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AmDepCCR : Amélioration du taux de participation au Dépistage du CCR par la formation des médecins 
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Résumé 

Introduction : 

Le cancer colorectal (CCR) était le 3ème cancer le plus fréquent en France en 2021. Malgré sa fréquence et sa 

gravité, 17000 décès par an en France, seuls 35% de la population avait réalisé son dépistage en 2020-2021. 

Il était estimé que 30 à 50% des CCR pourraient être évités via la prévention. L’objectif de cette étude était 

de décrire la population Finistérienne ne participant pas au DOCCR entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 

dans le pool n°1 des patients inclus dans l’étude AmDepCCR. 

Méthode : 

Il s’agissait d’une étude quantitative, multicentrique, descriptive, observationnelle des patients qui étaient 

âgés de 50 à 74 ans dans le Finistère et qui ne réalisaient pas leur dépistage organisé du CCR. Les patients 

ont été inclus par les médecins généralistes (MG) du Finistère. Les patients devaient répondre à un 

questionnaire concernant leur profil socio-démographie et à un questionnaire Health Belief Model (HBM) 

permettant d’évaluer les croyances relatives à la santé.  

Résultats : 

160 patients ont été inclus dans l’étude via 20 MG du Finistère. La population étudiée avait en moyenne 59 

ans, était faite d’une majorité d’hommes et de patients vivant en milieu rural. 

La population étudiée avait une perception optimiste de son espérance de vie à 10 ans. Elle ne se sentait pas 

très vulnérable vis à vis du CCR et avait une représentation de la sévérité neutre. Cette population voyait un 

bénéfice à la surveillance et il n’y avait pas d’obstacle à la réalisation du dépistage. La population se sentait 

investie pour sa santé.  

Discussion : 

La population étudiée était comparable aux données de la littérature (majorité d’hommes, d’un milieu rural). 

Il semblerait que dans cette population le frein à la réalisation du DOCCR soit le fait que les patients ne se 

sentent pas vulnérables vis à vis du CCR.  



  

Abstract  
 
 

Introduction: 
 

Colorectal cancer (CRC) was the 3rd most common cancer in France in 2021. Despite its frequency and 

seriousness, with 17,000 deaths per year in France, only 35% of the population had undergone screening in 

2020-2021. It was estimated that 30-50% of CRCs could be avoided through prevention. The aim of this study 

was to describe the Finistère population who not taking part in DOCCR between 31 May 2022 and 31 May 

2023 in pool n°1 of patients included in the AmDepCCR study. 

 
Method: 
 
This was a quantitative, multicenter, descriptive, observational study of patients aged 50 to 74, included by 

general practitioners (GPs) in Finistère who were not undergoing organised CRC screening. Patients were 

asked to complete a questionnaire concerning their socio-demographic profile and a Health Belief Model 

(HBM) questionary. 

 
Results: 
 
160 patients were included in the study via 20 GPs in Finistère. The average age of the study population was 

59, the majority were men and patients living in rural areas. 

The population studied had an optimistic perception of their life expectancy at 10 years. They did not feel 

very vulnerable to CRC and had a neutral perception of its severity. This population saw a benefit in 

surveillance and there were no obstacles to screening. The population felt invested in their health. 

 
Discussion: 

 
The population studied was comparable to the data in the literature (mostly men, from rural areas). It would 

appear that in this population, the main obstacle to performing the DOCCR is the fact that patients do not 

feel vulnerable to CRC. 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 



  

Introduction  
 
Dans le monde, en 2020, il était estimé 19,3 millions de nouveaux cas de cancers et 10 millions de décès par 

cancer1. Il était estimé que 30 à 50% des cancers pourraient être évités en diminuant les facteurs de risque 

et en appliquant des stratégies préventives2.  

 

En France, la prévention de certains cancers (cancer du sein, cancer colorectal et cancer du col de l’utérus) 

se faisait en partie via des dépistages organisés. Ces dépistages organisés faisaient partie des objectifs de la 

convention médicale signée par les médecins généralistes conventionnés secteur 1 en France en 20163. 

Le dépistage organisé a pour objectif de détecter une maladie à un stade précoce chez des patients 

asymptomatiques. L’objectif est de diagnostiquer les maladies le plus tôt possible afin de les traiter 

rapidement et d’éviter les formes graves4. Le coût de santé annuelle concernant les dépistages organisés ou 

individuels en France était de 600 Millions d’euros en 20195.  

 

Malgré un fort investissement national, régional et financier, les taux de participations aux dépistages 

organisés restaient bien inférieurs aux objectifs européens5.  

Les taux de participation aux dépistages organisés étaient inégalitaires : 50,6% pour le cancer du sein en 

20216, 59% pour le cancer du col de l’utérus entre 2018 et 20207, 35% pour le cancer colorectal en 2020-

20218 et 32,9% en Finistère en 2018-20199. 

 

La participation au dépistage organisé du CCR en 2021 était inférieure aux autres dépistages, malgré la gravité 

du CCR qui représentait le 3ème cancer le plus fréquent chez l’homme et le 2ème chez la femme. Le CCR était 

la 2ème cause de décès par cancer en France, comptabilisant 47 582 nouveaux cas et 17 117 décès par an 

pour la période 2020-20218.  

