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ABRÉVIATIONS 

CCR : Cancer Colorectal 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

MG : Médecin Généraliste 

MSA : Mutualité Sociale Agricole 

RSI : Régime Social des Indépendants  

USPSTF : US Preventive Services Task Force 
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INTRODUCTION  

Le cancer colo-rectal (CCR) est le deuxième cancer en terme d’incidence et 

de mortalité en Europe (1), aussi bien chez l’homme que chez la femme. En 

France, c’est le troisième cancer, avec  42 152 nouveaux cas estimés en 2012, 

dont 55 % survenant chez l’homme (2). C’est aussi le deuxième cancer avec 

17 722 décès, dont 52 % chez l’homme (3). 

Le dépistage organisé du CCR a débuté en France en 2008, puis a été 

généralisé en 2009 via le test Hemoccult II®. La prévention secondaire du 

CCR repose en grande partie sur l'exérèse des lésions adénomateuses 

colorectales (4), lésions précoces qui peuvent être détectées par le dépistage, 

via la présence de sang dans les selles. La prise en charge à un stade précoce 

permet d’augmenter la survie à 5 ans de 90 % (5), alors qu'elle n'est que de 

10 % chez les patients diagnostiqués à un stade avancé de la maladie (6). La 

population cible de ce dépistage organisé est constituée des hommes et des 

femmes âgés de 50 à 74 ans (7).  

 

Le médecin généraliste (MG) est au centre du dépistage. Il évalue le niveau de 

risque, et propose à ses patients une démarche de dépistage adaptée. Il délivre 

le test et coordonne les différentes étapes. Pour des raisons d’égalité d’accès 

aux soins, ce dépistage est organisé sur tout le territoire via des structures de 

gestion à l’échelle départementale (8). 

 

Afin d’assurer une efficacité clinique, le taux de participation minimal au 

dépistage du CCR devrait atteindre 45 % (9). Ce taux minimal permettrait une  

diminution significative de la mortalité de 15 à 20 % (10). En France, le taux 

de participation au dépistage organisé du CCR a progressivement chuté entre 

2009 et 2014, passant ainsi de 32,1 % sur la période 2010-2011 à 29,8 % sur 
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la période 2013-2014 (11). 

Mi-2015, un nouveau test de dépistage immunologique, plus sensible et 

moins spécifique (12–14), a été introduit en France, en vue d’augmenter le 

taux de participation et donc de rendre plus efficient le programme de 

dépistage.  

Il existe plusieurs types de tests immunologiques, certains sont quantitatifs 

(FOB-Gold®, Oc-Sensor®), d’autres sont semi-quantitatifs (Magstream®). 

En France c’est le test immunologique Oc-Sensor® qui a été retenu. 

Le test immunologique est plus simple de par son prélèvement unique, plus 

hygiénique grâce à son conditionnement. Son principe repose sur la détection 

de l'hémoglobine humaine via des anticorps, l’affranchissant des contraintes 

alimentaires. De plus, il permet une lecture automatisée et reproductible. 

Enfin, le test immunologique a été démontré plus performant que le test 

Hemoccult II® dans de nombreuses études sur la détection d'adénomes 

avancés et de cancers. Rossum et al. ont démontré que le test immunologique 

Oc-Sensor®  permettait de détecter deux fois plus de cancers et trois fois plus 

de polypes par rapport au test Hemoccult II® (15). Faivre et al. ont également 

montré que le taux de détection d’adénomes avancés et de cancers était 

significativement plus élevé avec le test immunologique Oc-Sensor® (16).  

Malgré l’arrivée de ce nouveau test, le taux de participation reste faible. Entre 

mi-avril 2015 et décembre 2016 le taux de participation est de 28,6 % (17). 

Une étude qualitative menée en France en 2011 a révélé que les freins au 

dépistage du CCR venaient aussi bien des patients que des médecins (18). Les 

principaux freins au dépistage identifiés du côté des patients étaient l'oubli, le 

manque de temps, le fait de ne pas se sentir concerné, et la peur du diagnostic. 

Les principaux freins identifiés du côté des médecins étaient l’existence de 

doutes quant à la sensibilité du test, les difficultés à convaincre des patients 
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asymptomatiques et le manque de temps.  

L'adhésion du MG lui-même au dépistage est indispensable dans la 

participation du patient au dépistage. 

 

Nous avons cherché à savoir si la mise en place du test immunologique a 

permis une meilleure adhésion des MG au dépistage du CCR. 

L’objectif principal était de déterminer si les MG de Haute-Garonne 

prescrivaient plus fréquemment le test immunologique que le test 

Hemoccult II® et de comparer leur perception de prescription à leur 

prescription réelle.  

Les objectifs secondaires étaient de connaître les déterminants de la 

prescription afin de déterminer les voies d’amélioration, et de déterminer si 

l’arrivée du test immunologique a modifié le comportement des MG vis-à-vis 

du dépistage organisé du sein. 
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MÉTHODE  

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, menée de mars à mai 2017 en deux parties. 

Une partie des données est issue d’un questionnaire envoyé aux MG de la 

Haute-Garonne. L’autre partie des données est issue de la base de données de 

DOC 31, les données d’activité individualisées. Les deux bases ont été 

étudiées pour les médecins répondant au questionnaire. Les données d’activité 

ont été étudiées pour deux périodes comparables de 18 mois : de décembre 

2012 à mai 2014 pour le test Hemoccult II® et de décembre 2015 à mai 2017 

pour le test immunologique. 

Les données étant recueillies selon deux modes différents, puis comparées, 

l’intervention de deux chercheurs est requise pour mener à bien cette étude. 

 

2. Population de l’étude 

La population de l’étude comprenait les MG de Haute-Garonne. 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les médecins inclus étaient les MG installés. 

Tous les médecins installés après l’arrêt des invitations à l’Hemoccult II® 

ainsi que les médecins n’ayant pas renseigné leur date d’installation ont été 

exclus. 

 

4. Questionnaire 

Le questionnaire (annexe 1) a été testé auprès de 4 MG et auprès du médecin 

coordinateur et directeur de DOC  31. Cela a permis de préciser certaines 

questions. Le questionnaire était accompagné d’une lettre d’information 
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expliquant le cadre de notre étude, l’objectif principal, et les objectifs 

secondaires. Les MG pouvaient s’ils le souhaitaient noter leur adresse mail 

afin de recevoir les résultats de l’étude. 

