le médecin généraliste 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 et joue donc 

un rôle majeur en matière de prévention et de dépistage. 
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Selon l’OMS, les soins intégrés en médecine générale impliquent : 

- la promotion de la santé, la prévention des maladies, les soins curatifs, de 

réhabilitation et de support, 

- des aspects physiques, psychologiques et sociaux, 

- les aspects cliniques, humains et éthiques de la relation médecin – patient. 

 Rôle du médecin généraliste dans le cadre du dépistage du CCR 2)

Le médecin généraliste est un acteur majeur dans ce dépistage. 

En effet, c’est à lui que revient la tâche de remettre au patient le test (après invitation ou 

non par la structure de gestion locale) et de l’informer de l’intérêt de réaliser ce 

dépistage. 

Il exclut les patients ne relevant pas de ce programme et les réoriente vers une autre 

procédure plus adaptée, en fonction de leurs antécédents, de la présence de 

symptômes d’alerte et d’éventuelles explorations coliques déjà réalisées. 

Il doit expliquer les modalités de ce dépistage aux patients éligibles et préciser les 

conséquences d’un test positif. 

L’expérience des départements pilotes montre que 85 % des tests remis par les 

médecins généralistes sont réalisés par les patients (versus 15 % en cas d’envoi postal 

direct). La première cause évoquée par les non-participants au dépistage est que leur 

médecin ne leur en ait pas parlé. (16,17) 

De plus, outre le fait d’éviter la remise inappropriée des tests en enregistrant les 

exclusions, les explications et conseils sur les modalités de réalisation du test prodigués 

par le médecin limitent le nombre de tests mal réalisés et donc ininterprétables. 

En cas de test positif, le médecin traitant est également en charge de convaincre son 

patient de réaliser la coloscopie (examen diagnostique)  et d’organiser cet examen avec 

un gastro-entérologue. 

En 2010, sur 600 médecins généralistes interrogés, 66% percevaient leur rôle dans ce 

dépistage comme étant indispensable. Soixante-douze pour cent étaient tout à fait 

convaincus de l’efficacité du dépistage du CCR. Si leur opinion apparaissait contrastée 

quant à la sensibilité et la spécificité du test au gaïac, leur perception du dépistage 

organisé du CCR était très majoritairement positive : 89% d’entre eux déclaraient que le 

programme de dépistage organisé était de bonne qualité, 88% qu’il était simple. (18) 
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Ils n’étaient que 34 % à déclarer vérifier systématiquement la réalisation de ce 

dépistage chez leur patientèle de 50-74 ans. 

En termes de dialogue avec le patient, les médecins déclaraient que, dans près de la 

moitié des cas (52 %), le sujet du dépistage était abordé initialement par le patient lui -

même. Vingt-sept pour cent disaient que l’explication du dépistage du CCR prenait trop 

de temps. (18) 

Tableau 3 : Perceptions et attitudes des médecins généralistes face au dépistage de masse (18) 

Tableau 4 : Tableau comparatif de contrôle systématique de dépistage des cancers (sein, 

colorectal, col de l’utérus et prostate) en fonction de l’importance de la patientèle déclarée (18) 



20 

 Rémunération prévue par l’Assurance Maladie concernant le DOCCR 3)

Une indemnisation individuelle annuelle est mise en place dans le cadre de 

l’engagement du médecin ou du centre de santé à participer activement à la campagne 

de dépistage du cancer colorectal. (19) 

Cette indemnisation s’appuie sur les règles suivantes : 

• elle est fonction du nombre annuel de tests immunologiques lus identifiés au nom du

médecin ou du centre de santé ; 

• elle est forfaitaire et évolutive suivant le nombre de tests lus.

Tableau 5 : Rémunération des MG en fonction du nombre de tests lus  (19) 

Pour l’année 2015, première année du dispositif avec le test immunologique, une 

modalité transitoire de rémunération avait été définie. 

La nouvelle convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et 

l’assurance maladie (signée le 25 août 2016) prévoit un nouvel indicateur concernant le 

dépistage du CCR : le nombre de tests lus par trimestre au sein de la patientèle des 

médecins généralistes. (20) 

Formation des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône4)

De 2002 à 2005, l’URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé) a organisé, 

dans la région PACA, des formations sur le dépistage organisé du cancer colorectal 

avec le test Hemoccult®. Dans les Bouches-du-Rhône, près de 50 % des médecins 

généralistes y avaient participé (source : URPS). 

Sous l’impulsion de l’ARS, l’URPS avec le soutien d’ARCADES a mis en place un 

nouveau projet de formation des médecins généralistes en avril 2014.  
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Ce projet avait comme objectif de former 50 % des médecins généralistes via plus de 

80 formations entre avril 2014 et fin décembre 2016. 

En mai 2015, dans les Bouches-du-Rhône, il y avait 7 médecins formateurs, 35 

réunions de formation réalisées et 329 médecins généralistes ayant participé (151 

médecins marseillais, 178 médecins hors Marseille), soit un peu moins de 14% des 

médecins généralistes du département. (21) 

L’URPS déclare avoir finalement réalisé 50 formations sur cette période dans les 

Bouches-du-Rhône, soit 471 médecins généralistes formés (ce qui représente moins de 

20% de l’effectif total). 

D. Facteurs d’adhésion au DOCCR 

 Liés aux patients 1)

L’étude FADO-colorectal avait pour objectif d’identifier des liens entre les variables 

socio-économiques et la participation au dépistage organisé du cancer colorectal et de 

décrire les motifs de participation. (22) 

Les personnes n’ayant pas fait le test étaient plus souvent des hommes, avaient moins 

souvent une mutuelle et avaient plus souvent renoncé à des soins pour raisons 

financières. Une fraction encore importante de la population ne se sent pas concernée 

par ce dépistage, alors même qu’il lui est spécifiquement destiné (population à risque 

moyen). Les femmes, en particulier celles qui faisaient déjà des frottis et des 

mammographies, étaient plus enclines à pratiquer ce dépistage. (22,23) 

 

L’absence de symptômes est l'une des principales raisons faisant douter les patients de 

l'utilité du test. Des maladies intercurrentes ou des priorités familiales sont des causes 

fréquentes de report du test. (23) 

La manipulation des selles et la peur du résultat sont également des freins fréquents à 

ce dépistage. 

 

Une autre étude a montré qu’un âge supérieur à 65 ans et le fait de vivre dans un 

département pilote pour le dépistage du CCR étaient associés à une meilleure 

participation à ce dépistage pour les deux sexes. (24) 
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Tableau 6 : Non-participants au programme : les cinq principales raisons pour n’avoir pas 

effectué le test Hemoccult® (22) 

Tableau 7 : Participants au programme - points positifs et négatifs évoqués lors du déroulement 

du dépistage, France, décembre 2006-avril 2007 (22) 



23 
 

Tableau 8 : Non pratique du test selon les caractéristiques sociodémographiques et d’accès aux 

soins, France, décembre 2006-avril 2007 (22) 

 

 

 Liés aux médecins 2)

Une étude française, qualitative, a été réalisée en 2008 dans laquelle trois focus groups 

de 8 médecins généralistes étaient interrogés sur les difficultés rencontrées (25). Le 

principal obstacle soulevé par les médecins généralistes sur le dépistage du cancer 

colorectal était celui du temps. (23,25,26) 
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Il faut du temps pour informer les patients et leur expliquer l’intérêt du dépistage, du 

temps pour remettre les documents accompagnant le test et expliquer sa réalisation, du 

temps pour penser au dépistage. 

Parmi les obstacles identifiés, les problèmes de démographie médicale ont été cités à 

plusieurs reprises, avec la nécessité de prendre en charge en premier lieu les 

pathologies aiguës. 

 

Tableau 9 : Obstacles, solutions possibles et souhaits des médecins (25) 

 

 

 

Pour les médecins généralistes interrogés lors d’une autre étude française (23), les 

obstacles administratifs étaient un frein au dépistage. Les médecins généralistes ont 

également signalé une formation insuffisante et certains doutaient de la pertinence du 

dépistage. Ils ont rapporté des difficultés à persuader leurs patients ciblés par le 

dépistage car ils ne présentaient pas de symptomatologie digestive. 

 

Les médecins généralistes qui avaient  eu une mauvaise expérience du dépistage, 

comme un faux négatif, étaient moins susceptibles d'encourager leurs patients à le 

réaliser. Certains médecins rapportaient des difficultés avec leurs patients liées aux 

problèmes socio-économiques et à la barrière de la langue. 

Dans une étude espagnole, la faible sensibilité de l’Hemoccult® était un facteur de 

réticence au dépistage pour certains médecins. (26) 
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E. Le test immunologique 

 Introduction du test immunologique dans le cadre du DOCCR 1)

Depuis sa mise en œuvre, le dépistage organisé était fondé, en France, sur le test au 

gaïac (Hemoccult II®). En avril 2015, ce test a été remplacé par un test immunologique, 

plus performant et plus facile d’utilisation. 

En effet, la Direction Générale de la Santé a, dans son arrêté du 23 septembre 2014 

(10), entériné le remplacement du test Hemoccult® II par un test immunologique (OC-

Sensor®), plus sensible pour la détection des adénomes avancés et des cancers. 

Dans les Bouches-du-Rhône, l’approvisionnement des médecins en tests Hemoccult® 

a pris fin le 25 novembre 2014 et la lecture des Hemoccult® par le centre de lecture 

CESAM 13 a été arrêtée le 31 janvier 2015. 

La lecture des nouveaux tests immunologiques par le laboratoire CERBA (centre 

national de lecture) a commencé fin mai 2015. L’ARCADES a recommencé à envoyer 

les invitations à la population cible en juillet 2015. (10) 

Comparaison test au gaïac et test immunologique2)

Plusieurs études publiées entre 2007 et 2012 ont démontré la supériorité des tests 

immunologiques (iFOBT : immunologic Fecal Ocult Blood Test ou FIT : Fecal 

Immunological Test) sur les tests au gaïac et précisé les performances des tests 

immunologiques (27–31). Cette nouvelle génération de tests, spécifiques de 

l’hémoglobine humaine, permet une analyse avec des automates qui déterminent la 

concentration d’hémoglobine dans les selles. La lecture par automate confère au test 

immunologique une meilleure fiabilité et reproductibilité. 

