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RÉSUMÉ : 
 
 
Titre : Modalités du dépistage du cancer colorectal : évaluation des pratiques dans le Tarn 
et l’Aveyron 
 
Introduction : Alors que le cancer colorectal touche près de 43 000 nouveaux patients par 
an en France et constitue la 2ème cause de décès par cancer, la stratégie nationale de 
dépistage peine à atteindre les taux de participation qu’elle s’est fixé. Au-delà de cette 
problématique de faible participation, une inadéquation du dépistage aux recommandations 
de la HAS semble également exister. 
 
Objectif : Estimer l’adéquation des modalités de dépistage du cancer colorectal d’un 
échantillon de patients tarnais et aveyronnais aux recommandations de la HAS en fonction 
de leur niveau de risque vis-à-vis de cette maladie. 
 
Méthode : Etude quantitative descriptive réalisée par le biais de questionnaires complétés 
par 26 médecins généralistes auprès de 549 patients âgés de 50 à 74 ans résidant dans le 
Tarn et l’Aveyron. 
 
Résultats : Le taux de recrutement des médecins contactés pour participer à l’étude était 
de 6,4% et le taux de participation des patients éligibles de 99,6%. Le dépistage du cancer 
colorectal de 67,2% des patients de l’échantillon était en adéquation avec les 
recommandations de la HAS. Le type d’examen réalisé était en adéquation avec les 
recommandations pour 88,4% des patients à haut risque et 96% des patients à risque 
moyen. Le délai du dernier dépistage correspondait aux recommandations pour 72,8% des 
patients à haut risque et 71,5% des patients à risque moyen. Le niveau de risque de cancer 
colorectal, le type d’antécédents à risque de cancer colorectal et le statut professionnel des 
patients étaient significativement liés à l’adéquation aux recommandations. 
 
Conclusion : Il semble exister une inadéquation du dépistage du cancer colorectal aux 
recommandations de la HAS chez une part non négligeable de participants. Cette 
proportion semble correspondre à celle observée dans les rares études internationales 
s’étant intéressées à la pertinence des examens de coloscopie. Elle pourrait être 
responsable d’une prise en charge sous-optimale des patients à risque élevé et majorer la 
probabilité d’effets secondaires inutiles chez les patients à plus faible risque. Son 
évaluation doit donc se poursuivre à plus grande échelle afin d’en déterminer plus finement 
l’importance et les déterminants. 
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INTRODUCTION 
_________________________________________________________________________ 

Epidémiologie 
 
On compte chaque année en France près de 43 000 nouveaux cas de cancer colorectal 

(CCR). Il s’agit du 3ème cancer le plus fréquent chez l’homme, après les cancers de la 

prostate et du poumon, et du 2ème cancer le plus fréquent chez la femme, après le cancer du 

sein et devant le cancer du poumon (1). Avec une mortalité de 17 000 patients par an, c’est 

également la deuxième cause de décès par cancer en France (2). Outre cet important taux 

de mortalité, ce cancer est aussi responsable d’une considérable réduction de la qualité de 

vie des patients qui en sont atteints (3).  

 
Les principaux facteurs de risque de cette maladie sont bien connus. En dehors de l’âge 

supérieur à 50 ans, qui définit les patients à risque moyen de développer un cancer 

colorectal, les antécédents personnels de maladie inflammatoire chronique intestinale 

(MICI) et les antécédents personnels ou familiaux d’adénome, de CCR, de polypose 

adénomateuse familiale (PAF) et de syndrome de Lynch définissent les patients à risque 

élevé et très élevé vis-à-vis de cette pathologie (4).  

D’autres facteurs, tels que le sexe masculin, l’indice de masse corporelle (IMC) et le 

tabagisme, retenus par certaines sociétés savantes dans leurs recommandations de bonnes 

pratiques (5), ne figurent cependant pas parmi les éléments choisis par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) pour orienter la stratégie de dépistage organisé qu’elle coordonne (4). La 

prise en compte de l’alimentation et de la sédentarité, également décrites comme étant 

associées au risque de CCR (6), s’inscrivent quant à elles dans des politiques plus larges de 

santé publique (7).  

 
Malgré l’existence de ces facteurs de risque, près de 80% des cas de cancer colorectal sont 

sporadiques, c’est-à-dire qu’ils surviennent en dehors de tout antécédent considéré par la 

HAS comme étant à risque élevé ou très élevé de cancer colorectal (8). C’est pour cette 

raison que la prévention secondaire de cette maladie repose sur une stratégie nationale de 

dépistage (4).  

 
Le dépistage du cancer colorectal 
 
Mis en place fin  2008, le dépistage organisé du cancer colorectal s’adresse aux femmes et 

aux hommes âgés de 50 à 74 ans inclus, considérés comme étant à risque moyen de 

développer cette pathologie (9). Reposant initialement sur la réalisation de tests au Gaïac, 

il requiert depuis 2015 la pratique bisannuelle d’un test immunologique fécal (TIF), plus 
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fiable et plus simple d’utilisation,  dont la lecture automatisée ne nécessite désormais plus 

qu’un seul prélèvement au lieu des trois précédemment nécessaires à la détection de 

saignements occultes dans les selles. Il est également plus  performant dans la détection 

des adénomes et des cancers (10). Sa sensibilité est en effet comprise entre 70 et 85%, sa 

spécificité entre 95 et 98%, sa valeur prédictive positive entre 33 et 48%, cancers et 

adénomes avancés confondus, et sa valeur prédictive négative est proche de 99% (10). Ces 

caractéristiques lui permettent de détecter deux fois plus de cancers et trois à quatre fois 

plus d’adénomes à risque élevé de transformation maligne. En comparaison, le test au 

Gaïac était caractérisé par une sensibilité de 50%, une spécificité de 98%, une valeur 

prédictive positive comprise entre 25 et 45% et une valeur prédictive négative variable (10, 

11, 12).   

 
Près de 45% des lésions ainsi dépistées par ces tests immunologiques sont localisées, ne 

présentant pas d’extension locorégionale (13). Leur traitement, moins lourd qu’en cas de 

stade avancé, est associé à un moindre taux de séquelles tout en étant plus efficace, la 

survie relative dépassant 90% à 5 ans (4). 

 
Le changement des modalités du dépistage organisé du CCR s’est également accompagné, 

en 2017, d’une mise à jour des recommandations de la HAS qui l’encadrent (4). Certaines 

modifications ont été apportées concernant les antécédents familiaux indiquant la  

réalisation d’une coloscopie de dépistage, avec notamment la suppression de la notion 

d’âge et du nombre d’ascendants du premier degré ayant eu un cancer ou un adénome 

colorectal. La dernière version de ces recommandations stipule ainsi que les personnes 

âgées de 50 à 74 ans inclus ne présentant aucun antécédent  personnel ou familial à risque 

élevé ou très élevé de CCR doivent être encouragées à réaliser un test immunologique fécal 

tous les 2 ans. Les individus du même âge présentant l’un de ces antécédents à risque 

doivent quant à eux être orientés vers un gastro-entérologue afin d’envisager la réalisation 

d’une coloscopie dont les modalités de contrôle dépendent du résultat de l’examen et du 

niveau de risque des patients concernés. 

 
Cet examen, au-delà des patients considérés comme étant à risque élevé ou très élevé de 

cancer colorectal, concerne également les patients présentant des symptômes évocateurs de 

cancer colorectal. Il n’est cependant réalisé qu’en seconde intention dans le cadre du 

dépistage organisé, en cas de test immunologique fécal positif, compte tenu des 

complications pouvant y être associées et de l’évaluation de son rapport bénéfice-risque 

dans chacune des indications du dépistage du cancer colorectal (14).  
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Freins au dépistage du cancer colorectal 
 
Bien que le dépistage non invasif du cancer colorectal ait démontré sa sécurité et son 

efficacité dans la prévention de cette pathologie (4), son taux de participation reste faible, 

plus de 10 ans après sa mise en place. S’élevant à environ 30% de la population concernée, 

il est bien en deçà des objectifs de l’Union Européenne (45%) (15) et de ceux de l’Institut 

National du Cancer (65%) (13). Alors que le passage au test immunologique fécal s’était 

accompagné d’un regain de participation en 2016-2017 (33,5%), l’adhésion au dépistage a 

subi une baisse constante les trois années suivantes avant de s’établir à 34,6% en 2021 (13, 

16).  

 
Un certain nombre de facteurs permettent d’expliquer cette faible participation : 

méconnaissance de la pathologie et des programmes de dépistage, sentiment ressenti par 

les patients de ne pas être concernés par cette maladie, gêne à l’égard de cette dernière ou 

des modalités de réalisation du test immunologique fécal, peur du résultat du test, de la 

coloscopie ou du cancer (4, 13). S’y ajoutent l’ensemble des facteurs d’inégalités sociales 

de santé, la difficulté croissante d’accès aux soins  ainsi que le manque de temps des 

professionnels de santé pour délivrer une information à propos de ce dépistage (17). 

 
Rôle du médecin généraliste 
 
Le médecin généraliste, en tant que professionnel de premier recours chargé de la 

coordination des soins, a notamment pour mission d’assurer la prévention et le dépistage 

des maladies (18). A ce titre, il s’agit d’un acteur clef sur lequel repose en grande partie la 

stratégie française de dépistage du cancer colorectal (4). Les patients concernés reçoivent 

ainsi par voie postale un courrier les invitant à se rendre auprès de leur médecin généraliste 

afin d’évoquer cette thématique et de leur remettre, le cas échéant, un kit de dépistage (13).  

 
Evolutions des modalités d’organisation de la campagne de dépistage du CCR 
 
Pour augmenter l’adhésion de la population à ce dépistage, la HAS a développé des 

approches complémentaires ne reposant plus exclusivement sur les médecins généralistes. 

Le kit de dépistage peut ainsi désormais être envoyé directement aux patients ayant déjà 

participé à l’une des trois dernières campagnes de dépistage organisé mais n’ayant pas fait 

suite à l’un des courriers bisannuels les invitant à se rendre chez leur généraliste (19). De 

même, d’autres professionnels de santé sont désormais habilités à remettre ce kit, tels que 

les pharmaciens, les médecins du travail ou ceux qui exercent au sein des centres 

d’examens de santé, les gynécologues et les gastro-entérologues (13). Enfin, l’assurance 

maladie s’est dotée, depuis le 1er mars 2022, d’un nouveau téléservice qui permet aux 
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patients concernés par le dépistage organisé du cancer colorectal de commander en ligne 

un kit de dépistage après avoir complété un questionnaire permettant de vérifier leur 

éligibilité à celui-ci (20).  