Les questionnaires ont été diffusés par voie postale, par DOC 31, structure de 

gestion du dépistage organisé du cancer en Haute-Garonne, à tous les MG 

répertoriés dans la base de données de DOC 31. Une enveloppe T  était jointe 

afin que les MG puissent renvoyer leur questionnaire aux chercheurs. Une 

relance a été effectuée deux mois plus tard, uniquement aux médecins n’ayant 

pas répondu. 

Le questionnaire comprenait 25 items répartis en quatre parties. La première 

partie avait pour objectif de décrire les caractéristiques sociodémographiques 

et professionnelles de la population étudiée. La deuxième partie du 

questionnaire étudiait les différents aspects de la consultation aboutissant à la 

prescription du test immunologique par rapport à l’Hemoccult II®, ainsi que 

le retentissement de l’arrêt de l’envoi à domicile du test sur le taux de 

participation. La troisième partie consistait à évaluer les pratiques des MG 

concernant le dépistage. La quatrième et dernière partie consistait à évaluer 

leur adhésion à des voies d’amélioration proposées au cours d’études 

qualitatives menées précédemment. 

 

5. Source de données 

 

Selon l’arrêté du 29 Septembre 2006 (8), chaque structure de gestion du 

dépistage organisé du cancer détient un fichier concernant chaque patient 

appartenant à la population cible du dépistage concerné (sein, colon, col de 

l'utérus) et ce, dans chaque département.  

Ce fichier est obtenu à partir des fichiers transmis par les différents régimes 
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d’assurance maladie.  

Il comporte : 

- l’identité du médecin traitant déclaré par chaque patient, 

- les résultats des examens de dépistage. 

 

En Haute-Garonne, l’identité du médecin traitant déclaré par chaque patient 

n’est connue que pour les patients inscrits au régime général (convention 

bipartite validée par la CNIL). Lorsqu’un patient réalise le test de dépistage il 

transmet les coordonnées de son médecin traitant. Nous avons ainsi pour un 

médecin donné tous les patients ayant fait le dépistage. 

L’identité des MG des patients dépendants du Régime Social des Indépendant 

(RSI) et de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) n’est pas connue. 

Nous avons pu recueillir à partir de la base de données de DOC 31, le nombre 

de tests Hemoccult II® réalisés de décembre 2012 à mai 2014 et le nombre de 

tests immunologiques réalisés de décembre 2015 à mai 2017.  

 

6. Comparaison des données  

 

Les données ont été anonymisées secondairement, afin que les réponses au 

questionnaire puissent être confrontées aux données de DOC 31 reflétant les 

pratiques réelles. Par la suite, l’analyse des pratiques des médecins inclus a 

été étudiée de façon groupée.  

 

7. Analyse statistique de données 

 

Les données ont été recueillies et intégrées dans un tableur Excel®. L’analyse 

a été réalisée à partir du logiciel STATA/SE 9.0. Une analyse descriptive a été 

réalisée. Pour les analyses bivariées des variables continues, la comparaison 
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des moyennes a été réalisée avec le test «  t de Student ». Pour les variables 

discrètes, c’est le test du Chi-2 qui a été utilisé (ou le test exact de Fisher pour 

les petits effectifs). Les résultats ont été interprétés selon un risque standard 

α = 5%. 
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RÉSULTATS 

1. Taux de participation des médecins de Haute-Garonne 

Sur les 1665 questionnaires envoyés nous avons inclus 554 questionnaires, 

soit un taux de participation de 33,2 %. Quarante cinq questionnaires ont été 

reçus après clôture de l’étude. 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Diagramme de flux 

	
	
	

Questionnaires envoyés aux 
MG de Haute-Garonne 

(n= 1665)			 

Questionnaires renvoyés 
(n = 677) 

Médecins non installés : 
-1 médecin remplaçant 
-1 médecin du travail 
-2 médecins exerçant en clinique 
                     (n = 4) 

Médecins inclus dans 
l’analyse 
(n = 554) 

Médecins n’ayant pas 
renseigné leur date 

d’installation 
(n = 41) 

Médecins installés à 
partir de 2015 

(n = 78) 

Questionnaires renvoyés 
après clôture de l’étude 

(n= 45)			 
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2. Caractéristiques de la population étudiée 

La population des MG répondants était composée majoritairement d’hommes 

(53,2 %), d’âge médian 54 ans, exerçant en groupe (66,1 %). Les 

caractéristiques de notre échantillon sont présentées dans le tableau 1. 

 
 
 
  n moyenne écart-type 

Âge 554 52,2 10,4 

  
 

 
  

n % 

Âge médian 
 

 
 <54 ans 

 
265 47,8% 

≥ 54 ans 
 

289 52,2% 

Sexe 
 

 
 Femmes 

 
259 46,8% 

Hommes 
 

295 53,2% 
Installation 

   > 20 ans 
 

295 53,2% 
≤ 20 ans 

 
259 46,8% 

Exercice 
   En groupe/MSP 
 

398 71,8% 

Seul 
 

154 27,8% 
ND 

 
2 

 Milieu 
   Rural/Semi-rural 
 

243 43,9% 

Urbain 
 

311 56,1% 
Enseignement 

   non 
 

393 70,9% 
oui 

 
161 29,1% 

File active par jour 
   ≤25 patients 
 

309 55,8% 

> 25 patients 
 

244 44,0% 
ND 

 
1 

 Population cible 
   ≤50% 
 

408 73,6% 

>50% 
 

126 22,7% 
ND   20 3,6% 

Tableau 1: Caractéristiques de la population. 
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3. Prescription du test de dépistage 

3.1. Données déclaratives 

Soixante dix huit pourcent des MG déclarent avoir plus de facilité à 

convaincre les patients à participer au dépistage depuis l’arrivée du test 

immunologique.  

Les femmes déclarent avoir plus de facilité à convaincre que les hommes 

(p = 0,078). 

Plus de 70 % (n = 375) des MG déclarent avoir plus de facilité à convaincre 

les patients qui auparavant refusaient l’Hemoccult II®.  