Cette technologie a l’intérêt d’être plus facile et plus rapide que la lecture manuelle, de 

diminuer l’erreur humaine et permet un contrôle de qualité. Cette automatisation doit 

permettre de diminuer le coût de la lecture. 

Le progrès essentiel de ce nouveau test de dépistage réside dans ses performances 

supérieures à celles du test Hemoccult II®. Le taux de détection des cancers, à un 

stade où seule la recherche d’un saignement occulte permet de les détecter, passe de 

3 à 4 cancers sur 10 avec le test Hemoccult II® à 7 à 8 cancers sur 10 avec les tests 
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immunologiques (32) pour un seuil de positivité de 30 µg/g de selles avec le test OC-

Sensor® (Eiken, Tokyo, Japon). 

 

Tableau 10 :  Avantages et inconvénients du test immunologique et du test au gaïac (source INCa) 

(33) 

 

 

 

Trois études européennes ont été réalisées pour comparer la validité et le taux de 

participation des deux types de tests : au gaïac et immunologique. 

 

  



27 
 

La première est une étude hollandaise (l’étude Van Rossum et al.) (30), au sein de 

laquelle 20 623 personnes ont reçu de manière aléatoire une proposition de dépistage 

avec le test Hemoccult® (test au gaïac) ou le test OC-Sensor® (test immunologique). 

L’acceptabilité du test immunologique était significativement meilleure que celle du test 

au gaïac (59,6 % vs. 46,9 % ; p<0,01). Le gain de participation était de 12,7% par 

rapport au test Hemoccult®. Le taux de positivité était de 2,4% avec le test 

Hemoccult®, et de 5,5% avec le test OC-Sensor®. Le taux de détection des lésions 

utiles (cancers et adénomes à haut risque) était deux fois supérieur avec le test 

immunologique (2,4 % [2,0-2,7]) qu’avec le test au gaïac (1,2 % [0,9-1,5]). Mais, les 

deux tests n’étant pas réalisés par les mêmes patients, cette étude ne permettait pas 

une comparaison directe des tests. 

 

La deuxième est une étude française (l’étude de Guittet et al.) (28), réalisée dans le 

département du Calvados entre juin 2004 et juin 2006, au cours de laquelle 30 000 

personnes âgées entre 50 et 74 ans ont effectué les deux tests Hemoccult® II (gaïac) et 

Magstream® (immunologique). Les résultats actuellement publiés portent sur les 10 

804 premières personnes ayant réalisé les deux tests. Avec un seuil de détection de 

75ng/ml, la sensibilité et la spécificité du test immunologique étaient toutes deux 

supérieures à celles du test au gaïac. L’utilisation du test immunologique permettant un 

gain de sensibilité (90 %) et une diminution du taux de faux positifs de 33 %. 

 

La troisième est une étude italienne, l’étude de Federici et al (34). Elle concernait une 

population de 7320 personnes de 50 à 74 ans, issues de la clientèle de médecins 

généralistes. Elle comparait, au sein d’un essai contrôlé randomisé, la participation 

entre le test OC-Sensor® (test immunologique) et le test Hemo-FEC® (test au gaïac). 

Le gain de participation avec le test immunologique était de 20%. 

 

D’après ces 3 études, les tests immunologiques entrainent une meilleure acceptabilité 

du dépistage par la population cible et un meilleur taux de détection des lésions. Le test 

immunologique dépiste 2 fois plus de cancers et 3 à 4 fois plus d’adénomes avancés 

(taille ≥ 10 mm et/ou présence d’un contingent villeux et/ou d’une dysplasie sévère 

et/ou d’un carcinome in situ). Le nombre de coloscopies est également doublé avec le 

test immunologique par rapport au test au gaïac. 
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En dehors de l’absence de restriction alimentaire, cette meilleure acceptabilité est 

probablement due à deux mécanismes principaux : la technique de prélèvement utilisée 

limitant au maximum le contact avec la selle, et la durée de la manipulation plus courte 

(pas de phase d’étalage du prélèvement comme avec l’Hemoccult II®). 

Les meilleures performances de ce test sont également susceptibles d’augmenter la 

confiance et l’implication des médecins généralistes, facteurs importants pour susciter 

l’adhésion des patients au programme. 

 OC-Sensor®, en pratique 3)

Le kit contenant le test de dépistage contient (annexe 3) : 

- une fiche d’identification 

- un mode d’emploi 

- un dispositif de recueil des selles 

- un tube de prélèvement 

- une enveloppe retour 

Un seul prélèvement de selles suffit, au lieu des 6 prélèvements avec l’Hemoccult®.  

Il est important de poster le test au plus tard 24 heures après sa réalisation. En effet, 

pour être analysé, il doit arriver au laboratoire dans un délai maximal de 6 jours suivant 

le prélèvement. 

Le patient doit indiquer, sur la fiche d’identification et sur le tube de prélèvement, à 

l’aide des étiquettes fournies avec la lettre invitation ou de façon manuscrite : 

• la date de prélèvement ;

• ses coordonnées complètes ;

• son numéro de Sécurité Sociale.

Le test immunologique de dépistage du cancer colorectal comporte une date de 

péremption. Cette date figure sur le carton qui contient les kits, sur la pochette 

extérieure des kits et sur le tube de prélèvement. 

En France, le seuil de positivité retenu du test immunologique est 150 ng Hb/ml. 
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F. Evolution du taux de participation 

Près de dix ans après la généralisation du programme de dépistage organisé du cancer 

colorectal à l’ensemble du territoire, la participation reste inégalitaire entre les 

départements. Elle reste très insuffisante au regard des recommandations européennes  

qui préconisent un objectif minimal de 45 % de participation (35). 

Or, l’efficacité d’un programme de dépistage dépend fortement de l’adhésion de la 

population concernée. 

La lutte contre les inégalités d’accès et de recours aux programmes de dépistage est 

l’objectif 1 du plan cancer 2014-2019 (36). Elle passe par la mise à disposition sur 

l’ensemble du territoire de tests plus performants, plus simples d’utilisation afin de 

susciter une meilleure acceptabilité par la population concernée. 

 

Malgré un test de dépistage avec une bonne spécificité (95 à 98 %), une sensibilité 

correcte (50% pour Hemoccult II®, 70 à 85% pour le test immunologique), non invasif et 

pris en charge à 100%, le taux de participation national au dépistage organisé reste 

insuffisant : 29,8 % en 2013-2014. (37) 

Pour la campagne de dépistage de 2014 dans les Bouches-du-Rhône, le taux brut de 

participation de la population invitée était de 27,2%. (21) 

 

Tableau 11 : Evolution des taux de participation au dépistage organisé du cancer colorectal 

depuis 2009-2010 chez les 50-74 ans en France (37)  

 

 Ensemble  Femme  Homme 

Données 2013-2014 en France * 29,8 % 31,5 % 27,9 % 

Données 2012-2013 en France * 31,0 % 32,8 % 29,1% 

Données 2011-2012 en France * 31,7 % 33,7 % 29,6 % 

Données 2010-2011 en France * 32,1 % 34,0 % 30,0 % 

Données 2009-2010 sur 95 départements 33,8 % 36,5 % 31,4 % 

Source : InVS  * En métropole et outre-mer, à l'exception de Mayotte 

 

Les Bouches-du-Rhône, département pilote concernant le dépistage organisé du CCR, 

a vu son taux de participation décroître au cours des 5 campagnes ayant suivi sa mise 

en place. 
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Tableau 12 : Taux de participation aux 5 premières campagnes dans les Bouches-du-Rhône 

(Source : La lettre ARCADES n°8) 

Dans le contexte du déploiement du test immunologique, avec une mise en œuvre 

intervenue en milieu d’année et des retards d’approvisionnement en tests dans certains 

départements, l’estimation de la participation pour 2015 est d’un intérêt limité et n’a par 

conséquent pas été réalisée. 

Au total, en France, au 31 décembre 2015, 9,2 millions de personnes ont été invitées à 

se faire dépister dans le cadre du programme ; 1,4 millions ont réalisé un test de 

dépistage dont près de 63 000 personnes ont eu un résultat positif. 

Le taux de tests immunologiques positifs est de 4,6 %, conforme à l’attendu. Il est plus 

élevé chez les hommes (5,9 %) que chez les femmes (3,6 %), augmente avec l’âge, et 

est plus élevé lors d’un dépistage initial que lors d’un dépistage subséquent. (38) 

Sur la période allant du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2016, 18,6 millions de 

personnes âgées de 50 à 74 ans ont été invitées à participer au programme. Près de 5 

millions ont réalisé un test de dépistage (dont un peu plus de 120 000 tests au gaïac), 

ce qui représente un taux de participation de 29,3 %. (39) 

Sur la période de mi-avril 2015 (date de lancement du programme avec le test 

immunologique) à décembre 2016, le taux de participation est de 28,6 %. 

Ces taux restent inférieurs à l’objectif européen minimal acceptable de 45 % de 

participation. 

Les chiffres de la participation pour la période 2015-2016 doivent être interprétés en 

tenant compte du fait que la période effective d’invitation n’était que de 17 mois en 

moyenne par département et qu’une part importante de la population a été invitée 

tardivement, n’ayant par conséquent pas encore eu l’opportunité de se faire dépister fin 

2016. (39) 
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Le taux de participation est plus élevé chez les femmes que chez les hommes (30,8 % 

contre 27,8 %, respectivement), quelle que soit la classe d’âge. Il augmente avec l’âge, 

chez les hommes de 24,8 % entre 50-54 ans à 35,5 % à 70-74 ans et chez les femmes 

de 26,7 % entre 50-54 ans à 36,1% à 70-74 ans. (39) 

 

 

Tableau 13 : Indicateurs par tranches d’âge – Années 2015 – 2016 (39) 

 

 

On observe une disparité territoriale des taux de participation. Les taux sont 

particulièrement bas (< 20 %) pour les départements de la Corse, de la Guyane, de 

Paris, des Hauts-de-Seine et de la Lozère. Les taux les plus élevés sont retrouvés en 

Saône-et-Loire (44,1 %) et en Ille-et-Vilaine (47,0 %), deux départements où le test 

immunologique est envoyé directement aux personnes invitées lors de la 2ème  relance. 