 
Contexte de l’étude 
 
Indépendamment de cette faible adhésion, un certain nombre de patients semblent 

également ne pas participer de manière appropriée à ce dépistage (21, 22). Nous avions 

ainsi pu constater lors de l’un de mes stages d’internat, en 2018, avec plusieurs médecins 

généralistes exerçant dans le bassin de population du Vallon de Marcillac, qu’un nombre 

non négligeable de patients à risque moyen de cancer colorectal réalisaient une coloscopie 

au lieu d’un test immunologique fécal et qu’une certaine proportion de patients à risque 

élevé réalisaient un test immunologique fécal au lieu d’une coloscopie. 

 
Certains d’entre-eux ne respectaient par ailleurs ni les délais normalement recommandés 

pour la réalisation des tests immunologiques ni ceux préconisés pour les coloscopies de 

dépistage. 

 
Ces problèmes d’adéquation, qui peuvent être en partie liés aux modifications des 

recommandations de la HAS opérées en 2017 n’ont cependant jamais été évalués. 

 
Question de recherche et objectifs de l’étude 
 
C’est donc dans le but d’estimer l’adéquation des modalités de dépistage du cancer 

colorectal au niveau de risque de cette pathologie, à partir d’un échantillon de patients 

tarnais et aveyronnais concernés par ce dépistage, que s’inscrit la réalisation de ce travail 

de recherche.  

 
En réalisant une étude quantitative par questionnaires nous avons ainsi tenté de répondre à 

la question de recherche suivante, qui correspond à l’objectif principal de ce travail : les 

modalités de dépistage du cancer colorectal pratiquées dans le Tarn et l’Aveyron sont-elles 

en adéquation avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé ?   

 
Les objectifs secondaires consistaient quant à eux à évaluer les facteurs associés à 

l’inadéquation aux recommandations ainsi que les causes avancées par les patients pour 

expliquer cette inadéquation. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
_________________________________________________________________________ 

 
I. Type d’étude 

 
L’étude qui suit était quantitative, descriptive, transversale et multicentrique. Elle a reposé 

sur l’administration de questionnaires papiers et informatisés par des médecins généralistes 

exerçant dans les départements du Tarn et de l’Aveyron auprès d’un échantillon de patients 

ciblés par le dépistage du cancer colorectal.  

 
Ayant pour but d’évaluer les pratiques relatives à ce dépistage par le biais d’un recueil 

prospectif de questionnaires ne modifiant pas la prise en charge habituelle des participants, 

celle-ci n’était pas soumise à la loi Jardé encadrant les recherches impliquant la personne 

humaine. Conformément aux exigences réglementaires auxquelles de tels travaux sont 

assujettis, la méthodologie de référence MR-004 établie par la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés a été suivie. 

 
II. Population cible 

 
La population cible de l’étude correspondait aux personnes âgées de 50 à 74 ans, 

concernées par le dépistage du cancer colorectal et résidant dans le Tarn et l’Aveyron, soit 

des effectifs respectifs de 133 634 et de 99 402 individus (16). 

 
III. Critères de sélection 

 
A. Critères d’inclusion 

 
Afin d’être inclus dans l’analyse statistique, les patients devaient satisfaire aux 

caractéristiques suivantes : 

 
- Être âgés de 50 à 74 ans inclus 

- Résider dans le Tarn ou l’Aveyron 

- Consulter l’un des médecins investigateurs de l’étude 

- Exprimer leur consentement oral ou écrit à la participation de l’étude 

 
B. Critères d’exclusion 

 
Les patients ne satisfaisant pas à l’ensemble des critères d’inclusion étaient exclus de 

l’analyse. 

 
IV. Recrutement des médecins investigateurs et des patients 
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A. Recrutement des médecins investigateurs 
 
Les médecins investigateurs ont été contactés par courrier électronique, par le biais des 

listes de diffusion des médecins effecteurs de la permanence de soins ambulatoires du 

secteur Tarn-Nord (139 professionnels) et des médecins impliqués dans le fonctionnement 

du centre de vaccination anti-COVID de Rodez (168 professionnels), par téléphone (appel 

de 24 cabinets tarnais et de 32 cabinets aveyronnais) ou par télémessage (envoi d’un 

message téléphonique à 37 médecins tarnais et 16 médecins aveyronnais).  Pour ce faire, 

un message type a été rédigé (reproduit en annexe 1), expliquant le but et les modalités de 

l’étude. Il était accompagné du fichier numérique du questionnaire papier, d’une fiche 

d’aide à l’administration du questionnaire et proposait aux médecins qui le souhaitaient 

l’envoi d’un lot de questionnaires au format papier ou la communication du lien permettant 

d’accéder à la version dématérialisée du questionnaire.  

 
Une proposition de participation a également été transmise aux médecins généralistes 

exerçant en Aveyron par le biais du Dr Caline NZIETCHUENG, exerçant au sein de 

l’association pour le dépistage des cancers (ADECA) de l’Aveyron.  

 
Une demande de diffusion de ce travail a aussi été adressée par courrier électronique puis 

sollicitée par téléphone auprès des Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins du 

Tarn et de l’Aveyron. Celle-ci n’a malheureusement pu aboutir du fait de la position 

adoptée par ces deux conseils ordinaux de ne plus diffuser de questionnaires de thèse. La 

commission recherche du Département Universitaire de Médecine Générale de la faculté 

de Toulouse, également contactée, n’a pas fait suite à la demande de diffusion de notre 

questionnaire que nous avions formulée, notre travail ne concernant pas spécifiquement les 

maitres de stage universitaires. 

 
B. Recrutement des patients 

 
La participation à l’étude devait être proposée par les médecins investigateurs ayant 

accepté de prendre part à ce travail à chaque patient éligible ayant pris rendez-vous sur une 

plage de consultations préalablement identifiée comme devant permettre de recruter de 

nouveaux patients. 

 
La détermination de ces périodes de recrutement, dont le but était de prévenir d’éventuels 

biais de sélection, était à la discrétion des médecins investigateurs afin qu’elles impactent 

le moins possible leur pratique quotidienne. Ainsi, après avoir expliqué brièvement le but 

de l’étude et recueilli les données socio-démographiques des patients éligibles, les 
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médecins investigateurs devaient demander à ces derniers s’ils souhaitaient participer à 

l’étude et recueillir leur consentement. En cas de réponse positive, ils poursuivaient le 

questionnaire alors qu’en cas de refus, celui-ci prenait fin.  

 
Les patients refusant de participer à l’étude avaient la possibilité, s’ils le souhaitaient, de 

demander le retrait de leurs données socio-démographiques de l’analyse.  

 
V. Elaboration et contenu du questionnaire 

 
Le questionnaire a été élaboré en s’appuyant sur les dernières recommandations de la 

Haute Autorité de Santé relatives au dépistage organisé du cancer colorectal, publiées en 

2017. Il s’articulait en trois parties distinctes portant respectivement sur les caractéristiques 

sociodémographiques des patients, les antécédents personnels et familiaux à risque de 

cancer colorectal et enfin les modalités du dernier dépistage réalisé. Une dernière question 

permettait quant à elle d’explorer les freins à la participation au dépistage ou 

l’inadéquation éventuelle des modalités de dépistage aux recommandations établies par la 

HAS.  

 
Les questions relatives à l’âge, au sexe, à la catégorie socio-professionnelle ainsi qu’au 

nombre de consultations annuelles auprès du médecin généraliste habituel avaient pour but 

d’évaluer si ces caractéristiques étaient liées à l’adéquation de la réalisation du dépistage 

du cancer colorectal (DCCR) aux recommandations de la HAS. Concernant la catégorie 

socio-professionnelle du patient interrogé, la classification simplifiée de l’Institut National 

de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) a été retenue afin de faciliter 

l’administration du questionnaire. Une définition de chaque catégorie figurait dans la 

notice du questionnaire. 

 
Les questions relatives aux antécédents personnels et familiaux à risque de CCR devaient 

permettre de distinguer les patients à risque moyen des patients à risque élevé ou très élevé 

de CCR tels que définis par les recommandations de la HAS. Une définition ainsi que des 

précisions à propos de ces éléments figuraient en bas de page ainsi que dans la notice du 

questionnaire. 

 
La troisième partie de ce dernier avait quant à elle pour but d’identifier les patients n’ayant 

jamais participé au dépistage du CCR ainsi que ceux dont les modalités de participation au 

dépistage du CCR ne correspondaient pas aux recommandations de la HAS. A cet égard, la 

formulation de la question relative au délai du dernier examen endoscopique a 

volontairement été simplifiée, la fréquence des examens pouvant varier en fonction de son 
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résultat, du niveau de risque du patient ainsi que des différentes recommandations de 

bonnes pratiques en vigueur : seule l’adéquation aux recommandations du gastro-

entérologue a été recherchée. 

 
La dernière question avait enfin pour but d’explorer les motifs de non-participation ou 

d’inadéquation des modalités de dépistage du CCR aux recommandations de la HAS. Les 

sept premières propositions constituaient les principaux freins à la réalisation du dépistage 

du CCR retenus par les auteurs des recommandations de la HAS alors que les quatre 

suivantes étaient issues des remarques formulées par les médecins ayant testé les premières 

versions du questionnaire. 

  
Réalisé à l’aide du logiciel Word, une version informatisée de ce questionnaire a également 

été conçue à la demande de certains médecins, en ayant recours à l’outil Google Form. Il a 

par ailleurs été relu et testé par un groupe pilote composé de quatre médecins, permettant 

de le corriger, de l’améliorer puis de le valider auprès de patients volontaires. Il a 

également été soumis à l’avis du Dr VERGES, chargé de l’atelier « élaboration d’un 

questionnaire de thèse » auprès du DUMG de la faculté de médecine de Toulouse. Une 

reproduction de celui-ci figure en annexe 2. La notice d’utilisation du questionnaire figure 

quant à elle en annexe 3. 

 
VI. Diffusion et recueil du questionnaire 

 
Les  médecins généralistes exerçant dans le Tarn et l’Aveyron ont été contactés une 

première fois par courriel et télémessage le 30/05/2021 puis le 07/07/2021 afin de proposer 

à ceux qui étaient intéressés par cette étude d’y participer. Un message leur a ensuite été 

adressé le 14/08/2021 afin de les informer du début du recueil des données. Ont suivi 3 

relances, les 21/10/2021, 14/11/2021 et 14/02/2021. Les médecins contactés par téléphone 

dans un second temps l’ont été du 11au 15/10/2021. L’entretien téléphonique permettait de 

recueillir l’intérêt du praticien contacté ainsi que son adresse électronique afin de lui faire 

parvenir les documents lui permettant de participer à l’étude. 

 
L’objectif initial de 50 questionnaires par médecin a été réduit à 30 afin de ne pas 

dissuader les médecins intéressés de participer à l’étude et pour que celle-ci impacte le 

moins possible leur pratique quotidienne. Ce chiffre correspondait à environ 6% de la 

patientèle médecin traitant éligible au dépistage organisé du cancer colorectal (23,24).  