Les médecins ayant la file active la plus importante ont plus de facilité à 

convaincre ceux qui refusaient l’Hemoccult II® (n = 178 soit 76,4 % ; 

p = 0,013).  

Plus de 60,5 % (n = 322) des MG déclarent prescrire le test immunologique 

plus souvent par rapport à l’Hemoccult II®. 

Les médecins ayant la file active la plus importante sont ceux qui prescrivent 

le plus le test immunologique (p = 0,001). 

Plus de 64,9 %(n = 150) des MG exerçant en milieu rural et semi-rural 

déclarent prescrire le test immunologique plus souvent par rapport à 

l’Hemoccult II® (p = 0,068). 

 

 3.2. Données d’activité 

 

Selon les données de DOC 31, pour des périodes comparables, plus de 95,6 % 

des médecins de notre étude ont prescrit plus de tests immunologiques de 

décembre 2015 à mai 2017 que de tests Hemoccult II® entre décembre 2012 

et mai 2014. En moyenne plus de 33 tests Hemoccult II® et plus de 61 tests 

immunologiques ont été prescrits par médecin. 
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Nous avons confronté les données déclaratives aux données réelles 

(tableau 2).  

Plus de 37,2% des MG ayant déclaré ne pas prescrire le test immunologique 

plus souvent que l’Hemoccult II® ont pourtant prescrit le test immunologique 

plus fréquemment. 

 
 

	 	
                                  Données réelles 

  

Remise plus fréquente du 
test 

Remise moins fréquente du 
test 

  
n % n % 

   
   

   
   

 D
on

né
es

 d
éc

la
ra

tiv
es

 

Remise plus fréquente 
  

    

Oui 316 59,74% 5 0,95% 

Non 197 37,24% 11 2,08% 

Plus de facilité à convaincre 
  

    

Oui 414 75,82% 13 2,38% 

Non 115 21,06% 4 0,73% 
Plus de facilité à convaincre ceux qui refusaient 
Hemoccult II® 

  
    

Oui 362 68,82% 11 2,09% 

Non 148 28,14% 5 0,95% 
Tableau 2: Comparaison données déclaratives aux données réelles. 
 
 
Tandis que les femmes de la population étudiée déclarent avoir plus de facilité 

à convaincre les patients avec l’arrivée du test immunologique, ce sont les 

hommes qui en moyenne, ont le plus prescrit de tests immunologiques 

(p < 0,01) (tableau 3). 

Les médecins exerçant en milieu rural et semi-rural prescrivaient plus de tests 

Hemoccult II® que les médecins exerçant en milieu urbain de façon 

significative (p = 0,03). 

En accord avec les données déclaratives, pour le test immunologique il n’y a 

pas de différence significative en fonction du milieu d’exercice. 

Le tableau 3 présente le nombre de tests immunologiques et le nombre de 

tests Hemoccult II® prescrits en moyenne par médecin.  



	

15	

 

 
Hemoccult II® (Hem.) 

 
Test immunologique (T.I.) 

 

Nombre de T.I. prescrits en 
plus par rapport à l'Hem. 

 
n p 

 
n p 

 
n p 

Âge                 
< 54 ans 27,2 

p > 0,05  
56,2 

p < 0,01  
32 

p < 0,01 
≥ 54 ans 39,2 

 
66,6 

 
27,4 

Sexe 
        Hommes 38,3 

p < 0,01  
67,7 

p < 0,01  
29,8 

p > 0,05 
Femmes 28,3 

 
54,6 

 
29 

Milieu d'exercice        Rural/Semi-
rural 36 

p = 0,03 
 

64,1 
p > 0,05 

 
30,9 

p > 0,05 
Urbain 32,3 

 
59,7 

 
28,3 

Type d'exercice 
        Groupe/MSP 35,2 

p = 0,03  
63,7 

p =0,02  
30,7 

p = 0,03 
Seul 30,7 

 
56,7 

 
26,4 

Nombre de patient 
quotidien  

  
 

  
 

 ≤ 25 patients 28,5 
p < 0,01  

51 
p < 0,01  

24,8 
p < 0,01 

> 25 patients 40,2 
 

75,5 
 

35,3 
Population cible         ≤ 50 % 31,5 

p < 0,01  
59,4 

p < 0,01  
29,6 

p > 0,05 
> 50 % 40,6 

 
68 

 
28,5 

Installation 
        ≤ 20 ans 26,2 

p < 0 ,01  
55,1 

p < 0,01  
31,8 

p = 0,02 
 > 20 ans 39,8   67,4   27,6 

Tableau 3 : Nombre de tests prescrits en moyenne par médecin. 
	
	
En moyenne 29 tests immunologiques de plus sont prescrits par médecin par 

rapport à l’Hemoccult II® entre les deux périodes étudiées. 

Les médecins qui prescrivent en moyenne plus que 29 tests de plus entre les 

deux périodes sont définis comme ceux ayant la plus importante progression 

de prescription. 

Le tableau 4 présente la progression de prescription en fonction des réponses 

au questionnaire. 

La progression de prescription varie en fonction de la file active. 

Parmi les médecins qui ont la plus importante progression de prescription, 

plus de 85,5% déclarent avoir plus de facilité à convaincre les patients 

(p = 0,006). 

Parmi les médecins qui ont la plus importante progression de prescription, 
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plus de 79,2% déclarent avoir plus de facilité à convaincre les patients qui 

refusaient l’Hemoccult II® (p = 0,007). 

 

 
Nombre moyen ≤ 29 tests 

 
Nombre moyen > 29 tests 

 
 

n % 
 

n % p 
Nombre de médecins 268 55,4   216 44,6   
Nombre de patient quotidien 

      ≤ 25 patients 176 65,7 
 

88 40,7 p < 0,01 
> 25 patients 92 34,3 

 
128 59,3 

Population cible 
      

<25 % 67 26,1 
 

36 17,1 
p = 0,03 25 à 50 % 129 50,2 

 
128 61,0 

> 50 % 61 23,7 
 

46 21,9 
Plus de facilité à convaincre 

     
Non 66 24,6 

 
31 14,5 p < 0,01 

Oui 202 75,4 
 

183 85,5 
Convaincre après refus g-FOBT 

     
Non 83 31,9 

 
43 20,8 p < 0,01 

Oui 177 68,1 
 

164 79,2 
Remise du test plus fréquente 

     
Non 106 40,8 

 
68 32,2 p = 0,056 

Oui 154 59,2 
 

143 67,8 
Envoi postal 

      
Non 121 46,2 

 
122 58,1 

p = 0,03 Oui 72 27,5 
 

50 23,8 
Ne sait pas 69 26,3 

 
38 18,1 

Utilisation d'un système de rappel 
     Oui 215 82,1 

 
153 72,5 p = 0,01 

Non 47 17,9   58 27,5 
Tableau 4 : Progression de prescription. 
 