 

Le taux net de participation dans le département des Bouches-du-Rhône pour la 

campagne 2015-2016 (source : ARCADES) : 

- 25,1 % pour la période janvier 2015 - décembre 2016 

- 25,5 % pour la période avril 2015 - décembre 2016 

Sur les 488 572 personnes invitées entre janvier 2015 et décembre 2016 dans notre 

département, 116 063 personnes ont été dépistées et 25 474 ont refusé de participer au 

dépistage. 
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G. Coût du dépistage organisé du CCR en France 

Les dépenses liées au cancer colorectal en France étaient estimées à 2100 millions 

d’euros en 2008, liées notamment au coût des thérapies ciblées. (40) 

Le coût du dépistage du cancer colorectal était estimé à 75 millions d’euros/an en 2011. 

Une étude réalisée en 2010 montrait un rapport coût-efficacité différentiel réduit de 

3357 euros par année de vie gagnée chez les personnes de 50 à 74 ans. (41) 

H. Problématique actuelle 

Près de dix ans après la généralisation du dépistage organisé du cancer colorectal en 

France, le taux de participation n’a pas atteint l’objectif préconisé par les 

recommandations européennes (45%). Dans le département des Bouches-du-Rhône, 

faisant partie des départements-pilotes, le taux de participation reste très insuffisant et 

en dessous de la moyenne nationale. 

L’introduction en 2015 du test immunologique OC-Sensor ®, plus simple et plus 

performant, faisait pourtant présager une augmentation de la participation. 

 

Devant ce constat, nous nous sommes interrogés sur les conditions de déroulement du 

dépistage organisé du CCR en médecine générale libérale. Le médecin généraliste est, 

comme nous l’avons montré précédemment, un acteur central de ce dépistage. Nous 

nous sommes donc attachés à évaluer les difficultés éventuelles rencontrées par les 

médecins généralistes des Bouches-du-Rhône au cours de cette pratique. Les 

obstacles soulevés par les médecins généralistes pourront conduire à des pistes de 

réflexion et d’amélioration du dépistage organisé du cancer colorectal dans notre 

département. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

A. Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale par questionnaires adressés aux médecins 

généralistes des Bouches-du-Rhône exerçant une activité libérale. 

 

L’association ARCADES, responsable du DOCCR dans les Bouches-du-Rhône, a été 

contactée afin de connaître les problématiques actuelles concernant ce dépistage. 

Le questionnaire a été élaboré avec l’aide des membres de cette association. Les 

médecins généralistes ont été contactés par téléphone avant l’envoi des 

questionnaires, afin de les sensibiliser à notre étude. 

Ce premier contact téléphonique permettait également de récupérer les adresses mails 

ou postales des médecins généralistes afin de leurs envoyer le questionnaire par voie 

électronique ou postale, selon leurs préférences. 

B. Objectif principal / Objectif secondaire 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les difficultés rencontrées par les 

médecins généralistes des Bouches-du-Rhône depuis l’introduction du test 

immunologique dans le DOCCR. 

L’objectif secondaire était de connaitre l’opinion des médecins généralistes de notre 

département concernant des pistes d’amélioration possibles. 

C. Elaboration des questionnaires 

Les médecins généralistes ont été interrogés sur les éventuelles difficultés rencontrées 

à chacune des étapes-clés liées à ce dépistage : 

- la formation (initiale et/ou continue) 

- la communication autour du DOCCR 

- l’approvisionnement en kits de dépistage 

- la délivrance au patient et son argumentaire. 

Le questionnaire a été finalisé en tenant compte des remarques des membres 

d’ARCADES : le Pr Jean-François SEITZ, le Dr Yves RINALDI et le Dr Elodie LE 

COZANNET. 



34 
 

Afin d’optimiser le taux de réponses, un questionnaire court a été réalisé, composé 

essentiellement de questions fermées et pouvant être rempli en moins de dix minutes 

(annexe 4). 

D. Population de l’étude 

Les médecins interrogés étaient soit des Maîtres de Stage Universitaires (MSU) soit 

des médecins généralistes non-MSU exerçant une activité libérale. 

Les MSU sont des médecins généralistes accueillant des étudiants en médecine 

(externes et/ou internes) en stage dans le cadre de leur formation en soins primaires 

ambulatoires. 

 

La liste des MSU a été fournie par la faculté de médecine Aix-Marseille. 

Les médecins généralistes non-MSU étaient tirés au sort parmi la liste des médecins 

généralistes des Bouches-du-Rhône fournie par l’ARCADES, comportant 2789 

médecins recensés. 

Le questionnaire était aussi adressé aux médecins généralistes non-MSU de La Ciotat, 

ville où l’investigateur exerçait au moment de l’étude. 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- les médecins généralistes, 

- exerçant une activité libérale, 

- dans le département des Bouches-du-Rhône. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- les médecins hospitaliers exclusivement 

- les médecins salariés exclusivement 

- les médecins généralistes n’exerçant plus une activité de médecine générale 

(ex : activité de nutritionniste uniquement) 

- les médecins toujours inscrits au tableau de l’Ordre des Médecins mais ayant 

pris leur retraite 

- les professionnels injoignables dont les coordonnées postales et téléphoniques 

(après vérification) étaient erronées.  
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E. Recueil de données 

Les médecins identifiés ont été contactés par appel téléphonique pour les informer de 

l’étude et leur proposer l’envoi du questionnaire par voie électronique ou postale. Les 

numéros de téléphone avaient été transmis par l’ARCADES (liste des médecins 

généralistes des Bouches-du-Rhône) ou ont été obtenus sur les Pages Jaunes. 

Le recueil des données était prévu d’Avril 2017 à début Juillet 2017. 

Trois relances par mail étaient prévues : 7 jours, 15 jours et 21 jours environ après le 

premier envoi, pour les médecins ayant accepté de participer à l’étude. 

F. Méthode d’analyse 

Les réponses au questionnaire ont été extraites de GOOGLE FORMS et ont été 

intégrées dans un tableau Excel. 

 

L’analyse descriptive des données de l’enquête a été obtenue en réalisant des 

fréquences pour les variables qualitatives et des moyennes et écart-types pour les 

valeurs quantitatives. Une analyse a été réalisée pour identifier les facteurs influençant 

la pratique de ce dépistage, notamment les caractéristiques sociodémographiques des 

médecins (sexe, âge, ancienneté, lieu d’exercice, MSU ou non) et leur formation. 

Le test du Khi 2 a été réalisé pour les variables qualitatives et le test de Student, test de 

comparaison de moyennes (test d’analyse de variances) pour les variables 

quantitatives. Le seuil de significativité a été retenu pour p < 0,05. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS Statistics. 

G. Aspects éthiques 

Chaque professionnel de santé était libre de refuser de participer à l’étude. Le 

questionnaire était anonyme. 

Cependant, les médecins généralistes devaient laisser leur adresse mail à la fin du 

questionnaire afin de les identifier et d’éviter les relances inutiles. 

 

Le décret de la loi Jardé, relatif aux recherches impliquant la personne humaine, a été 

mis en application en novembre 2016. 
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D'après le texte de loi : "les opinions ou enquêtes impliquant les médecins ne 

nécessitent pas de dépôt de dossier en Comité de Protection des Personnes (CPP) dès 

lors qu'elles ne concernent pas des actes médicaux ou des produits de santé". 

 

Le Comité de Protection des Personnes « Sud Méditerranée 1 » a tout de même été 

interrogé concernant cette étude. Notre recherche n’entrait pas dans le champ des 

recherches impliquant la personne humaine et l’avis d’un CPP n’était donc pas 

nécessaire. 

H. Partenaires et financement 

Cette étude a été réalisée en collaboration avec l’association ARCADES. 

L’implication et la connaissance des problématiques de terrain des membres de cette 

association ont été de précieux atouts. 

 

L’URPS-PACA nous a apporté des informations complémentaires concernant la 

formation des médecins généralistes dans le département des Bouches-du-Rhône. 

Cette étude a été autofinancée par l’investigateur : l’impression des questionnaires, les 

enveloppes et timbres pour l’envoi et le retour. Les mails ont été envoyés depuis un 

ordinateur personnel. 

 

Ne bénéficiant pas de financement extérieur, le questionnaire n’a pas pu être envoyé à 

l’ensemble des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône. Un tirage au sort a donc 

été nécessaire et les envois électroniques ont été privilégiés. 
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III. RESULTATS 

A. Taux de participation 

Le recueil des données a été réalisé d’avril 2017 à début juillet 2017. Les 

questionnaires ont été envoyés par voie électronique (très majoritairement) ou par voie 

postale (9 envois par courrier postal). 

 

Au total, 324 médecins généralistes des Bouches-du-Rhône, entrant dans les critères 

d’inclusion, ont été contactés. Parmi eux, il y avait 89 maîtres de stage universitaires 

(MSU), 35 médecins généralistes non-MSU travaillant à La Ciotat et 200 médecins 

généralistes tirés au sort à partir de la liste fournie par ARCADES. 

Trois cent quatre-vingt-six médecins généralistes ont dû être tirés au sort sur cette liste 

pour obtenir 200 médecins éligibles (186 médecins ont été exclus selon les critères 

d’exclusion définis précédemment). 

 Taux de participation dans les 3 groupes 1)

Dans le groupe « MSU » : 89 médecins généralistes ont été inclus, dont 61 hommes et 

28 femmes. Cinquante-sept médecins ont répondu au questionnaire, ce qui correspond 

à un taux de participation de 64 %. 

 

Dans le groupe « non-MSU La Ciotat » : 35 médecins généralistes ont été inclus, dont 

23 hommes et 12 femmes. Vingt médecins ont répondu au questionnaire, ce qui 

correspond à un taux de participation de 57,1 %. 

 

Dans le groupe « tirage au sort » : 200 médecins généralistes ont été inclus (non-

MSU), dont 133 hommes et 67 femmes. Cent trente-huit médecins ont répondu au 

questionnaire, ce qui correspond à un taux de participation de 69 %. 

