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I. Introduction 
 

I.1 Justification de l’étude : 
 

Le cancer colorectal est un problème de santé publique. C’est le troisième cancer en termes de 

fréquence et la deuxième cause de mortalité par cancer. Il touche 42 000 personnes par an en France 

et est responsable de 18 000 décès par an (1). Un cancer dépisté tôt se guérit neuf fois sur dix. C’est 

pourquoi une campagne de dépistage de masse est organisée par l’Assurance Maladie depuis 2008 et 

est prise en charge à 100% par cette dernière.  

Une diminution significative de la mortalité de 20 % est obtenue si au moins 50% de la population 

concernée participe régulièrement au dépistage (2) (3). 

Initialement, le test de dépistage appelé Hémoccult II®, repose sur la recherche de sang occulte dans 

les selles au gaïac. 

A partir de 2015, il est remplacé par un test immunologique « OC Sensor », plus rapide et efficace, à 

faire chez soi afin d’éviter la réalisation d’une coloscopie en première intention (1).  

Ce test s’adresse aux femmes et aux hommes de 50 à 74 ans sans facteur de risque, sans 

symptomatologie, et n’ayant pas réalisé de coloscopie dans les cinq années précédentes. Ce test est 

à renouveler tous les deux ans en passant par le médecin généraliste qui remet au patient le test à 

faire à domicile.  

Dans les enquêtes nationales et dans les départements français (Alpes Maritimes, Rhône, Gard, Val 

d’Oise), deux acteurs principaux de la participation au dépistage du cancer colorectal sont identifiés. 

Il s’agit du médecin traitant et du patient. 

L’implication des médecins généralistes est primordiale dans l'adhésion des patients au dépistage du 

cancer colorectal. L’efficacité de la remise par le médecin traitant a été démontrée en Bourgogne, le 

premier département qui a mis en place le dépistage organisé par Hémoccult II ® : 85 % de tests sont 

réalisés dans la population reçue par le médecin généraliste, contre 30% dans la population non 

reçue par le médecin (4). 

Dans ces études, les freins attribués aux médecins sont : 

- Le manque de temps par consultation (1) (5-7) ;  

- La mise au second plan du dépistage comparé aux motifs de consultation plus urgents ou de 

période épidémique (5-6) (8) ;  

- Le manque de confiance en l’efficacité du test immunologique (5-8) ;  

- Le manque de formation et de rémunération pour le dépistage (5-7) ;  

- La charge administrative (5) ;  

- L’oubli de prescription (5) (7-8). 

Dans ces mêmes articles, les déterminants à la participation des patients sont :  

- Le manque d’information sur le cancer colorectal (1) (9-11) et son dépistage (1)(11) ;  

- Le fait de manipuler ses selles (6)(10) ;  

- Le manque de temps pour la réalisation du test (10) ;  

- La peur du diagnostic (9-10) ;  

- Le manque d’implication du médecin généraliste (8-9) (11).  

Jusque-là, aucune étude n’a été réalisée en Corse. 

Nous avons été contacté par le Directeur du Centre Régional de Coordination du Dépistage des 
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Cancers en Corse (CRCDCC), le Dr LE DUFF Franck, notre directeur de thèse, pour comprendre le 

faible taux de participation du dépistage du cancer colorectal en Haute-Corse. 

En effet, on observe en Corse une diminution de la participation (6 837 personnes ont réalisé le test, 

soit 13,8% en 2017 ; contre 7 203, soit 14,5% en 2016) (12) (Figure 1). 

Le taux de participation en Corse reste plus bas qu’au niveau national (33,5% pendant la période 

2016/2017), qui est lui-même inférieur aux recommandations européennes de 50% minimum (12) 

(13) (Figure 2). 

Comparé au seuil national qui est déjà en deçà du seuil recommandé par les institutions 

européennes, la Haute Corse fait partie des départements avec les taux les plus faibles de 

participation dans le cadre du dépistage du cancer colorectal. 

Notre hypothèse est que les déterminants au dépistage du cancer colorectal en Haute-Corse sont 

semblables à ceux des autres régions françaises. 

Figure 1 - Taux de participation au dépistage du cancer colorectal en Corse en 2017 selon le Centre 

Régional de Coordination du Dépistage des Cancers en Corse (CRCDCC) 
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Figure 2 - Taux standardisés de participation au programme national de dépistage organisé du cancer 

colorectal, par département, période 2015-2016 
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I.2 Objectifs de l’étude 
 

Notre objectif principal est de comprendre en quoi les déterminants à la participation du dépistage 

organisé du cancer colorectal déjà explorés au niveau national sont particulièrement représentés sur 

le territoire corse pour expliquer l’échec observé de ce dépistage sur la dernière décennie. 

Dans la lecture des travaux précédents, deux acteurs principaux de la participation au dépistage du 

cancer colorectal sont identifiés : le médecin traitant et le patient.  

Dans cette optique, nous allons développer deux études : 

• Une étude quantitative par questionnaire auprès des patients 

• Une étude qualitative par focus groups auprès de médecins généralistes.  

Nos objectifs secondaires sont :  

• Identifier ces freins pour les médecins : 

- Le manque de temps par consultation 

- L’oubli de prescription 

- La charge administrative 

- Le manque de formation  

- La rémunération  

- Le manque de confiance dans le test OC Sensor 

 

• Identifier ces freins pour les patients :  

- Le manque d’information sur le cancer colorectal et son dépistage  

- La manipulation de selles  

- Le manque de temps  

- La peur du cancer  

 

• Évaluer l’implication des médecins généralistes dans ce dépistage 

 

• Comprendre la place de la coloscopie.  

 

• Déterminer des moyens pour contourner ces freins. 

 

Au terme de ces deux études, nous espérons aider le Centre Régional de Coordination du Dépistage 

des Cancers en Corse (CRCDCC) à trouver des solutions pour favoriser la participation des patients et 

des médecins.  
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I.3 Etat de l’art 
 

I.3.1 Le cancer à travers l’histoire 

 
Le cancer est une maladie aussi vieille que l’humanité. Des traces de cancer ont été retrouvées dans 

des fragments de squelettes datant de la Préhistoire. La grotte de Lazaret, près de Nice, a livré les 

restes fossilisés d'un enfant de neuf ans, décédé, il y a 120 000 ans, des suites d'une tumeur osseuse. 

Des stigmates de cancer de l’ovaire ont été identifiés sur des momies découvertes dans des 

pyramides égyptiennes. 

Déjà dans l'Antiquité, le traitement du cancer est associé au degré d'avancement de la maladie. Il est 

l’ancêtre lointain d'un système de « stadification » de la maladie. 

Pendant l’Antiquité, Hippocrate donne le nom de « carcinome », mot dérivé de « crabe » à des 

grosseurs qui deviennent progressivement fatales. Il décrit des lésions touchant la peau, le sein, 

l'estomac, le col de l'utérus et le rectum et en établit une classification. 

Au Xème siècle, Avicenne observe que le cancer augmente lentement, envahit et détruit les tissus 

avoisinants pour aboutir à une absence de sensation dans la partie atteinte. 

Les plus grandes avancées scientifiques furent aux XVIème et XVIIème siècles avec l’autorisation de 

pratiquer des autopsies, surtout en Italie. C’est là qu’on découvre le système lymphatique et son 

importance dans la dissémination du cancer. C’est au XVIIIème siècle que naît l’anatomopathologie 

avec Giovanni Battista Morgagni qui écrit le premier traité d’anatomopathologie.  

Au XIXème siècle, vient l’invention du microscope. C’est la première vraie description d’un cancer 

comme « une tumeur constituée de cellules bouleversant la structure des tissus, qui est dès le début 

constitutionnelle » décrit par Johannes Peter Müller.  

C’est à la fin du XIXème siècle, en 1895 que Wilhelm Conrad Roentgen découvre les rayons X, puis en 

1898, Pierre Curie, le Radium. Ils sont à l’origine de la première radiothérapie. 

Paul Ehrlich (1854-1915) ouvre l’ère de la chimiothérapie qui n’est effective qu’à partir de 1940, 

époque à laquelle on découvre l’effet thérapeutique du gaz moutarde. (14) 

 

I.3.2 Le cancer colorectal 
 

I.3.2.1 Epidémiologie  
 

Le cancer colorectal est le troisième cancer le plus fréquent en France avec près de 42 000 nouveaux 

cas par an, après le cancer du sein et de la prostate.  

Son incidence a augmenté ces vingt dernières années.   

C’est le deuxième cancer en termes de mortalité, avec près de 18 000 décès par an, après le cancer 

du poumon. 

Grâce au dépistage et aux traitements des lésions précancéreuses et cancéreuses à un stade curable, 

la réduction de la mortalité par cancer colorectal représente actuellement un objectif majeur de 

santé publique. 

S'il est détecté à un stade précoce (in situ ou stade 1), le taux de survie à cinq ans est de 90 %, alors 

qu'il n'est que de 13 % en présence de métastases (Figure 3) (15). 
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Figure 3 – Survie à 5 ans en fonction du stade du cancer colorectal (3) 

 

 
 

Le cancer colorectal survient majoritairement après 50 ans (95 % des cas). 

Les tumeurs bénignes faisant saillie dans la lumière intestinale, regroupées sous le terme de polypes, 

sont très fréquentes et représentent pour certaines, le stade précoce habituel de développement des 

cancers colorectaux. 

Le terme de polype colorectal désigne une tumeur de petite dimension, faisant saillie dans la lumière 

du côlon ou du rectum, sans préjuger de sa nature histologique. Lorsqu’il existe de nombreux 

polypes (> 10), on parle de polypose. 

Il existe quatre variétés histologiques de polypes colorectaux bénins, dont seuls les polypes 

adénomateux peuvent se transformer en cancer. 

La prévalence des adénomes est élevée, augmentant avec l’âge à partir de 30-40 ans pour atteindre 

30 % des sujets de 65 ans.  

Le sex-ratio hommes/femmes des adénomes est de 2.  

Les adénomes peuvent se transformer en cancer ; d’autant plus s’ils ont un contingent villeux. 

Tout adénome bénin est par définition une dysplasie de bas grade. La dysplasie de haut grade 

correspond au premier stade du cancer (cancer intra-épithélial). 

Tout polype découvert doit être traité au cours d’une coloscopie par ablation (15). 

 

I.3.2.2 Facteurs de risque 

 
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,  

- La consommation excessive de viande rouge ou de boissons alcoolisées,  

- Le tabagisme,  

- L’obésité.  
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Les cancers colorectaux sont sporadiques dans 80 % des cas, surviennent dans un contexte familial 

dans 15 % des cas et sont liés à une prédisposition génétique dans 5 % des cas (15). 

 

I.3.2.3 Diagnostic 

 
Très longtemps asymptomatique, le cancer du côlon peut se révéler par :  

- Des douleurs abdominales d’apparition récente  

- Un trouble du transit intestinal d’apparition récente  

- Une anémie ferriprive  

- Un méléna ou des rectorragies 

- Une altération de l’état général 

- Une tumeur abdominale ou un foie métastatique 

- Une occlusion intestinale ou une perforation digestive 

- Une endocardite ou une septicémie à germes digestifs (notamment à Streptococcus Bovis)  

- Une symptomatologie évoquant une sigmoïdite 

Alors que les circonstances révélatrices d’un cancer du rectum sont plutôt :  

- Des rectorragies 

- Un syndrome rectal (faux besoins impérieux et fréquents avec émission afécales de glaires et 

de sang, épreintes, ténesme) 

- Une constipation ou une diarrhée récente 

- Plus rarement une occlusion, une anémie, ou la découverte de métastases 

Le diagnostic peut être fait cliniquement par le toucher rectal en cas de cancer développé dans la 

partie moyenne ou basse du rectum. 

Le diagnostic du cancer du côlon repose sur la coloscopie qui permet de visualiser la tumeur et de 

réaliser des biopsies. Le diagnostic de cancer du rectum quant à lui peut être fait au toucher rectal, à 

la rectoscopie au tube rigide et par coloscopie courte (15). 

La classification histo-pronostique des cancers colorectaux repose sur la classification TNM 8e édition 

de 2017. (Figure 4) 
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Figure 4 – Classification TNM du cancer colorectal 

 

 

 

Classification TNM (8èmeédition, 2017) : 

Tis : carcinome intra-épithélial ou intra-muqueux (Carcinome in situ, adénocarcinome intra-muqueux 

envahissant le chorion ou la musculaire muqueuse). 