 
Les réponses au questionnaire ont été recueillies jusqu’au 17/02/2022. 
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VII. Variables étudiées 
 
Les variables suivantes ont été étudiées : 

 
- Département de recueil du questionnaire (variable qualitative nominale) 

- Âge (variable quantitative discrète) 

- Sexe (variable qualitative binomiale) 

- Catégorie socio-professionnelle (variable qualitative nominale ; 8 catégories) 

- Nombre de consultations auprès du médecin généraliste habituel lors des 12 

derniers mois (variable quantitative discrète) 

- Présence d’un (ou de plusieurs) antécédent(s) personnel(s) à risque de CCR 

(variable qualitative binomiale pour chacun des items proposés) 

- Présence d’un (ou de plusieurs) antécédent(s) familial (familiaux) à risque de CCR  

(variable qualitative binomiale pour chacun des items proposés) 

- Participation antérieure à la campagne de dépistage organisé du CCR  (variable 

qualitative binomiale) 

- Type d’examen réalisé lors du dernier dépistage  (variable qualitative nominale) : 

test immunologique fécal ou coloscopie 

- Résultat du dernier dépistage (variable qualitative nominale) 

- Date et délai depuis le dernier dépistage en cas de réalisation du test 

immunologique fécal (variable qualitative binomiale et quantitative discrète) 

- Date et délai  de la dernière coloscopie par rapport aux préconisations du gastro-

entérologue (variable qualitative binominale et quantitative discrète) 

- Motif permettant d’expliquer l’absence de participation au dépistage ou 

l’inadéquation des modalités de participation aux recommandations de la HAS 

(variable qualitative nominale) 

 
Le recueil de ces données était anonyme et pouvait faire intervenir la vérification du 

médecin investigateur par la consultation du dossier médical des patients doutant ou ne 

connaissant pas la réponse à l’une des questions posées. 

 
L’ensemble des données issues des questionnaires ont été enregistrées au sein d’un tableur 

Excel enregistré sur un ordinateur personnel sécurisé par un mot de passe et n’ont été 

exploitées que par le chercheur ayant réalisé cette étude. 

 
VIII. Analyse statistique 
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La modification de la présentation de certaines variables a été nécessaire du fait d’effectifs 

trop faibles de certaines modalités de trois d’entre-elles, qui ne permettaient pas la 

réalisation des analyses statistiques prévues. Ainsi, la variable relative à l’âge des patients, 

quantitative discrète, a été modifiée en variable qualitative séparant les patients en trois 

groupes d’âges d’effectifs homogènes, les 50-61 ans, les 62-68 ans et les 69-74 ans. De 

même, la variable relative au nombre de consultations annuelles auprès du médecin 

référent, quantitative discrète, a été transformée en variable qualitative séparant les patients 

en deux groupes à partir de la médiane du nombre de consultations annuelles de 

l’échantillon, ceux ayant consulté moins de quatre fois et ceux ayant consulté quatre fois 

ou plus. Enfin, la variable relative à la catégorie socio-professionnelle des patients de 

l’étude a été transformée en variable binomiale dont les deux catégories étaient celles des 

patients actifs et des patients inactifs.  

 
Les données ont été analysées grâce au logiciel Excel 2010 et au site internet BiostaTGV 

de l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM). 

 
Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages, puis 

comparées par un test du Chi2 ou de Fischer, en fonction de la taille des effectifs. 

 
Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyennes et de médianes puis 

comparées par un test non paramétrique de Wilcoxon - Mann Whitney. 

 
Le seuil alpha de signification statistique retenu pour ces tests était de 0,05. 

 
IX. Gestion des biais 

 
Le biais de sélection a été en partie prévenu par l’instauration de périodes prédéterminées 

de recrutement des patients par les médecins investigateurs de l’étude ainsi qu’en 

sollicitant des médecins ayant des profils sociodémographiques et des exercices variés. 

 
La réalisation d’une notice d’utilisation du questionnaire avait pour but de prévenir le biais 

d’information. 

 
La possibilité offerte aux médecins investigateurs de l’étude de vérifier les réponses des 

participants en consultant leur dossier médical visait quant à lui à réduire le biais de 

mémorisation et de classement des patients. 

 
X. Gestion des données manquantes 
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Les données manquantes n’ont pas été incluses lors des analyses statistiques. Leur 

répartition, qui diffère en fonction des variables, figure en annexe 4.  

 
XI. Ethique 

 
Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données, une information 

relative au traitement anonyme des données a été délivrée à chaque patient acceptant de 

participer à l’étude. Le consentement de ces derniers était recueilli à l’oral ou à l’écrit après 

information éclairée.  

Le chercheur principal ne déclare avoir aucun conflit d’intérêt. 

 
XII. Recherche bibliographique et rédaction 

 
Les recherches bibliographiques ont été menées à l’aide des bases de données PubMed et 

GoogleScholar ainsi que des sites internet du Catalogue et Index des Sites Médicaux de 

langue Française (CISMEF), du Système Universitaire de Documentation (SUDOC) et de 

la HAS. La littérature grise a quant à elle été étudiée par le biais du moteur de recherche 

Google. 

 
Les mots clés utilisés ont été les suivants : cancer colorectal, dépistage, recommandations, 

adéquation, freins, colorectal cancer, screening, guidelines, appropriateness, barriers. 

 
Par ailleurs la rédaction s’est attachée à respecter les critères STROBE visant à rapporter 

de manière appropriée les résultats d’une étude observationnelle (25).  
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RÉSULTATS  
_________________________________________________________________________ 

 
I. Taux de participation des médecins investigateurs et des patients éligibles 

 
Un total de 419 médecins se sont vu proposer de participer à cette étude après avoir été 

contactés par téléphone, télémessage ou courriel. Parmi ceux-ci, 333 n’ont pas répondu et 

58 ont refusé de participer. Par ailleurs, les questionnaires de l’un des 28 médecins ayant 

accepté de participer à l’étude ont été égarés et ceux d’un autre médecin n’ont pas été 

renvoyés à l’issue de la période de recueil. Le taux de participation effectif était donc de 

6,2%. Les données détaillées par modalité de contact et département figurent en annexe 5. 

 
Le nombre moyen de questionnaires remplis par médecin, initialement fixé entre 10 et 30, 

s’élevait à 21,4 (minimum de 2 questionnaires et maximum de 73), les médecins ayant 

rempli le plus grand nombre de questionnaires étant ceux dont les remplaçants avaient 

participé au recueil des données. 

 
Le nombre de patients éligibles à l’étude recrutés par les médecins investigateurs s’élevait 

à 556. Parmi ces derniers, 554 ont accepté de participer, ce qui correspondait à un taux de 

participation de 99,6%. Cinq questionnaires ont cependant été exclus lors de la saisie 

informatique des données, du fait d’une inadéquation de l’âge des patients concernés aux 

critères d’inclusion de l’étude.  Les analyses suivantes ont donc porté sur les données de 

549 patients. Ces éléments sont résumés dans le diagramme de flux qui suit (Figure 1). 
 

 
 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients ayant participé à l’étude 
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II. Description de la population étudiée 
 

A. Caractéristiques socio-démographiques 
 
L’échantillon étudié comportait 306 femmes et 242 hommes, 2 hommes ayant refusé de 

participer à l’étude et les données de 4 femmes et d’1 homme ayant été exclues des 

analyses, les patients concernés étant âgés de plus de 75 ans. 

 
L’âge moyen des participants était de 62,6 ans et l’âge médian de 63 ans.  

 
Les catégories socio-professionnelles les plus représentées étaient celles de retraité 

(49,2%), d’employé (19,5%), de profession intermédiaire (9,3%)et de cadre et profession 

intellectuelle « supérieure » (5,6%). Les professions d’artisan, commerçant et chef 

d’entreprise, d’ouvrier et d’agriculteur exploitant étaient quant à elles exercées par 

respectivement 4,6%, 3,5% et 2,4% des répondants. L’activité professionnelle n’était pas 

connue pour 1,6% de l’échantillon et 4,4% de la population étudiée n’avait aucune activité 

professionnelle. 

 
Le nombre moyen de consultations auprès du médecin habituel lors de l’année écoulée 

s’élevait à 4,4 (médiane de 4 consultations annuelles). 

 
Le pourcentage des répondants ayant participé à au moins une campagne de dépistage du 

cancer colorectal était quant à lui de 72,1% et le taux de participation à la dernière 

campagne du DOCCR s’élevait à 44,6%. 

 

Ces données sont résumées dans le tableau 1 et détaillées par département en annexe 6. 

 
Âge (moyenne [minimum ; maximum]) 62,6 [50 ; 74] 

Genre (effectifs ; 
pourcentage) 

Femme 306 (55,7%) 
Homme 242 (44,1%) 

NC 1 (0,2%) 
Département (effectifs 

; pourcentage) 
Tarn 441 (80,3%) 

Aveyron 108 (19,7%) 

Catégorie socio-
professionnelle 

(effectifs ; 
pourcentage) 

Retraité 270 (49,2%) 
Employé 107 (19,5%) 

Profession intermédiaire 51 (9,3%) 
Cadre et profession intellectuelle "supérieure" 31 (5,6%) 

Artisan, commerçant et chef d'entreprise 25 (4,6%) 
Sans activité professionnelle 24 (4,4%) 

Ouvrier 19 (3,5%) 
Agriculteur exploitant 13 (2,4%) 

NC 9 (1,6%) 
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Nombre de consultations annuelles (moyenne [minimum ; maximum]) 4,4 [0 ; 24] 
Absence de participation antérieure au DCCR (effectif ; pourcentage) 153 (27,9%) 

Participation antérieure au DCCR (effectif ; pourcentage) 396 (72,1%) 
Participation à la dernière campagne de DOCCR (effectif ; pourcentage) 154 (44,6%) 

 
 

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 
 

Les deux répondants ayant refusé de participé à l’étude étaient quant à eux des hommes, 

respectivement âgés de 55 et 62 ans (moyenne de 58,5 ans). L’un d’eux était agriculteur 

exploitant tandis que l’autre appartenait à la catégorie socio-professionnelle des artisans, 

commerçants et chefs d’entreprise. Ils avaient tous les deux consulté une fois leur médecin 

référent lors de l’année écoulée.  

 
B. Niveau de risque de cancer colorectal 

 
Parmi les répondants, 157 personnes présentaient un haut niveau de risque de cancer 

colorectal tel que défini par la HAS (28,6 %) et étaient donc éligibles à un dépistage par 

coloscopie. Une seule de ces personnes à haut risque présentait un antécédent à risque très 

élevé de cancer colorectal (0,2 %) alors que les 156 autres appartenaient à la catégorie des 

personnes à risque élevé (28,4 %).  