 Taux de participation total 2)

Au total, 215 médecins généralistes des Bouches-du-Rhône ont répondu à notre 

questionnaire, dont 142 hommes (66 %) et 73 femmes (34 %). Le taux de participation 

total était de 66,4 %. 
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Quarante-quatre médecins ont refusé d’emblée de participer à l’étude (le manque de 

temps était le motif le plus souvent évoqué), 65 médecins n’ont pas donné suite malgré 

les relances. 

Figure 2 : Diagramme de flux de l’étude 

 

 

 

  

Population 

386 médecins généralistes tirés au sort 

89 MSU 

35 Non-MSU de La Ciotat 

 Exclus 

186 médecins généralistes exclus car 

retraités, ayant une activité salariée ou 

hospitalière, n’ayant pas d’activité de 

médecine générale ou étant injoignables. 

 

35 Non MSU de La Ciotat 

 

Eligibles 

200 médecins généralistes tirés au sort 

89 MSU 

35 non-MSU de La Ciotat 

= 324 médecins éligibles contactés 

  

 

 

Non participants à l’étude 

44 refus  d’emblée 

65 n’ayant pas donné suite malgré les 

relances. 

Nombre total de réponses 

215 questionnaires 

 

Tirage au sort 

138 Réponses 

93 Hommes 

45 Femmes 

MSU 

57 Réponses 

38 Hommes 

19 Femmes 

Non MSU La Ciotat 

20 Réponses 

11 Hommes 

9 Femmes 
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B. Caractéristiques socio-démographiques des répondeurs 

L’âge moyen des médecins généralistes répondeurs était de 53,9 ans dans notre étude 

(écart-type = 10,2 ans). Les MSU représentaient 26,5 % de l’effectif total (n=57). 

 

Tableau 14 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins répondeurs 

 

 Population totale MSU 
Non-MSU  

La Ciotat 
Tirage au sort 

 n % n % n % n % 

Sexe      

Femme 73 34 % 19 33,3 % 9 45 % 45 32,6 % 

Homme 142 66 % 38 66,7 % 11 55 % 93 67,4 % 

Age (années) 
Moyenne 

= 53,9  
    

[25-35[ 12 5,6 % 0 0 % 3 15 % 9 6,5 % 

[35-45[ 33 15,3 % 10 18 % 3 15 % 20 14,5 % 

[45-55[ 42 19,5 % 10 18 % 6 30 % 26 18,8 % 

[55-65[ 100 46,5 % 31 54 % 7 35 % 62 45 % 

[65-75] 28 13 % 6 10 % 1 5 % 21 15,2 % 

Ancienneté 

(années) 

Moyenne 

= 24,3 
    

[1-15[ 43 20 % 11 19,3 % 7 35 % 25 18,1 % 

[15-30[ 90 41,9 % 26 45,6 % 8 40 % 56 40,6 % 

[30-45] 82 38,1 % 20 35,1 % 5 25 % 57 41,3 % 

Lieu d’exercice      

Marseille 73 33,9 % 27 47,4 % 0 0 % 46 33,3 % 

Hors-Marseille 142 66,1 % 30 52,6 % 20 100 % 92 66,7 % 
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Il n’y avait pas de différence sur l’âge, le sexe et l’ancienneté d’exercice entre les MSU 

et les non-MSU mais les non-MSU exerçaient plus hors Marseille (p<0,01) que les 

MSU. 

 

Afin d’affiner l’analyse concernant le lieu d’exercice, un découpage de Marseille a été 

effectué en regroupant les arrondissements en fonction de l’Indice de Désavantage 

Social élaboré par l’ORS (Observatoire Régional de la Santé) (42). Les espaces de 

santé de proximité sont classés de 1 (peu désavantagés) à 5 (très désavantagés) selon 

cet indice. A Marseille, les arrondissements sont répartis de la manière suivante :  

- Classe 1 (peu désavantagée) : aucun arrondissement 

- Classe 2 : 8ème et 12ème arrondissements  

- Classe 3 : 7ème et 9ème arrondissements  

- Classe 4 : aucun arrondissement  

- Classe 5 (très désavantagée) : 1er, 2ème, 3ème, 4ème, 5ème, 6ème, 10ème, 11ème, 

13ème, 14ème, 15ème et 16ème arrondissements. 

Tableau 15 : Nombre de médecins répondeurs en fonction des arrondissements de Marseille 
 

Marseille 13001 2 

Marseille 13002 3 

Marseille 13003 1 

Marseille 13004 4 

Marseille 13005 2 

Marseille 13006 9 

Marseille 13007 1 

Marseille 13008 10 

Marseille 13009 11 

Marseille 13010 4 

Marseille 13011 5 

Marseille 13012 4 

Marseille 13013 6 

Marseille 13014 4 

Marseille 13015 3 

Marseille 13016 4 

Total 73 
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Tableau 16 : Répartition des médecins répondeurs à Marseille en fonction de l’Indice de 
Désavantage Social (IDS) 
 

Classes en fonction de l’IDS Nombre de médecins répondeurs 

Classe 2 14 

Classe 3 12 

Classe 5 47 

 

C. Formation et information concernant le DOCCR 

 Formation concernant le DOCCR 1)

Cinquante-neuf pourcent des médecins interrogés avaient eu une formation concernant 

le DOCCR avec l’Hemoccult® au cours de leur parcours (soit une formation 

universitaire, soit au cours de leur formation continue). 

 

Cinquante pourcent des médecins interrogés avaient eu une formation (ou information 

valant comme formation)  depuis l’introduction du test immunologique. 

Parmi les médecins interrogés, soixante-six (30,7 %) avaient eu une formation initiale 

avec l’Hemoccult® et une nouvelle formation depuis l’introduction du test 

immunologique. 

Les moyens de formation (ou information valant comme formation) les plus rapportés 

étaient la visite d’une déléguée de l’Assurance Maladie (41,7 %) et la lettre 

d’information adressée par ARCADES (37 %). Seuls 13 % avaient eu une véritable 

formation par l’URPS et 5,6 % une formation au cours de leur Développement 

Professionnel Continu (DPC). 

La totalité des médecins ayant eu une formation sur le test immunologique ont trouvé 

que la formation était adaptée. 

 

Les non-MSU étaient plus formés au DOCCR avec l’Hemoccult® que les MSU  (p = 

0,001) et avaient tendance à être plus formés également depuis l’introduction du test 

immunologique (p = 0,056). 

 

Le fait d’avoir eu une formation était indépendant du sexe (p = 0,06), de l’âge (p = 0,81), 

de l’ancienneté (p= 0,59) et du lieu d’exercice (p = 0,18). 
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Tableau 17 : Formation au DOCCR chez les MG répondeurs, avec l’Hemoccult® et depuis 
l’introduction du test immunologique (FIT) 

Nombre Pourcentage 

Formation Hemoccult® 

Formation universitaire 16 7,5 % 

Formation continue 112 52 % 

Absence de formation 87 40,5 % 

Formation depuis FIT 

MG n’ayant pas eu de formation depuis FIT 107 49,8 % 

MG ayant eu une formation depuis FIT 108 50,2 % 

Formation véritable depuis FIT % sur n = 108 

Formation URPS 14 13 % 

Formation au cours du DPC* 6 5,6 % 

Information depuis FIT % sur n = 108 

Visite d’une déléguée de l’Assurance 

Maladie 
45 41,7 % 

Visite de la déléguée d’ARCADES 29 26,9 % 

Lettre d’information d’ARCADES 40 37 % 

Autres (congrès de médecine générale, 

revues médicales) 
2 1,9 % 

*DPC = Développement Professionnel Continu

Concernant la formation depuis l’introduction du test immunologique, les médecins 

généralistes ont pu avoir un ou plusieurs types de formation (plusieurs réponses étant 

possibles dans le questionnaire, le total dépasse 100 %). 
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 Campagne d’information Mars Bleu 2)

La campagne d’information Mars Bleu a eu un impact modeste sur les médecins 

généralistes interrogés. 

Figure 3 : Impact de la campagne Mars Bleu auprès des médecins généralistes interrogés 

 

 

 

Les MSU avaient significativement plus entendu parler de Mars Bleu que les non-MSU  

(p = 0,005). 

Les médecins généralistes ayant eu une formation initiale (avec Hemoccult®) avaient 

significativement plus entendu parler de Mars Bleu (p = 0,014). Les formations depuis 

l’introduction du test immunologique n’avaient pas d’influence sur la connaissance de 

cette campagne (p = 0,209). 

Les femmes semblaient avoir plus entendu parler de Mars Bleu (p = 0,053). 

20,5% 

79,5% 

Avez-vous entendu parler de Mars Bleu ?  

Oui

Non
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Figure 4 : Impact de Mars Bleu en fonction du statut universitaire  

 

p = 0,005  

 

Figure 5 : Impact de Mars Bleu en fonction de la formation  
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D. Difficultés rencontrées au cours du DOCCR 

Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes interrogés concernant 

l’approvisionnement en kits de dépistage, leurs patients et le test immunologique lui-

même sont rapportées dans le tableau suivant.  