T1 : tumeur envahissant la sous-muqueuse 

T2 : tumeur envahissant la musculeuse 

T3 : tumeur envahissant la sous-séreuse 

T4 : tumeur pénétrant le péritoine viscéral et/ou envahissant au moins une structure/organe de 

voisinage 

T4a : pénétration du péritoine viscéral 

T4b : envahissement d’une structure de voisinage 

N0 : pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 : métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1a : métastase dans 1 ganglion lymphatique régional 

N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1c : dépôts tumoraux « satellites » dans la sous-séreuse, ou dans le tissu péri-colique ou péri-rectal 

non péritonisé, en l’absence de ganglion métastatique 

N2 : métastase ≥4 ganglions lymphatiques régionaux 

N2a : métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux 

N2b : métastase dans ≥ 7 ganglions lymphatiques régionaux 

M0 : pas de métastase à distance 

M1a : métastases à distance confinées à un organe sans atteinte péritonéale : foie, poumon, ovaire, 

ganglions non régionaux … 

M1b : métastases atteignant plus d’un site métastatique 

M1c : métastase péritonéale avec ou sans autre organe atteint 

 

https://www.snfge.org/lexique#Adnocarcinome
https://www.snfge.org/lexique#Muqueuse
https://www.snfge.org/lexique#Muqueuse
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
https://www.snfge.org/lexique#Pritoine
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
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I.3.2.4 Prise en charge thérapeutique 

 
Le traitement chirurgical constitue la base du traitement curatif des cancers colorectaux. Il est 

éventuellement complété par une radio-chimiothérapie préopératoire (cancers du moyen et bas 

rectum localement avancés) et par une chimiothérapie adjuvante post-opératoire (cancers coliques 

et rectaux avec envahissement ganglionnaire). 

Le traitement des formes métastatiques repose sur la chirurgie si toutes les lésions sont résécables, 

la chimiothérapie et les thérapies ciblées. 

Les traitements curatifs ou palliatifs des situations localisées ou métastasées sont discutés au cas par 

cas en réunion de concertation pluridisciplinaire. 

Le cancer colorectal est malheureusement fréquemment diagnostiqué à un stade avancé du fait de 

l’apparition tardive des symptômes. Diverses stratégies de dépistage ont été développées afin de 

permettre un diagnostic plus précoce (15). 
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I.3.3 Le dépistage du cancer colorectal : 
 

I.3.3.1 Historique   
 

Le dépistage du cancer colorectal en prévention primaire a débuté en France par la recherche de 

sang occulte dans les selles (test au Gaïac) ; puis en cas de test positif, une coloscopie est indiquée. La 

coloscopie reste l’examen de référence. 

Une conférence de consensus est réalisée à ce sujet en 1998. En 2000, le Groupe des experts 

cancérologues de la Commission Européenne a recommandé la mise en place du dépistage du cancer 

colorectal. Cette recommandation a conduit à l'inscription de ce dépistage dans le Code Européen 

contre le cancer et à une prise de position de la Commission Européenne elle-même.  

Un arrêté du Parlement français du 24 septembre 2001 a défini la liste des cancers relevant d'un 

dépistage organisé : le cancer du sein, le cancer colorectal et celui du col de l'utérus. Une première 

sélection de départements pilotes est effectuée en 2002, afin d’évaluer le dépistage. Deux 

départements Français sont sélectionnés en 2002, puis 12 en 2003, 22 en 2004 et 23 en 2005. La 

décision de généraliser ce dépistage est prise en 2005 mais ne sera effective qu’en 2008 (16-17). 

 

I.3.3.2 Un dépistage organisé 

 
Critères justifiant le dépistage organisé (3-4) : 

- 1er critère : La maladie doit poser un problème majeur de santé publique, compte tenu de la 

fréquence et de la gravité de la maladie. 

- 2ème critère : Bonne connaissance de l’évolution de la maladie 

- 3ème critère : La maladie doit pouvoir être détectée à un stade précoce et pouvoir être 

traitée. Des moyens de diagnostic et de traitements doivent être disponibles avec réduction 

de la mortalité ou de la morbidité. 

- 4ème critère : Existence d’un test de dépistage adapté (simple à mettre en œuvre, fiable, 

reproductible et validé) et acceptable par la population (test non invasif, sans effet 

indésirable, pris en charge à 100%) 

- 5ème critère : La population à dépister doit être bien ciblée. 

- 6ème critère : Balance bénéfices risques favorable et programme efficient 

Objectif du dépistage organisé : Réduire la mortalité par cancer colorectal de 20%, dix ans après la 

mise en place du dépistage, à condition que la population cible participe à hauteur de 50%, en 

réalisant un test de détection de sang occulte dans les selles (appelé test Hémoccult II®) tous les deux 

ans, et en faisant une coloscopie systématique pour tout test positif. 

Toutes les conditions justifiant la mise en place d'une politique de dépistage sont remplies par le 

cancer colorectal, qui est l’un des cancers les plus fréquents avec ceux du sein et de la prostate, et les 

plus mortels avec celui du poumon.  

Ce cancer est fréquemment diagnostiqué à un stade avancé du fait de l’apparition tardive des 

symptômes. Il a la particularité d’être habituellement précédé par une tumeur bénigne, le polype 

adénomateux. En moyenne, celui-ci met plus de 10 ans pour se transformer en cancer. Le cancer 

colorectal peut être prévenu par la détection et l'exérèse des adénomes.  

Le test Hémoccult II® permet de révéler du sang occulte dans les selles, même à un stade précoce de 

la maladie (polype asymptomatique).  
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Les bénéfices du dépistage organisé sont : 

- La détection de cancers à un stade plus précoce avec des traitements plus efficaces et moins 

lourds  

- La détection de lésions pré-cancéreuses avant leur transformation en cancer 

En France, la stratégie de dépistage se détermine selon trois niveaux de risque : moyen, élevé ou très 

élevé. À chaque niveau correspondent des recommandations adaptées de dépistage et de suivi.  

- Risque moyen : Hommes et femmes de plus de 50 ans, asymptomatiques.  

-> Dépistage organisé par recherche de sang occulte dans les selles tous les deux ans.  

- Risque élevé : Antécédent personnel d’adénome ou de cancer colorectal.  

Antécédents familiaux de cancer colorectal ou d’adénome de plus de 1 cm chez les parents 

de 1er degré (père, mère, frère, sœur, enfant).  

Maladie inflammatoire chronique de l’intestin (maladie de Crohn, rectocolite hémorragique).  

-> Dépistage individuel par coloscopies et suivi spécialisé par gastro-entérologue.  

- Risque très élevé : Polyposes adénomateuses familiales (liées aux mutations APC ou MYH).  

Cancer colorectal héréditaire non polyposique (Syndrome de Lynch). 

-> Dépistage individuel par consultation oncogénétique, coloscopies et suivi spécialisé par 

gastro-entérologue. (18) 

 

I.3.3.3 Caractéristiques du test 
 

Le test Hémoccult II® est proposé tous les deux ans et s’adresse aux adultes âgés entre 50 et 74 ans, 

asymptomatiques, à risque moyen de cancer colorectal (c’est-à-dire sans aucun facteur de risque de 

cancer colorectal du fait d’antécédents personnels ou familiaux).  

Il n’est pertinent que dans le cadre d’une démarche de dépistage, donc chez des personnes sans 

symptôme ni risque élevé de cancer du côlon. 

Les patients reçoivent une invitation de participation au dépistage à leur domicile. Ce courrier leur 

suggère de consulter leur médecin pour parler du dépistage. Il contient des étiquettes utiles pour 

l’identification du test. 

Si la personne ne répond pas, elle est relancée entre trois et six mois plus tard.  

Parfois, il arrive que des personnes échappent à l’invitation par courrier. Dans ce cas-là, le médecin 

traitant est libre de lui remettre un test après avoir vérifié ses antécédents personnels et familiaux et 

l’absence de symptôme. Dans ce cas de figure, l’identification se fera manuellement.  

Le test Hémoccult II® utilisé jusqu’à présent est un test colorimétrique au gaïac, non spécifique de 

l’hémoglobine humaine. Il sera remplacé en 2015 par un test immunologique de meilleure sensibilité, 

appelé le test OC Sensor (17) (19). 

Sur le plan technique, le test immunologique est plus simple à réaliser puisqu’un seul prélèvement de 

selles suffit, et sa lecture est automatisée (Figure 5). 

Ce test est spécifique de l’hémoglobine humaine. Sa sensibilité est meilleure : de 50% pour le test 

Hémoccult®, elle passe à plus de 60 % pour dépister les cancers colorectaux. Les études préliminaires 

test au gaïac versus test immunologique réalisées en France ont montré que le test immunologique 

permettait de dépister deux fois plus de cancers colorectaux, mais en augmentant d’autant plus le 

nombre de coloscopies réalisées. 
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Le taux de participation de la population est un point essentiel pour que le programme de dépistage 

soit efficace. Même s’il n’existe pas d’effet seuil, en pratique on peut retenir qu’une diminution 

significative de la mortalité de 15 à 20 % n’est obtenue que si au moins 50% de la population 

concernée participe régulièrement au dépistage et si une coloscopie est réalisée en cas de test 

positif. 

Le médecin généraliste est d’emblée au cœur de ce dépistage, c’est lui qui remet les tests aux 

patients, à la différence d’autres pays européens, où les tests sont directement envoyés par voie 

postale. 

 

Figure 5 – Mode d’emploi du test OC Sensor (21) 

 

 

 
 

 

 

 

 



33 
 

 

II. Matériels et méthodes :  
 

Ce chapitre présentera tour à tour nos deux études. 

 

II.1  Etude n°1 : Enquête quantitative par questionnaire 
auprès des patients 
 

Notre première étude est une analyse quantitative à l’aide d’un questionnaire remis à la patientèle 

des médecins généralistes de Haute Corse. (Annexe 1) 

 

II.1.1 Sélection des cabinets de médecine générale 
 

Pendant notre étude, 161 médecins généralistes étaient installés en Haute-Corse. Nous avons 

demandé la liste officielle des médecins généralistes installés en Haute-Corse auprès du Conseil de 

l’Ordre des Médecins, et de l’Agence Régionale de la Santé (ARS), mais aucune n’a pu nous être 

fournie par soucis de confidentialité.  

Nous avons contacté des médecins généralistes installés en Haute Corse de manière aléatoire, 

sélectionnés parmi une liste non officielle, et non exhaustive, remise par le CRCDCC, et un annuaire 

téléphonique.  Nous avons réussi à joindre 50 médecins par téléphone, et 24 d’entre eux ont accepté 

de participer. 

Ces médecins généralistes étaient tout d’abord contactés par téléphone pour leur présenter notre 

étude. Certains médecins ont été informés par l’intermédiaire de leur secrétaire. Après cet entretien, 

un récapitulatif leur était adressé par mail. 

Avec leur accord, nous avons convenu d’un rendez-vous dans leur cabinet respectif pour y déposer 

nos questionnaires dans la salle d’attente. 

Les cabinets médicaux où les questionnaires étaient distribués couvraient toute la géographie de la 

Haute-Corse à savoir :  le Cap Corse avec Bastia, la Plaine orientale avec Vescovato, Moriani et 

Solenzara et la Balagne avec l’Ile Rousse et Calvi. 

 

II.1.2 Population étudiée 
 

La population cible est la patientèle des médecins généralistes de Haute-Corse sélectionnés selon la 

méthode précédemment citée.   

Elle est composée d’hommes et de femmes âgés de 50 à 74 ans.  

L’échantillon de cette étude est un échantillon de convenance, non aléatoire, et basé sur le 

volontariat. Il regroupe donc les personnes ayant répondu au questionnaire d’étude distribué dans 

les cabinets libéraux des médecins généralistes de Haute Corse, mis à leur disposition dans la salle 

d’attente. 
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II.1.3 Questionnaire 
 

Cinq cents questionnaires ont été édités. Ils ont été déposés dans les salles d’attente de ces 24 

médecins généralistes volontaires sur toute la Haute Corse. 

Ils sont composés de 26 items, dont 24 questions fermées, une question à choix multiples et une 

question ouverte. Les questionnaires ont été imprimés sous forme d’un livret au format 21x15 cm. 

La première page est une page de présentation.  

Les trois premiers items sont des questions de recensement afin de connaître le sexe, l’âge et les 

antécédents du patient.  