 
En s’intéressant aux types d’antécédents à risque, on constatait que 9,1% des patients de 

l’échantillon présentaient un antécédent personnel à risque de cancer colorectal sans 

antécédent familial, que 12,9% avaient un antécédent familial à risque de cancer colorectal 

sans antécédent personnel et que 6,6% cumulaient antécédent personnel et familial à 

risque. 

 
Les facteurs de risques les plus fréquemment rapportés étaient les antécédents personnels 

d’adénome du colon ou du rectum (62 réponses), les antécédents familiaux de cancer 

colorectal chez un apparenté du premier degré (59 réponses) ainsi que les antécédents 

familiaux d’adénome du colon ou du rectum (50 réponses).  

 
Enfin, 392 participants de l’étude (71,4 %) présentaient un risque modéré de cancer 

colorectal. N’ayant pas de sur risque vis-à-vis de cette pathologie en dehors de leur âge, 

ces derniers étaient éligibles à un dépistage par recherche de présence de sang occulte dans 

les selles. 

 
Le tableau 2 synthétise le nombre de patients présentant des antécédents personnels et/ou 

familiaux à risque de CCR. 
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  Antécédents familiaux Total 

  Absence Présence 
Antécédents 
personnels 

Absence 392 71 463 
Présence 50 36 86 

Total 442 107 549 
 
Tableau 2 : Répartition des antécédents personnels et/ou familiaux à risque de CCR au sein 

de la population étudiée 

  
Le tableau 3 résume quant à lui les réponses relatives aux antécédents à risque de CCR : 

 

Risque élevé 

Présence 
d'antécédent 

personnel 

Maladie de Crohn colique ou 
rectocolite hémorragique (évoluant 

depuis > 6 ans) 
4 

Adénome du colon ou du rectum 62 
Cancer colorectal 5 

Polypose Adénomateuse Familiale 0 
Syndrome de Lynch 0 

Autre maladie à risque de CCR 17 
Total 86 patients 

Présence 
d'antécédent 

familial 

Adénome du colon ou du rectum 50 
Cancer colorectal 59 

Polypose Adénomateuse Familiale 1 
Syndrome de Lynch 0 

Autre maladie à risque de CCR 8 
Total 107 patients 

Présence d'ATCD personnels et familiaux 36 patients 
Risque modéré 392 patients 

 
Tableau 3 : Répartition des antécédents à risque de CCR au sein de la population étudiée 

 
Une analyse de la description des antécédents personnels et familiaux décrits comme étant 

à risque de cancer colorectal en réponse libre des questions 6 et 7 du questionnaire a été 

effectuée et un contrôle de leur adéquation aux critères pré-établis de l’étude a été réalisé. 

 
Les informations relatives à la localisation, à la taille et à l’histologie des polypes décrits 

comme étant à risque n’ayant pas été spécifiées pour l’ensemble des lésions décrites en 

texte libre, aucune modification de la base de données n’a été réalisée. 

 
Un tableau mentionnant le type d’antécédents à risque de cancer colorectal évoqué en 

réponse libre aux questions 6 et 7 du questionnaire figure en annexe 7.  

 
III. Adéquation du dépistage du cancer colorectal aux recommandations de la 

HAS 
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A. Adéquation générale 
 
Le type d’examen et le délai du dernier dépistage du cancer colorectal étaient en 

adéquation avec les recommandations de la HAS pour 67,2 % des personnes de 

l’échantillon y ayant déjà participé. A l’inverse, 31,6% des dépistages de l’échantillon de 

population analysé ne correspondaient pas aux recommandations en vigueur, l’adéquation 

du dépistage du cancer colorectal n’ayant pas pu être déterminée chez 1,3% des répondants 

du fait de la présence de données manquantes relatives au dépistage de ces derniers. 

 

Ces données sont résumées dans le tableau suivant : 

 
Statut d'adéquation du DCCR aux recommandations de la HAS 

Adéquation Inadéquation Indéterminé 
67,20% 31,60% 1,30% 

 
Tableau 4 : Statut d'adéquation du dépistage du CCR aux recommandations de la HAS 

 
B. Adéquation du type d’examen de dépistage aux recommandations 

 
Le type d’examen était adapté aux recommandations pour 93,2 % des répondants. 

 
Parmi les patients à haut risque de CCR participant au dépistage, 88,4 % avait effectué une 

coloscopie, conformément aux recommandations de la HAS.  

 
La proportion de patients à haut risque de CCR ayant réalisé un test immunologique fécal 

s’élevait quant à elle à 10,9 %, un patient ayant réalisé une coloscopie du fait de la 

positivité d’un TIHC alors qu’il présentait des antécédents familiaux à risque de CCR 

indiquant la réalisation d’une coloscopie (0,7%). 

 
Enfin, 6,4% des patients à haut risque n’avaient jamais participé au dépistage du CCR. 

 
Parmi les patients à risque modéré, 81,1% avaient effectué un test immunologique fécal 

lors de leur dernier dépistage, conformément aux recommandations, 11,3% une coloscopie 

justifiée par la survenue de symptômes digestifs évocateurs de cancer colorectal et 3,6% 

une coloscopie du fait de la positivité de leur dernier test immunologique fécal. 

 
La proportion des patients à risque modéré de cancer colorectal ayant réalisé une 

coloscopie en l’absence de symptomatologie digestive suspecte s’élevait quant à elle à 4%.  

 
Enfin, 36,5 % des patients à risque modéré n’avaient jamais participé au dépistage du 

cancer colorectal.  
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Par ailleurs, 1 patient ayant effectué une coloscopie à la suite d’un TIF positif  et 6  

patients ayant effectué une coloscopie du fait de la survenue de signes digestifs avaient 

reçu la consigne d’effectuer un TIF lors de leur prochain dépistage. Or cet examen n’avait 

pas encore été réalisé au moment où les questionnaires avaient été remplis, le délai 

préconisé par le gastro-entérologue pour y procéder ayant été dépassé. 

 

Niveau de risque des patients 
Statut d'adéquation du DCCR aux recommandations 

de la HAS en termes de type d'examen 
Absence de 
participation 
antérieure au 

DCCR Adéquation Inadéquation Indéterminé Valeur de p 
Patients à risque élevé-très 

élevé 88,4% 11,6% 0% 
0,004* 

6,4% 

Patients à risque moyen 96,0% 4,0% 0% 36,5% 
 
Tableau 5 : Statut d'adéquation du type d’examen de dépistage  aux recommandations de la 

HAS en fonction du niveau de risque de CCR  

 
C. Adéquation du délai de dépistage aux recommandations 

 
Seuls les délais de dépistage des patients dont le type d’examen de dépistage était 

conforme aux recommandations de la HAS ont été étudiés. 

 
Parmi les 147 patients à haut risque ayant réalisé une coloscopie, 107 (72,8%) avaient 

réalisé cet examen conformément aux recommandations de leur gastro-entérologue, 2 mois 

à 9 ans (moyenne de 1,4 ans) après leur dernière endoscopie. Ils étaient cependant 25,2% à 

avoir dépassé le délai qui leur avait été préconisé, d’en moyenne 2,9 ans (délai préconisé 

moyen de 4,1 ans, délai minimum d’1 an et délai maximum de 7 ans), leur dernière 

coloscopie ayant été effectuée en moyenne 7,3 ans auparavant (minimum de 3,5 ans et 

maximum de 25 ans). L’adéquation du délai de dépistage aux recommandations de la HAS 

n’était pas connue pour 2% des patients à haut risque ayant effectué une coloscopie. 

 
Parmi les patients à risque modéré participant au dépistage du cancer colorectal, 71,8% 

avaient réalisé un test immunologique fécal dans un délai inférieur à 2 ans et 70,3% avaient 

réalisé une coloscopie dans un délai conforme aux recommandations du gastro-entérologue 

qu’ils avaient consulté. Cependant, 27,2% d’entre-eux avaient réalisé leur dernier test 

immunologique fécal il y a plus de 2 ans (délai moyen du dernier TIF il y a 4,68 ans) et 

27% n’avaient pas réalisé un contrôle endoscopique conforme aux préconisations de leur 

gastro-entérologue (dernière coloscopie réalisée en moyenne 9,2 ans auparavant, avec un 

écart moyen de 2,5 ans par rapport aux recommandations du gastro-entérologue) 
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Niveau de risque des patients 
Statut d'adéquation du DCCR aux recommandations de la 

HAS en termes de délais 
Adéquation Inadéquation Indéterminé Valeur de p 

Patients à risque élevé-très élevé 72,8% 25,2% 2,0% 
0,16 

Patients à risque moyen 71,5% 27,2% 1,3% 
 
Tableau 6 : Statut d'adéquation du délai de dépistage aux recommandations de la HAS en 

fonction du niveau de risque de CCR 

 
IV. Facteurs associés à l’adéquation aux recommandations 

 
A. Niveau de risque du cancer colorectal 

 
Il n’existait aucune différence statistiquement significative dans l’adéquation du dernier 

dépistage du CCR de l’échantillon de population étudié en fonction du niveau de risque de 

CCR des participants. Les patients à risque modéré de cancer colorectal étaient cependant 

statistiquement plus nombreux à être en adéquation avec les recommandations de la HAS 

vis-à-vis du type d’examen réalisé.  

 
Niveau de risque de 

CCR 
Adéquation du DCCR aux 

recommandations de la HAS Valeur de p 

Risque modéré 171 69,50% 
0,41 

Risque élevé/très élevé 95 65,50% 
 

Niveau de risque de 
CCR 

Adéquation du délai du DCCR aux 
recommandations de la HAS Valeur de p 

Risque modéré 177 72% 0,61 
Risque élevé/très élevé 107 74,3% 

 
Niveau de risque de 

CCR 
Adéquation du type d'examen de dépistage 

aux recommandations de la HAS Valeur de p 

Risque modéré 239 96% 
0.0039* Risque élevé/très élevé 130 88,4% 

 
Tableau 7 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction du niveau de risque de CCR des participants 

 
B. Type d’antécédents à risque de CCR 

 
Les personnes ayant des antécédents familiaux sans antécédents personnels à risque de 

CCR étaient statistiquement plus nombreuses à être en inadéquation avec les 

recommandations de la HAS relatives au dépistage du CCR alors que celles qui cumulaient 

antécédents personnels et familiaux l’étaient moins fréquemment. Il n’existait cependant 
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aucune différence significative dans l’adéquation du délai ou du type d’examen  aux 

recommandations en fonction du type d’antécédents à risque de CCR des participants. 