Tableau 18 : Difficultés rencontrées par les médecins généralistes concernant le DOCCR 

Nombre Pourcentage 

Difficultés liées à l’approvisionnement 

Absence de difficultés 184 85,6 % 

Difficultés rencontrées 31 14,4 % 

Types de difficultés rencontrées* % sur n = 31 

Non informatisation de votre cabinet 1 3 % 

Absence de suivi de la commande 1 3 % 

Retard de livraison 21 67,7 % 

Commande non reçue 6 19,4 % 

Autres (délai de réception trop long) 5 16 % 

Difficultés liées aux patients 

Absence de difficultés 138 64,2 % 

Difficultés rencontrées 77 35,8 % 

Types de difficultés rencontrées* % sur n = 77 

Réticence liée à la manipulation des selles 42 54,5 % 

Difficultés de compréhension 22 28,6 % 

Refus par peur du résultat 27 35 % 

Refus par peur de la coloscopie diagnostique si 

le test est positif 

23 29,9 % 

Patients ne se sentant pas concernés 42 54,5 % 

Autres (confusion entre DOCCR et coloscopie, 

doute sur l’efficacité)  

3 3,9 % 
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Nombre Pourcentage 

Difficultés liées au test immunologique 

Absence de difficultés 159 74 % 

Difficultés rencontrées 56 26 % 

Types de difficultés rencontrées* % sur n = 56 

La péremption du test 44 78,6 % 

L’ergonomie de test 2 3,6 % 

La fragilité à la chaleur du test 17 30,4 % 

Autres (nécessité d’un envoi rapide, espace 

prévu pour date de réalisation non pratique) 
3 5,4 % 

*plusieurs choix étaient possibles

E. Délivrance du test de dépistage en consultation 

 Implication des médecins généralistes 1)

L’implication des médecins généralistes face au DOCCR était évaluée en fonction de 

leur démarche pour aborder ce sujet avec leurs patients. Quatre réponses possibles 

étaient proposées dans le questionnaire, allant de la réponse « idéale » (n°1) à la 

réponse rapportant une absence totale d’implication dans ce dépistage (n°4).  

Plus d’un tiers des médecins (34 %) déclaraient attendre que leurs patients apportent 

l’invitation d’ARCADES pour aborder le sujet du DOCCR (réponse n°3). 

Parmi les 215 médecins généralistes interrogés, aucun n’a déclaré ne pas participer au 

DOCCR (réponse n°4).  
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Figure 6 : Implication des médecins généralistes face au DOCCR 

 

 

 

Les médecins généralistes ayant eu une formation initiale concernant le DOCCR étaient 

significativement plus impliqués dans la démarche de dépistage (réponse n°1 ou 

réponse n°2 à cette question), avec p = 0,006.  

Parmi les médecins ayant eu une formation initiale (n = 128), 33,6 % déclaraient 

proposer systématiquement le test (réponse n°1), 40,6 % attiraient l’attention de leurs 

patients avant l’invitation et seuls 25,8 % attendaient l’invitation pour aborder ce sujet 

(contre 46 % des médecins non formés). 

 

La réponse à cette question était indépendante de la formation sur le test 

immunologique (p = 0,16). 

La démarche choisie par les médecins généralistes interrogés était également 

indépendante du sexe (p = 0,13), de l’âge (p = 0,90), de l’ancienneté (p = 0,92), du lieu 

d’exercice (p = 0,77 pour  le découpage Marseille/hors-Marseille ; p = 0,55 pour le 

découpage selon l’Indice de Désavantage Social) et du statut universitaire (p = 0,11). 

 

31,6% 

34,4% 

34% 

0% 

En consultation, comment procédez-vous avec vos 
patients concernant ce dépistage ? 

Vous le proposez
systématiquement à tous vos
patients entre 50 et 74 ans
concernés par ce dépistage.

Vous attirez leur attention sur ce 
dépistage et prévoyez avec eux 
d’en reparler quand ils auront 
reçu l’invitation d’ARCADES. 

Vous attendez qu’ils vous 
apportent l’invitation pour 
aborder ce sujet.  

Vous ne participez pas à la
campagne de dépistage du cancer
colorectal.



48 
 

Figure 7 : Implication en fonction de la formation des médecins généralistes 

 

 Perception du nombre de tests distribués 2)

Les médecins étaient également interrogés sur le nombre de tests distribués depuis 

l’introduction récente du test immunologique. Ce recueil a été fait sur le mode déclaratif 

car il n’existe pas d’indicateur précis pour cette donnée. 

 
Figure 8 : Perception des médecins généralistes sur le nombre de tests distribués depuis 
l’introduction du test immunologique 
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reparler quand ils auront reçu 
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Vous attendez qu’ils vous apportent 
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En consultation, comment procédez vous avec vos 
patients concernant ce dépistage ?   

Absence de formation initiale

Formation initiale

2,3% 

40,5% 

44,2% 

13% 

Selon vous, depuis l'introduction du nouveau test et 
par rapport à l'Hemoccult®, pensez-vous avoir remis : 

Moins de tests

Autant de tests

Plus de tests

Vous ne savez pas
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Il n’y avait pas de différence significative en fonction de l’âge (p = 0,94), de l’ancienneté 

(p = 0,97), du sexe (p = 0,15), du lieu d’exercice (p = 0,58 pour Marseille/hors-Marseille 

; p = 0,89 pour le découpage selon l’Indice de Désavantage Social), de la formation (p = 

0,21) et du statut universitaire (p =  0,23) concernant la déclaration du nombre de tests 

distribués.  

 Argumentaire concernant le DOCCR 3)

Quatre-vingt-quinze pourcent des médecins interrogés déclaraient se sentir à l’aise 

avec l’argumentaire concernant le DOCCR. 

 

Figure 9 : Argumentaire concernant le DOCCR 

 

 

Les médecins généralistes formés initialement (avec l’Hemoccult®) étaient plus à l’aise 

avec cet argumentaire (p = 0,028). Seulement 2,3 % (n = 3) des médecins formés 

initialement ne se sentaient pas à l’aise avec l’argumentaire sur le DOCCR contre 9,2 % 

(n = 8) des médecins n’ayant pas eu de formation initiale. 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les médecins ayant eu ou non une 

formation sur le test immunologique (p = 0,51). 

95% 

5% 

Avec vos patients, vous sentez-vous à l'aise avec 
l'argumentaire concernant le DOCCR ? 

Oui

Non
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Figure 10 : Aisance de l’argumentaire et formation initiale 

 

 

F. Pistes d’amélioration  

La majorité des médecins interrogés (80 %) était en faveur d’un approvisionnement via 

le site internet de la Sécurité Sociale (espace professionnel sur www.ameli.fr). 

Cependant, ils étaient 8,5 % à souhaiter être approvisionnés par Arcades et 11,5 % 

étaient en faveur d’un approvisionnement de proximité (par l’intermédiaire de la 

pharmacie la plus proche). 

 

Figure 11 : Modalités d’approvisionnement souhaitées par les MG interrogés 
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Rhône : ARCADES

Par la pharmacie située près
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La multiplication des campagnes d’information était la mesure la plus plébiscitée par les 

médecins généralistes interrogés, avec 72 %* (n = 215). En seconde position venait le 

souhait d’une consultation dédiée au dépistage et rémunérée (33,5 %*). Soixante-

quatre médecins (29,8 %*) étaient en faveur d’un indicateur plus précis concernant la 

participation au sein de leur patientèle. Quarante-et-un médecins (19 %*) pensaient 

qu’une distribution par d’autres acteurs de santé pourrait avoir un impact positif sur la 

participation.  

 

Figure 12 : Propositions de mesures visant à améliorer le taux de participation 

 

*plusieurs réponses étaient possibles  
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Les propositions faites par les médecins généralistes (réponse « Autres ») étaient les 

suivantes :  

- « Diffusion des stratégies employées par les médecins généralistes les plus 

performants  en termes de participation au DOCCR 

- Invitation conjointe au DOCCR et à la mammographie pour les femmes, voire 

une remise des kits de dépistage lors du passage de la mammographie 

- Renforcer l’information sur la simplicité du test 

- Permettre aux autres médecins généralistes (qui ne sont pas les médecins 

traitants) de délivrer le test 

- Travailler sur la fragilité du test à la chaleur pour pouvoir le proposer aux patients 

pendant l’été tout en permettant une bonne interprétation  

- Raccourcir les délais de livraison des tests 

- Système de rappel aux patients quelques jours après la remise du test en 

consultation (via le logiciel informatique par exemple) 

- Tous les professionnels de santé devraient pouvoir remettre les kits de 

dépistage. » 

 

Parmi les médecins généralistes en faveur de l’intervention d’autres acteurs de santé (n 

= 41) : 65,9 %* optaient pour le pharmacien et le gastro-entérologue, 61 %* pour le 

médecin du travail, 58,8 %* pour la structure de gestion locale ARCADES, 22 %* pour 

les infirmier(ière)s et 12,2 %* pour le gynécologue. 

Certains des médecins généralistes interrogés proposaient de faire intervenir tous les 

professionnels de santé. Un médecin proposait également, à partir de son expérience 

personnelle, de former les secrétaires médicales à la distribution des tests de 

dépistage. 

 

* plusieurs réponses étaient possibles 
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Figure 13 : Autres acteurs susceptibles d’intervenir dans le DOCCR (n = nombre de MG 
répondeurs)  

 

*plusieurs réponses étaient possibles  
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IV. DISCUSSION 

A. Les principaux résultats de l’étude 

 Formation et information concernant le DOCCR 1)

Cinquante-neuf pourcent des médecins généralistes interrogés avaient eu une 

formation initiale, concernant le test Hemoccult® (formation universitaire ou formation 

continue).  

Cinquante pourcent (n=108) déclaraient avoir eu une formation concernant le test 

immunologique mais parmi eux, seulement 13 % avaient eu une formation par l’URPS 

et 5,6 % une formation au cours du DPC ; ce qui peut paraître insuffisant. En effet, 

moins de 20 % des médecins généralistes interrogés ont eu une véritable formation 

depuis l’introduction du test immunologique. Les autres médecins généralistes avaient 

eu une « information valant pour formation » : visite d’une déléguée de l’Assurance 

Maladie, visite de la déléguée d’ARCADES, lettre d’information d’ARCADES. Cela pose 

la question de l’efficacité de ce type de communication. L’effort de formation concernant 

le test immunologique doit donc être renforcé (notamment auprès des jeunes MG) afin 

de proposer des formations de qualité au plus grand nombre de médecins possible. 

 

La campagne d’information Mars Bleu a eu un impact modeste auprès des médecins 

généralistes interrogés, avec seulement 20,5 % d’entre eux ayant entendu parler de 

cette campagne. L’information véhiculée par Mars Bleu est essentiellement destinée à 

la population, mais une sensibilisation préalable des médecins pourrait permettre de 

mieux relayer cette information auprès du grand public.  

Les MSU (p = 0,005) et les médecins ayant eu une formation initiale avec l’Hemoccult® 

(p = 0,014) avaient plus entendu parler de Mars Bleu. Ils étaient probablement plus 

sensibilisés, via leur statut ou via leur formation, à la campagne d’information sur le 

DOCCR. 