Les trois suivantes abordent l’implication du médecin généraliste.  

Les quatre suivantes cherchent l’information du patient. 

Les 11 consécutives abordent le statut du patient vis-à-vis du dépistage et son point de vue. 

Les quatre dernières parlent de la coloscopie.  

La dernière question est ouverte pour des remarques éventuelles.  

Nous avons rédigé ce questionnaire dans le but d’identifier chez les patients concernés des facteurs 

limitants leur participation en se basant sur les freins précédemment cités dans les études nationales 

et régionales hors Corse. Nous avons ainsi recueilli leur connaissance sur le dépistage, l’implication 

ressentie de leur médecin généraliste respectif dans le domaine du dépistage et essayé d’aborder 

des pistes pour améliorer leur participation. 

 

II.1.4 Période d’inclusion 
 

La période d’inclusion était de cinq semaines consécutives du 17 septembre 2018 au 22 octobre 

2018. 

 

II.1.5 Recueil des données 
 

Une urne a été mise à disposition afin de recueillir les questionnaires remplis.  

Les questionnaires vierges ont été laissés dans une bannette de bureautique à proximité de l’urne, 

en vue, sur les tables basses disponibles dans les différentes salles d’attente.   

Après cette période, les urnes ont été récupérées. Les réponses aux questionnaires ont été intégrées 

dans un document Excel®.  

Les données ont d’abord été analysées de façon descriptive, puis comparative avec l’aide d’un test 

du Khi 2. 

 

 

 

 

 

  



35 
 

 

II.2  Etude n°2 : Enquête qualitative par focus groups auprès 
des médecins généralistes 
 

Notre deuxième étude est une étude qualitative basée sur des focus groups de médecins généralistes 

de Haute-Corse.  

II.2.1 Sélection des médecins généralistes  
 

Le premier contact avec ces médecins généralistes était identique à l’étude précédente, nous 

profitions de l’appel téléphonique pour proposer des entretiens par focus group aux médecins.  

Nous avons contacté des médecins généralistes installés en Haute Corse de manière aléatoire 

sélectionnés parmi une liste non officielle, et non exhaustive, remise par le CRCDCC, et un annuaire 

téléphonique.   

Ces médecins généralistes étaient tout d’abord contactés par téléphone pour leur présenter l’étude.  

Certains médecins ont été informés par l’intermédiaire de leur secrétaire. Après cet entretien, un 

récapitulatif leur était adressé par mail. 

Sur les 161 médecins généralistes de Haute-Corse, 50 ont été contactés.  

Quinze médecins généralistes ont finalement répondu présents aux focus groups. (11 hommes et 

quatre femmes, installés en milieux urbain et semi-urbain). 

II.2.2 Focus group 
 

Cinq focus groups ont été réalisés ; trois à Bastia dans les locaux du CRCDCC, un en Balagne et un à 

Solenzara pendant la période du 26 septembre au 15 novembre 2018.  

Les entretiens se déroulaient en début de soirée à partir de 20 heures, et un buffet était mis à 

disposition.  

La durée moyenne était une heure. Les focus groups étaient clôturés quand tous les sujets avaient 

été abordés et qu’aucune nouvelle idée n’apparaissait.  

Nous n’avons pas effectué de nouvelles séances de focus groups au-delà de cinq car au fil des 

entretiens, les mêmes idées revenaient et aucun nouveau sujet n’a émergé. 

II.2.3 Canevas  
 

Nous avons suivi un canevas élaboré par nos soins afin de guider les focus groups, et de balayer tous 

les sujets. (Annexe 2) 

Cette trame reprend la majorité des items identifiés dans les études précédentes des autres régions 

françaises.  

Les sujets abordés étaient l’implication des médecins généralistes, les freins, les améliorations à 

apporter, le test OC Sensor, et la place de la coloscopie.  

 

II.2.4 Recueil des données 
 

Les échanges ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone, puis retranscrits manuellement sur un 

fichier texte.  

L’analyse des résultats a été obtenue en utilisant le logiciel d’analyses statistiques Tropes® V8.5. 
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III. Résultats :  
 

III.1 Etude n°1 : Enquête quantitative par questionnaire auprès 
des patients 
 

Cinq cents questionnaires ont été distribués pendant la période du 17 septembre 2018 au 22 octobre 

2018.  

Sur ces 500 questionnaires, nous en avons récupéré 283, soit un taux de réponses de 56,6 %.  

 

III.1.1 Données descriptives : 
 

Nous avons dans un premier temps analysé les données de façon descriptive. 

 

III.1.1.1 Population interrogée 

 
Parmi ces réponses, 61,5% étaient des femmes contre 38,5% d’hommes, et 90% avaient plus de 50 

ans. (Graphique 1-2) 

Graphique 1 – Taux de participation en fonction du sexe Graphique 2 – Personnes âgées de plus de 50 ans 

      

 

Deux tests n’ont pas été intégrés ; un étant rendu vide hormis l’âge et le sexe et l’autre rempli par un 

enfant de 12 ans.   

Selon leur déclaration, 79,2% des personnes interrogées n’avaient pas d’antécédent familial ou 

personnel de cancer du côlon. 

  

Pas de réponse 
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III.1.1.2 Implication du médecin généraliste  

 
77,7% pensent que leur médecin est impliqué dans les démarches de dépistage. 20,8% ne partagent 

pas cette opinion. (Graphique 3) 

Graphique 3 – Implication des médecins dans le dépistage selon les patients 

 

 

 

68,9 % ont déjà parlé du dépistage du cancer colorectal avec leur médecin traitant alors que 30% 

n’en ont jamais parlé.  

59,7 % n’ont pas eu d’autre dépistage proposé par leur médecin traitant contre 37,8 %.  

 

III.1.1.3 Information sur le cancer colorectal 

 
Parmi les différents moyens de communication (seul item à choix multiples), on remarque que 55,8% 

ont déjà eu des informations sur le cancer colorectal ou son dépistage par leur médecin traitant ; 

49,5% par la télévision ; 38,9% par leur entourage ; 15,5% via une publicité (panneaux ou courrier) et 

12,7% par la radio.  

82 % des patients se sentent concernés par le dépistage du cancer colorectal, contre 16,6%. 

85,2 % pensent qu’un dépistage est nécessaire même en l’absence de symptôme alors que 13,4% 

pensent qu’un dépistage est inutile sans symptomatologie. (Graphique 4) 

Graphique 4 – Nécessité d’un dépistage en l’absence de symptome selon les patients 

 

 

Pas de réponse 

Pas de réponse 
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III.1.1.4 Peur du cancer  
 

78,8 % ne sont pas freinés par la peur du cancer pour réaliser le dépistage, contre 17,7% qui le sont 

(Graphique 5). 

Graphique 5 – Frein lié à la peur du cancer 

 

 

III.1.1.5 Manque de temps  

 
55,5 % ont déjà consulté pour un motif de dépistage ; à contrario, 43,5% n’ont pas consulté pour 

cela. 

Parmi ceux qui n’ont jamais consulté pour ce motif, 9,9% déclarent que c’est par manque de temps. 

(Graphique 6) 

Graphique 6 – Si les patients n’ont pas consulté pour le dépistage, le manque de temps est-il 

responsable ? 

 

  

 

10,6% pensent que le test prend trop de temps contre 69,6% de la population interrogée. 

 

  

Pas de réponse 

Pas de réponse 
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III.1.1.6 Manipulation des selles  

 
26,9% déclarent que la manipulation des selles est un frein à la réalisation de ce test, ce qui n’est pas 

le cas pour 66,4% d’entre eux. (Graphique 7) 

Graphique 7 – Frein lié à la manipulation des selles 

 

 

III.1.1.7 Statut vis-à-vis du dépistage et pistes d’amélioration 

 
70,7 % ont reçu une invitation au dépistage du cancer colorectal par courrier alors que 27,6% 

déclarent ne pas l’avoir reçu.  

82,7% pensent que l’invitation par courrier est adaptée contre 13,1%.  

74,9% pensent que la délivrance du test par le médecin est nécessaire alors que 19,4% pensent 

qu’elle n’est pas indispensable. 

56,2 % préfèreraient recevoir le test directement à la maison tandis que 36,7% y sont opposés. 

56,2% pensent qu’une délivrance par le pharmacien serait bénéfique alors que 37,8% n’y sont pas 

favorables. 

Seulement 38,2 % des personnes interrogées ont déjà réalisé un test alors que 59,7 % ne l’ont jamais 

fait. (Graphique 8) 

 

Graphique 8 – Patients interrogés ayant déjà réalisé un test OC Sensor 

 

 

Pas de réponse 

Pas de réponse 
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Parmi les 38,2% l’ayant déjà réalisé, 95,1% d’entre eux ont eu des explications claires par leur 

médecin traitant. 

III.1.1.8 Place de la coloscopie  

 
65,4% ont déjà réalisé une coloscopie alors que 33,2% n’en ont jamais fait. (Graphique 9) 

Graphique 9 – Patients interrogés ayant déjà réalisé une coloscopie 

 

 

 

Parmi ces 65,4% ayant déjà réalisé une coloscopie, elle date de moins de 5 ans pour 67,9% d’entre 

eux.  

En ce qui concerne la place de la coloscopie, 42,8% des patients pensent que si le test OC Sensor est 

négatif une coloscopie est nécessaire. 45,2% pensent qu’une coloscopie n’est pas utile en cas de test 

négatif. 

66,4% pensent qu’une coloscopie est obligatoire à partir de 50 ans. Alors que 27,6 % pensent qu’une 

coloscopie n’est pas systématique après 50 ans. (Graphique 10) 

 

Graphique 10 – Coloscopie obligatoire à partir de 50 ans selon les patients interrogés 

 

 

 

Pas de réponse 

 

Pas de réponse 
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III.1.2 Données comparatives : 
 

Nous avons ensuite croisé les données entre elles afin de déterminer si elles avaient des relations les 

unes avec les autres, grâce à une analyse statistique réalisée par un test du Khi 2.  

Nous considérons qu’une différence est significative si le p est inférieur au seuil de 0,05.  

 

III.1.2.1 Implication du médecin généraliste 

  
Il n’y a pas de différence significative entre l’implication des médecins pour le dépistage chez les 

hommes ou les femmes (p=0,365). 

On remarque une augmentation significative du nombre de tests OC Sensor réalisés quand le 

médecin est impliqué (p=0,01).  

Quand le médecin est impliqué, d’autres dépistages sont proposés de manière significative 

(p<0,001). 

 

III.1.2.2 Information sur le cancer colorectal 

 
On ne remarque pas de différence significative dans la réalisation des tests lorsque les patients sont 

informés par la télévision, la radio, l’entourage, ou une publicité (respectivement p=0,62 ; p=0,36 ; 

p=0,16 ; p=0,61).  

A contrario, lorsqu’ils sont informés par leur médecin, les patients participent davantage au 

dépistage de manière significative (p=0,018) (Tableau 1). 

 

Tableau 1 - Réalisation du test OC Sensor si le mode d’information est le médecin 

 

Test déjà réalisé 

Total Non Oui 

Médecin Non Effectif 83 37 120 

% Test déjà réalisé 49,1% 34,3% 43,3% 

Oui Effectif 86 71 157 

% Test déjà réalisé 50,9% 65,7% 56,7% 

Total Effectif 169 108 277 

% Test déjà réalisé 100,0% 100,0% 100,0% 

 Test Khi 2 : p= 0,018. Dans la population ayant réalisé le test, 65,7 % ont été informé par leur 

médecin, tandis que 34,3% l’ont été par un autre moyen.  
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Après avoir parlé de dépistage avec leur médecin, les patients ont conscience qu’un dépistage est 

nécessaire même en l’absence de symptôme de manière significative (p=0,038) (Tableau 2). 

Tableau 2 – Corrélation échanges sur le dépistage avec le médecin / dépistage en l’absence 

de symptomatologie 

 

 

Discussion Médecin 

Total Non Oui 

Sans symptôme / 

Dépistage réalisé 

Non Effectif 17 21 38 

% Info Médecin 20,5% 10,9% 13,8% 

Oui Effectif 66 172 238 

% Info Médecin 79,5% 89,1% 86,2% 

Total Effectif 83 193 276 

% Info Médecin 100,0% 100,0% 100,0% 

Test Khi 2 : p= 0,038. 89,1% des patients ayant parlé de dépistage avec leur médecin comprennent 

qu’il se réalise en l’absence de symptôme.  