4. Déterminants de la prescription du test 

 

Plus de 86,9 % (n = 458) des médecins inclus déclarent qu’avec l’arrivée du 

test immunologique les explications durent moins de 7 minutes. 

Plus de 71,8 % (n = 386) des médecins trouvent qu’expliquer les modalités du 

test immunologique au patient est plus facile qu’avec l’Hemoccult II®. Plus 

de 27,9 % (n = 150) des médecins trouvent cela moins facile et un médecin 

trouve le niveau de difficulté similaire. 

En comparant les médecins en fonction de leur progression de prescription, il 

n’y a pas de différence significative concernant les facilités d’explication du 



	

17	

test immunologique aux patients (p = 0,069). 

Les patients reçoivent une première invitation au dépistage et en cas de non-

réalisation du test, une première relance à 3 mois et une deuxième relance à 6 

mois. La deuxième relance postale pour l’Hemoccult II® comprenait un kit de 

dépistage, joint à l’invitation et envoyé au domicile du patient. 

Près de 51,3 % (n = 276) des MG pensent que l'arrêt de l'envoi du test à 

domicile, qui a accompagné le changement de test, ne représente pas un frein 

au taux de participation. 

Le nombre de tests réalisés en fonction du type d’invitation est présenté dans 

la figure 2. 

 
 

 
Figure 2: Nombre de tests réalisés en pourcentage. 
Source : base de données DOC 31 
 

 

0	 10	 20	 30	 40	 50	

Réalisé après relance 
postale 2

Réalisé après relance 
postale 1

Réalisé après première 
invitation

Test immunologique

Hemoccult®
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Dans la population étudiée, tandis que plus de 95,6 % (n = 484) des MG 

prescrivent plus de tests immunologiques, 0,79 % (n = 4) en prescrivent 

autant, et plus de 3,5 % (n = 18) en prescrivent moins. 

Parmi ceux qui en prescrivent moins, près de 83,3 % (n = 15) sont des 

hommes (p = 0,015). Environ 77,8 % (n = 14) sont âgés de 54 ans ou plus 

(p = 0,054). 

Plus de 55,5 % (n = 10) exercent seuls (p = 0,016). 

Plus de 68,6 % (n = 11) d’entre eux déclarent effectivement prescrire le test 

immunologique moins souvent que l’Hemoccult II® (p = 0,01). 

 

Les MG n’étaient pas favorables à l’utilisation d’un système de rappel. 

 

Concernant la date de péremption, près de 73,7 % des MG déclarent la 

regarder avant de remettre le kit de dépistage au patient. 

Plus de 80,9 % (n = 119) des MG exerçant seuls regardent la date de 

péremption (p = 0,021). 

Selon les données de DOC 31, environ 6,5 % des tests Hemoccult II® réalisés 

sur la période étudiée n’étaient pas interprétables du fait d’une date de 

péremption dépassée tandis qu’avec le test immunologique environ 2,6 % des 

tests sont ininterprétables du fait de la date de péremption. 

Parmi les 51 304 tests Hemoccult II® réalisés sur la période étudiée, certains 

tests n'ont pas pu être analysés pour d'autres raisons. On retrouve notamment 

l'absence de date sur le prélèvement (n = 549), une humidité trop importante 

(n = 395), un dépôt de selles trop important (n = 330), un nombre de 

prélèvements incomplet (n = 259), le délai de réalisation non respecté 

(n = 131), un défaut d'identification (n = 90). 

De même, parmi les 70 518 tests immunologiques réalisés sur la période 

étudiée, certains n’ont pas été analysés pour d’autres raisons que la date de 
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péremption. On retrouve notamment l'absence de date de prélèvement 

(n = 2376), le délai de réalisation non respecté (n = 934), un défaut 

d'identification (n = 222), un tube détérioré ou souillé (n = 84). 

 

5. Les voies d’amélioration 

5.1. Mode d’emploi en plusieurs langues 

Bien que la majorité des médecins ne soient pas favorables à la possibilité de 

télécharger un mode d’emploi en plusieurs langues, les médecins semblent 

partagés sur la question. 

Plus de 40,9 % (n = 220) des médecins pensent que cela serait utile. 

Près de 47,7 % (n = 124) des médecins de moins de 54 ans pensent que ce 

serait utile (p = 0,002). 

Plus de 44 % (n = 171) des médecins travaillant en groupe ou MSP pensent 

que ce serait utile (p = 0,016). 

Près de 47,8 % (n = 121) des médecins installés depuis moins de 20 ans 

pensent que cela serait utile (p = 0,002). 

 

 5.2. Remise du test par d’autres professionnels de santé 

 

Près de 53,6 % (n = 290) des MG ne souhaiteraient pas que le test soit délivré 

par d’autres professionnels de santé. 

Parmi ceux qui souhaiteraient que le test soit délivré par d’autres 

professionnels de santé environ 81,7 % souhaiteraient que le pharmacien 

délivre le test. 

Parmi les médecins qui délivrent moins le test immunologique par rapport à 

l’Hemoccult II®, plus de 70,5 % (n = 12) sont enclins à ce que ce soit délivré 

par d’autres professionnels de santé (p = 0,028). 
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 5.3. Autres voies d’amélioration 
 

Les autres voies d’amélioration proposées consistaient à renforcer les 

campagnes publicitaires, proposer une formation aux médecins généralistes, 

mettre en place une journée prévention-dépistage, instaurer une prise en 

charge à 100% de la consultation pour le patient, et une rémunération des 

médecins. 

Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 5. 
 