Un dépistage précoce permettait un meilleur pronostic (90% de survie à 5 ans s’il était découvert au stade 

localisé versus 14,3% à un stade avancé)10. Le CCR était diagnostiqué tardivement lorsqu'il n'était pas dépisté, 

car il évolue longtemps sans symptômes. Il faut en moyenne 10 ans pour qu’un adénome se transforme en 

cancer8,10. 

 

L'institut national du cancer (INCA) a défini trois niveaux de risque de développer un cancer colorectal. Les 

patients à risque moyen de développer un CCR faisaient partie du dépistage organisé. Il s’agissait de la 

population générale entre 50 et 74 ans, sans symptôme, sans antécédent personnel et/ou familial de CCR10. 

 

Le dépistage organisé du CCR consistait en un test immunologique, réalisé tous les 2 ans, par les patients à 

risque moyen de CCR10. Ce test immunologique pouvait être délivré dans un kit par le médecin traitant, en 

ligne ou en pharmacie11. Si le résultat était négatif, le patient était invité à refaire le test deux ans plus tard. 



  

Un résultat positif signifiait que de l'hémoglobine avait été retrouvée dans les selles et qu’un avis spécialisé 

ainsi qu’une coloscopie étaient nécessaires10. 

 

La cible européenne de participation au dépistage organisé du CCR était de 45% minimum9. La mise en œuvre 

des Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC) en 2019, n’avait pas permis une 

augmentation du taux de réalisation des dépistages organisés. Une des pistes envisageables serait de 

repenser les actions du CRCDC.  

 

Le travail en réseau avec les partenaires du système de soin pourrait être une des solutions à l’amélioration 

du taux de participation aux dépistages organisés. La formation des professionnels de santé à la 

communication permettrait une augmentation de la participation aux dépistages organisés des 

patients12,13,14.  

L’étude AmDepCCR (Amélioration du taux de participation au Dépistage du CCR par la formation des 

médecins généralistes à l’entretien motivationnel) était en cours de réalisation sur le Finistère. Cette étude 

visait à recruter des patients Finistériens âgés de 50 à 74 ans à risque moyen du CCR via les médecins 

généralistes (MG) du territoire. L’objectif principal était d’étudier l’intérêt que pouvait avoir l’entretien 

motivationnel dans la réalisation du dépistage du CCR sur le territoire du Finistère15.  

 

L’objectif principal de cette étude était la description de la population incluse dans l’étude AmDepCCR entre 

le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 dans le pool n°1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Méthode 
I- Cadre de l’étude

L'étude s'est déroulée dans 54 cabinets de médecine générale du Finistère sur la période du 31 mai 2022 au 

31 mai 2023. 

Il s’agissait d’une étude quantitative, multicentrique, descriptive, observationnelle des patients qui étaient 

âgés de 50 à 74 ans dans le Finistère et ne réalisant pas leur dépistage organisé du CCR. 

II- Outils de mesure

Les investigations ont été menées avec deux questionnaires, un sur les données démographiques (cahier de 

travail) et un questionnaire HBM (Health Belief Model).  

Le cahier de travail comportait : 

Un questionnaire épidémiologique qui était composé de 2 parties (Annexe I) : 

· La première partie comportait : les données patient (nom, prénom, date d’inclusion, numéro de centre et

numéro du patient, nom de l’investigateur) ; 

· La deuxième partie comportait : les données démographiques du patient (date et lieu de naissance, sexe,

commune de résidence, statut conjugal et professionnel, profession, niveau d’éducation, lieu d’habitation, 

une question ouverte de la raison du refus de n’avoir jamais participé au dépistage organisé du CCR). 

Et un questionnaire Health Belief Model (HBM), qui visait à évaluer16 (Annexe II) : 

- L’espérance de vie perçue

- La perception de sa vulnérabilité

- La représentation de la sévérité

- Les bénéfices à la surveillance

- Les obstacles à la surveillance

- La motivation pour la santé

Pour chaque question, le patient pouvait répondre qu’il était : pas du tout d’accord = 1 ; Pas d’accord = 2, Ni 

d’accord ni pas d’accord = 3 ; D’accord = 4 ; Tout à fait d’accord = 5. 



III- Protocole

Les critères d'inclusion à l’étude étaient : 

- Patient âgé de 50 à 74 ans

- Patient habitant le Finistère

- Patient à risque moyen de CCR

- Patient n’ayant jamais participé au dépistage organisé du CCR

- Patient pour lequel le consentement a été écrit et éclairé.

Les critères de non inclusion étaient : 

- Les patients qui avaient plus de 74 ans ou moins de 50 ans

- Les patients refusant de participer à l’étude

- Les patients n’ayant pas d’adresse permettant de recevoir les questionnaires

- Les personnes n’entrant pas dans le cadre du dépistage organisé du CCR (risques élevés et très élevés

de CCR)

- Les patients qui ne pouvaient pas donner leur consentement (sous tutelle ou curatelle, non

francophone, analphabète).