Alors qu’ils sont 79,5% à le savoir dans la population n’ayant pas parlé avec leur médecin. 

 

III.1.2.3 Peur du cancer  
 

Il n’y a aucune différence significative pour la réalisation du test OC Sensor que les patients aient 

peur du cancer ou non (p=1,0) (Tableau 3). 

Tableau 3 – Réalisation du test OC Sensor / peur du cancer 

 

Test déjà réalisé 

Total Non Oui 

Peur du cancer Non Effectif 135 85 220 

% Test déjà réalisé 81,8% 81,7% 81,8% 

Oui Effectif 30 19 49 

% Test déjà réalisé 18,2% 18,3% 18,2% 

Total Effectif 165 104 269 

% Test déjà réalisé 100,0% 100,0% 100,0% 

Test Khi 2 : p= 1. Qu’ils aient peur du cancer ou non, le pourcentage de tests réalisés n’est pas 

différent : 81,8% vs 81,7%, et 18,2% vs 18,3%.  
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III.1.2.4 Manipulation des selles  

 
La manipulation des selles n’est pas un frein à la réalisation du test. 

Il n’y a pas de différence significative observée dans la réalisation des tests attribuable à la 

manipulation des selles (p=0,167) (Tableau 4).  

 

Tableau 4 - Réalisation du test OC Sensor / Manipulation des selles 

 

Test déjà réalisé 

Total Non Oui 

Manipulation des 

selles 

Non Effectif 108 79 187 

% Test déjà réalisé 67,9% 76,0% 71,1% 

Oui Effectif 51 25 76 

% Test déjà réalisé 32,1% 24,0% 28,9% 

Total Effectif 159 104 263 

% Test déjà réalisé 100,0% 100,0% 100,0% 

Test Khi 2 : p= 0,167.  On ne retrouve pas de différence significative dans la réalisation du test chez 

ceux pour qui la manipulation des selles est un frein (32,1% vs 24%). Idem chez ceux pour qui la 

manipulation des selles n’est pas un frein (67,9% vs 76%).  
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III.1.2.5 Statut vis-à-vis du dépistage  
 

La réception du courrier au domicile incite les patients à réaliser le test.  

On remarque une augmentation significative du nombre de tests réalisés dans la population ayant 

reçu l’invitation (p<0,001) (Tableau 5). 

Tableau 5 - Réception du courrier / réalisation du test OC Sensor 

 

Test déjà réalisé 

Total Non Oui 

Courrier reçu Non Effectif 64 13 77 

% Test déjà réalisé 38,1% 12,1% 28,0% 

Oui Effectif 104 94 198 

% Test déjà réalisé 61,9% 87,9% 72,0% 

Total Effectif 168 107 275 

% Test déjà réalisé 100,0% 100,0% 100,0% 

Test du Khi 2 : p<0,001. 87,9% des patients qui ont réalisé le test ont reçu l’invitation à domicile.  

12,1% des patients qui ont réalisé le test, n’ont pas reçu l’invitation par courrier. 

61,9% des patients n’ayant pas réalisé le test, avaient reçu le courrier à domicile.  

 

 

III.1.2.6 Place de la coloscopie  
 

Malgré l’information délivrée par leur médecin, il n’y a pas de différence significative quant à la place 

de la coloscopie dans le cadre du dépistage (p=0,786). 

Que les patients aient réalisé ou non le test, on n’observe aucune différence significative quant à la 

place de la coloscopie même en cas de test négatif (p=0,797). 
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III.2 Etude n°2 : Enquête qualitative par focus groups auprès 
des médecins généralistes 

 

L’analyse des résultats a été obtenue en utilisant le logiciel d’analyses statistiques Tropes® V8.5 

(Graphique 11). 

 

Graphique 11 - Analyses statistiques des focus group (Logiciel TROPES) 

 

 

Les mots les plus souvent utilisés lors des focus groups étaient « dépistage », « médecin », « patient », 

« test », « endoscopie », « cancer », « temps », « courrier », « information », « peur », « pharmacie ».  
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III.2.1 Implication du médecin généraliste 
 

III.2.1.1 Le médecin au centre du dépistage  

 
Les médecins estiment qu’ils ont un rôle central dans le dépistage.  

Le médecin généraliste doit être au centre des démarches de dépistage. 

 « Tous les patients consultent un jour leur généraliste, d’où notre rôle central » ;  

 « Le médecin généraliste a une place indispensable, centrale dans le dépistage » ;   

Selon quatre d’entre eux, le médecin doit garder son rôle d’information. Le fait que le médecin 

délivre ce test permet de le sacraliser.  

 « Je pense que l’information est essentiellement donnée par le médecin traitant ». 

 

C’est au médecin généraliste d’expliquer aux patients qu’un dépistage se fait en l’absence de 

symptomatologie :  

 « Il est nécessaire d’expliquer aux patients qu’il faut faire ce test en l’absence de 

 symptôme ».  

Trois médecins intègrent le discours lié au dépistage au décours d’une consultation pour un autre 

motif. 

Le médecin doit parler de dépistage même lorsque le patient consulte pour une autre raison, et 

profite de ce temps de consultation pour lui donner un maximum d’informations.  

 « Nous sommes les professionnels de santé, et nous devons y penser même lorsqu’ils 

 consultent pour un autre motif ». 

 « Le dépistage doit s’intégrer dans les consultations quotidiennes. Ça doit être un combat de 

 tous les jours » ; 

 « Je m’efforce de sortir le volet « Prévention » à chaque consultation au même titre que le 

 volet « Curatif » ; « Ça devient un automatisme dans chaque consultation de parler du 

 dépistage, que ce soit le frottis, le test OC Sensor ou le PSA pour les hommes ». 

Deux médecins ont donné des exemples de consultations dans lesquelles le dépistage s’intègre 

facilement :  

 « Les patients qui viennent pour un renouvellement d’ordonnance, on en profite pour parler 

 au maximum du dépistage » ; 

 « Pour les consultations banales comme la rhinopharyngite, on engage facilement la 

 conversation sur le dépistage » ;  

La place du médecin généraliste est primordiale à leurs yeux. Ils estiment que le discours du médecin 

a plus de poids que celui d’un pharmacien ou d’une infirmière, mais que tout le monde doit avoir le 

même discours. Les autres professionnels de santé sont un complément.   

 « Nous avons le premier rôle, mais il faut que tout le monde aille dans le même sens, 

 infirmiers, pharmaciens, médecins et là, on arrivera à quelque chose ». 
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III.2.1.2 Participation des pharmacies  

 
Trois médecins ne sont pas opposés au fait d’intégrer les pharmaciens dans la délivrance des tests OC 

Sensor mais à condition que le généraliste reste le pilier de ce dépistage. Ils veulent tout de même 

recevoir les résultats. 

 « Le problème des tests distribués par la pharmacie c’est la gestion des résultats » ;  

 « La distribution du test doit être large, il n’y a pas de soucis, mais les retours doivent être 

 dédiés au généraliste ».  

Un des sujets concernant les pharmaciens est celui du rôle du « pharmacien-conseil ». Il implique que 

les pharmaciens prendraient un temps d’information et de conseil afin d’expliquer le test et de ne 

pas le distribuer à ceux qui n’y sont pas éligibles.  

 « Il va falloir un rôle de pharmacien-conseil » ;  

 « Il faut que les pharmaciens connaissent leurs patients » ;  

 « Je ne suis pas contre la délivrance par le pharmacien, mais il faut vraiment un temps 

 d’explication dédié ».  

III.2.1.3 Scepticisme face au dépistage organisé  

 
Cependant, deux médecins sont plus réticents et ont peur de n’être que des pions du système de 

santé :  

« Il y a un manque de communication entre les instances qui mettent les programmes de 

dépistage en place et les pions qui le réalisent, représentés par les médecins. Il faudrait 

améliorer cette communication verticale entre les instances et les médecins » ;  

 « On essaie dans ce pays de diminuer au maximum le rôle des généralistes pour qu’on 

devienne des pions de l’Etat. Je pense que ça n’améliorera pas les coûts » ;  

Cependant, quatre d’entre eux pointent du doigt le manque de clarté dans les recommandations, 

entre les directives nationales et la réalité du terrain.  

« Pour le PSA par exemple, la Société d’Urologie recommande un dosage tous les ans alors que 

l’HAS dit non, alors on suit qui ? » ;  

« Si on réfléchit qu’en terme de santé publique on devient comme une organisation de 

l’Etat !» ;  

« Il y a une différence entre les problèmes de santé publique et les patients en face de nous à un 

instant T ». 
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III.2.1.5 Invitation par courrier  

 
Dix des médecins interrogés s’appuient sur le courrier pour parler du dépistage à leurs patients. 

« Le courrier est très intéressant car ça nous permet d’engager la discussion » ;  

« Les courriers destinés aux patients représentent vraiment un atout car cela permet aux 

patients d’aborder le sujet quand nous l’oublions ». 

Mais aucun d’entre eux ne considère que l’envoi des tests directement au domicile est une bonne 

chose.  

« La méthode par courrier à domicile est adaptée mais la délivrance du test doit être réalisée 

par le médecin ». 

Six médecins sur les 15 interrogés ignoraient qu’un test pouvait être distribué même en l’absence 

d’invitation. De ce fait, ils n’enclenchaient jamais la discussion et attendaient que le patient vienne 

avec son courrier. 

 De ce fait, l’implication du médecin leur paraissait secondaire.  

« J’ignorais qu’on pouvait donner le test à ceux qui n’ont pas reçu de courrier ». 
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III.2.2 Freins à la participation des médecins généralistes 
 

Durant les focus groups, les différents freins observés dans les précédentes études ont été abordés.  

III.2.2.1 Le manque de temps  

 
Le temps a été le premier frein exposé dans tous les focus groups. Au départ, l’ensemble des 

médecins interrogés ne considéraient pas le manque de temps comme un frein au dépistage. 

« Le dépistage ne demande pas beaucoup de réflexion et ça ne prend pas de temps » ;  

« Ça ne prend pas du tout de temps, dix secondes, le plus long est de leur dire de le faire » ;  

« Le tiers payant prend plus de temps ! » ;  

« En ce qui concerne le manque de temps c’est faux, ça prend deux minutes ». 

Cependant dans la suite du discours, nous nous apercevons que le frein lié au temps est quand 

même présent. Mais il ne s’agit pas du temps dédié au dépistage mais plutôt du manque de temps 

dans la journée ou par consultation.  

A cause de la charge de travail quotidienne relevée par l’ensemble des médecins sondés, le dépistage 

passe souvent au second plan. 

« Dans la pratique courante, nous manquons de temps pour parler du dépistage » ;  

« On est dépassé par les autres tâches du cabinet » ;  

« On a tellement de problèmes à gérer qu’on n’arrive pas à penser à tout ». 

« On peut mettre de côté le dépistage par manque de temps mais on sait qu’on va lui en 

reparler à la prochaine consultation ». 

Ils avouent que dans une consultation déjà longue ils ne peuvent pas en plus parler du dépistage.  

« Dans le cas d’une découverte de diabète, c’est impossible de parler en plus de dépistage ». 

Le dépistage est souvent un sujet qui est abordé par les patients comme les médecins en fin de 

consultation, un sujet de pas-de-porte. Il n’existe pas de temps dédié au dépistage.  

« Les patients nous sortent toujours la question du dépistage à la fin de la consultation. Il n’y a 

pas de temps de prévention dédié ». 

Le manque de temps est donc reconnu par tous les médecins interrogés comme étant un frein à la 

participation au dépistage. 

III.2.2.2 Charge administrative  

 
Pour l’ensemble des participants, le temps administratif relatif au dépistage est quasi nul.  

« Le temps administratif n’est pas un frein » ;  

« Il n’y a pas de charge administrative, ça prend deux secondes, c’est faux. On ne peut pas dire 

que c’est contraignant ! ». 
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III.2.2.3 L’oubli  

 
L’oubli a été mentionné dans tous les discours.  

« L’oubli est un des freins principaux !»  

Pour six médecins, l’oubli est majoré les jours de grosse affluence. Le dépistage passe alors au second 

plan.  