 

Types d'antécédents à risque de CCR Adéquation du DCCR aux 
recommandations de la HAS 

Valeur 
de p 

Absence d'antécédents 171 69,5% 

0.037* 
Antécédents personnels 33 67,3% 
Antécédents familiaux 34 54,8% 

Antécédents personnels et familiaux 28 82,4% 
 

Types d'antécédents à risque de CCR Adéquation du délai du DCCR 
aux recommandations de la HAS 

Valeur 
de p 

Absence d'antécédents 177 72% 

0.17 
Antécédents personnels 33 67,3% 
Antécédents familiaux 44 72,1% 

Antécédents personnels et familiaux 30 88,2% 
 

Types d'antécédents à risque de CCR Adéquation du type d'examen de dépistage 
aux recommandations de la HAS Valeur de p 

Absence d'antécédents 239 96% 
Effectifs 

théoriques 
insuffisants 

Antécédents personnels 48 98% 
Antécédents familiaux 48 77,4% 

Antécédents personnels et familiaux 34 94,4% 
 

Tableau 8 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction du type d’antécédents à risque de CCR des participants 

 
C. Genre 

 

Il n’existait aucune différence statistiquement significative dans l’adéquation du dernier 

dépistage du CCR de l’échantillon de population étudié en fonction du genre des 

participants. 

Genre Adéquation du DCCR aux 
recommandations de la HAS 

Valeur 
de p 

Femme 154 66,7% 0,51 
Homme 111 69,8% 

 
Tableau 9 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction du genre des participants 

 
D. Département 

 

Il n’existait aucune différence statistiquement significative dans l’adéquation du dernier 
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dépistage du CCR de l’échantillon de population étudié en fonction du département des 

participants. 

 

Département Adéquation du DCCR aux 
recommandations de la HAS 

Valeur 
de p 

Tarn 214 67,1% 
0,39 

Aveyron 52 72,2% 
 
Tableau 10 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction du département des participants 

 
E. Âge 

 
Les effectifs théoriques étant insuffisants pour analyser les données de manière 

quantitative, 3 catégories d’âge ont été créées de manière à obtenir des effectifs qui soient 

les plus homogènes possibles. Il n’existait aucune différence statistiquement significative 

dans l’adéquation du dernier dépistage du CCR de l’échantillon de population étudié en 

fonction de l’âge des participants. 

 

Âge des patients Adéquation du DCCR aux 
recommandations de la HAS 

Valeur 
de p 

50-61 ans 80 60,2% 
0.059 62-68 ans 97 72,4% 

69-74 ans 88 71,5% 
 
Tableau 11 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction de l’âge des participants 

 
F. Catégories socio-professionnelles 

 
Les effectifs théoriques étant insuffisants pour analyser les données en fonction de chaque 

catégorie socio-professionnelle, deux groupes de patients ont été constitués, celui des 

actifs, regroupant l’ensemble des personnes ayant une activité professionnelle, et celui des 

inactifs, regroupant les retraités et les personnes n’exerçant aucune activité professionnelle.  

 
Les inactifs étaient statistiquement plus nombreux à être en adéquation avec les 

recommandations de la HAS relatives au dépistage du CCR. Cette différence s’observait 

également dans l’adéquation du délai du dépistage aux recommandations. 
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Statut 
professionnel 

Adéquation du DCCR aux 
recommandations de la HAS 

Valeur 
de p 

Actifs 93 62% 0.029* 
Inactifs 172 72,6% 

 
Statut 

professionnel 
Adéquation du délai du DCCR aux 

recommandations de la HAS 
Valeur 
de p 

Actifs 99 66,4% 0.020* 
Inactifs 183 77,2% 

 
Statut 

professionnel 
Adéquation du type d'examen de dépistage aux 

recommandations de la HAS 
Valeur 
de p 

Actifs 139 92,7% 
0.66 Inactifs 227 93,8% 

 
Tableau 12 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction du statut professionnel des participants 

 
G. Nombre de consultations annuelles auprès du médecin généraliste 

 
Les effectifs théoriques étant insuffisants pour analyser les données de manière 

quantitative, deux groupes de patients ont été constitués à partir de la valeur de la médiane 

du nombre de consultations annuelles, de manière à obtenir les effectifs les plus 

homogènes possibles. Il n’existait aucune différence statistiquement significative dans 

l’adéquation du dernier dépistage du CCR de l’échantillon de population étudié en fonction 

du nombre de consultations annuelles effectuées auprès du médecin référent du patient. 

 
Consultations annuelles auprès du 

médecin référent 
Adéquation du DCCR aux 

recommandations de la HAS 
Valeur 
de p 

Moins de 4 123 66,50% 
0.47 

Plus de 4 90 70,30% 
 
Tableau 13 : Statut d'adéquation des modalités du dépistage du CCR aux recommandations 

de la HAS en fonction du nombre de consultations annuelles des participants auprès du 

médecin référent 

 
V. Causes de l’inadéquation des modalités du dépistage du cancer colorectal 

aux recommandations de la HAS 
 
Les principales raisons évoquées par les patients pour expliquer leur inadéquation aux 

recommandations de la HAS relatives au dépistage du cancer colorectal sont représentées 

dans le tableau 14 qui suit : 
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Motifs évoqués par les patients pour expliquer l'inadéquation de leur dépistage aux 

recommandations de la HAS 
Nombre de 
réponses 

Absence de réception de l'invitation à participer au dépistage du CCR 17 (15,6%) 
Gêne à l'égard des modalités du dépistage du CCR (manipulation des selles) 6 (5,5%) 

Sentiment de ne pas être concerné par le dépistage du CCR (absence de symptômes, âge 
jeune) 5 (4,6%) 

Peur de la coloscopie 5 (4,6%) 
Peur du résultat du dépistage 4 (3,7%) 

Peur du cancer  4 (3,7%) 
Négativité des précédents tests 4 (3,7%) 

Gêne à l'égard de la localisation au côlon et au rectum du CCR (sujet tabou, partie intime du 
corps) ainsi qu'à l'égard de la représentation des selles 3 (2,8%) 

En attente d'un RDV de coloscopie 3 (2,8%) 
Absence de connaissance ou mauvaise connaissance des modalités du dépistage du CCR 1 (0,9%) 

Jusqu'à présent non concerné par ce dépistage (âge < 50 ans, absence d'ATCD personnel ou 
familial à risque de CCR) 1 (0,9%) 

Autre motif (réponse libre) 56 (51,4%) 
 
Tableau 14 : Principales raisons évoquées par les patients pour expliquer leur inadéquation 

aux recommandations de la HAS relatives au dépistage du cancer colorectal 

 
Le tableau 15 mentionne quant à lui les motifs explicatifs librement exprimés par les 

patients dont le dépistage du cancer colorectal n’était pas en adéquation avec les 

recommandations de la HAS : 

 
Motifs libres évoqués par les patients pour expliquer l'inadéquation de leur dépistage 

aux recommandations de la HAS 
Nombre de 
réponses 

Absence d'intérêt et 
négligence 

Négligence 10 
Oubli 7 

Absence d'envie de participer 4 
Manque de temps 2 

Dépistage ne représentant pas une priorité de santé 1 
Manque d'attention aux invitations 1 

Autres choses à penser 1 
Total 26 (23,9%) 

Méconnaissance 
des modalités du 

DCCR 

Ne savait pas que l'examen était à refaire 3 
Ne connaissait pas le délai de contrôle de la coloscopie 2 

Coloscopie non indiquée recommandée 
par une tierce personne  

Par l'entourage 2 
Par un médecin 1 

Peur de fausser le TIHC du fait d'ATCD d'hémorroïdes 1 
Modalités du dépistage non expliquées par le MT 1 

Total 10 (9,2%) 
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COVID 

Annulation du RDV  2 
Confinement 1 

Peur des hospitalisations 1 
Autres priorités 1 

Autre 4 
Total 9 (8,3%) 

Mauvaise 
expérience des 

examens précédents 

Intolérance de la préparation colique 4 
Précédente coloscopie ne s'étant pas déroulée de manière optimale 2 

Peur de l'anesthésie générale 1 
Suintements anaux post coloscopie 1 

Total 8 (7,3%) 

Problèmes 
organisationnels 

Invitation reçue récemment ou en retard 3 
Pense ne pas avoir reçu l'invitation ou a oublié 1 

Absence de contrôle prévu d'après la patiente (en contradiction 
avec le courrier du gastro-entérologue) 1 

TIHC jamais proposé 1 
Total 6 (5,5%) 

Comorbidités 

Autres problèmes de santé 3 
TDM tous les 3 mois pour un autre cancer 1 

Comorbidités psychiatriques rendant le suivi complexe 1 
Total 5 (4,6%) 

 
 

Tableau 15 : Motifs explicatifs librement exprimés par les patients dont le dépistage du 

cancer colorectal n’était pas en adéquation avec les recommandations de la HAS 

 
Les principales raisons évoquées par les patients pour expliquer leur absence de 

participation au dépistage du cancer colorectal sont représentées dans le tableau 16 qui 

figure en annexe 8. 

 
Le tableau 17, représenté en annexe 9 mentionne quant à lui les motifs explicatifs 

librement exprimés par les patients n’ayant jamais participé au dépistage du cancer 

colorectal. 
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DISCUSSION  
_________________________________________________________________________ 

 
Ce travail a permis de montrer que 67,2% des participants au dépistage du cancer 

colorectal de notre échantillon étaient en adéquation avec les recommandations de la HAS. 

Ce résultat est comparable aux données de la littérature  anglophone et notamment à celles 

d’une méta-analyse ayant étudié la pertinence de la réalisation de près de 19 822 

coloscopies en fonction des critères de bonnes pratiques établis par la société américaine 

de gastro-entérologie et par le groupe d’expert européen étudiant la pertinence des 

endoscopies digestives (EPAGE) qui avait conclu à un taux de 70% d’examens justifiés 

(26).  

 
Alors que l’adéquation entre le type d’examen réalisé lors du dernier dépistage réalisé et le 

niveau de risque de CCR s’élevait à 93,2%, l’adéquation du délai du dernier dépistage aux 

recommandations de la HAS s’élevait  à 72%. 

 
En outre, un certain nombre de facteurs semblaient influencer de manière statistiquement 

significative l’adéquation aux recommandations, tel que le type d’antécédents à risque, le 

statut professionnel, le niveau de risque de CCR ou la catégorie d’âge. 

 
I. Forces et faiblesses de l’étude 

 
A. Forces 

 
Il s’agit pour commencer d’un travail original dont aucun équivalent n’a été retrouvé dans 

la littérature française. Ainsi, bien que les mesures en faveur du dépistage du cancer 

colorectal se soient renforcées depuis quelques années et que cette pathologie représente la 

deuxième cause de mortalité par cancer en France, aucune évaluation des modalités de sa 

réalisation n’avait été réalisée depuis la mise à jour des recommandations de la HAS 

relatives à celui-ci en 2017. 