La population a été incluse sur la période du 31 mai 2022 au 31 mai 2023 dans le pool n°1 de l’étude 

AmDepCCR. 

Les 54 médecins généralistes participants à l’étude avaient été invités par courrier à participer. Ils devaient 

cibler les patients volontaires à inclure et remplir avec eux le cahier de travail, puis envoyer les questionnaires 

à la Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) du Centre Hospitalier Régional Universitaire 

(CHRU) de Brest. 

Les enveloppes étaient récupérées, puis les informations étaient retranscrites à la main sur un formulaire 

électronique de récolte de données dans le logiciel ENNOV®, ainsi que dans un tableur EXCEL® verrouillé par 

un mot de passe et transmis via une boîte mail bluefiles au registre des tumeurs. 

IV- Statistiques

L’analyse statistique de cette étude a été réalisée grâce au logiciel Rstudio® version 2023.03.0+386 ainsi 

qu’aux fonctionnalités d’EXCEL®. L’analyse statistique a permis la description des caractéristiques socio 

démographiques et des croyances en santé de la population qui n’avait jamais réalisé de dépistage organisé 

du CCR. 



Résultats 
I- Flow chart

Le recueil des données s’est déroulée entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 dans le pool n°1. Les centres 

ont été inclus de la façon suivante  

Figure 1- Flow chart 

II- Caractéristiques sociodémographiques de la population

Le questionnaire débutait par les caractéristiques des patients. Les données recueillies sont présentées dans 

ce tableau :  

Total 

(N=     160) 

Age N (N missing) 160 (0 missing) 

Mean +/- SD 59.94 +/- 7.37 

Median (q1;q3) 59.0 (53.0;66.5) 

Min;Max 50;74 

Sexe MASCULIN 87 (54.4%) 

FEMININ 73 (45.6%) 

Statut conjugal Marié/Pacsé 88 (55.0%) 

Divorcé 23 (14.4%) 

En union libre 19 (11.9%) 

Veuf 12 (7.5%) 

Célibataire 18 (11.3%) 



Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population 

A. Répartition des âges

Figure 2- Répartition des âges 

Les patients avaient entre 50 et 74ans. L’âge médian était de 59 ans. 

Statut professionnel Actif 85 (53.1%) 

Sans emploi 6 (3.8%) 

Au foyer 3 (1.9%) 

Retraité 66 (41.3%) 

Niveau d'éducation Aucun 7 (4.4%) 

Certificat d'étude 10 (6.3%) 

Brevet 20 (12.5%) 

BAC 20 (12.5%) 

Etudes supérieures 57 (35.6%) 

Lieu d'habitation Zone rurale 120 (75.0%) 

Zone urbaine 40 (25.0%) 



B. Invitation au dépistage du CCR

Figure 3- Le patient a-t'il déjà été invité à la réalisation du dépistage du CCR

75,6% des patients avaient déjà été invités à réaliser le dépistage organisé du CCR. 

C. Répartition des sexes

Figure 4- Répartition des patients selon le sexe 

Il y avait une majorité d’hommes (54%) dans ce pool de patients. 
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D. Statut conjugal

Figure 5- Statut conjugal des patients 

55% des patients étaient mariés ou pacsés. 

E. Statut professionnel

53% des patients étaient encore en activité. 
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Figure 6- Statut professionnel des patients 



F. Niveau d’éducation

35% des patients étaient diplômés d’études supérieures et 29,3% d’études professionnalisantes. 35,6% des 

patients étaient diplômés du BAC ou d’un niveau inférieur. 

G. Lieu d’habitation

Les ¾ des patients vivaient en zone rurale dans ce pool de patients. 
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Figure 7- Niveau d'éducation des patients 

75%

25%

Lieu d'habitation

Rurale Urbaine

Figure 8- Lieu d'habitation des patients 



III- Analyse descriptive de la population
A. Espérance de vie perçue

Les patients se voyaient majoritairement en vie dans 10 ans, avec une médiane de réponse à 4. 

B. Perception de sa vulnérabilité

 Figure 10- Boxplot Perception de la vulnérabilité 

La perception de la vulnérabilité de la population étudiée était plutôt faible, avec une médiane de réponses 

à 2,4. 50% des patients se situaient entre «pas d’accord » et  « ni d’accord ni pas d’accord ».  

Figure 9-Boxplot Espérance de vie perçue 



C. Représentation de la sévérité

Figure 11- Boxplot représentation de la sévérité 

La population étudiée avait une représentation neutre de la sévérité du CCR, car elle avait répondu en 

médiane « ni d’accord, ni pas d’accord ».  

D. Bénéfices de la surveillance

Figure 12- Boxplot bénéfices de la surveillance 

La population étudiée était plutôt « d’accord » avec le bénéfice de la surveillance du CCR, avec une médiane 

à 3,833. 



E. Obstacles à la surveillance

Figure 13- Boxplot obstacles à la surveillance 

Selon la médiane, les patients avaient répondu entre « pas d’accord » et « ni d’accord ni en désaccord » 

concernant les obstacles à la surveillance.  