 « On peut oublier les jours où on a une grosse journée » ;  

 « En tant que médecin, on oublie facilement surtout avec la charge de travail quotidienne » ;  

« Le temps ce n’est pas le problème, c’est l’oubli, on n’y pense pas c’est tout, surtout quand il y 

a du monde dans la salle d’attente » ;  

« Il est évident qu’en période épidémique, on y pense moins ! » ;  

Tous les intervenants ne voyaient pas le temps ou l’oubli comme une fatalité car ils savaient qu’ils 

allaient revoir leur patient. Sept d’entre eux se créaient alors un rappel informatique pour pallier cet 

oubli lors de la prochaine consultation. 

« L’oubli est possible, ça peut arriver mais on reverra forcément nos patients » ; 

 « Je gère mon oubli grâce au logiciel et aux rappels informatiques que je me note » ;  

 « Si une consultation dure trop longtemps, je ne parle pas de dépistage cette fois-ci mais je sais 

que je vais revoir ce patient ». 

Huit d’entre eux s’appuyaient sur le courrier adressé aux patients pour justement ne pas oublier de 

distribuer le test.  

« Du moment que le patient reçoit le courrier, on ne peut pas oublier » ; 

« Je donne le test que lorsque le patient le demande. J’ai tellement d’autres choses à faire que 

je n’y pense pas, j’oublie de le proposer ». 
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III.2.2.5 Le manque de formation et d’information des 

médecins généralistes 

 
Le manque de formation et d’information des médecins étaient très parlant lors de nos focus group. 

13 médecins sur 15 nous ont avoué avoir le sentiment d’être mal formés et mal informés sur le 

dépistage. 

« On n’est pas bien formés au dépistage » ;  

« On ne nous a jamais expliqué comment fonctionnait le test » ;  

« J’en ai pris un je l’ai ouvert et je me suis débrouillé » ;  

« J’ai du mal à leur donner les bonnes informations car je ne suis pas convaincu moi-même » ;  

« En tant que médecin, je suis très mal informé, donc comment informer correctement mes 

patients ». 

Quand ce manque de formation était soulevé, les médecins les plus âgés comptaient sur un 

renforcement de la formation médicale continue. Tandis que les médecins plus jeunes remettaient 

en cause la formation initiale (Premier, Deuxième et Troisième Cycles des Etudes Médicales). 

« Pendant nos études de médecine, on nous dit qu’il faut faire du dépistage mais on ne nous 

explique jamais comment ça fonctionne » 

En effet, six médecins ignoraient qu’un test pouvait être distribué en l’absence de courrier, et donc 

attendaient simplement que le patient aborde le sujet.  

« C’est dommage, jamais personne ne nous l’a dit. On se rend compte qu’on est très mal 

informés, et mal formés » ;  

« On attend que les gens viennent avec leur courrier pour pouvoir leur donner le test, donc on 

est un peu extérieurs » ;  

« Je ne savais pas qu’on pouvait distribuer le test sans avoir le courrier de la part du patient » ;  

« On ne peut pas leur donner le kit s’ils n’ont pas reçu le courrier à la maison ! Ce n’est pas une 

question d’oubli de notre part » ;  

« Je pensais le courrier indispensable pour distribuer le test au patient ». 
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III.2.2.6 Les autres professionnels de santé  

 
La méconnaissance et le manque d’information des autres professionnels de santé revenaient 

fréquemment dans nos entretiens.  

« Il y a vraiment une méconnaissance par le personnel soignant que ce soit médical ou 

paramédical ». 

Quand ils évoquaient ce manque d’information, ils parlaient souvent des autres spécialités médicales 

et paramédicales.  

« Pour les spécialistes quel qu’ils soient, le dépistage du cancer colorectal se fait par coloscopie. 

Il faut augmenter leur information, c’est essentiel » ;  

« Je suis sûr que si on interroge le personnel de l’hôpital, les trois-quarts diront que le dépistage 

est la coloscopie ». 

Les médecins généralistes se plaignaient d’être les seuls à parler de dépistage, contrairement aux 

autres spécialistes.  

« Les seuls médecins qui parlent de dépistage sont les généralistes, on n’a jamais vu un 

gastroentérologue parler d’un test OC Sensor ». 

 

III.2.2.7 Le manque de participation des patients 

 
Le manque de participation des patients est aussi considéré comme un frein. Les médecins sont 

découragés de s’apercevoir que le nombre de tests réalisés est beaucoup plus faible que le nombre 

de tests distribués.  

« Il y a vraiment une différence entre le nombre de tests délivrés et le nombre de retours » ;  

« Il y a des patients à qui j’ai donné trois fois le test et qui ne l’ont toujours pas fait ». 

 

III.2.2.8 Le manque de médiatisation 

  
Un des sujets redondants a été le manque de médiatisation du cancer colorectal, surtout comparé au 

cancer du sein qui lui, est bien connu du grand public.  

« On parle moins du cancer colorectal que du cancer du sein » ;  

« On entend plus parler d’« Octobre rose » que de « Mars bleu ». 

Dû à leur méconnaissance sur le sujet, les patients ont moins peur du cancer du côlon que celui du 

cancer du poumon, selon les médecins interrogés. 

« Je pense aussi que le cancer du côlon n’est pas un cancer qui fait peur » ;  

« Si on faisait un test pour le cancer du poumon 100% des fumeurs le feraient ». 
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III.2.2.9 Biais de recrutement  

 
Un des freins évoqués est un biais de recrutement, vis-à-vis de la population d’actifs que cible ce 

dépistage. Ils consultent rarement. Ils ne se sentent pas concernés par ce problème de santé 

publique. Il y a un manque de sensibilisation pour cette population. 

« Il y a des patients qu’on ne voit jamais, parce qu’ils n’ont pas d’antécédent, ne se plaignent 

de rien donc c’est difficile de les voir en consultation » ;  

« Ils ne se sentent pas concernés et ne lisent même pas le courrier » ;  

« Le plus difficile est d’arriver à parler du dépistage à cette population d’actifs qui ne se sentent 

pas concernés et qui consultent rarement » ;  

« Il est vrai qu’il y a une grande tranche de la population qu’on ne touche pas, et qui échappe 

au dépistage ». 

 

III.2.2.10 Consultation dédiée  

 
Un autre frein mis en évidence est l’absence de consultation pour un motif de dépistage.   

« Il est rare que des patients consultent pour le dépistage » ;  

« Ils profitent d’une consultation pour un autre motif pour en parler » ;  

« Les gens ne viennent jamais pour le dépistage ». 
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III.2.3 Améliorations à apporter pour favoriser la participation au 
dépistage 
 

Les médecins généralistes interrogés proposaient ensuite des hypothèses afin de contourner ces 

freins et augmenter la participation au dépistage. 

 

III.2.3.1 Médiatisation  

 
Afin de pallier le manque d’information de la population générale, les participants ont proposé 

différents moyens afin d’augmenter la médiatisation du cancer colorectal. 

 « Si on médiatisait autant le cancer colorectal que celui du sein, on aurait une augmentation 

de la participation » ;  

« Je pense que si les patients avaient plus peur de ce cancer, il y aurait une plus forte 

participation » ; 

« Il faut sensibiliser les patients au dépistage ». 

Trois médecins suggéraient le renforcement des campagnes de dépistage. 

« Il faudrait augmenter les campagnes de dépistage, augmenter l’information » ;  

Deux autres pensaient qu’il fallait se concentrer sur la diffusion par la télévision. 

 « Je pense qu’il faudrait plus de spots à la télévision, augmenter vraiment la publicité ». 

Il fallait promouvoir l’affichage dans les salles d’attente selon trois autres médecins. 

« Je mets des affiches dans la salle d’attente » ;  

« Je pense que le fait d’afficher des informations dans la salle d’attente peut permettre de le 

rappeler aux patients et du coup de lancer une discussion au cours de la consultation ».  

Concernant l’affichage dans les salles d’attente, la moitié des médecins reste sceptique. 

« Personne ne regarde les affiches ! » ;  

« Il faut renouveler les affiches car lorsque l’on voit toujours les mêmes, on les occulte » ;  

« Le problème c’est lorsqu’on place des affiches sur le dépistage dans nos salles d’attente, les 

patients ont tendance à ne plus les regarder car il y en a trop. Il faut vraiment cibler 

l’information ». 
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III.2.3.2 Formation et information  

 
L’amélioration de la formation et de l’information des généralistes sur le dépistage étaient le point le 

plus important selon les médecins interrogés.  

Pour les plus jeunes, la solution principale résidait dans l’optimisation de la formation initiale, 

pendant l’externat et l’internat car elle est obligatoire et touche l’ensemble des médecins sans 

exception.  

« Je pense que le problème est vraiment dans la formation initiale, il faut plus en parler lors 

des études de médecine ».  

 « On n’en parle jamais ni pendant l’externat, ni pendant l’internat. On nous parle des cancers 

mais jamais de leur dépistage » ;  

« Il faudrait vraiment parler de dépistage pendant les études, expliquer comment ça se 

passe » ; 

« C’est notre rôle majeur et on n’en parle jamais, il faut qu’on s’informe seul ».  

Le fait de ne pas avoir de formation initiale, et de ne jamais avoir eu d’informations concrètes sur le 

test et son fonctionnement, étaient pour eux délétère. Il est difficile de donner des informations aux 

patients quand on ne les connait pas soi-même.  

« Quand je l’ai donné à mon premier patient, je n’étais pas convaincu de ce que je disais » ;  

« J’ai eu un intervenant de la CPAM me disant qu’il fallait faire le test mais pas vraiment 

d’explications ». 

La formation médicale continue était un sujet plus partagé.  

Quatre médecins voyaient là une solution miracle alors que six autres trouvaient cela utopique.  

Selon eux, les médecins participant aux formations continues sont ceux qui se sentent concernés par 

le dépistage. On ne touchera pas l’ensemble des médecins ainsi.  

« Je pense qu’une formation continue sur le dépistage serait utile » ;  

« Je suis plus mitigé car les médecins qui feront les formations continues seront ceux qui se 

sentent concernés. Il y aurait un biais de sélection » ;  

« C’est vrai que dans les formations, on voit toujours les mêmes visages ! ». 
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III.2.3.3 Information aux autres professionnels de santé  

 
Une autre piste évoquée était de favoriser l’information des autres spécialités médicales et 

paramédicales.  

Selon six des médecins interrogés, chaque professionnel de santé a un rôle à jouer dans le dépistage.  

« Chaque médecin tisse une relation avec son patient, même le cardiologue peut avoir une 

incidence sur le dépistage du cancer colorectal, donc leur information est primordiale aussi » ;  

« Avoir un discours uniforme entre confrères aurait plus de poids.  Si chaque spécialité avait le 

même discours, on augmenterait fortement la participation » ;  

« Au niveau du personnel paramédical très peu savent que le dépistage du cancer colorectal 

se fait par test OC Sensor, tout le monde pense à la coloscopie ». 

Cela permettrait aux autres spécialités médicales d’évoquer ce dépistage même si cela ne les 

concerne pas directement.  

« Quand un gynécologue parle du frottis, il pourrait évoquer le test du cancer colorectal, 

comme les radiologues avec la mammographie ». 

 

III.2.3.4 Rémunération  

 
Instaurer une rémunération pour le dépistage était une solution proposée par six médecins. 

« Une rémunération particulière pour le dépistage pourrait être intéressante ; l’argent incite 

toujours ». 

Deux types de rémunérations ont été énoncées. 

La première était une reconnaissance de type ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique) :  

« Pourquoi ne pas donner une rémunération de type ROSP à chaque kit distribué ? » ;  

« Un indicateur ROSP pour le dépistage serait intéressant pour avoir le reflet de sa pratique 

quotidienne » ;  

 « Au début de la mise en place de la ROSP, il y avait une prime selon le nombre de kits 

distribués » ;  

La seconde était une cotation spécifique pour le dépistage : 

« Si on avait une reconnaissance pour le dépistage avec une cotation particulière ça 

motiverait les médecins c’est sûr » ;   

« C’est vrai qu’on n’est pas rémunéré pour le dépistage, il me semble qu’avant il y avait une 

cotation mais plus actuellement ». 
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III.2.3.5 Consultation dédiée 

 
D’après trois médecins, il serait intéressant de mettre en place une consultation annuelle dédiée au 

dépistage, prise en charge à 100%.  

 « Il y a des structures sur le continent où sont mis en place des consultations annuelles sur la 

prévention et le dépistage, prises en charge par la sécurité sociale » ;  

« Il m’arrive de prévoir une consultation dédiée au dépistage quelques jours après avoir vu 

mon patient » ;  

« Je suis certain que la mise en place d’une consultation annuelle pour faire le point sur la 

prévention et le dépistage est essentielle ». 