 
Malgré le fait qu’il s’agisse d’une étude observationnelle bénéficiant par nature d’un faible 

niveau de preuve et d’un plus grand risque de biais, certaines précautions méthodologiques 

avaient été prises en amont du recueil des données afin de limiter l’impact de ces derniers 

sur les résultats. L’instauration de périodes prédéterminées de recrutement des patients par 

les médecins investigateurs de l’étude avait ainsi pour but de prévenir les biais de 

sélection, tout comme le caractère multicentrique de l’étude et le recrutement de praticiens 

ayant des profils sociodémographiques et des exercices variés. Le recours à différents 
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moyens de communication pour contacter les médecins a par ailleurs renforcé ce dernier 

élément.  

 
La rédaction d’une notice d’utilisation du questionnaire permettait de limiter le biais 

d’information et la possibilité offerte aux médecins investigateurs de l’étude de vérifier les 

réponses des patients participant à l’étude en consultant leur dossier médical visait quant à 

elle à réduire le biais de mémorisation et de classement des patients. 

 
L’important taux de participation des patients éligibles à l’étude, qui s’élevait à 99,6%, a 

également permis, malgré le faible effectif de répondants au regard de la population cible, 

de limiter les biais pouvant interférer avec l’interprétation des données recueillies. 

 
L’évaluation du contenu du questionnaire auprès d’un échantillon de médecins et sa 

validation par l’un des responsables du pôle recherche de la faculté de médecine de 

Toulouse témoigne par ailleurs de la rigueur méthodologique qui fut la nôtre tout au long 

de cette étude. 

 
Pour finir, la rédaction de ce travail s’est attachée à respecter les critères STROBE qui 

visent à rapporter de manière appropriée les résultats des études observationnelles, gage 

supplémentaire de cette rigueur méthodologique. 

 
B. Faiblesses de l’étude   

 
Malgré le nombre important de médecins s’étant vu proposé de participer à cette étude, le 

taux de participation des praticiens contactés était faible, s’élevant à 6,2%. 

 
Par ailleurs, le nombre moyen de questionnaires recueillis par médecin, volontairement 

amoindri par rapport à l’objectif initial de 50 dans le but de favoriser la participation des 

médecins intéressés par ce travail, était inférieur à l’objectif fixé de 30 questionnaires et ne 

correspondait donc qu’à en moyenne 4,2% des patients âgés de 50 à 74 ans faisant parti de 

la patientèle des médecins investigateurs (23,24). 

 
Un certain nombre de questions sont par ailleurs restées sans réponse, générant des 

données manquantes ne permettant pas de conclure à l’adéquation du dernier dépistage du 

cancer colorectal chez 1,3% des participants de l’étude. 

 
De plus, le caractère descriptif de cette étude a pu favoriser la survenue de biais, malgré les 

mesures préventives adoptées en amont de sa réalisation. Des biais de sélection ont ainsi 

pu se produire à l’égard de l’échantillon de patients que nous avons interrogé, celui-ci 
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pouvant ne pas être parfaitement représentatif de la population étudiée, du fait d’effectifs 

restreints et de la réalisation de ce travail sur un intervalle de temps limité, pour des raisons 

de simplicité d’organisation. De même, seule une faible proportion des médecins contactés 

ayant accepté de répondre à nos demandes de participation, un biais de sélection a pu 

s’opérer à leur égard : les médecins ayant répondu étant plus investis dans les travaux de 

thèse, on peut imaginer qu’ils l’étaient également avec leurs patients en termes de 

dépistage. 

 
Les médecins investigateurs ayant pu choisir différemment de s’aider du dossier 

médical des patients interrogés, des biais d’information ont pu survenir lors du recueil des 

données. De même, des erreurs dans le remplissage des questionnaires ont également pu 

avoir lieu.  

 
Cette étude faisant intervenir des questions relatives à des évènements passés, des biais de 

mémorisation ont aussi pu se produire. 

 
Enfin, des biais de confusion ont pu interférer dans les analyses statistiques réalisées, 

rendant plus difficile l’interprétation de ces dernières. 

 
L’ensemble de ces biais ont pu être à l’origine d’erreurs différentielles ou non 

différentielles modifiant le sens de l’association des différents paramètres étudiés ou 

altérant la puissance des effets observés.  

 
II. Description de la population étudiée 

 
A. Caractéristiques socio-démographiques 

 
Notre échantillon de population était majoritairement composé de femmes, ce qui 

correspond aux données démographiques de l’INSEE dont l’analyse montre que 52,2% de 

l’ensemble des français âgés de 50 à 74 ans sont de sexe féminin (27).  

 
Près de la moitié des répondants étaient retraités, ce qui semblait être cohérent avec la 

médiane de l’âge de l’échantillon, qui s’élevait à 63 ans. La moyenne d’âge des 

participants, qui s’établissait à 62,6 ans, était également semblable à celle des français âgés 

de 50 à 74 ans, qui atteignait 61,25 ans en 2019 (27). 

 
Le nombre annuel moyen de consultations auprès du médecin habituel s’élevait quant à lui 

à 4,4 (médiane de 4), dépassant la moyenne française de 3,93 établie en 2020 par la 

DRESS (28). L’interprétation de cet élément doit cependant rester prudente, un biais de 
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sélection ayant pu s’opérer en faveur des patients consultant le plus leur médecin, le recueil 

des données ayant eu lieu sur un intervalle de temps limité. Il faut par ailleurs se rappeler 

que notre étude couvrait une période particulièrement impactée par la pandémie de 

COVID, au cours de laquelle plusieurs actes médicaux, tels que l’évaluation initiale des 

cas suspects de COVID sans critères de gravité, la rédaction des certificats d’isolement et 

de non contre-indication à la vaccination anti-COVID ou encore la vaccination en elle-

même, nécessitaient le recours aux médecins généralistes (29). Enfin, deux médecins ont 

également débuté le recueil des données à l’aide d’une version du questionnaire sur 

laquelle ne figurait pas la question relative au nombre de consultations médicales ayant eu 

lieu sur l’année écoulée, ce qui a majoré le nombre de données manquantes à l’égard de 

cette variable et a pu affecter l’évaluation de ce paramètre. 

 
72,1% des patients constituant notre échantillon avait participé au moins une fois au 

dépistage du cancer colorectal, quel que soit leur niveau de risque ou le type d’examen 

réalisé. 

 
Le taux de participation à la dernière campagne de dépistage organisé, correspondant au 

pourcentage de patients à risque modéré de cancer colorectal ayant effectué un TIF dans 

les deux ans qui précédaient l’étude, s’élevait quant à lui à 44,6% (44,3% pour les patients 

tarnais de l’échantillon et 45,9% pour les patients aveyronnais) alors que les statistiques 

nationales faisaient état d’un taux de participation de 34,6% sur la période 2020-2021 et 

que les départements du Tarn et de l’Aveyron présentaient respectivement 35,4 et 32,5 % 

de participants sur la même période (16).  

 
Bien qu’aucune analyse statistique comparative poussée entre les données de l’échantillon 

et celles des deux départements étudiés n’ait pu être réalisée du fait d’une absence de 

réponse de la part des ADECA du Tarn et de l’Aveyron, une comparaison aux données 

nationales et départementales de participation a été effectuée à l’aide d’un test de chi2. Il 

n’existait aucune significativité statistique de la différence de participation observée à 

l’échelle départementale (p=0,055 pour le Tarn et 0,1 pour l’Aveyron). Toutefois, la 

participation au dépistage organisé du CCR de l’ensemble de l’échantillon était 

significativement supérieure à celle de la population générale (p=0,01). 

Il n’existait par ailleurs aucune différence significative dans la distribution observée entre 

femmes et hommes entre notre échantillon et les données nationales de l’INSEE (p=0,08) 

(27). 
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Bien que ces différences ne soit pas toutes significatives, le fait que le taux de participation 

de notre échantillon soit près de 50% plus élevé que celui de la population française 

pourrait également laisser penser qu’un biais de sélection a pu s’opérer en faveur des 

patients ayant consulté leur médecin durant cette étude et donc qu’une part non négligeable 

des patients ne participant pas au dépistage du CCR ne consulte peut être pas ou très peu 

son médecin généraliste. En conséquence, la stratégie de dépistage reposant jusqu’à 

présent quasi exclusivement sur le médecin généraliste n’est probablement pas la plus à 

même de favoriser la participation au DCCR de ces patients. Ces simples observations ne 

peuvent cependant permettre de conclure à cet égard. Il serait donc intéressant d’explorer 

le taux de participation au DCCR sur un plus large échantillon de patients consultant en 

médecine de ville ainsi que sur une plus grande période afin de savoir si ces constatations 

se confirment à plus grande échelle ou s’il ne s’agissait que d’un biais de sélection. 

 
B. Niveau de risque de cancer colorectal 

 
Comme nous l’avons vu précédemment, 28,6% des patients de notre échantillon 

présentaient un haut niveau de risque de cancer colorectal, défini dans les 

recommandations de la HAS par la présence d’antécédents personnels ou familiaux à 

risque élevé ou très élevé de CCR.  Cette proportion était supérieure à celle observée à 

l’échelle nationale, estimée à environ 20% (30).  

 
Ces éléments peuvent encore une fois interroger sur la représentativité de notre échantillon, 

dont la participation au DCCR était déjà supérieure aux moyennes nationales comme 

départementales. Mais elle peut également témoigner d’une méconnaissance des 

antécédents précis des patients ayant pu confondre polype non adénomateux et adénome 

colo-rectal, majorant ainsi artificiellement le niveau de risque réel des patients de 

l’échantillon. 

 
Parmi les facteurs de risques les plus fréquemment rapportés par les patients concernés 

figuraient les antécédents personnels d’adénome du colon ou du rectum (70,5% des 

antécédents personnels à risque et 30,1% de l’ensemble des antécédents à risque), les 

antécédents familiaux de cancer colorectal chez un apparenté du premier degré (50% des 

antécédents familiaux à risque et 28,6% de l’ensemble des antécédents à risque) ainsi que 

les antécédents familiaux d’adénome du colon ou du rectum (42,4% des antécédents 

familiaux à risque et 24,3% de l’ensemble des antécédents à risque).  

 
Nous n’avons trouvé aucune publication détaillant l’épidémiologie des principaux types 

d’antécédents à risque de CCR dans la littérature scientifique française. L’examen de notre 
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échantillon de population révèle toutefois que près de 83% de l’ensemble des antécédents à 

risque de CCR sont liés aux antécédents personnels d’adénome du colon ou du rectum, aux 

antécédents familiaux de CCR ainsi qu’aux antécédents familiaux d’adénome du colon ou 

du rectum. Les antécédents personnels et familiaux de polypes non-adénomateux 

constituent par ailleurs un ensemble supplémentaire de 12,2% d’antécédents à risque de 

CCR, amenant à un total de 95,2% pour l’ensemble de ces 4 catégories d’antécédents. 