 
 
 
 

  
Campagnes 
publicitaires 

Formation 
médecins 

Journée 
prévention/dépistage 

Prise en charge 
100% Rémunération 

  % p % p % p % p % p 
Age     

 
  

 
  

 
  

  <54 ans 87,7 0,04 
16,6% 

0,04 
33,1% 

0,02 
40,5% 

0,07 
43,2% 

0,03 
≥54 ans 92,9 23,6% 24,2% 48,4% 52,9% 
Sexe     

 
  

 
  

 
  

  Hommes 92,0 > 0,05 
23,7% 

0,03 
26,2% 

> 0,05 
49,5% 

0,02 
51,8% 

0,08 
Femmes 88,7 16,3% 31,0% 39,0% 44,1% 
Mode 
d’exercice     

 
  

 
  

 
  

  Groupe/MSP 90,3 > 0,05 
18,4% 

> 0,05  
30,9% 

0,04 
45,9% 

> 0,05 
48,3% 

> 0,05 
Seul 91,5 24,5% 22,2% 42,1% 48,7% 
Nombre de 
patient 
quotidien     

 
  

 
  

 
  

  ≤25 patients 88,8 > 0,05 
20,7% 

> 0,05 
32,0% 

0,04 
45,2% 

> 0,05 
49,8% 

> 0,05 
>25 patients 92,5 19,6% 24,0% 43,9% 46,2% 
Installation     

 
  

 
  

 
  

  ≤20ans 87,0 0,01 
17,5% 

> 0,05 
31,9% 

> 0,05 
41,3% 

> 0,05 
42,6% 

0,02 
>20 ans 93,5 22,7% 25,4% 47,6% 53,2% 

                      
Tableau 5 : Autres voies d’amélioration. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

21	

6. Modification du comportement face au dépistage du cancer du sein 

 

L’arrivée du test immunologique s’accompagne d’une augmentation de la 

prescription des mammographies. 

En moyenne 5,7 mammographies de plus sont réalisées par les patientes des 

médecins inclus, en comparant deux périodes similaires. 

De décembre 2012 à mai 2014 (« période Hemoccult II® ») 33,9 

mammographies étaient prescrites en moyenne. 

De décembre 2015 à mai 2017 (« période test immunologique») 38,2 

mammographies étaient prescrites en moyenne. 

Les MG ayant la plus importante progression de prescription de test de 

dépistage du CCR ont également la meilleure progression de prescription de 

mammographies dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein 

(p < 0,01).  

Les médecins dont la prescription de test de dépistage du CCR a régressé, 

prescrivent moins de mammographies (p < 0,01). 
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DISCUSSION 

1. Résultat principal 

Selon notre étude, sur deux périodes comparables, plus de 95,6 % des MG ont 

prescrit plus de tests immunologiques que de tests Hemoccult II®. En 

moyenne 29 tests immunologiques de plus sont prescrits par médecin par 

rapport à l’Hemoccult II® entre les deux périodes étudiées.  

 

2. Critique de la méthode  

2.1.  Les points forts  

Avant clôture de l’étude nous avons obtenu 677 réponses soit un taux de 

réponse de 40,6 %. Nous avons inclus 554 questionnaires, soit un taux de 

participation de 33,2 %, plus élevé que dans les études du même type. Ceci 

peut s’expliquer par la diffusion du questionnaire par DOC 31 qui a très 

probablement augmenté le taux de participation des médecins généralistes. 

Nous avons utilisé une méthode mixte alliant les données issues des réponses 

au questionnaire et les données issues de DOC 31. Ceci a permis de prendre 

en compte les pratiques déclarées des MG et de les confronter aux pratiques 

réelles. 

Afin de s’affranchir d’éventuels biais de confusion, la comparaison du 

nombre de tests Hemoccult II®, au nombre de tests immunologiques 

prescrits, a été réalisée sur deux périodes identiques de l’année civile. Nous 

avons choisi des périodes de 18 mois, ainsi, chaque patient n’a réalisé le test 

qu’une fois. 
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2.2.  Les limites et les biais 

Notre population d’étude n’est probablement pas représentative des MG de la 

région Occitanie car l’étude était limitée aux MG de Haute-Garonne installés. 

De plus il existe un biais de déclaration car les médecins les plus intéressés 

ont répondu au questionnaire.  

La durée de recueil, limitée dans le temps à 3 mois peut laisser penser que le 

taux de participation aurait été meilleur si la période de recueil était plus 

longue. Toutefois, la littérature montre que les MG intéressés répondent 

rapidement dans les premiers jours de réception du questionnaire (19). 

Les questionnaires ont été anonymisés secondairement afin de pouvoir 

agréger les données déclaratives et factuelles. Cela a pu dissuader certains 

MG qui n’ont pas répondu, craignant que leurs pratiques soient critiquées.  

Notre questionnaire présente également de nombreuses limites. Nous aurions 

pu demander aux MG de remplir le questionnaire au décours de la prochaine 

consultation aboutissant à la prescription du test immunologique. Les 

réponses feraient alors référence à une seule consultation, afin d’éviter le biais 

de remémoration. Certaines questions restent difficiles à  interpréter (question 

8 et 12) car mal formulées. 

Enfin, nous avons très probablement mené cette étude trop tôt par rapport à la 

date d’introduction du test immunologique. En effet, le test immunologique 

ayant été introduit en avril 2015, notre étude a débuté moins de 2 ans après. 

Les médecins interrogés ont peu de recul par rapport à ce nouveau test et à la 

prise en charge des patients ayant eu un test positif. 
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3. Discussion des résultats et comparaison à la littérature 

 

3.1. Taux de prescription 

 

Dans la littérature nous n’avons retrouvé aucune étude évaluant le taux de 

prescription par le MG du test immunologique par rapport au test 

Hemoccult II®. Les études menées évaluent l’avis des MG sur le dépistage du 

CCR ou identifient les freins à la prescription du point de vue des MG. 

Analyser le nombre de tests prescrits et réalisés avec l’Hemoccult II®, puis 

avec le test immunologique nous a permis de savoir si la mise en place de ce 

nouveau test permet une meilleure adhésion des MG au dépistage du CCR. 

D’autre part, confronter la perception des MG à la réalité présente de 

multiples avantages. Cela peut être une piste d’amélioration des pratiques s’il 

s’avère que les MG surestiment leur taux de prescription. 