 

III.2.3.6 Rappels informatiques  

 
Afin de limiter l’oubli, les rappels informatiques automatisés par les logiciels médicaux était une idée 

récurrente dans tous les focus groups. 

Selon l’ensemble des médecins interrogés, beaucoup d’interfaces des logiciels médicaux sont peu 

utiles, alors qu’un onglet « Dépistage » avec des alertes automatiques n’existe pas. 

« On pourrait demander aux logiciels médicaux de créer des rappels automatiques pour le 

dépistage au même titre que la case « Antécédents », je pense que ça serait plus utile que 

beaucoup d’éléments que je n’utilise jamais » ;  

« Dans les logiciels, il y a toujours la case « Alcool » et « Tabac », qui nous font penser à poser 

la question. On devrait faire la même chose pour le dépistage ou les vaccins pour les 

enfants » ;  

« Je verrais bien une case à cocher, test donné, test réalisé, résultats reçus. Cela serait 

vraiment plus simple et efficace ». 

Dans la majorité des cas, les médecins se créaient eux-mêmes des notes ou des rappels sur leur 

logiciel, mais manuellement.  

« J’ai un rappel sur mon logiciel, il n’est pas automatique. Je crée le rappel quand je vois mon 

patient pour la première fois. Dans la case « Antécédents », je note si le test est réalisé ou si je 

dois le faire » ; 

« Sur mon logiciel, je n’ai pas de rappel automatique mais je me crée une note » ;  

« Je me suis créé un rappel automatique grâce à mon logiciel, une fenêtre s’affiche en me 

disant : « Dépistage CCR » ;  

« Une alerte automatique faciliterait la participation » ;  

« Sur mon logiciel, il n’y a pas de rappel informatique automatique, je me crée ce rappel ». 
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III.2.3.7 Participation des pharmacies  

 
La participation des pharmacies était un moyen de toucher un plus grand nombre de patients selon 

quatre médecins.  

« La délivrance par la pharmacie ou le laboratoire permettrait d’augmenter la 

participation » ; 

« Augmenter les lieux où se procurer le test est un bon moyen mais il faut bien l’étudier ». 

Cependant, huit médecins sur 15 y sont opposés. 

« Les pharmaciens seraient rémunérés pour distribuer le test alors que nous non ? Ce n’est 

pas normal !» ;  

« Pour que la rémunération de la délivrance du test fonctionne, il faut rémunérer tout le 

monde, médecins compris ». 
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III.2.4 Freins liés au test OC SENSOR 
 

Nous nous sommes intéressés plus précisément aux freins liés directement au test OC Sensor afin 

d’identifier des modifications à apporter.  

 

III.2.4.1 Gestion du stock  

 
Un des problèmes soulevés était le temps de latence entre la commande des kits et leur réception. 

« On met trop de temps pour recevoir les pochettes, entre 10 et 15 jours ». 

Alors qu’ils sont tous d’accord pour dire que la commande en elle-même sur le site AMELI est très 

simple et rapide.  

« La commande sur le site Ameli prend dix secondes. Et au niveau administratif, il n’y a rien à 

faire ». 

Un autre souci était la vérification des dates de péremption.  

 « Il m’est déjà arrivé de donner un test périmé sans le vouloir » ;  

« J’ai des patients à qui j’ai remis le test, qui l’ont fait six mois après. Le test était périmé et 

donc à refaire ». 

 

III.2.4.2 Manipulation des selles  

 
Le test OC Sensor, bien que moins contraignant que le test Hémoccult II®, impose la 

manipulation de selles. Trois de nos interlocuteurs ressentaient la gêne occasionnée.  

« Je pense qu’un des freins est simplement un problème de pudeur, la honte de parler de leurs 

selles, de leur dire de manipuler leurs selles » ;  

« En Corse, les personnes n’ont pas envie de manipuler leurs selles, c’est tabou » ;  

« A présent avec le nouveau test, il y a moins de manipulations que pour le précédent test ». 

 

III.2.4.3 Information par le médecin traitant  
 

Au niveau des informations délivrées à leurs patients, les médecins généralistes étaient divisés en 

deux catégories.   

Sept médecins avouaient donner le minimum d’informations sur le déroulement du test. Pour ces 

derniers, tout est expliqué dans le kit. 

« Je ne prends pas beaucoup de temps pour expliquer le déroulement du test car tout est 

expliqué à l’intérieur. On ne perd pas de temps à répéter ce qui est déjà écrit dans la 

pochette ». 

Les huit médecins restants insistaient sur l’importance de l’information délivrée par le médecin 

traitant. Les patients adhèrent mieux au dépistage si on leur apporte des explications claires et qu’on 

leur montre comment faire.  
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« Pour favoriser la réalisation du test, il faut prendre le temps d’expliquer aux patients. Je 

prends le temps d’ouvrir le kit et de leur montrer » ;  

« Je me suis rendu compte que les gens adhéraient mieux avec les explications et l’ouverture 

du kit devant eux ». 

En revanche pour tous, expliquer le but de ce dépistage était un point essentiel. 

 « Il faut prendre le temps d’informer sur le but du dépistage. On va rechercher du sang dans 

les selles. On leur explique qu’on recherche des polypes ou des cancers et on donne des 

explications sur le cancer en général » ;  

« On leur explique ce que les résultats du test impliquent ; c’est-à-dire faire une coloscopie si 

le test est positif ; un test positif ne signifie pas forcément un cancer, c’est peut-être juste un 

polype » ;  

« Il faut aussi prendre le temps d’expliquer qu’on ne recherche pas le cancer en lui-même 

mais un saignement qui peut montrer même un polype. Il faut prendre le temps d’informer le 

patient ». 

 

III.2.4.4 Non-adhésion des patients  

 
Cinq médecins nous confiaient que les résultats reçus étaient bien inférieurs au nombre de kits 

distribués.  

Selon eux, une grande partie des patients garde le test à la maison mais ne le réalise pas.  

« Je n’ai pas assez de retours par rapport au nombre de tests que j’ai délivré » ;  

« Mes patients ne refusent que très rarement le test. Mais je pense que beaucoup l’ont à la 

maison et ne le font pas ». 

 

III.2.4.5 Manque de confiance  

 
Un des freins majoritairement cités était le manque de confiance dans le test OC Sensor.  

Cinq de nos participants préféraient envoyer leurs patients directement consulter un gastro-

entérologue.  

 « Je préfère une coloscopie à un test » ;  

« Je n’ai pas vraiment confiance dans les tests où on dépiste le sang et non pas le cancer » ;  

« Je ne suis pas vraiment convaincu de l’efficacité du test » ;  

« J’ai très peur d’avoir un test faux négatif » ;  

« J’ai plus confiance en la coloscopie. Le test n’est pas assez fiable ». 
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III.2.5 Quelle est la place de la coloscopie dans ce dépistage ? 
 

Nous souhaitions recueillir le point de vue des généralistes sur la place de la coloscopie dans le 

dépistage du cancer colorectal. 

III.2.5.1 La coloscopie en deuxième intention  

 
Selon dix médecins interrogés, la coloscopie est un examen de seconde intention dans le cadre du 

dépistage organisé. Il n’est nécessaire qu’en cas de test OC Sensor positif.  

« Je leur dis qu’on ne peut pas faire une coloscopie à tout le monde. Une coloscopie est 

indiquée seulement si le test est positif » ;  

« La coloscopie n’est pas systématique, 80% de mes patients font le test » ;  

« La coloscopie doit garder sa place secondaire après un test positif. Elle ne doit être 

systématique qu’en cas d’antécédent ou de symptômes, mais dans ce cas on sort du 

dépistage organisé » ;  

Ils ont conscience qu’une coloscopie peut engendrer des complications et n’est pas un acte dénué de 

risque.  

« Une coloscopie n’est pas un acte anodin, si on peut l’éviter c’est mieux » ;  

« J’ai un patient qui est décédé pendant une coloscopie » ;  

« Ce n’est pas un acte anodin, et puis il faut une anesthésie. Cela comporte des risques 

comme toute opération ». 

 

III.2.5.2 La coloscopie en première intention  

 
Les cinq médecins restants considéraient la coloscopie comme un examen systématique à partir de 

50 ans.  

« Personnellement, je préfère envoyer les gens directement à la coloscopie à partir de 50 

ans » ; 

« J’ai tellement peur de passer à côté d’un cancer colorectal, que je préfère prescrire 

directement une coloscopie » ;  

« Quand les patients venaient avec le courrier de l’ARCODECA, je les envoyais à la coloscopie 

directement » ;  

« C’est plus rassurant d’avoir une coloscopie normale qu’un test négatif ». 

Nous avons remarqué une tendance générationnelle dans leur attitude face au dépistage.  

« Je pense qu’il y a aussi un problème générationnel. Les vieux médecins ont plutôt tendance 

à aller vers la coloscopie alors que les jeunes font plutôt le test » ;  

« Il y a 30 ans, le dépistage c’était la coloscopie donc pour moi ça reste comme ça, c’est plus 

rassurant de faire une coloscopie ». 
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III.2.5.3 Exigence du patient  

 
Lors de nos entrevues, deux médecins confessaient ne pas refuser les examens réclamés par leurs 

patients.  

« Quand ce sont les patients qui demandent une coloscopie directement, il est vrai que 

j’essaie de ne pas refuser. Si un patient veut une coloscopie, je ne vais pas lui dire : « Non, 

faites un test de selles ! ». 

 

III.2.5.4 Difficultés après une coloscopie  

 
Quatre médecins soulevaient le problème du retour au test OC Sensor après une coloscopie normale.  

« Lorsqu’un patient passe une coloscopie, il apparaît dans la conclusion : « A contrôler dans 

cinq ans ». Donc on se retrouve bloqué, il est très difficile de revenir au test ».  

 

III.2.5.5 Rôle des gastro-entérologues  

 
Trois médecins généralistes se plaignaient d’un décalage avec les gastro-entérologues. Ils ne 

comprennent pas pourquoi les spécialistes ne distribuent pas des tests OC Sensor à la place de 

certaines coloscopies non indiquées.  

« Même quand les patients sont envoyés par leur médecin généraliste pour une coloscopie 

sans raison valable ; il faudrait que les gastro-entérologues puissent refuser et distribuer un 

test OC SENSOR. Ce n’est jamais fait et c’est dommage ». 
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IV. Discussion  
 

IV.1 Confrontations aux données de la littérature 
 

Aux Etats-Unis, la mortalité par cancer colorectal diminue régulièrement depuis 1980 (21). Cette 

évolution est en partie liée au développement de son dépistage, le nombre d’individus dépistés 

ayant dépassé le seuil de 50% en 2005. 

Les recommandations des différentes sociétés et organisations américaines (American Cancer 

Society, Multy-Society Task Force, American College of Radiology et American College of 

Gastroenterology) ont été mises à jour en 2008 (22).  

Ils expriment une préférence pour les explorations morphologiques permettant à la fois dépistage et 

prévention. Ils se positionnent en faveur de la coloscopie en première intention tous les 10 ans (21). 

En Europe, la Commission Européenne place en 2010 la recherche de sang occulte dans les selles 

comme méthode de référence pour le dépistage du cancer colorectal (23). La supériorité du test 

immunologique est validée mais son utilisation à la place du test au gaïac n’est pas formellement 

recommandée actuellement (24).  

Malgré ces recommandations, les pratiques sont très variables selon les pays (25).  

La recherche de sang dans les selles s’est imposée en France, en Finlande, au Royaume-Uni et en 

Italie (26). 

L’Allemagne, l’Autriche, le Luxembourg et la Pologne privilégient la coloscopie.  

Certains pays comme le Danemark, la Norvège, la Hongrie, l’Espagne et le Portugal n’ont pas de 

stratégie clairement définie (21). 

En France, le taux de participation au dépistage organisé du cancer colorectal reste trop faible (27). 

Pour atteindre l’objectif d’une diminution de 20% de la mortalité, il faudrait une participation 

minimale de la population à hauteur de 50% (2-3). En 2017, les chiffres de participation sont de 33% 

sur le territoire national et de 14% en Corse (12-13).  

Des études nationales et dans d’autres régions françaises ont identifié des freins à cette 

participation.  

Dans notre étude auprès des patients, l’information sur le dépistage comme l’implication du médecin 

généraliste apparaissent comme des déterminants à la participation au dépistage organisé (8-11). 