F. La motivation pour la santé

Figure 14- Boxplot motivation pour la santé 

La médiane de réponse des patients se trouvait entre « ni en désaccord ni d’accord » et « d’accord » 

concernant la motivation à la santé. 



  

Discussion 
 

I- Synthèse des résultats  
 
L’objectif de cette étude était de réaliser une analyse descriptive de la population incluse dans l’étude 

AmDepCCR entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 dans le pool n°1.  

 

La population de cette étude était âgée de 50 à 74 ans et représentait 160 patients. Il y avait 54% d’hommes, 

75,6% des patients avaient déjà été invités au dépistage organisé du CCR. L’âge moyen était de 59 ans.  

La proportion de patients vivants en milieu rural était élevée : 75%. Deux hypothèses peuvent expliquer ce 

pourcentage important : soit parce que les patients de ce milieu réalisent moins leur dépistage, soit 

possiblement parce que le milieu rural était plus représenté dans les investigateurs qui ont inclus les patients 

(58,89% des centres étaient d’un milieu rural).  

64,3% de la population avait réalisé des études supérieures (35%) ou professionnalisantes (29,5%) et 53% de 

la population était encore active.  

 

La population étudiée avait une vision optimiste de son espérance de vie à 10 ans. Elle ne se sentait pas très 

vulnérable vis à vis du CCR avec une médiane à 2,367 et la représentation de la sévérité était neutre avec une 

médiane de réponse à 3 correspondant à « ni d’accord ni pas d’accord ». 

Cette population voyait un bénéfice à la surveillance avec une médiane de réponse à 3,8 et il n’y avait pas 

d’obstacle à la réalisation du dépistage avec une médiane à 2,4. La population avait une motivation présente 

pour la santé.  

 

Cette étude mettait donc en avant que les patients finistériens ne réalisant pas leur DOCCR étaient 

majoritairement des hommes, d’un milieu rural, actifs, 35% avaient réalisé des études supérieures, et 75% 

avait moins de 66 ans. Les freins retrouvés étaient le fait qu’ils ne se sentaient pas vulnérable vis à vis du CCR 

et qu’ils avaient une représentation neutre de la sévérité du CCR.  

 

 

II- Comparaison à la littérature 

 
Caractéristiques sociodémographiques et invitations au dépistage 

Les données de l’INCA retrouvaient entre-autres dans les caractéristiques des non-participants au DOCCR : 

le sexe masculin et l’âge inférieur à 65 ans10. Il avait également été retrouvé que le fait de ne pas être en 

couple, d’avoir une situation sociale défavorable, d’avoir des problèmes de santé et une compréhension 

limitée étaient des freins à la réalisation du DOCCR17,18,19.  

Dans cette étude descriptive menée entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 dans le Finistère, il y avait une 



  

majorité d’hommes, de patients d’un milieu rural, 75% des patients avaient moins de 66 ans et seul 35% des 

patients avaient réalisé des études supérieures. Dans cette étude, nous n’avions pas les informations 

concernant la situation de santé des patients. Certains patients avaient été exclus de l’étude, notamment les 

patients ne pouvant pas donner leur consentement (sous tutelle, curatelle, analphabète ou non 

francophones) et donc probablement des patients avec une compréhension limitée.  

 

25% des patients inclus n’avaient jamais été invités au DOCCR. Dans la littérature, il a été retrouvé que le 

frein majeur à la réalisation des dépistages organisés était l’absence d’information et le manque d’éducation 

des patients concernant les dépistages organisés20. 

 

Perception vulnérabilité/représentation sévérité 

Nous avons mis en évidence que la population ne participant pas au dépistage était une population avec une 

perception de la vulnérabilité faible et une représentation de la sévérité neutre. Il a été retrouvé dans la 

littérature que les femmes ne participant pas au dépistage organisé du cancer du sein à la Réunion ne se 

sentait majoritairement pas concernées par ce dépistage21. La littérature rapportait que le manque 

d’information concernant les dépistages organisés était le frein le plus important à la réalisation de ces 

derniers20.  

La représentation de la sévérité était l’un des freins à la réalisation du DOCCR dans cette étude. Il a été 

montré dans la littérature, que la représentation de la sévérité serait modifiable via des informations 

éducatives basées sur des messages écrits, des brochures pédagogiques, des modules pédagogiques sur 

systèmes informatiques22. 

 

Bénéfices/obstacles à la surveillance et motivation à la santé 

Cette étude n’a pas mis en évidence de frein à la réalisation au dépistage en lien avec des obstacles à la 

surveillance (coût, examen désagréable, temps). Ce résultat est également retrouvé dans la littérature, même 

pour le dépistage organisé du cancer du sein21. 

 

Comparaison avec d’autres études HBM 

Le questionnaire HBM est un questionnaire reconnu pour évaluer les modèles de croyance en santé16. Ce 

questionnaire a également été largement utilisé afin d’évaluer les croyances en santé sur les cancers du sein 

et les dépistages de mélanomes23. Le questionnaire HBM avait déjà été étudié dans le cadre du CCR 

également22. 