 

Les médecins généralistes formés initialement (avec l’Hemoccult®) étaient plus à l’aise 

avec l’argumentaire concernant ce dépistage (p = 0,028) que les médecins non formés. 

Ces formations ont donc été un outil performant d’amélioration de la communication des 

médecins généralistes en matière de dépistage du CCR. 
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 Difficultés rencontrées par les médecins généralistes 2)

Concernant l’approvisionnement en kits de dépistage, seuls 14,4 % des MG interrogés 

rencontraient des difficultés. La principale cause évoquée était le retard de livraison. Ils 

étaient, en grande majorité (85,6 %), satisfaits du mode d’approvisionnement. 

Quatre-vingt pourcent des médecins interrogés étaient en faveur d’un 

approvisionnement via le site internet de la Sécurité Sociale. Ce mode 

d’approvisionnement était déjà effectif pour la plupart des MG des Bouches-du-Rhône 

interrogés.   

 

Vingt-six pourcent des MG interrogés rencontraient des difficultés liées au test 

immunologique lui-même. La péremption du test (78 %) et la fragilité de celui-ci à la 

chaleur (30,4 %) étaient les deux principales causes évoquées. La date de péremption 

des tests impose aux médecins généralistes de gérer « les stocks » de manière 

rapprochée. Dans le département des Bouches-du-Rhône, connu pour ses 

températures élevées l’été, la fragilité à la chaleur de ce test peut limiter les 

recommandations de dépistage par les MG durant plusieurs mois par an. 

 

Plus d’un tiers des MG interrogés (35,8 %) rencontraient des difficultés liées à leurs 

patients. Les principales raisons évoquées étaient : des patients ne se sentant pas 

concernés (54,5 %), la réticence liée à la manipulation des selles (54,5 %) et le refus 

par peur du résultat (35,5 %). Le manque d’implication de la population cible, décrit par 

les médecins interrogés, est un frein majeur à ce dépistage. 

 

 Délivrance du test et implication des médecins généralistes 3)

Trente-quatre pourcent des MG interrogés déclaraient attendre que leurs patients 

apportent l’invitation d’ARCADES pour aborder le sujet du DOCCR.  

Ils étaient 31,6 % à proposer systématiquement ce dépistage à leurs patients. Ce 

résultat est comparable à celui retrouvé lors de l’enquête menée par l’INCa en 2010 

(18). Dans cette enquête, 34 % des médecins déclaraient vérifier systématiquement la 

réalisation du dépistage du CCR contre 56 % celle du dépistage du cancer du sein. 

Malgré les preuves scientifiques de l’efficacité du DOCCR sur la diminution de la 

mortalité, les médecins généralistes semblent attribuer à ce dépistage une place moins 
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importante qu’à la mammographie. Il reste donc une marge de progression 

conséquente et nécessaire à ce niveau.  

Dans le contexte actuel de remise en question du dépistage du cancer du sein 

(surdiagnostic, absence de diminution de la mortalité), il est primordial de renforcer la 

position du dépistage du cancer colorectal, dépistage « utile » en termes de mortalité et 

permettant d’éviter des coloscopies inutiles. 

 

Les médecins généralistes formés initialement étaient plus impliqués dans le dépistage 

du CCR (p = 0,006). Les formations initiales, avec l’Hemoccult®, ont donc eu un impact 

positif indéniable sur la démarche des médecins formés.  

 Pistes d’amélioration 4)

Soixante-douze pourcent des médecins interrogés plébiscitaient la multiplication de 

campagnes d’information du grand public, appuyant ainsi la nécessité d’une meilleure 

communication concernant le DOCCR. Aux yeux des médecins généralistes interrogés, 

l’information devrait être un axe d’amélioration prioritaire.  

 

La mise en place d’une consultation dédiée au dépistage avec une tarification 

spécifique était souhaitée par plus d’un tiers d’entre eux (33,5 %).  

Un dialogue entre la Sécurité Sociale et les médecins généralistes concernant ce point 

semble indispensable pour encourager et permettre la valorisation des actions de 

dépistage réalisées par ces derniers. 

B. Les forces et faiblesses de l’étude 

 Les forces 1)

- Le thème abordé :  

Le cancer colorectal est un problème majeur de santé publique, il est le deuxième 

cancer le plus meurtrier en France. La délivrance du test de dépistage par le 

médecin généraliste est un acte de prévention secondaire indispensable ; 

permettant si le test est réalisé par le patient de détecter des lésions cancéreuses à 

des stades débutants. Cette démarche vise à traiter le patient le plus précocement 

possible et ainsi à améliorer son pronostic vital. Or, l’efficience du DOCCR dépend 

de la participation de la population cible. Le constat d’un taux de participation encore 
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insuffisant a motivé ce travail de thèse, dont l’objectif était d’apporter des pistes de 

réflexion et d’amélioration. 

- Le lieu de l’étude :  

Le département des Bouches-du-Rhône a fait partie, dès 2003, des départements 

pilotes concernant la mise en place d’un dépistage de masse du cancer colorectal. 

Le taux de participation de la première campagne de dépistage 2003-2004 était très 

prometteur (42,7 %) mais a décliné progressivement, avec une participation de 31,5 

% pour la campagne 2011-2012. Malgré l’introduction du test immunologique, le 

taux de participation dans les Bouches-du-Rhône reste inférieur à la moyenne 

nationale (déjà insuffisante au vu des recommandations européennes). 

- Une enquête épidémiologique descriptive :  

Elle permet de décrire un phénomène de santé, d’appréhender l’ampleur de celui-ci 

en appréciant sa prévalence et peut être à l’origine d’hypothèses sur les étiologies 

de ce phénomène. 

- La taille de l’échantillon :  

L’échantillon de cette étude est composé de 215 médecins ; le nombre de sujets 

inclus est satisfaisant. Selon les sources, ce nombre représente 7 à 9 % des 

médecins généralistes des Bouches-du-Rhône.  

- Le taux de réponse :  

Le taux de réponse était de 66,4 % après trois relances. Le taux de participation 

dans cette étude est plus élevé que dans d’autres études menées sur ce sujet, où le 

taux de réponse se situe autour de 30 %. 

 Les faiblesses  2)

- Le biais d’échantillonnage : 

Il existe des différences sociodémographiques entre l’échantillon de l’étude et la 

population générale des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône (sexe, âge) 

pouvant faire craindre un biais de représentativité.  
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L’âge moyen des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône est de 52 ans, 

avec 44 % de femmes et 56 % d’hommes (14) alors que dans cette étude l’âge 

moyen était de 53,9 ans avec 34 % de femmes et 66 % d’hommes.  

Les médecins généralistes étaient donc, en moyenne, plus âgés et le pourcentage 

de femmes moins important dans cet échantillon que sur l’ensemble du 

département. 

 

Tableau 19 : Médecins généralistes à l’échelle départementale (14) 

 

 

- Le biais de sélection : 

Les médecins généralistes ayant accepté de répondre au questionnaire sont 

probablement plus impliqués dans le dépistage que les médecins ayant refusé de 

participer.  

 

-  Le biais du déclaratif : 

 

La collecte des données par questionnaire expose au biais du déclaratif.  

Le déclaratif peut, lui-même, induire un biais de désirabilité sociale. La réponse à 

certaines questions (comme la question sur le nombre de test distribués ou celle sur 

l’aisance de l’argumentaire) peut, en effet, être influencée  par la projection d’une 

image positive valorisante. 

C. Importance de la formation des médecins généralistes 

Les résultats de cette étude ont montré que les médecins généralistes formés 

initialement étaient plus impliqués dans la démarche de dépistage du cancer colorectal. 

En effet, ils étaient plus nombreux à proposer systématiquement ce dépistage à leurs 

patients que les médecins non formés. Ce constat a également été fait par ARCADES 

suite aux formations organisées par l’URPS à partir d’avril 2014. Les médecins formés 
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avaient alors distribué en moyenne 21,9 tests (pour 17,5 tests lus en moyenne) au 

cours de l’année 2014 et les médecins non formés 5,2 tests (pour 4,0 tests lus) (21). 

L’objectif serait d’atteindre 50 tests distribués par médecin et par an. 

Tableau 20 : Nombre de tests distribués par les médecins généralistes des Bouches-du-Rhône et 
lus en 2014 en fonction de la formation (source : ARCADES)  
 

Nombre de tests distribués 

par le médecin généraliste  

ET lus en 2014 

Médecins formés Médecins non formés 

Nombre %  Nombre %  

0 tests 357 15,5% 320 60,2% 

De 1 à 9 tests 350 18,1% 129 24,2% 

De 10 à 20 tests* 492 25,5% 46 8,6% 

De 21 à 50 tests* 640 33,2% 36 6,8% 

De 51 à 100 tests* 90 4,7% 1 0,2% 

De 101 à 200 tests* 1 0,1% 0 0,0% 

TOTAL 1930 100% 532 100% 

*nombre de tests ouvrant droit à rémunération des médecins généralistes sous condition de 

participation à la formation et de signature de la convention. 

 

Ce travail de thèse a également mis en évidence que les médecins formés initialement 

étaient plus à l’aise avec l’argumentaire concernant le DOCCR.  

Les arguments apportés par le médecin généraliste à son patient influencent 

considérablement la décision du patient de réaliser ou non ce dépistage.  

D. Le patient : véritable vecteur d’information 

Une étude américaine, parue en 2009 dans la revue « Patient Education and 

Counseling », a relevé les raisons données par les patients ayant accepté de participer 

au dépistage du cancer colorectal. Parmi ces raisons, il a été retrouvé qu’un ami ou un 

membre de la famille les y avait poussés ou qu’ils connaissaient autour d’eux une 

personne touchée par le cancer colorectal (42). Une étude italienne a constaté que les 

membres d’un couple réalisaient plus le test que les personnes n’étant pas en couple 

(célibataire, divorcés, veuf) (43). Dans certains pays, il a d’ailleurs été montré qu’inviter 

les couples augmentait le taux de participation. 