 
Alors que de nombreux médecins évoquent dans différentes thèses un manque de temps en 

consultation pour expliquer une partie de leurs difficultés à concilier les activités de 

prévention avec la prise en charge des soins aigüs (31, 32, 33, 34), exacerbées ces 

dernières années du fait de la démographie médicale déclinante (35), ces éléments 

pourraient permettre de cibler la recherche d’un niveau de risque élevé de cancer colorectal 

chez près de 95% des patients en une seule question : avez-vous ou l’un des membres de 

votre famille au premier degré (parents, frères et sœurs, enfants) a-t-il un antécédent de 

polype, d’adénome ou de cancer du côlon ou du rectum ?  

 
Même si l’on ne peut se satisfaire de ce manque d’exhaustivité et qu’une recherche 

complète des antécédents à risque de CCR devrait être menée, ce repérage pourrait tout de 

même permettre d’allier prévention et prise en charge médicale courante sans majoration 

notable du temps passé en consultation.  

 
III. Adéquation du dépistage du cancer colorectal aux recommandations de 

la HAS 
 
Cette étude est la première à avoir évalué l’adéquation du délai et du type d’examen de 

dépistage du cancer colorectal d’un échantillon de patients concernés par celui-ci aux 

recommandations de la HAS. 

 
Elle a permis de montrer que 67,2 % des participants au DCCR qui composaient notre 

échantillon étaient en adéquation avec ces recommandations.  

 
Pour parvenir à ce résultat nous avons commencé par interroger les participants sur leurs 

antécédents personnels et familiaux à risque de CCR ainsi que sur le type d’examen réalisé 

lors de leur dernier dépistage. Cela nous a permis de vérifier si les patients à risque modéré 

réalisaient bien un test immunologique fécal, en accord avec les recommandations, ou si 

une coloscopie avait été réalisée du fait de la survenue de signes digestifs évocateurs de 

CCR ou de la positivité de leur TIF. De la même manière, nous avons recherché si les 
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patients à risque élevé ou très élevé de CCR avaient bien réalisé une coloscopie lors de leur 

dernier dépistage. 

 
Cette première étape nous a permis de constater que le type d’examen de dépistage du 

cancer colorectal de notre échantillon de population était adapté aux recommandations 

pour 93,2 % des répondants. 88,4 % des patients à haut risque de CCR ayant déjà participé 

au dépistage du CCR avaient ainsi effectué une coloscopie lors de leur dernier dépistage et 

96% des patients à risque modéré avaient réalisé un TIF ou une coloscopie (du fait de la 

survenue de signes digestifs évocateurs de CCR ou de la positivité de leur dernier test 

immunologique fécal) en accord avec les recommandations de la HAS. 

 
A l’inverse, 10,9% des patients à haut risque de CCR avaient réalisé un test 

immunologique fécal et 4% des patients à risque modéré une coloscopie, sans que cette 

dernière ne soit motivée par la survenue d’une symptomatologie digestive suspecte ni par 

la positivité d’un TIF. 

 
Il semble ainsi que le type d’examen de dépistage réalisé par les patients à haut risque de 

CCR soit moins souvent en adéquation avec les recommandations de la HAS qu’il ne 

semblait l’être chez les patients à risque modéré. 

 
Bien qu’aucune étude ne se soit jusqu’à présent intéressée à l’adéquation du type d’examen 

de dépistage réalisé par les patients à risque modéré de CCR aux recommandations, 

qu’elles soient françaises, européennes ou américaines, ces résultats semblent toutefois 

converger avec ceux de travaux ayant mis en évidence un recours insuffisant à la 

coloscopie chez les patients à haut risque de cancer colorectal (36).  

 
La survenue d’un biais de sélection à l’égard des patients à haut risque de notre échantillon 

pourrait également expliquer ce constat. En effet, seuls 6,4% des patients à haut risque de 

notre échantillon n’avaient jamais participé au dépistage du CCR alors que cette proportion 

s’élevait à 36,5% chez les patients à risque modéré. La participation au dépistage étant plus 

faible chez les patients à risque modéré, il semblerait logique que l’adéquation aux 

recommandations puisse être meilleure qu’elle ne l’était pour les patients à risque élevé. 

 
D’autres éléments peuvent aussi expliquer ces observations. Certaines situations détaillées 

par la HAS dans son protocole de surveillance post-polypectomie peuvent ainsi amener à 

interrompre le suivi endoscopique de certains patients initialement considérés comme étant 

à risque modéré de CCR (37). Il s’agit de ceux chez lesquels, après avoir bénéficié du 

retrait de polypes à bas risque (moins de 3 polypes, de taille inférieure à 10 mm, en 
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dysplasie de bas grade pour les polypes adénomateux ou sans dysplasie pour les polypes 

festonnés), aucun polype n’a été retrouvé lors des deux coloscopies suivantes. La 

conception de notre questionnaire ne permettait pas de repérer avec précision ces patients 

dont l’évaluation de l’adéquation a pu être erronée : ayant bénéficié d’une première 

coloscopie du fait d’une symptomatologie digestive suspecte ou de la positivité d’un TIF, 

ils ont pu, après deux examens endoscopiques normaux, être réorientés vers la réalisation 

d’un TIF cinq ans après leur dernière endoscopie. Toutefois, cette inadéquation potentielle 

aux recommandations devait amener le médecin investigateur à en questionner le motif par 

le biais de la dernière question de l’étude. Cela permettait donc en théorie de redresser 

d’éventuels diagnostics erronés d’inadéquation du dépistage au niveau de risque des 

patients. Nous avons néanmoins observé dans la partie résultats que les médecins 

investigateurs avaient très peu renseigné les motifs d’inadéquation du type d’examen de 

dépistage au niveau de risque des patients concernés (34,4% de réponses manquantes). 

Certains d’entre-eux ont ainsi pu être classés à tort comme n’étant pas en adéquation avec 

les recommandations. 

 
Bien que notre étude se soit intéressée spécifiquement aux recommandations de la HAS, il 

est également important d’évoquer que la dernière mise à jour des recommandations de la 

Société Française d’Endoscopie Digestive (SFED) et du Collège National Professionnel 

d’Hépato-Gastro-Entérologie relatives aux modalités de la surveillance endoscopique dans 

les suites d’une polypectomie colique s’est accompagnée d’un élargissement du retour au 

TIF en cas de normalité du bilan endoscopique ou de retrait de lésions à faible risque de 

CCR (38). Présentées lors du congrès de la SFED en novembre 2020, lors d’une période 

couverte par notre étude, ces recommandations ont pu altérer l’évaluation de l’adéquation 

du dépistage des patients constituant notre échantillon. 

 
En fonction de l’examen réalisé, nous avons ensuite interrogé les participants sur  la date 

de leur dernier dépistage. Pour être en adéquation avec les recommandations, le dernier test 

immunologique fécal des patients à risque modéré devait avoir eu lieu moins de deux ans 

avant la consultation lors de laquelle le questionnaire avait été rempli. Afin de simplifier 

l’évaluation de l’adéquation du délai de la dernière coloscopie aux recommandations, nous 

avons demandé aux patients concernés si leur dernier examen dépassait les préconisations 

de leur gastro-entérologue.  

 
Cette seconde étape nous a permis d’évaluer l’adéquation du délai du dernier dépistage du 

CCR à 71,8% des patients à risque modéré ayant effectué un TIF, 70,3% des patients à 
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risque modéré ayant effectué une coloscopie et enfin 72,8% des patients à risque élevé 

ayant effectué une coloscopie. 

 
Encore une fois, aucune étude ne s’était jusqu’à présent intéressée spécifiquement à 

l’évaluation de l’adéquation du délai de réalisation des TIF et des coloscopies de dépistage 

aux recommandations existantes. Une étude italienne a néanmoins montré que les patients 

ayant des antécédents familiaux à risque de cancer colorectal au premier degré étaient plus 

souvent en adéquation avec les préconisations de leur gastro-entérologue que ceux n’ayant 

aucun antécédent (39). 

 
Nos résultats ne mettent cependant en évidence aucune différence entre l’adéquation du 

délai de la dernière coloscopie des patients à haut risque par rapport à celle des patients à 

risque modéré. L’évaluation de l’adéquation du délai de la dernière coloscopie réalisée a 

néanmoins pu être surestimée car elle reposait sur l’adéquation déclarée de la dernière 

coloscopie aux préconisations du gastro-entérologue ayant réalisé l’examen et non sur des 

paramètres temporels pouvant être contrôlés de manière impartiale. 

 
Ce choix méthodologique a néanmoins été opéré en toute connaissance de cause dès le 

début de ce travail du fait de la multiplicité des facteurs influençant les modalités du suivi 

endoscopique des patients à risque de CCR, parmi lesquels figurent le nombre, la taille et 

l’histologie des polypes dont l’exérèse a été réalisée. Une évaluation plus précise de 

l’adéquation du dépistage aurait été plus complexe, nécessitant la recherche systématique 

du compte rendu détaillé de la dernière coloscopie, ce qui aurait sensiblement augmenté le 

temps de réalisation du questionnaire et diminué d’autant l’acceptabilité de l’étude par les 

médecins investigateurs. Il faut également rappeler que les recommandations de la SFED 

relatives aux modalités de surveillance endoscopique dans les suites d’une polypectomie, 

évoquées plus haut (38), présentent un certain nombre d’évolutions à ce propos par rapport 

aux recommandations de la HAS en vigueur. Bien que cette simplification soit responsable 

d’une approximation rendant discutable l’interprétation de nos données, il nous a paru 

opportun d’opérer ce choix, cette étude ayant pour objectif d’évaluer l’adéquation du 

dépistage du CCR de manière simplifiée. 

 
IV. Facteurs associés à l’adéquation aux recommandations 

 
La deuxième partie de notre étude avait pour but d’évaluer les facteurs pouvant influencer  

l’adéquation du dernier dépistage du CCR aux recommandations de la HAS. Pour ce faire, 

nous avons tout d’abord comparé l’adéquation générale du dépistage en fonction des 

caractéristiques socio-démographiques des patients de notre échantillon, de leur niveau de 
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risque de cancer colorectal, de leur type d’antécédents à risque de CCR, de leur nombre de 

consultations annuelles auprès de leur médecin référent ainsi qu’en fonction de leur 

département. Lorsqu’une différence significative était observée, nous avons réalisé de 

nouvelles comparaisons afin de savoir si cette dernière était le fait d’une différence de délai 

ou de type d’examen de dépistage.  

 
Malgré l’absence de différence significative d’adéquation générale aux recommandations 

en fonction du niveau de risque de CCR, une comparaison relative à l’adéquation du type 

d’examen et du délai du dernier dépistage a également été effectuée, les résultats présentés 

dans la partie précédente objectivant une tendance en faveur d’une meilleure adéquation 

aux recommandations relatives au type d’examen de dépistage chez les patients à risque 

modéré par rapport aux patients à risque élevé ou très élevé de CCR. 