A l’inverse, dans notre étude certains MG sous-estiment leur taux de 

prescription. En effet bien que près de 60 % des MG ayant déclaré prescrire 

plus souvent le test immunologique le fassent effectivement, plus de 37,2 % 

(n = 197) d’entre eux ayant déclaré ne pas prescrire le test immunologique 

plus souvent, l’ont pourtant fait. Ces résultats montrent que la perception de 

prescription du test est peu fiable. 

 

Confronter les données de notre questionnaire aux données de DOC 31 a 

permis d’évaluer l’évolution du taux de prescription du test de dépistage du 

CCR en fonction des caractéristiques socio-démographiques des MG. 

En moyenne, ce sont les hommes qui ont le plus prescrit de tests 

immunologiques (p < 0,01). Cela peut s’expliquer par le fait que les femmes 

de notre étude sont plus jeunes (p < 0,01) et sont plus nombreuses à avoir 

moins de 25% de patients âgés de 50 à 74 ans dans leur patientèle (p = 0,02). 
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Les MG ayant la plus importante progression de prescription sont ceux ayant 

plus de 25 patients par jour. 

Les MG dont la prescription a régressé sont majoritairement des hommes, la 

plupart sont âgés de 54 ans ou plus, et exercent seuls. 

 

3.2. Déterminants de la prescription du test 

 

En soins premiers, le dépistage du CCR se différencie des autres dépistages 

par la durée des explications. En France c’est le seul dépistage validé qui ne 

requiert ni un acte technique du médecin comme le frottis, ni la prescription 

d’un bilan biologique ou d’un examen d’imagerie. Le patient doit réaliser un 

test chez lui, dont les modalités doivent être expliquées par le MG.  

Bien que la majorité d’entre eux (71,8 %, n = 386) s’accordent sur le fait que 

les explications soient plus simples, près de 5,7 % des tests sont 

ininterprétables car les modalités ne sont pas respectées par les patients. 

 

Aubin-Auger et al. ont montré que l’un des principaux freins au dépistage du 

CCR identifié du côté des MG était le manque de temps (18). 

Selon les données de la littérature, la durée moyenne de la délivrance du test 

Hemoccult II® était de 7 minutes (20,21). Dans notre étude, près de 

86,9 % (n = 458) des médecins trouvent que la délivrance du test 

immunologique dure également moins de 7 minutes.  

 

Plusieurs pays européens ont conservé l’envoi postal du kit de dépistage au 

domicile du patient. Ces pays ont un taux de participation au dépistage 

supérieur à celui de la France(22). 

Suite à un arrêté du 15 avril 2013 (23,24), l’envoi du kit de dépistage à 

domicile lors de la deuxième relance n’est plus obligatoire. En effet l’envoi 
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du kit à domicile était responsable d’un surcoût. 

Une étude menée en Alsace (25) avec le test Hemoccult II® entre 2010 et 

2013 a montré qu’en moyenne seuls 11 % des tests étaient réalisés après la 

deuxième relance postale. 

Dans notre étude 51,3 % (n = 276) des MG pensent que l'arrêt de l'envoi du 

test à domicile ne représente pas un frein au taux de participation. Il existe 

tout de même une différence lorsque l’on compare les taux de participation de 

la relance 2 du test immunologique et la relance 2 de l’Hemoccult II®, qui 

comprenait l’envoi du kit à domicile. 

Piette et al., dans leur étude menée en Ille-et-Vilaine (26), ont montré que la 

consultation médicale et l’envoi postal du kit de dépistage sont 

complémentaires et nécessaires pour obtenir un taux de participation 

répondant aux objectifs européens. En effet dans cette étude le taux de 

participation au décours de la consultation médicale est d’environ 31 %. Les 

patients n’ayant pas participé au dépistage au décours de cette consultation 

médicale, reçoivent une relance, avec pour certains le kit du test 

immunologique à domicile. Le taux de participation global estimé atteint alors 

54 %. 

Le rapport coût-efficacité de l’envoi du test immunologique à domicile n’a 

pas été évalué, mais il est certain qu’à terme l’absence de dépistage de 

certains patients est responsable d’un surcoût pour la société. 

 

Les MG de notre étude sont très sensibilisés à l’importance de la date de 

péremption. Plus de 73,7 % (n = 398) d’entre eux déclarent s’en préoccuper. 

Alors que la durée de validité de l’Hemoccult II® était de 36 mois (27), elle 

est inférieure à 12 mois avec le test immunologique. Pourtant, la proportion 

de tests ininterprétables pour cause de date de péremption dépassée est 

moindre avec le test immunologique. Cela concernait environ 6,5 % des tests 
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Hemoccult II® et 2,6 % des tests immunologiques. 

 

Dans une étude qualitative (18) Aubin-Auger et al. ont mis en évidence que 

l’un des freins au dépistage du CCR avancé par les patients était le manque 

d’implication de leur médecin traitant. De même une des enquêtes de 

l’observatoire EDIFICE-Roche a démontré que 18 % des patients ne 

réalisaient pas le test de dépistage parce que leur médecin ne l’avait pas 

proposé ou recommandé.  

En France le test de dépistage du CCR n’est délivré que par le MG, ce qui 

pose la question du MG comme seul interlocuteur dans le dépistage du CCR. 

Cela pourrait être responsable d’inégalités d’accès au dépistage car les 

patients ne consultant aucun médecin, ou les patients dont le médecin traitant 

n’adhère pas au dépistage, ne peuvent participer au dépistage (28). 

Dans notre étude les MG sont partagés concernant l’intervention d’autres 

professionnels de santé. Parmi ceux qui sont favorables à ce que le test soit 

délivré par d’autres professionnels (46,4 %, n = 251), près de 81,7 % 

(n = 197) souhaiteraient que le pharmacien intervienne. 

Deux études ont été menées à Barcelone sur l’intervention du pharmacien 

dans le dépistage du CCR. Buron et al. (29) ont étudié le point de vue des 

patients et Santolaya et al. (30) le point de vue des pharmaciens. Les patients, 

bien qu'ayant apprécié l’accessibilité du pharmacien, ont déploré la gestion 

des résultats du test.  Les pharmaciens, bien qu’ils trouvent qu’il est important 

de participer au dépistage, ont dénoncé la durée des explications et l’absence 

de rémunération spécifique. 