 

Certains sociologues nous rappellent que le patient est un moyen de communiquer. Il 

véhicule une information et la partage avec sa famille, ses proches et d’autres 

professionnels de santé. (44) 
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La consultation de délivrance du test de dépistage n’est pas seulement l’occasion pour 

le médecin de s’adresser à son patient, il s’adresse en réalité à un ensemble de 

patients constitué par les amis, la famille, les collègues de ce patient. 

Dans un monde où les réseaux sont formalisés, comme le montre le succès de 

Facebook, la portée de la consultation de délivrance n’est plus à sous-estimer et la 

formation des médecins doit être valorisée en ce sens. 

 

La réticence des patients à manipuler leurs selles est un frein non négligeable à ce 

dépistage. Le test immunologique diminue considérablement cette manipulation. Il 

paraît donc indispensable de véhiculer, au maximum, une information concernant la 

simplicité de ce nouveau test (notamment auprès des patients ayant refusé 

antérieurement de réaliser le test Hemoccult®).  

 

Quatre-vingt-seize pourcent des patients interrogés lors de l’étude FADO-Colorectal 

déclaraient qu’ils conseilleraient ce test de dépistage à leur entourage. (22) 

Considérer le patient comme vecteur d’information pourrait permettre de le 

responsabiliser face à son dépistage et à celui de son entourage. 

E. Nécessité d’une entité forte représentant le DOCCR 

Nous avons pu constater que la campagne d’information Mars Bleu avait eu un impact 

modeste sur les médecins généralistes interrogés. Nous pouvons craindre que l’impact 

auprès du grand public soit comparable.  

A l’instar de la campagne d’information pour le dépistage du cancer du sein, la 

communication sur le dépistage du cancer colorectal pourrait s’appuyer sur des figures, 

des personnalités auxquelles les patients pourraient s’identifier.  

 

Une étude qualitative réalisée en 2010 montrait que, lors de la délivrance du test de 

dépistage, les médecins généralistes utilisaient fréquemment la Sécurité Sociale 

comme une valeur de référence pour le patient et non dans le cadre de son véritable 

rôle. (45) 

La mention d’un organisme connu par le patient et qui véhicule des valeurs liées aux 

soins et au remboursement amène de la crédibilité à leur discours. Les médecins 

utilisent le label « Sécurité Sociale » pour encourager le patient. 

Mais pourquoi ne se réfèrent-t-ils que rarement aux différentes structures de gestion ? 
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Les campagnes de communication ne soutiennent pas l’image et le nom de ces 

organismes de gestion. Effectivement, il existe pour chaque département un nom (sigle) 

d’organisme différent. Il n’existe pas d’identité commune sur laquelle il est possible de 

«capitaliser», c'est-à-dire d’attribuer à ce label des valeurs fortes (notoriété, 

engagement, gratuité…) reconnues par la population. 

 

Dans un monde dirigé par le Marketing et la Communication, il peut être envisageable 

d’utiliser les mêmes arguments lorsqu’il s’agit de la santé de nos populations. 

La création d’un label fort (tel que « France Prévention » par exemple), identifiable par 

la population et véhiculant des valeurs en accord avec la médecine préventive, pourrait  

être un nouveau point de départ à donner à la campagne de médiatisation. 

F. Le DOCCR dans d’autres départements 

Un autre levier possible pour augmenter la participation au DOCCR repose sur les 

modalités d’invitation de la population aux campagnes successives. 

Trois des départements ayant les meilleurs résultats en termes de participation, ont un 

mode de fonctionnement différent des autres : le Haut-Rhin, la Saône-et-Loire et 

l’Yonne. Ils ont chacun un taux de participation avoisinant les 45%. (46) 

Ces départements envoient leurs invitations selon un découpage géographique du 

département, et non à la date anniversaire du dernier évènement.  

Les invitations à la population cible sont donc envoyées de façon massive tous les 2 

ans sur une période courte de 3 mois, avec phase médicale « coup de poing » 

également courte de 6 mois. Ceci permet une sollicitation des médecins généralistes de 

façon concentrée sur une courte période, permettant de les dégager de ce travail de 

Santé Publique le reste du temps.  

Cette méthode semblerait également avoir un effet de dynamique de groupe 

concernant la participation de la population cible. 

G. Le DOCCR au sein du Service de santé des Armées 

Précurseur dès 2006 dans le développement d’une campagne de dépistage du CCR, le 

Service de santé des Armées (SSA) avait préféré le test Hemostick® au test 

Hemoccult®II.  
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Ce test immunologique par immunochromatographie avait été retenu compte-tenu de 

sa meilleure sensibilité et de sa facilité d’utilisation. Il permettait une lecture directe et 

une interprétation immédiate par le médecin.  

Il a été décidé en 2014 de mettre fin au programme de dépistage du CCR propre au 

SSA pour laisser la priorité au dépistage organisé dans le civil. Cependant, l’idée d’un 

test immunologique avec lecture directe est intéressante, permettant une plus grande 

implication des médecins généralistes et facilitant la démarche des patients, avec 

toujours pour objectif d’améliorer le taux de participation. Cela pourrait également 

permettre de réduire les problèmes concernant l’identification des tests, les obstacles 

administratifs ainsi que le délai entre réalisation et interprétation. Si cela s’avérait 

réalisable avec le test OC-Sensor®, il faudrait bien entendu envisager une formation 

appropriée des médecins généralistes. 

H. Le modèle hollandais 

Le programme national de dépistage du cancer colorectal avec le test immunologique a 

été initié en 2014 aux Pays-Bas. Un système de surveillance a été mis en place pour 

permettre une évaluation en temps réel au cours de la première année. En 2014, 741 

914 personnes ont été invitées et 529 056 ont réalisé le test de dépistage, soit un taux 

de participation record de 71,3% (IC à 95%, 71,2% - 71,4%). (47) 

Il faut cependant souligner que la population cible est nettement moins importante qu’en 

France. 

Aux Pays-Bas, la population cible reçoit une pré-invitation par courrier, suivie une 

semaine plus tard par l’invitation avec le test immunologique (FOB-Gold; Sentinel, 

Milan, Italie). Une lettre de relance est envoyée 42 jours après, de manière 

automatique, aux non-répondeurs.  

Quelques mois après le début du programme, le taux de tests positifs était de 10,6% 

(IC 95%, 10,5% - 10,8%), donc plus élevé que prévu et la VPP était plus faible (42,1%, 

IC à  95%, 41,3% - 42,9%) que celle annoncée par les études pilotes. 

La demande importante de coloscopies, ayant dépassé la capacité de réalisation, a 

entraîné une augmentation des délais (3 semaines).  

Les autorités hollandaises ont alors décidé d’augmenter le seuil de positivité du test, 

passant de 15 à 47µg Hb/g selles.  



63 
 

Cet ajustement a permis de diminuer le taux de tests positifs à 6,7% (IC à 95%, 6,6% à 

6,8%) et d’augmenter la VPP à 49,1% (IC à 95%, 48,3% -49,9%), donc d’obtenir moins 

de faux positifs. (47) 

La possibilité d’ajuster le seuil de positivité avec le nouveau test pourrait permettre, 

comme aux Pays-Bas, d’optimiser le programme de dépistage en fonction des objectifs 

fixés et des ressources disponibles. 

 

En France, depuis l’introduction du test immunologique, le cahier des charges du 

DOCCR ne prévoit plus la relance postale accompagnée d’un test de dépistage (suite à 

l’Arrêté du 22 Septembre 2013), en raison de son coût. 

Or, l’exemple hollandais nous montre que l’envoi postal du test, lors de la relance, a un 

impact positif sur le taux de participation. 

Une récente étude française, réalisée en 2016 en Ille-et-Vilaine, a également démontré 

cet impact positif. Dans cette étude, deux groupes avaient été formés parmi les non-

participants suite à l’invitation à consulter leur médecin (« phase médicale »). Le groupe 

ayant eu une relance postale avec le test (n = 7052) avait un taux de participation de  

45 % tandis que la participation du groupe ayant eu une relance sans test (n = 6019) 

était de 28 %. (48) 

Il semble donc indispensable de prévoir un Arrêté rétablissant la relance postale avec 

test pour améliorer le taux de participation. 
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V. CONCLUSION 

Le dépistage organisé du cancer colorectal a été généralisé à l’ensemble du territoire 

français à partir de 2008. L’objectif d’un taux de participation de 45 % (selon les 

recommandations européennes) est la condition indispensable à l’efficacité de ce 

dépistage.  

La mise en place du test immunologique (OC-Sensor®), plus simple et plus performant, 

en 2015 dans le cadre du programme de dépistage du cancer colorectal  devrait 

permettre d’améliorer la participation. Après une 1ère campagne de dépistage avec ce 

nouveau test, le taux de participation reste actuellement insuffisant (29,3% au national, 

25,1% dans le département des Bouches-du-Rhône) malgré les actions de formation et 

d’information menées. 

Cette étude descriptive auprès de deux cent quinze médecins généralistes des 

Bouches-du-Rhône a permis d’évaluer leurs difficultés depuis l’introduction du test 

immunologique.  

Les difficultés concernant l’approvisionnement étaient minimes. En effet, 85,6 % des 

médecins interrogés ne rencontraient pas de problèmes d’’approvisionnement. 

Plus d’un quart des médecins interrogés ont rencontré des difficultés concernant le test 

lui-même, notamment dues à sa péremption et à sa fragilité à la chaleur. 

Les principaux freins liés aux patients étaient le désintéressement (les patients ne se 

sentant pas concernés) et la réticence à la manipulation des selles. Le passage récent 

à une procédure simplifiée devrait diminuer ce second frein. L’implication des patients 

pourrait être améliorée par le renforcement des méthodes de communication et 

d’information. 

Il a été mis en évidence, au cours de ce travail, que les médecins généralistes ayant eu 

une formation initiale concernant le DOCCR étaient significativement plus impliqués 

dans la démarche de dépistage. La formation des médecins, théorique mais aussi 

pratique (basée sur la communication médicale), est donc un élément indispensable au 

bon déroulement du programme de dépistage du cancer colorectal et doit être 

renforcée. 