 

L’information des patients et l’éducation aux facteurs de risque du CCR permettraient d’agir sur la 

participation au DOCCR22. Il a déjà été démontré dans le Val d’Oise que la formation des MG à la 

communication sur le CCR permettait une augmentation significative de la participation au dépistage du 



  

CCR24. Au niveau national, une étude est en cours sur l’impact de la pédagogie dans la réalisation du CCR25.  

 

Dans cette étude nous avons pu mettre en lumière que les freins à la réalisation du DOCCR étaient le fait de 

ne pas se sentir vulnérable et d’avoir une perception de la sévérité neutre.  

 

 

III- Forces et faiblesses de l’étude  
A. Forces de l’étude  

 
L’étude ciblait une population restreinte, concernée par le dépistage organisé du CCR (DOCCR). Cette étude 

s’ancrait dans la logique de prévention de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé). 

 

L’étude était multicentrique et permettait donc une meilleure représentation de la population du Finistère.  

 

L’étude était prospective et permettait donc une évaluation de l’intérêt porté par les patients au DOCCR 

avant la réalisation de ce dernier.  

 

La grande majorité des questionnaires étaient complets dans les réponses et les critères d’inclusions et de 

non inclusions étaient respectés.  

 

75,6% des patients inclus avaient déjà été invités au DOCCR, ce qui permettait d’avoir une population 

représentative des patients refusant le DOCCR.  

 

Plusieurs questions étaient posées afin d’évaluer les différents critères du questionnaire HBM. Le 

questionnaire HBM est lui-même reconnu et utilisé dans le cadre d’une approche psychosociale permettant 

d’expliquer les comportements en santé. Il a déjà pu être utilisé dans le cadre de travaux de recherche sur le 

dépistage du CCR et a notamment déjà fait ses preuves en Iran sur son efficacité dans la prévention des 

facteurs de risques du CCR22,26. 

 

B. Faiblesses de l’étude  
 

Il existait différents biais de sélection.  

La population étudiée était majoritairement d’un milieu rural et seuls 20 centres sur 54 sont représentés. 

Seuls les patients consultant leur MG pouvaient être inclus dans l’étude. Il est probable que les patients 

consultants leur MG soient plus soucieux de leur santé que les personnes ne consultant pas.  

Les patients qui ne pouvaient pas donner leur consentement étaient exclus de l’étude, il est possible que 

cette même population soit moins sensibilisée à la prévention en santé.  



  

23,75% des patients indiquaient n’avoir jamais été invités à réaliser le DOCCR, or seul 9,3% des patients inclus 

avaient 50 ans. Les patients ayant 51 ans et plus, auraient déjà dû être informés du DOCCR, soit par la sécurité 

sociale avec l’invitation au domicile, soit par le médecin traitant. Ces derniers auraient peut-être déjà réalisé 

leur dépistage s’ils avaient été informés de cette possibilité et donc auraient été exclus de l’étude.   

 

Des biais d’information étaient présents.  

Les informations étaient recueillies par le MG des patients, le malade était donc connu de l’enquêteur.  

Une part de subjectivité était présente lors des réponses aux différentes questions par le patient.  

 

 

IV- Perspectives  
 
L’enseignement  
 
La relation médecin-malade serait à elle seule un levier pour la participation au DOCCR. La formation des 

futurs médecins à la prévention serait une des options pour favoriser l’adhésion des patients aux dépistages. 

L’entretien motivationnel étant une méthode de communication, il semble être l’une des pistes de formation 

des médecins à étudier.  

 
Recherche : 
La participation aux dépistages organisés des cancers du sein et cancer du col de l’utérus étaient nettement 

supérieures aux dépistages du CCR. La réalisation de consultations spécialisées de gynécologie contribue en 

partie à une meilleure participation aux dépistages.   

La mise en place d’une consultation de dépistage dédiée au DOCCR pourrait permettre une meilleure 

information pour les patients et donc une meilleure participation au DOCCR27.  

 
Clinique : 
Face à l’absence de proposition de dépistage chez un certain nombre de patients, il serait intéressant 

d’évaluer l’intérêt d’un rappel automatique sur les logiciels informatiques des MG. Ceci pourrait permettre 

aux MG de penser à aborder l’intérêt du DOCCR avec la population cible de ce dépistage.  

Connaître les freins d’une population à la non réalisation du DOCCR pourrait être un levier sur lequel travailler 

chez les médecins formés à la communication dans la prévention.  

L’exercice en Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) avec une coordination des soins entre médecins et 

infirmiers Action de Santé Libérale En Equipe (ASALEE) pourrait permettre une augmentation de la 

participation aux dépistages organisés des cancers en France28. 

 
 
 
 



  

Conclusion 
 

Les médecins généralistes conventionnés en secteur 1, acteurs principaux des soins primaires, ont en partie 

pour mission par la sécurité sociale de réaliser de la prévention. La participation au DOCCR permettant la 

prévention des CCR restait insuffisante. Etudier la population ne réalisant pas le DOCCR et comprendre les 

freins à la réalisation de ce test semblaient être essentiel pour permettre aux médecins généralistes de 

comprendre leurs patients et de les amener vers la réalisation du dépistage.  