Cependant à la différence des études précédentes, la manipulation des selles (6) (10), le manque de 

temps (10) et la peur du cancer (9-10) n’apparaissent pas comme des freins à cette participation.  

On pourrait remettre en doute la validité externe de notre enquête.  

Concernant les médecins, la totalité des déterminants cités dans les enquêtes antérieures ont été 

mentionnés.  

Le manque de temps (1) (5-7), l’oubli (5) (7-8), la mise au second plan du dépistage (5-6) (8), le 

manque de formation des médecins généralistes (5-7), et le manque de confiance dans le test OC 

Sensor (5-8) sont reconnus par nos intervenants comme des freins à la participation à ce dépistage.  

Le temps administratif (5) n’est pas un frein dans notre échantillon.  

Un de nos objectifs secondaires est de trouver des solutions pour augmenter la participation au 

dépistage organisé du cancer colorectal.  

Certaines pistes d’amélioration ont déjà été envisagées précédemment : la mise en place de 
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consultations dédiées au dépistage (5-7), une rémunération spécifique au dépistage (5), des rappels 

informatiques automatiques (5-7) et le renforcement de la médiatisation du cancer colorectal (5-7). 

Nous avons retrouvé les mêmes suggestions dans notre enquête. 

Avec nos participants, nous avons cherché d’autres solutions, non mentionnées dans les précédentes 

études.  

La formation médicale initiale ou continue a été largement plébiscitée par nos médecins. 

La participation des pharmacies pour la délivrance des kits parait être une solution pour les patients 

mais divise les médecins.  

 

IV.2 Résultats principaux et perspectives 
 

En ce qui concerne notre questionnaire, on note une forte participation des femmes (61%) 

comparées aux hommes : se sentent-elles plus concernées par le dépistage ? 

En effet, les femmes sont plus habituées au dépistage avec la mammographie depuis leurs 50 ans et 

le frottis cervico-utérin depuis leurs 25 ans. Tandis que les hommes connaissent leur premier 

dépistage avec celui du cancer colorectal ; le PSA total n’étant pas considéré comme un dépistage 

organisé.  

Selon les patients de notre étude, le moyen d’information le plus représenté pour le dépistage du 

cancer colorectal est le médecin généraliste.  

Si on pose la même question pour le cancer du sein, les résultats seraient-ils identiques ? 

Les campagnes publicitaires sortiraient probablement du lot. 

Le cancer colorectal souffre bien d’un manque de médiatisation comme le soulignent les médecins 

interrogés.  

Les patients se sentent concernés par le dépistage et ont compris qu’il est nécessaire en l’absence de 

symptôme. Pourtant, ils n’ont pas intégré la place du test OC Sensor et de la coloscopie.  

Encore 43% des patients pensent qu’une coloscopie doit être réalisée même en cas de test négatif. 

Et 66 % des patients pensent qu’une coloscopie est obligatoire à partir de l’âge de 50 ans.  

On constate vraiment un manque d’information et de compréhension de la population générale. 

Nous avons évoqué avec eux des pistes pour améliorer leur participation : la délivrance du test par le 

médecin est tout de même celle qui reste majoritaire.  

Plus de la moitié des participants apprécieraient recevoir le test directement à la maison ; mais dans 

ce cas, comment transmettre la bonne information ?  

Plus de 50% des patients trouvent un bénéfice dans la distribution du test par les pharmacies ; cela 

pourrait être une piste à explorer dans une autre étude.  

Cependant, on remarque que ce sujet sème la discorde chez les médecins.  

Le taux de participation au dépistage organisé du cancer colorectal est bas (en 2017, 13,8 % de la 

population corse ont fait le test contre 33,5 % au niveau national) (12-13). Lors des focus groups, 

lorsque nous énoncions ces résultats, les médecins étaient surpris d’un tel pourcentage.  

Ils ne comprennent pas pourquoi on ne considère pas les coloscopies dans le taux de participation au 

dépistage du cancer colorectal. Et dans ce cas-là, nos chiffres seraient plus élevés.  

Nous n’avons pas réussi à obtenir le nombre de coloscopies réalisées dans le cadre d’un dépistage 

par les gastro-entérologues.  

Cela sortait du cadre de notre étude mais serait intéressant à explorer. 
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Une des idées des médecins généralistes est de rémunérer la distribution du test OC Sensor.  

En effet, le Dr GRISONI, président de l’URPS de Corse, avait tenté de mettre en place cette mesure.  

Cependant, une grande partie des tests étaient distribués par un laboratoire et donc la rémunération 

lui revenait. Cette rémunération au laboratoire a été reproché à l’URPS qui a préféré y mettre un 

terme.  

La consultation dédiée est souvent revenue dans les débats. Nous pourrions envisager une étude sur 

l’influence d’une consultation spécifique sur la participation au dépistage.  

Les membres des maisons de santé y sont tout particulièrement favorables. Tandis que les médecins 

généralistes exerçant seuls sont plus réticents. Ils ne voient pas comment le mettre en place en 

pratique, avec leur charge de travail quotidienne. 

Le renforcement de la formation médicale sur le dépistage lors des études de médecine est une des 

idées fortes et récurrentes de ces focus groups. Une étude concernant les connaissances des 

étudiants en médecine sur le dépistage pourrait être judicieuse. 

Le manque d’information des médecins généralistes est remis en cause tout au long de notre étude.  

En effet, six des médecins sondés ne savaient pas qu’un test pouvait être remis au patient même en 

l’absence de courrier de sa part. On discerne là une faille qu’il est possible de corriger aisément.  

Au vu du coût élevé d’une coloscopie, il serait prohibitif de l’envisager comme stratégie de dépistage. 

Les risques sont certes rares mais non négligeables (trois accidents pour 1000 coloscopies, avec 

intervention chirurgicale dans un cas sur 1000 et un décès sur 10000) (28).  

De plus, selon la Société Française de Gastro-entérologie, l’exploration complète du colon n’est pas 

possible dans 5 % des cas. La coloscopie manque le diagnostic de 15 à 25 % des adénomes de moins 

d’un centimètre, jusqu’à 6 % des adénomes de plus d’un centimètre et 4 % des cancers du côlon 

droit.  

Les médecins les plus réticents au test OC Sensor ont changé leur opinion à la lecture de ces chiffres. 

Une étude complémentaire sur des régions où la distribution par les pharmacies serait mise en place 

semble intéressante.  

De plus, un accord avec des logiciels médicaux afin de créer des rappels informatiques automatisés, 

semble être une solution simple et efficace pour l’avenir.  
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IV.3 Limites de nos études 
 

IV.3.1 Limites de l’étude quantitative par questionnaire auprès 
des patients 
 

- Des biais de sélection avec notamment un biais de recrutement : en effet, les patients 

interrogés étaient des personnes consultant un médecin, donc inquiets pour leur santé. Ceux 

qui ont pris la peine d’y répondre étaient donc intéressés et concernés par le sujet. 

De plus, nous avons déposé ces questionnaires dans des régions bien médicalisées (Bastia, 

Balagne, Plaine orientale) donc avec un accès aux soins facile ; et non pas dans des déserts 

médicaux. 

Il y a eu aussi des perdus de vue avec 217 questionnaires non récupérés sur les 500 

distribués. 

 

- Notre questionnaire était uniquement composé de questions fermées pour faciliter le recueil 

de données. Certains patients auraient probablement voulu nuancer leurs réponses. 

 

- Certaines questions nous ont semblé mal comprises par la population interrogée ; 

notamment la question sur « le temps dédié à la réalisation du test OC Sensor ». Beaucoup 

de personnes ont mal interprété la question. Des annotations nous ont permis de le 

percevoir mais aussi le fait que certains patients n’avaient répondu qu’à cette question alors 

qu’ils déclaraient ne pas connaître le test ou ne l’avoir jamais fait. Ils ont confondu le 

remplissage du questionnaire et la réalisation du test OC Sensor. A posteriori, nous nous 

sommes aperçus de notre manque de précision dans la question.  

Le test en lui-même sous le nom de « test OC Sensor » malgré l’explication donnée sur la 

page de garde du questionnaire, n’était pas bien acquis pour tous. Nous avons eu des 

notifications sur certaines questions avec un point d’interrogation comme pour signaler que 

ce nom leur était inconnu.  

 

- Certains freins n’ont pas pu être explorés par cette méthode de recueil : le problème de 

l’accès aux soins soulevé dans les autres études, à savoir qu’il était nécessaire de consulter 

son médecin traitant pour obtenir le test immunologique. Nous avons pu l’aborder dans une 

question « La délivrance du test par votre médecin vous semble-t-elle nécessaire ? » ; mais 

nous n’avons pas pu extrapoler ces résultats étant donné que ceux qui répondaient, 

consultaient et n’avaient pas forcément de problème d’accès aux soins. 
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IV.3.2 Limites de l’étude qualitative par focus group auprès des 
médecins généralistes 
 

- Un biais de sélection des médecins interrogés : en effet, la participation à ces focus groups 

reposait sur la base du volontariat. On comprend bien que ce sont donc des médecins 

intéressés par le sujet qui ont répondu présents. 

Nous soulignons également dans cette étude que nous avons fait appel à des médecins 

situés dans des zones bien médicalisées où nous savions que nous pourrions en réunir 

facilement plusieurs. Nous ne nous sommes pas rendus dans des endroits plus reculés de la 

Corse. 

 

- Un échantillon faible de médecins généralistes : Nous avons eu quelques difficultés à les 

réunir, même si plusieurs dates leur ont été proposées. Beaucoup ont décommandé au 

dernier moment même si les dates étaient définies plus d’un mois à l’avance. Il y a eu peu de 

refus à cause du sujet en lui-même. Ce fut plutôt un problème organisationnel. 
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V. Conclusion 
 

Concernant l’étude quantitative auprès des patients, les déterminants à la participation du dépistage 

organisé du cancer colorectal sont différents de ceux observés dans les autres études régionales ou 

nationales. 

Les patients interrogés considèrent que leur médecin généraliste est impliqué dans les démarches de 

dépistage. L’implication du médecin traitant est primordiale dans la participation au dépistage du 

cancer colorectal. En effet, on remarque une augmentation significative du nombre de tests OC 

Sensor réalisés quand le médecin est impliqué. 

Le moyen d’information le plus représenté est le médecin généraliste. Lorsqu’ils sont informés par 

leur médecin, les patients participent davantage au dépistage de manière significative. 

La grande majorité des patients se sentent concernés par le dépistage, en ont déjà parlé avec leur 

médecin, et ont conscience qu’un dépistage est nécessaire même en l’absence de symptôme. 

Cependant, on constate que l’information est mal perçue ou mal délivrée. Plus de la moitié des 

patients pensent qu’une coloscopie est obligatoire à partir de 50 ans et plus de 40 % qu’elle est 

nécessaire même en cas de test OC Sensor négatif. 

La peur du cancer, le manque de temps et la manipulation des selles ne sont pas des freins à la 

participation au dépistage du cancer colorectal dans notre enquête, contrairement aux études 

précédentes. 

Concernant le temps pour la réalisation du test, nous ne pouvons conclure sur ce résultat. Nous 

avons considéré que la question n’était pas claire et donc ininterprétable. 

Dans notre questionnaire, l’item « temps pour réaliser le test » a été perçu comme le temps dédié au 

remplissage du questionnaire. 

L’invitation par courrier est adaptée et incite les patients à réaliser le test. La délivrance du test par le 

médecin reste indispensable pour les trois quarts de notre population. 

Cependant, l’élargissement de l’accessibilité du test par le biais des pharmacies ou directement à 

domicile semblent être une voie d’amélioration pour plus de la moitié des participants. 

Dans nos focus groups, tous les déterminants à la participation du dépistage organisé du cancer 

colorectal référencés dans les études précédentes sont bien représentés.  

Les médecins généralistes reconnaissent avoir un rôle central dans le dépistage. Ils ont conscience de 

l’importance de l’information qu’ils délivrent.  

Le manque de temps comme l’oubli sont reconnus comme des freins à la participation des médecins 

généralistes. Ces deux freins sont justifiés par la surcharge de travail quotidienne surtout en période 

épidémique. Le sujet du dépistage passe alors au second plan.  

La charge administrative relative au dépistage n’est pas un déterminant pour les médecins 

interrogés.  