Augmenter les intervenants dans le dépistage du CCR pourrait permettre 

d’améliorer le taux de participation en ciblant plus particulièrement les 

patients ne consultant pas ou peu. En revanche, multiplier les intervenants et 

ne plus avoir pour le patient un unique référent pourrait majorer la 
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problématique des perdus de vue. 

De plus l’acte de dépistage doit être proposé pendant une consultation, 

favorisant ainsi une approche centrée-patient. La relation de confiance entre le 

médecin et son patient lui donne une force de conviction unique pour 

présenter l’intérêt du dépistage, ses modalités de réalisation pratique mais 

aussi pour identifier les freins au dépistage. 

Par ailleurs, une certaine expérience du dépistage semble requise puisque ce 

sont les médecins ayant la file active quotidienne la plus importante qui ont la 

plus importante progression de prescription. 

 

La France a été le premier pays européen à mettre en place un dépistage 

organisé à l’échelle nationale à partir de 2009. En Europe le mode de 

dépistage du CCR varie en fonction du pays. En effet certains pays proposent 

des programmes de dépistage régionaux, d’autres des programmes de 

dépistage nationaux (22). Seuls quelques pays ont un programme de dépistage 

organisé à l’échelle nationale. Il s’agit de la Croatie, la République Tchèque, 

le Danemark et l’Angleterre. 

De même différentes stratégies sont utilisées en fonction des pays. Certains 

utilisent encore le test au gaïac, d’autres la sigmoïdoscopie flexible ou encore 

la coloscopie totale. Le test immunologique est également utilisé en Belgique, 

République Tchèque, Hongrie, Irlande, Italie, aux Pays-Bas, au Portugal, en 

Slovénie et en Espagne. 

 

La démographie et les progrès en médecine nous amènent à soigner de plus en 

plus de personnes âgées en bonne santé. L'arrêt du dépistage peut être difficile 

à justifier devant des patients demandeurs de plus de 74 ans, ayant une bonne 

espérance de vie et peu ou pas de co-morbidités. Cette question est largement 

abordée dans la littérature. 



	

29	

Plusieurs études ont été réalisées aux USA sur le dépistage du cancer 

colorectal des patients âgés de plus de 74 ans aboutissant à une révision des 

recommandations de l'US Preventive Services Task Force (USPSTF) de 2008 

quant à la poursuite du dépistage au-delà de 74 ans. En 2016 (31) l'USPSTF 

propose, selon un niveau de recommandation C, de poursuivre le dépistage de 

75 à 85 ans, après une évaluation individuelle des comorbidités, de 

l'espérance de vie et selon le souhait de chaque patient (32).  

En France (7) et en Europe (9), il n'est pas recommandé de poursuivre le 

dépistage au-delà de 74 ans. 

 

Dans la littérature il existe d’autres techniques de dépistage du CCR. 

Le test de recherche d’ADN fécal multi-marqueurs, basé sur un échantillon de 

selles, vise à détecter des mutations sur les brins d’ADN 

Dans une étude multicentrique menée au Canada et aux Etats-Unis (33), 

Imperial et al. ont montré que le test de recherche d’ADN fécal multi-

marqueurs était plus sensible que le test immunologique. L’inconvénient 

principal de ce test reste son coût, avoisinant 599$. 

Le test sérique SEPT9, est basé sur la recherche d’une anomalie de 

méthylation de la région promotrice du gène SEPT9. Le taux de détection des 

adénomes avancés est de 18,2 % (34). Ce taux bien trop faible ne permet pas 

l’utilisation de ce test comme seul outil de dépistage. En revanche un test de 

dépistage nécessitant une prise de sang permettrait sans doute d’augmenter le 

taux de participation. 

Le coloscanner est un examen d’imagerie du côlon permettant l’acquisition 

d’images en 2D avec de possibles reconstructions en 3D. Son principal 

avantage est qu’il permet d’obtenir une imagerie colique en étant moins 

invasif que la coloscopie. C’est également un examen plus sensible que le test 

immunologique (35). En revanche c’est une technique irradiante, 
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contraignante car nécessitant une préparation colique, responsable de 

diagnostics extra-coliques, avec un taux de participation moindre qu’avec le 

test immunologique (36). 

 

3.3. Voies d’amélioration 

 

Près de 90,4 % (n = 492) des médecins estiment que pour améliorer le taux de 

participation il faut un renforcement des campagnes publicitaires. 

En revanche 79,7 % (n = 430) des médecins ne souhaitent pas de formation. 

Stewart et al. ont mis en évidence qu’une approche centrée-patient est 

nécessaire pour favoriser l’adhésion du patient au projet de soin (37). Une 

étude est actuellement en cours sur la formation des médecins généralistes 

(Etude FORCEPS). Elle consiste à rechercher si la formation du médecin 

généraliste à cette approche centrée-patient dans le dépistage du CCR 

améliore le taux de participation au dépistage. 

 

3.4. Modification du comportement face au dépistage du cancer du 

sein 

 

L’arrivée du test immunologique s’accompagne d’une augmentation de la 

prescription des mammographies, probablement parce que les MG ont repris 

confiance au dépistage d’une manière générale. 

L’enquête barométrique menée par l’Institut National du Cancer en 2010 a 

révélé que les médecins généralistes étaient partagés quant à leur perception 

de l’efficacité des tests de dépistage en général (38). 

C’est probablement le cas des 18 médecins de notre étude dont la prescription 

de tests a régressé. En effet ils prescrivent également moins de 

mammographies de façon significative (p < 0,01). On peut également se 
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demander s’il ne s’agit pas plutôt de médecins ayant réduit leur activité. En 

effet, 13 d’entre eux sont installés depuis plus de 20 ans (p > 0,05) et 10 

d’entre eux voient moins de 25 patients par jour (p > 0,05).  

 

4. Perspectives 

 

La mise en place d’une journée prévention-dépistage ne semble pas 

envisageable pour les médecins de notre étude. Ils se sont interrogés 

notamment sur les modalités pratiques d’un tel événement. Cette journée 

pourrait être animée par des étudiants en médecine, favorisant ainsi 

l’approche des étudiants à la discipline de la médecine générale et permettant 

de sensibiliser très tôt de futurs médecins à l’importance du dépistage. 