L’opinion des médecins généralistes sur des pistes d’amélioration et de réflexion 

concernant ce dépistage a également été recueillie.  
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La multiplication des campagnes d’information du grand public était souhaitée par 72% 

des médecins interrogés, soulignant ainsi la nécessité de sensibiliser la population 

cible. Le dépistage du cancer colorectal a besoin, plus que jamais, d’être représenté par 

une entité forte. 

 

Une consultation dédiée au dépistage, avec une tarification spécifique était attendue 

par plus d’un tiers des médecins interrogés. Trente pourcent d’entre eux désiraient la 

mise en place, par la Sécurité Sociale, d’indicateurs plus précis leur permettant de 

cibler les non-participants au sein de leur patientèle. Un dialogue entre la Sécurité 

Sociale et les médecins généralistes concernant ces deux derniers points semble 

indispensable pour optimiser ce programme de dépistage. Le médecin a besoin du 

soutien d’un organisme fort pour l’accompagner dans sa mission de prévention. 

 

Dans un environnement où l’information circule très facilement, notamment grâce au 

développement d’internet, la notion d’un « patient vecteur d’information » a été 

introduite par les sociologues. Lors de la consultation médicale, le médecin donne au 

patient des éléments de compréhension et des arguments en faveur du dépistage. Les 

connaissances acquises par le patient vont être partagées avec sa famille, ses amis, 

ses collègues, ses réseaux. Le médecin doit prendre conscience qu’il a les moyens de 

faire avancer notre société vers une véritable « culture de la prévention ». 

 

Les prochaines données de participation porteront sur la période 2016-2017, soit sur 

une période d’organisation du dépistage en routine, et devraient permettre de mieux 

évaluer l’impact du changement de test sur la participation. En parallèle, les différents 

axes d’amélioration et de réflexion abordés dans ce travail pourraient aider à optimiser 

le programme de dépistage du cancer colorectal. 
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ANNEXES 

1) Classification TNM/AJCC 2009 des cancer colorectaux
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2) Dépliant d’information de l’INCa
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3) Mode d’emploi du test immunologique OC-Sensor®



Dépistage Organisé du Cancer Colorectal (DOCCR) : Évaluation 

des difficultés rencontrées par les médecins généralistes des 

Bouches-du-Rhône depuis l’introduction du test immunologique. 
Je suis interne en DES de médecine générale, ma directrice de thèse est le Dr DE TADDEO Christine, 

médecin généraliste à la Ciotat. Ce projet de thèse est soutenu par l'association ARCADES. 

Merci infiniment pour votre participation ! 

*Obligatoire

1. Vous êtes: *

Femme 

Homme 

2. Votre âge (en années): *

3. Depuis combien d'années exercez-vous ? *

4. Où exercez-vous ? *

5. Etes-vous maître de stage universitaire (MSU) de la faculté Aix-Marseille ? *

Oui 

Non 

6. Avez-vous eu une formation initiale concernant le DOCCR ? *

Oui, formation universitaire 

Oui, formation continue 

Non 

7. Avez-vous eu une formation depuis la mise en place du nouveau test immunologique ? *

Oui 

   Non 

8. Si oui, laquelle ou lesquelles?

Plusieurs réponses possibles.

Visite d’une Déléguée de l’Assurance Maladie (DAM) 

Formation organisée par l’URPS 

Visite de la déléguée de l’ARCADES 

Lettre d’information envoyée par l’ARCADES 

Dans le cadre du Développement Professionnel Continu (DPC) 

Autre : 

9. Selon vous, cette formation était-elle adaptée ?

Oui 

   Non 

10. Avez-vous entendu parler de MARS BLEU ? *

Oui 

   Non 
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11. Avez-vous rencontré des difficultés concernant l’approvisionnement en Kits de dépistage ? *

Oui 

   Non 

12. Si oui, laquelle ou lesquelles ?

Plusieurs réponses possibles.

Non informatisation de votre cabinet 

Absence de suivi de la commande de kits 

Retard de livraison des kits 

Commande non reçue 

Autre: 

13. Comment souhaiteriez-vous être approvisionné en kits de dépistage ? *

Plusieurs réponses possibles.

Via l’Espace Pro sur Améli.fr 

Par la structure de gestion locale dans les Bouches-du-Rhône : ARCADES 

Par la pharmacie située près de votre cabinet 

Autre: 

14. En consultation, comment procédez-vous avec vos patients concernant ce dépistage ? *

Vous le proposez systématiquement à tous vos patients entre 50 et 74 ans concernés par ce dépistage. 

Vous attirez leur attention sur ce dépistage et prévoyez avec eux d’en reparler quand ils auront reçu l’invitation d’ARCADES. 

Vous attendez qu’ils vous apportent l’invitation pour aborder ce sujet. 

   Vous ne participez pas à la campagne de dépistage du cancer colorectal. 

15. Selon vous, depuis l’introduction du nouveau test et par rapport à l’Hémoccult® II, pensez-vous avoir remis : *

Moins de tests 

   Autant de tests 

   Plus de tests 

Vous ne savez pas 

16. Rencontrez-vous des difficultés liées aux patients ? *

Oui 

   Non 

17. Si oui, laquelle ou lesquelles ?

Plusieurs réponses possibles.

Réticence liée à la manipulation des selles. 

Difficultés de compréhension. 

Refus par peur du résultat. 

Refus par peur de la coloscopie diagnostique si le test est positif. 

Patients ne se sentant pas concernés. 

Autre: 

18. Avec vos patients, vous sentez-vous à l’aise avec l’argumentaire sur le DOCCR ? *

Oui 

   Non 

19. Rencontrez-vous des difficultés liées au nouveau test immunologique lui-même ? *

Oui 

   Non 
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20. Si oui, elles étaient liées à : 

Plusieurs réponses possibles.

La péremption du test 

L’ergonomie de test 

La fragilité à la chaleur du test 

Autre: 

21. Selon vous, quelle(s) mesure(s) permettrai(en)t d’améliorer le taux de participation ? *

Plusieurs réponses possibles.

Une consultation dédiée au dépistage en général (donc au DOCCR pour les patients concernés) et rémunérée 

par la Sécurité Sociale 

La mise en place d’indicateurs par la Sécurité Sociale concernant la participation au sein de votre patientèle 

(et notamment les non-participants) 

Multiplier les campagnes d’information du grand public 

Distribution des kits par d’autres acteurs 

Autre:

22. Si vous avez coché précédemment "Distribution des kits par d'autre acteurs", quel(s) acteur(s)

parmi les suivants ?

Plusieurs réponses possibles.

Gastro-entérologues 

Gynécologues 

Médecins du travail 

ARCADES (structure de gestion locale) 

Infirmier(ière)s libérales 

Pharmaciens 

Autre: 

23. Votre adresse mail (afin d'éviter de vous 

relancer si vous avez déjà répondu) *

24. Souhaitez-vous recevoir les résultats de cette étude ? *

Oui 

   Non 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

- AINS : Anti-Inflammatoires Non-Stéroïdiens 

- ARS : Agence Régionale de Santé 

- CCR : Cancer Colorectal 

- CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

- CPP : Comité de Protection des Personnes 

- DGS : Direction Générale de la Santé 

- DOCCR : Dépistage Organisé du Cancer Colorectal 

- DPC : Développement Professionnel Continu 

- FIT : Fecal Immunological Test 

- gFOBT : gaïc Fecal Ocult Blood Test 

- IDS : Indice de Désavantage Social 

- iFOBT : immunologic Fecal Ocult Blood Test 

- INCa : Institut National du Cancer 

- InVS : Institut de Veille Sanitaire 

- MG : Médecins Généralistes 

- MSU : Maîtres de Stage Universitaires 

- ODM : Ordre des Médecins 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

- ORS : Observatoire Régional de la Santé 

- PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 

- SSA : Service de santé des Armées 

- URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 

- VPN : Valeur Prédictive Négative 

- VPP : Valeur Prédictive Positive 

- WONCA : World Organization of National College, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians 
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Résumé 

Introduction : Le programme national de dépistage organisé du cancer colorectal a 

été généralisé à l’ensemble du territoire français en 2008. Le médecin généraliste est 

un acteur majeur de ce dépistage. Malgré l’introduction récente en avril 2015 du test 

immunologique, plus simple et plus performant, le taux de participation reste 

insuffisant. Le but de cette étude était d’évaluer les difficultés rencontrées par les 

médecins généralistes des Bouches-du-Rhône afin de dégager des pistes de 

réflexion et d’amélioration.  

Méthodes : Les médecins généralistes interrogés devaient répondre à un 

questionnaire concernant les différents axes liés au dépistage organisé du cancer 

colorectal (formation, information, approvisionnement, délivrance).  

Résultats : Au total, 215 médecins généralistes des Bouches-du-Rhône ont répondu 

à ce questionnaire. Concernant l’approvisionnement en kits de dépistage, seuls 

14,4% des médecins interrogés rencontraient des difficultés. Vingt-six pourcent des 

médecins interrogés rencontraient des difficultés liées au test immunologique lui-

même (péremption du test et fragilité à la chaleur). Plus d’un tiers d’entre eux 

(35,8%) rencontraient des difficultés liées à leurs patients, notamment le 

désintéressement de ces derniers et leur réticence à la manipulation des selles. Ils 

étaient 31,6% à proposer systématiquement ce dépistage à leurs patients. Les 

médecins formés initialement étaient plus impliqués dans le dépistage du cancer 

colorectal (p = 0,006) et étaient plus à l’aise avec l’argumentaire concernant ce 

dépistage (p = 0,0028). Soixante-douze pourcent des médecins interrogés 

plébiscitaient la multiplication de campagnes d’information du grand public. La mise 

en place d’une consultation dédiée au dépistage avec une tarification spécifique était 

souhaitée par plus d’un tiers d’entre eux (33,5%).  

Conclusion : L’information et la communication concernant le dépistage du cancer 

colorectal sont déterminantes pour améliorer le taux de participation et l’implication 

des médecins généralistes. La valorisation des actions de prévention effectuées par 

le médecin généraliste est nécessaire et devrait être soutenue par les instances 

décisionnaires.  

Mots-clés : Dépistage, cancer colorectal, médecins généralistes, participation, test 

immunologique. 
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