Le manque de formation et d’information des médecins généralistes apparaissent comme les freins 

principaux à la participation de ce dépistage.  

Le renforcement de la formation médicale initiale principalement mais aussi la formation médicale 

continue est la solution la plus plébiscitée par l’ensemble de nos médecins. 

La grande majorité de nos participants ont dû se renseigner par leurs propres moyens sur ce 

dépistage. De ce fait, beaucoup ignoraient qu’un test pouvait être distribué en l’absence de courrier 

remis par le patient.  
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Le manque d’information sur le dépistage organisé des autres professionnels de santé est pointé du 

doigt par les généralistes de notre étude. Ils entrevoient ici une voie d’amélioration pour augmenter 

la participation au dépistage. 

Le manque de médiatisation du dépistage du cancer colorectal est mis en cause par la totalité des 

médecins sondés. L’optimisation de cette médiatisation est donc capitale pour favoriser la 

participation des patients.  

D’autres pistes sont suggérées par nos médecins pour accroître la participation au dépistage organisé 

du cancer colorectal.  

Tout d’abord, ils proposent d’instaurer une rémunération pour le dépistage de type ROSP ou de créer 

une cotation spécifique.  

La mise en place d’une consultation dédiée au dépistage est recommandée par quelques médecins. 

Pour l’ensemble des intervenants, l’amélioration des logiciels informatiques avec des rappels 

automatiques est une piste intéressante à développer.  

En revanche, la participation des pharmacies représente un sujet de discorde. 

Le test en lui-même est rarement incriminé. L’ensemble des médecins reconnaissent que le test OC 

Sensor est plus simple et plus fiable que le test Hémoccult II®.  

Une minorité des médecins n’a pas confiance dans le test OC Sensor et privilégie une coloscopie en 

première intention. 

Ces deux études nous ont donc permis de mettre en évidence des freins à la participation au 

dépistage mais surtout d’envisager des solutions pour l’avenir.  

Avec nos résultats, nous espérons apporter des solutions au CRCDCC et à notre directeur de thèse le 

Dr LE DUFF pour augmenter le taux de participation au dépistage du cancer colorectal.  
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VII. Annexes 
 

Annexe 1 – Questionnaire distribué aux patients dans les salles d’attente des médecins généralistes 

de Haute Corse  

 

Questionnaire Patient de plus de 50 ans  

 

 

Bonjour, 

 

Nous sommes deux internes de médecine générale. 

D’origine Corse et en ce moment sur l’hôpital de FALCONAJA nous aimerions, dans le cadre de notre 

thèse de médecine générale, et en association avec l’ARCODECA, étudier la participation au dépistage 

du cancer colorectal par test OC SENSOR (test de dépistage de référence du cancer colorectal par 

recherche d’hémoglobine humaine dans les selles), en Corse. 

Pour ce faire et avec nos remerciements anticipés, pourriez-vous répondre à ce questionnaire de 

quelques minutes ?  

 

Merci pour votre aide.  

FICO Arnaud et ALLEGRINI Anghjulina 
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 Oui   Non  

 Non  

 Oui  

 Oui  

 Non  

 Non  

 Oui   Non  

 Oui  

 Oui  

 Non  

 Non  

Etes-vous un homme / une femme ?  

 

  

Avez-vous plus de 50 ans ?  

 

 

Avez-vous des antécédents familiaux de cancer colorectal ?  

 

 

Votre médecin traitant vous semble-t-il impliqué dans les démarches de dépistage ?  

 

  

Votre médecin vous a-t-il déjà parlé du cancer colorectal et de son dépistage ?  

 

  

Vous a-t-il déjà proposé d’autres dépistages ? 

  

  

Par quels moyens avez-vous entendu parler du dépistage du cancer colorectal ? (Télé, radio, 

panneaux publicitaires, médecin, entourage) 

 

 

Vous sentez vous concerné par le dépistage du cancer colorectal ?  

 

Pensez-vous qu’en l’absence de symptôme un dépistage est nécessaire ?  

 

 

Est-ce la peur du cancer qui vous empêche de réaliser ce dépistage ?  

 

Avez-vous déjà consulté votre médecin traitant pour un motif de dépistage ?  

 

 

Si vous ne l’avez pas fait est-ce par manque de temps ?  

 

Homme   Femme  

 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Non  

 Non  

 Oui   Non  

 Télé   Radio    Médecin  Entourage  
Panneaux 

publicitaires 
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 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Oui  

 Non  

 Non  

 Non  

 Non  

 Non  

 Non  

 Non  

 Non  

 Oui   Non  

 Oui  

 Oui  

 Non  

 Non  

 

Avez-vous reçu à votre domicile un courrier vous invitant à réaliser le test OC SENSOR ?  

 

Pensez-vous que l’invitation par courrier est adaptée ?  

 

La délivrance du test par votre médecin vous semble-t-elle nécessaire ?  

 

 

Auriez-vous préféré recevoir le test directement à votre domicile ?  

 

Pensez-vous que la délivrance du test par votre pharmacien faciliterait votre participation ?  

 

 

Avez-vous déjà réalisé un test OC SENSOR ?  

 

Si oui, les explications de votre médecin vous ont-elles semblée claires ?  

 

 

Pensez-vous que la réalisation de ce test prenne trop de temps ?  

 

Est-ce que le fait de manipuler ses selles est un frein à la réalisation du dépistage par test OC 

SENSOR ?  

 

Avez-vous déjà réalisé une coloscopie ?  

 

Si oui, a-t-elle moins de 5 ans ?  

 

Pensez-vous qu’en cas de test OC SENSOR négatif une coloscopie est nécessaire ?  

 

 

Pensez-vous que la réalisation d’une coloscopie est obligatoire après 50 ans ? 

 

 

 Oui 

ui  

 Non  

 Oui   Non  
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Avez-vous des remarques particulières sur ce questionnaire ou ce sujet ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

 

 

 

Merci pour votre participation  
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Annexe 2 - Canevas Focus group pour les médecins généralistes interrogés 

 

- Comment percevez-vous l’implication des médecins généralistes dans le dépistage du cancer 

colo rectal ?  

  

- D’après vous, quels sont les principaux freins à la participation au dépistage du cancer colo 

rectal des médecins généralistes ? (Temps par consultation, aspect non urgent, charge 

administrative, oubli de prescription, …)  

 

- Selon vous, que faudrait-il faire pour améliorer la participation des médecins généralistes au 

dépistage du cancer colo rectal ?  

(Formation, rémunération, rappel informatique, consultation dédiée …) 

 

- En quoi le test OC Sensor peut-il être un frein à la participation des médecins généralistes ? 

(Commande, gestion de stock, délivrance obligatoire par le généraliste, informations 

délivrées, manque de confiance dans le test…) 

 

-   Selon vous, quelle est la place de la coloscopie dans le dépistage du cancer colo rectal ?  
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VIII. Résumé 
 

Introduction : 

Le cancer colorectal est un problème de santé publique. C’est le troisième cancer en termes de 

fréquence et la deuxième cause de mortalité par cancer. Une campagne de dépistage de masse est 

organisée par l’Assurance Maladie depuis 2008. Une diminution significative de la mortalité de 20 % 

serait obtenue si au moins 50% de la population concernée participait à ce dépistage. 

En 2017, le taux de participation en Corse est de 14 % alors que le taux national est de 33 %.  

Des études nationales et dans d’autres départements français ont identifié des freins attribuables 

aux médecins et d’autres attribuables aux patients.  

Notre objectif principal est de comprendre en quoi les déterminants à la participation du dépistage 

organisé du cancer colorectal déjà explorés au niveau national sont particulièrement représentés sur 

le territoire corse en deux études, l’une auprès des médecins et l’autre auprès de la population 

générale.  

Nos objectifs secondaires sont d’identifier ces freins ; d’évaluer l’implication des médecins 

généralistes dans ce dépistage et de comprendre la place de la coloscopie, ainsi que d’identifier des 

moyens pour contourner ces freins.  

Méthodes :  

Notre travail s’articule en deux études.  

La première est une étude quantitative par questionnaire auprès de la patientèle des médecins 

généralistes de Haute Corse.  

500 questionnaires ont été édités, composés de 26 items, abordant l’implication du médecin 

généraliste, l’information sur le sujet, le statut vis-à-vis du dépistage et la place de la coloscopie.  

Les questionnaires ont été déposés dans les salles d’attente de généralistes de Haute Corse.  

La période d’inclusion est de Septembre à Octobre 2018. Les données ont d’abord été analysées de 

façon descriptive, puis comparative avec l’aide d’un test du Khi 2. 

La seconde est une étude qualitative par focus groups auprès de médecins généralistes de Haute 

Corse. 5 focus groups ont été réalisés en Haute Corse auprès de 15 généralistes entre le 26 

septembre et le 15 novembre 2018. Les sujets abordés sont l’implication des médecins généralistes, 

les freins, les améliorations à apporter, le test OC Sensor, et la place de la coloscopie. L’analyse des 

résultats a été obtenue en utilisant le logiciel d’analyses statistiques Tropes® V8.5. 

Résultats :  

Etude quantitative par questionnaire auprès du public : 

Sur les 500 questionnaires distribués, 283 ont été récupérés. 61,5% étaient des femmes et 90 % 

avaient plus de 50 ans. 77,7% pensent que leur médecin est impliqué dans le dépistage ; 82% se 

sentent concernés par le dépistage ; 85,2% pensent qu’un dépistage est nécessaire en l’absence de 

symptôme ; 78,8% ne sont pas freinés par la peur du cancer ; 55,5% ont déjà consulté pour un motif 

de dépistage ; seulement 9,9% avouent que le temps est un frein ; 26,9% déclarent que la 

manipulation des selles est un frein ; 66,4% pensent qu’une coloscopie est obligatoire à partir de 50 

ans.  

Les patients informés par leur médecin réalisent plus de tests que les autres (p=0,018) ; la peur du 
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cancer n’est pas un frein à la réalisation du dépistage (p=1,0) ; la manipulation des selles ne 

représente pas non plus un frein à la participation (p=0,167).  

Etude qualitative par focus groups auprès des médecins généralistes de Haute Corse :  

Les médecins se sentent impliqués dans les démarches de dépistage. Ils se sentent responsables de 

leurs patients. Pour eux, leur rôle est essentiellement d’informer.  

Les freins retrouvés sont :  

- Le manque de temps, et la charge de travail quotidienne ; 

- L’oubli ; 

- Le manque de formation et d’information des médecins généralistes mais aussi des autres 

spécialités médicales et paramédicales ; 

- Le manque de confiance dans le test OC Sensor.  

Les pistes à améliorer sont une augmentation de l’information de la population générale avec une 

plus grande médiatisation du cancer colorectal, mais aussi une amélioration de la formation des 

médecins. La question de la rémunération pour le dépistage a été abordée. La mise en place de 

rappels informatiques automatiques, de consultations dédiées au dépistage, et la distribution des 

kits par les pharmacies, sont d’autres mesures proposées par nos médecins.  

Discussion :  

Les résultats observés en Haute Corse sont comparables à ceux déjà cités dans les autres régions 

françaises. Le manque d’information est prépondérant que ce soit du côté des médecins ou celui des 

patients. En ce qui concerne les patients, le manque de temps, la manipulation des selles et la peur 

du cancer n’apparaissent pas dans notre étude comme des freins à la participation au dépistage. 

Selon eux, le déterminant principal est l’implication de leur médecin traitant.  

Les généralistes sont conscients de l’importance de leur rôle et se sentent concernés par ce 

dépistage.  

De nombreux praticiens ne savaient pas qu’un test pouvait être distribué même si le patient n’avait 

pas reçu le courrier à la maison. On perçoit bien un manque de formation et d’information des 

médecins.  

Il est vrai que le sujet du dépistage est très peu évoqué lors des études de médecine ; une des pistes 

pour améliorer la participation serait de renforcer la formation médicale initiale. 

L’autre frein est l’oubli, lié à une surcharge de travail, surtout en période épidémique faisant passer 

le dépistage au second plan. Il peut être contourné par la mise en place de rappels informatiques 

automatisés à partir de 50 ans dans chaque logiciel. 

Nous espérons que dans les années à venir, il y aura une évolution des mentalités et que ce test OC 

Sensor entrera dans les mœurs. En effet, le cancer du côlon est moins médiatisé que celui du sein. 

Une meilleure communication sur le cancer colorectal et son dépistage permettrait d’accroitre la 

participation. 

 