 

Le profil sociodémographique des patients retrouvé dans la littérature semblait être en grande partie 

similaire à celui retrouvé dans cette étude.  

D’après cette étude la non-participation au DOCCR, mis en lumière par le questionnaire HBM, serait en lien 

avec une faible perception de la vulnérabilité et une représentation neutre de la sévérité. 

 

Cette thèse s’intègre dans le projet Finistérien de l’étude AmDepCCR, et a donc permis une description 

sociodémographique de la population incluse entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 dans le pool n°1 de 

patients qui ne réalisaient pas leur dépistage du CCR. Cette thèse a également permis une description via le 

questionnaire HBM des croyances en santé concernant le dépistage du CCR dans la population incluse.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



  

Bibliographie 
 

1.  InfoCancer. Épidémiologie des cancers. 2023. Disponible sur : https://www.arcagy.org/infocancer/en-

savoir-plus/le-cancer/chiffres-du-cancer/epidemiologie-du-

cancer.html/#:~:text=LES%20CHIFFRES%20GLOBAUX,million%20%3B%20F%20850%20000) [cité 16 

août 2023]. 

2.  Organisation Mondiale de la Santé. Cancer. 2022. Disponible sur : https://www.who.int/fr/news-

room/fact-sheets/detail/cancer [cité 16 août 2023]. 

3.  Organisation mondiale de la santé. Soins de santé primaires. 2021. Disponible sur : 

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/primary-health-care [cité 23 juillet 2023]. 

4.  Haute Autorité de Santé. Dépistage : objectif et conditions. 2016. Disponible sur : https://www.has-

sante.fr/jcms/c_2632453/fr/depistage-objectif-et-conditions [cité 24 juillet 2023]. 

5.  Stéphanie DUPAYS ; Hervé LEOST ; Yannick LE GUEN. Le dépistage organisé des cancers en France. 2022. 

Disponible sur : https://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2021-059r.pdf [cité 27 juillet 2023]. 

6.  Santé publique France. Dépistage du cancer du sein : quelle participation des femmes en 2021 ?. 2022. 

Disponible sur : https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/depistage-du-cancer-du-

sein-quelle-participation-des-femmes-en-

2021#:~:text=Au%20cours%20de%20l%27ann%C3%A9e,%2C6%25%20en%202020) [cité 23 juillet 

2023]. 

7.  Santé publique France. Cancer du col de l’utérus : la couverture du dépistage et de la vaccination 

doivent progresser pour une meilleure prévention. Disponible sur : 

https://www.santepubliquefrance.fr/presse/2022/cancer-du-col-de-l-uterus-la-couverture-du-

depistage-et-de-la-vaccination-doivent-progresser-pour-une-meilleure-prevention [cité 30 juillet 

2023]. 

8.  Santé publique France. Cancer colorectal : données de dépistage 2020-2021. 2022. Disponible sur : 

https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/cancer-colorectal-donnees-de-depistage-

2020-2021 [cité 23 juill 2023]. 

9.  Santé Publique. Participation au programme national de dépistage organisé du cancer colorectal - 

Années 2018-2019. 2020. Disponible sur : https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-

traumatismes/cancers/cancer-du-colon-rectum/articles/taux-de-participation-au-programme-de-

depistage-organise-du-cancer-colorectal-2018-2019 [cité 30 juillet 2023]. 

10.  Institut national du Cancer Inca. Dépistage du Cancer Colorectal. 2023. Disponible sur : https://www.e-

cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-

colorectal/Le-programme-national-de-depistage [cité 30 juillet 2023]. 

11.  Centre Régional de Coordination de Dépistage des Cancers en Bretagne. Dépistage du cancer colorectal. 

Disponible sur : https://depistage-cancer.bzh/blog/depistage-du-cancer-colorectal-2/ [cité 23 juillet 

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/cancer
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/cancer
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/primary-health-care
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2632453/fr/depistage-objectif-et-conditions
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2632453/fr/depistage-objectif-et-conditions
https://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2021-059r.pdf
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/depistage-du-cancer-du-sein-quelle-participation-des-femmes-en-2021#:~:text=Au%20cours%20de%20l%27ann%C3%A9e,%2C6%25%20en%202020)
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/depistage-du-cancer-du-sein-quelle-participation-des-femmes-en-2021#:~:text=Au%20cours%20de%20l%27ann%C3%A9e,%2C6%25%20en%202020)
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/depistage-du-cancer-du-sein-quelle-participation-des-femmes-en-2021#:~:text=Au%20cours%20de%20l%27ann%C3%A9e,%2C6%25%20en%202020)
https://www.santepubliquefrance.fr/presse/2022/cancer-du-col-de-l-uterus-la-couverture-du-depistage-et-de-la-vaccination-doivent-progresser-pour-une-meilleure-prevention
https://www.santepubliquefrance.fr/presse/2022/cancer-du-col-de-l-uterus-la-couverture-du-depistage-et-de-la-vaccination-doivent-progresser-pour-une-meilleure-prevention
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/cancer-colorectal-donnees-de-depistage-2020-2021
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/cancer-colorectal-donnees-de-depistage-2020-2021
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-colon-rectum/articles/taux-de-participation-au-programme-de-depistage-organise-du-cancer-colorectal-2018-2019
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-colon-rectum/articles/taux-de-participation-au-programme-de-depistage-organise-du-cancer-colorectal-2018-2019
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-colon-rectum/articles/taux-de-participation-au-programme-de-depistage-organise-du-cancer-colorectal-2018-2019
https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-colorectal/Le-programme-national-de-depistage
https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-colorectal/Le-programme-national-de-depistage
https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-colorectal/Le-programme-national-de-depistage
https://depistage-cancer.bzh/blog/depistage-du-cancer-colorectal-2/


  

2023]. 