Par ailleurs, dans notre étude les MG n’étaient pas favorables à un système de 

rappel informatique sur leur dossier patient. Il pourrait être intéressant de 

creuser cette question au cours d’une étude qualitative. 
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Annexe 1 : Questionnaire 

 
 

 
 
 

22 rue Guillemin Tarayre 
31950 TOULOUSE CEDEX 9 
N°SIRET 130 005 713  00016   
( : 05 34 41 91 31  
Fax : 05 34 41 91 30   
Email : doc31@doc31.com          

www.doc31.fr         
           
Bonjour,  
 
Nous sommes deux internes de médecine générale et l'année de la thèse 
arrive ! 
 
Nous nous intéressons aux changements dans le dépistage du cancer colo-
rectal liés à l'arrivée du test immunologique depuis 2015. Pour cela, nous 
vous sollicitons, vous, généralistes de Haute-Garonne, à travers ce 
questionnaire, afin de savoir en quoi et comment le test immunologique a 
modifié votre pratique et quelles seraient les voies d'amélioration selon vous. 
 
Ce questionnaire est composé de questions fermées, simples, et ne vous 
prendra que 5 minutes. 
Chacune de vos réponses est un pas vers une plus grande représentativité des 
résultats, et votre participation nous sera d'une aide précieuse. 
 
Nous effectuons ce travail de thèse avec l'aide de DOC 31.  
Vous trouverez ci-joint une enveloppe pré-timbrée afin de nous renvoyer 
votre questionnaire. 
 
Les résultats de cette thèse seront non nominatifs et agrégés. 
 
Cordialement, 

 
Stella Hodge et Sara Vienne-Noyes. 
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Impact du changement du test de dépistage du cancer colo-rectal sur la 
pratique des médecins généralistes de Haute Garonne  

 
 
I – Qui êtes-vous ? 
 
1) Vous êtes : 
 □ Une femme     

□ Un homme 
 
2) Votre âge : … 
 
3) Votre année d’installation : … 
 
4) Vous exercez : 
 □ Seul     

□ En groupe    
□ En Maison de Santé Pluridisciplinaire 

 
5) Vous exercez en milieu : 
 □ Rural    

□ Urbain    
□ Semi-rural 
 

6) Vous êtes/avez été maître de stage ou enseignant à la faculté de 
médecine : 
 □ Oui     

□ Non 
 
7) En moyenne par jour vous voyez : 
 □ < 15 patients   

□ 16 à 25 patients   
□ > 25 patients 

 
8) Dans votre patientèle, les patients âgés de 50 à 74 ans représentent : 

□  < 25 %   
□ 25 à 50 %   
□ 50 à 75 %   
□ >75 % 
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II – Comparaison du test Hemoccult° au test immunologique Oc-
Sensor° : 
 
9) Avec l’arrivée du test immunologique, avez-vous plus de facilités à 
convaincre les patients à participer au dépistage? 
 □ Oui    

□ Non 
 
10) Avec l’arrivée du test immunologique, avez-vous plus de facilités à 
convaincre à participer au dépistage les patients qui refusaient 
l'Hemoccult ? 
 □ Oui    

□ Non 
 
11) Délivrez-vous le test immunologique plus fréquemment que vous ne 
délivriez le test Hemoccult° ? 
 □ Oui    

□ Non 
 
12) L’Hemoccult° nécessitait en moyenne une consultation de 7 minutes. 
Avec le test immunologique vous diriez que vous mettez… 
 □ < 7 minutes   

□ > 7 minutes 
 
13) Par rapport au test Hemoccult° vous trouvez qu’expliquer le test 
immunologique au patient est… 
 □ plus facile 
 □ moins facile 
 □ idem 
 
14) Pensez-vous que l'arrêt de l'envoi postal du test à domicile représente 
un frein au taux de participation ? 
 □ Oui    

□ Non    
            □ Ne sais pas 
 
III – Dans votre pratique… 
 
15) Utilisez-vous un système de rappel ou d’alarme pour ce dépistage 
dans le dossier-patient ? 
 □ Oui   

□ Non  
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16) Savez-vous que vous pouvez recevoir les résultats du test par mail via 
une messagerie sécurisée ? 
 □ Oui   

□ Non 
 

Si non, aimeriez-vous être informé ? 
 □ Oui   

□ Non 
 
17) Regardez-vous la date de péremption du test que vous remettez au 
patient ? 
 □ Oui   

□ Non 
 
18) Savez-vous que vous avez la possibilité d’inclure et d’exclure les 
patients du dépistage organisé directement par le site de DOC 31 via le 
service « Eligibilité » ? 
 □ Oui   

□ Non 
 

Si non, aimeriez-vous être informé ? 
 □ Oui   

□ Non 
 
IV- Les voies d'amélioration du dépistage du cancer colo-rectal : 
 
19) L’existence d'un mode d'emploi en plusieurs langues, à télécharger 
sur le site de DOC 31 ou sur ameli.fr, vous semblerait utile ? 
 □ Oui   

□ Non 
 
20) Accepteriez-vous que d’autres professionnels de santé que les 
médecins traitants délivrent également les tests ? 
 □ Oui   

□ Non 
 

 Si oui, lesquels ? (plusieurs réponses possibles) 
 □ Pharmaciens   

□ Infirmiers  
□ Autres : … 
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Selon vous,  pourrait-on améliorer la participation au dépistage en…  
 

21) Renforçant les campagnes publicitaires grand public ? 
 □ Oui   
□ Non 

 
22) Proposant une formation dédiée aux médecins généralistes ? 
 □ Oui   
□ Non 

 
23) Proposant une « journée dépistage- prévention » au cabinet ? 
 □ Oui   
□ Non 

 
24) Proposant une prise en charge à 100% d’une consultation 
dédiée ? 
□ Oui   
□ Non 

 
25) Proposant une rémunération spécifique pour cette consultation ? 
□ Oui  
□ Non 

 
 
 
Remarques éventuelles : 
........................................................................................................... 
 
 
Afin de recevoir les résultats vous pouvez nous laisser votre adresse mail :  
 
........................................................................................................................... 
 
 
Merci beaucoup d’avoir pris le temps et pour vos réponses. 
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