12. Manca D, Greiver M, Carroll J, Salvalaggio G, Cave A, Rogers J, et al. Finding a BETTER way: A qualitative 

study exploring the prevention practitioner intervention to improve chronic disease prevention and 

screening in family practice. BMC Fam Pract 2014;15:1-10. 

13. Aubin-Auger I, Laouénan C, Le Bel J, et al. Efficacy of communication skills training on colorectal cancer 

screening by GPs: a cluster randomised controlled trial. European Journal of Cancer Care 2016;25:18-

26 

14. Thu-Thon É, Charles R, Froger P, Meyrand B, Paré E, Trombert B. The impact of a general practitioner 

training programme on the colorectal cancer screening participation rate. Sante Publique (Paris). 

2013;25:775-83.  

15. Aujoulat P, Le Goff D, Dany A, et al. Improvement of participation rate in colorectal cancer (CRC) 

screening by training general practitioners in motivational interviewing (AmDepCCR). Trials 

2022;23:1-11.  

16. TOURETTE-TURGIS C. Approche centrée sur les perceptions, les attitudes et les comportements : Le 

Health Belief Model (HBM). Dans : Agence Conseil en Communication Sociale, en Santé Publique et en 

Formation EDS. Guide de Prévention, comment conduire des actions en éducation pour la santé sur 

l’infection par le V.I.H. auprès des jeunes en milieu scolaire. Paris. COMMENT DIRE 1992;37-65. 

17. Denters MJ, Deutekom M, Essink-Bot ML, et al. Assessing knowledge and attitudes towards screening 

among users of Faecal Immunochemical Test (FIT). Health Expectations 2013;18:839-849. 

18. El-Haddad B, Dong F, Kallail KJ, Hines RB, Ablah E. Association of marital status and colorectal cancer 

screening participation in the USA. Colorectal Disease 2015;17:108-114.  

19. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, et al. Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN Estimates of Incidence 

and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. CA CANCER J CLIN 2018;68:394-424.  

20. Bossu P. Les freins à la participation aux dépistages des cancers organisés, selon les médecins 

généralistes. Thèse de médecine à la faculté de médecine de Marseille 2022. 44-48. 

21. Potapoff E. Les freins au dépistage organisé du cancer du sein chez les femmes réunionnaises de plus 

de 65 ans : étude quantitative. Thèse de médecine à la faculté de médecine de Limoges 2015. 47-48. 

22. Rakhshanderou S, Maghsoudloo M, Safari-Moradabadi A, Ghaffari M. Theoretically designed 

interventions for colorectal cancer prevention: A case of the health belief model. BMC Med Educ 

2020;20:1-8.  

23. Mohamed NC, Moey SF, Lim BC. Validity and Reliability of Health Belief Model Questionnaire for 

Promoting Breast Self-Examination and Screening Mammogram for Early Cancer Detection. Asian Pac J 

Cancer Prev 2019;20:2865-2873. 

24. YOUSSEFIAN A. Formation des médecins généralistes aux méthodes de communication : efficacité dans 

le dépistage du cancer colorectal. Thèse de médecine soutenue à la faculté de médecine de Paris 

2013.26. 



  

25. Institut National du Cancer. Architecture d’une étude d’impact en pédagogie : l’étude FORmation des 

médecins généralistes à l’approche CEntrée Patient dans le dépistage du cancer colorectal (FORCEPS). 

2018. Disponible sur : 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj5uPf3xf2BAx

W_UaQEHY9yB40QFnoECBUQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.e-

cancer.fr%2Fcontent%2Fdownload%2F240330%2F3303815%2Ffile%2FFORCEPS_mel_20180709.pdf&

usg=AOvVaw0w5EuiyWZNDZVkA4Oaf5yt&opi=89978449 [cité 16 août 2023]. 

26. Khazaei S, Salmani F, Moodi M. Evaluation of health belief model-based educational intervention on 

colorectal cancer screening behavior at South Khorasan, Iran. Journal of Education and Health 

Promotion 2022;11:52.  

27. Dubreuil S. Freins au dépistage et à la prévention du cancer du col de l’utérus en médecine générale : 

une enquête observationnelle transversale chez les médecins généralistes et les femmes de 18 à 65 ans 

du Puy-de-Dôme. Thèse de médecine générale réalisée à la faculté de médecine générale de Clermont 

Auvergne 2018. 71.  

28. Amussa A. ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe) et Dépistage organisé du cancer du sein : Étude 

descriptive auprès des 54 médecins généralistes ASALEE des Deux-Sèvres : Évolution du taux de 

participation au programme de dépistage organisé du cancer du sein après deux années de 

collaboration avec l’infirmière ASALEE. Thèse de médecine réalisée à la faculté de médecine de 

Marseille 2017.64-65.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj5uPf3xf2BAxW_UaQEHY9yB40QFnoECBUQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcontent%2Fdownload%2F240330%2F3303815%2Ffile%2FFORCEPS_mel_20180709.pdf&usg=AOvVaw0w5EuiyWZNDZVkA4Oaf5yt&opi=89978449
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj5uPf3xf2BAxW_UaQEHY9yB40QFnoECBUQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcontent%2Fdownload%2F240330%2F3303815%2Ffile%2FFORCEPS_mel_20180709.pdf&usg=AOvVaw0w5EuiyWZNDZVkA4Oaf5yt&opi=89978449
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj5uPf3xf2BAxW_UaQEHY9yB40QFnoECBUQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcontent%2Fdownload%2F240330%2F3303815%2Ffile%2FFORCEPS_mel_20180709.pdf&usg=AOvVaw0w5EuiyWZNDZVkA4Oaf5yt&opi=89978449
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj5uPf3xf2BAxW_UaQEHY9yB40QFnoECBUQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcontent%2Fdownload%2F240330%2F3303815%2Ffile%2FFORCEPS_mel_20180709.pdf&usg=AOvVaw0w5EuiyWZNDZVkA4Oaf5yt&opi=89978449


  

Liste des figures 
 
FIGURE 1- FLOW CHART ........................................................................................................................................................... 17 
FIGURE 2- REPARTITION DES AGES .............................................................................................................................................. 18 
FIGURE 3- LE PATIENT A-T'IL DEJA ETE INVITE A LA REALISATION DU DEPISTAGE DU CCR........................................................................ 19 
FIGURE 4- REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE .................................................................................................................... 19 
FIGURE 5- STATUT CONJUGAL DES PATIENTS ................................................................................................................................. 20 
FIGURE 6- STATUT PROFESSIONNEL DES PATIENTS ......................................................................................................................... 20 
FIGURE 7- NIVEAU D'EDUCATION DES PATIENTS ............................................................................................................................ 21 
FIGURE 8- LIEU D'HABITATION DES PATIENTS ................................................................................................................................ 21 
FIGURE 9-BOXPLOT ESPERANCE DE VIE PERÇUE ............................................................................................................................. 22 
FIGURE 10- BOXPLOT PERCEPTION DE LA VULNERABILITE ................................................................................................................ 22 
FIGURE 11- BOXPLOT REPRESENTATION DE LA SEVERITE ................................................................................................................. 23 
FIGURE 12- BOXPLOT BENEFICES DE LA SURVEILLANCE ................................................................................................................... 23 
FIGURE 13- BOXPLOT OBSTACLES A LA SURVEILLANCE .................................................................................................................... 24 
FIGURE 14- BOXPLOT MOTIVATION POUR LA SANTE ....................................................................................................................... 24 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Serment d’Hippocrate 

Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et 

de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur 

état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 

dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l'humanité. 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai 

jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la 

soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à l'intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai 

jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui 

dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonorée et méprisée si j'y manque. » 
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PENHOUET Lucile – Etude descriptive de la population incluse dans l’étude 
AMDEPCCR entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 : pool n°1. 
Th. : Méd. : BREST 2023 

RESUME :  
Introduction :  
Le cancer colorectal était la 3ème cause de décès par cancer en France avec plus de 
17000 décès par an en France en 2020-2021. 
Malgré l’enjeu de santé public, la réalisation au dépistage du CCR reste faible, 35% en 
2020-2021. 
L’objectif de cette recherche était de réaliser une analyse descriptive de la population 
incluse dans l’étude AmDepCCR entre le 31 mai 2022 et le 31 mai 2023 dans le pool de 
patients n°1.  

Méthode : 
L’étude a été réalisée sur la population incluse dans l’étude AmDepCCR entre le 31 mai 
2022 et le 31 mai 2023 dans le pool n°1. Il s’agissait d’une étude quantitative, 
descriptive, observationnelle, multicentrique.  

Résultats : 
Total de 160 inclusions. La population était majoritairement constituée d’hommes, 
d’un milieu rural. Les patients avaient une bonne espérance de vie perçue à 10 ans. Ils 
avaient une mauvaise perception de la vulnérabilité et une représentation de la 
sévérité médiocre. Ils étaient motivés pour leur santé, voyaient un bénéfice à la santé 
dans ce dépistage et ne voyaient pas d’obstacle à la réalisation du dépistage.  

Discussion : 
Cette étude a retrouvé différentes caractéristiques sociodémographiques déjà décrites 
dans la littérature.  La mauvaise perception de la vulnérabilité semble être l’un des 
freins à la participation au DOCCR. La formation des MG à l’entretien motivationnel 
pourrait être un des leviers à la participation au DOCCR.  
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