  
Parmi les septs variables étudiées, nous n’avons pas retrouvé de différence significative 

liant l’adéquation du dernier dépistage du CCR aux recommandations de la HAS avec le 

genre, l’âge, le département et le nombre de consultations annuelles des patients de notre 

échantillon.  

 
Les taux d’adéquation du dépistage aux recommandations étaient ainsi relativement 

comparables entre femmes et hommes, s’élevant respectivement à 66,7% et 69,8%.  

 
Le même constat s’appliquait à l’égard du lieu de vie des patients, le taux d’adéquation de 

ceux qui résidaient en Aveyron atteignant 72,2% contre 67,1% pour ceux qui habitaient 

dans le Tarn.  

 
Malgré l’absence de différence significative, la catégorie d’âge des 50-61 ans présentait 

quant à elle un taux d’adéquation aux recommandations de 60,2% contre 72,4% pour les 

62-68 ans et 71,5% pour les 69-74 ans.  

 
Enfin, le taux d’adéquation aux recommandations des patients ayant consulté plus de 4 fois 

leur médecin référent lors de l’année écoulée, qui atteignait 70,3%, était plus important que 

celui des patients ayant consulté moins de quatre fois, s’établissant à 66,5%.  

 
L’adéquation du dépistage du CCR aux recommandations de la HAS n’ayant jamais été 

étudiée, nous avions considéré l’hypothèse d’un chevauchement des caractéristiques 

associées à une meilleure adéquation avec celles associées à une meilleure participation au 

DCCR. Cette supposition ne se confirme cependant ni pour le genre, ni pour le 

département de résidence. Les hommes sont en effet habituellement moins nombreux à 
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participer au DCCR (13) de même que les données de Santé Publique France faisaient état 

d’une moindre participation dans le département de l’Aveyron par rapport à celui du Tarn 

lors de la dernière campagne du dépistage organisé du CCR (16). 

 
Ces éléments peuvent s’expliquer en partie par la plus importante proportion de données 

manquantes relatives à l’adéquation du DCCR aux recommandations chez les femmes (4 

patientes au statut d’adéquation inconnu contre 1 chez les hommes) et les patients résidant 

dans le Tarn (5 patients au statut d’adéquation inconnu dans le Tarn ; aucun dans 

l’Aveyron). Les effectifs restreints de patients dont nous disposions ont également pu être 

responsables d’un biais de sélection à l’égard de notre échantillon d’étude. Il se peut enfin 

que le profil des patients ne participant pas au DCCR ne soit pas le même que ceux dont le 

dépistage n’est pas en adéquation avec les recommandations. Seule la réalisation d’une 

étude à plus large échelle pourrait permettre d’apporter une réponse plus robuste à ce 

propos. 

 
Si l’on s’intéresse maintenant à l’âge des participants, il a semblé que le dépistage des 

patients les plus jeunes de notre échantillon était moins fréquemment en adéquation avec 

les recommandations de la HAS, bien qu’aucune différence significative n’existe entre les 

3 catégories d’âge étudiées. La constitution de ces dernières, rendue nécessaire du fait 

d’effectifs théoriques trop faibles a cependant pu causer une perte de significativité de nos 

résultats. Ces constatations vont cependant dans le sens de nombreux travaux ayant mis en 

évidence une moindre participation au DCCR chez les patients concernés les plus jeunes 

(4,13, 17). Encore une fois, seule la constitution d’un échantillon plus conséquent de 

patients pourrait permettre d’évaluer plus justement l’observation de cette tendance. 

 
Enfin, le taux d’adéquation des patients ayant consulté leur médecin référent plus 

fréquemment que la moyenne semblait plus élevé que celui des patients l’ayant moins 

fréquemment consulté. Bien qu’aucune différence significative n’ait été mise en évidence, 

cela semble cependant cohérent avec plusieurs études ayant corrélé la participation au 

dépistage du cancer colorectal au nombre de consultations annuelles (40, 41).  

 
A l’instar de ces quatre variables pour lesquelles il n’existait aucune différence 

significative dans l’adéquation aux recommandations du DCCR, nous avons mis en 

évidence l’existence de différences significatives liant l’adéquation du dernier dépistage du 

CCR aux recommandations de la HAS avec le niveau de risque de CCR, le type 

d’antécédents à risque de CCR et le statut professionnel des patients.  
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Les taux d’adéquation du dépistage aux recommandations étaient ainsi plus faibles en cas 

d’antécédents familiaux à risque de CCR sans antécédents personnels, s’établissant à 

54,8%, alors qu’ils atteignaient 82,4% chez les patients cumulant antécédents personnels et 

familiaux. Les taux d’adéquation des patients sans antécédents ou ayant des antécédents 

personnels à risque de CCR sans antécédents familiaux s’élevaient quant à eux 

respectivement à 69,5% et 67,3%. 

Cette différence n’était cependant pas retrouvée lors de l’analyse de l’adéquation du délai 

ou du type d’examen aux recommandations, bien que l’adéquation du délai semble plus 

importante en cas d’antécédents personnels et familiaux à risque de CCR (88,2%) et que 

l’adéquation du type d’examen semble plus faible chez les patient présentant des 

antécédents familiaux à risque de CCR sans antécédents personnels (77,4%). 

 
Ce constat d’une plus faible adéquation aux recommandations chez les patients ayant des 

antécédents familiaux à risque de CCR sans antécédents personnels diverge des quelques 

publications s’étant intéressées à la pertinence de l’indication de la coloscopie en fonction 

du niveau de risque de CCR (39). Ces dernières ne précisant cependant pas 

systématiquement le type d’antécédents à risque des patients inclus, il se pourrait que 

l’adéquation aux recommandations puisse être influencée par ce paramètre.  

 
Cette moindre adéquation des patients ayant des antécédents familiaux à risque de CCR 

sans antécédents personnels pourrait alors s’expliquer par la moindre perception du risque 

de CCR lié à ces antécédents familiaux ou par la moindre connaissance relative à 

l’indication de la réalisation d’une coloscopie de cette catégorie de patients, comme l’a 

exprimé une personne de l’échantillon. Cependant, le faible taux de réponse des patients 

n’étant pas en adéquation avec les recommandations à propos du motif de leur 

inadéquation ne nous permet pas d’expliquer plus finement cette différence. 

 
Le taux d’adéquation du dépistage aux recommandations des patients inactifs, qui s’élevait 

à 72,6%, était plus élevé que celui des patients actifs, qui s’établissait à 62%. Cette 

différence était également observée lors de l’évaluation de l’adéquation du délai du dernier 

dépistage réalisé en fonction du statut d’activité des patients. Le délai du dernier DCCR de 

77,2% des inactifs était ainsi en adéquation avec les recommandations de la HAS alors 

qu’il ne l’était pas chez 66,4% des actifs.  

 
L’interprétation de cette différence doit cependant rester prudente. En effet, la constitution 

de ces deux groupes, celui des actifs et des inactifs, dans le but de permettre la réalisation 

de comparaisons statistiques malgré les faibles effectifs de certaines catégories socio-
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professionnelles, se superpose aux groupes d’âges également composés lors de l’analyse 

des données de notre étude, le groupe des inactifs étant principalement constitué de 

retraités. La différence d’adéquation observée entre actifs et inactifs pourrait ainsi n’être 

due qu’à un biais de confusion lié à l’âge des participants, dont on sait qu’il influence la 

participation au DCCR (40, 42). La séparation de notre échantillon de population en deux 

groupes n’a par ailleurs malheureusement pas permis de conserver les distinctions en 

termes de professions pour lesquelles certaines études avaient démontré une différence 

dans la participation au DCCR (43, 44). 

 
Enfin, l’adéquation du type d’examen de dépistage du CCR aux recommandations était 

statistiquement plus faible chez les patients à risque élevé, s’élevant à 88,4% contre 96% 

chez les patients à risque modéré.  

 
Bien qu’elle ait été objectivée dans plusieurs études (36, 39), cette proportion plus élevée 

d’inadéquation chez les patients à risque élevé pourrait être liée aux difficultés 

d’évaluation de l’adéquation de ce groupe de patients pour lesquels les recommandations 

de la HAS et de la SFED recommandent désormais parfois sous certaines conditions un 

retour au TIF en cas de normalité de la coloscopie. De la même manière, une plus faible 

perception du risque ou une méconnaissance relative à l’indication de la réalisation d’une 

coloscopie chez une partie des patients à risque élevé et notamment ceux ayant des 

antécédents familiaux sans antécédents personnels, ont également pu entrainer cette 

différence d’adéquation. Encore une fois, le faible taux de réponse relatif au motif de 

l’inadéquation de ces patients ne nous permet pas d’expliquer plus précisément cette 

différence. 

 
V. Causes de l’inadéquation des modalités du dépistage du cancer colorectal 

aux recommandations de la HAS 
 
Afin d’évaluer les causes de l’inadéquation du dépistage du CCR aux dernières 

recommandations de la HAS, nous avions pris le parti d’interroger les patients concernés 

en leur proposant les motifs les plus fréquents de non-participation au DCCR (4).  

 
Cependant, seuls 29,4% des réponses relatives aux causes expliquant l’inadéquation du 

dépistage aux recommandations correspondaient à des motifs connus pour être associés à 

l’absence de participation au dépistage. 15,6% des réponses faisaient par ailleurs état d’une 

absence de réception de l’invitation à participer au DCCR et 2,8% d’une attente d’un 

rendez-vous de coloscopie. Enfin, 51,4% des motifs d’inadéquation avaient été formulés 

sous la forme de réponses libres.  
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Après reformulation et catégorisation de ces réponses libres, il s’avérait que 23,9% des 

motifs d’inadéquation relevaient d’une absence d’intérêt ou d’une négligence, que 9,2% 

d’entre eux pouvaient être reclassés comme étant en lien avec une méconnaissance du 

dépistage, que 8,3% avaient un lien avec la pandémie de COVID, que 7,3% relevaient 

d’une mauvaise expérience du précédent examen, que 5,5% témoignaient de problèmes de 

gestion et qu’enfin 4,6% étaient le fait de comorbidités.  

 
La quantification de ces motifs d’inadéquation, dont l’interprétation doit rester prudente du 

fait d’un faible taux de réponse (34% de données manquantes portant sur le motif de 

l’inadéquation du dépistage aux recommandations de la HAS) et du faible effectif de notre 

étude, met cependant en évidence certains leviers dont la correction pourrait permettre 

d’améliorer l’adéquation du DCCR aux recommandations. 

 
Ainsi, le fait d’évoquer de manière régulière et proactive le dépistage du CCR en 

consultation, sans attendre que les patients le fassent après avoir reçu l’invitation postale à 

participer, d’informer les patients concernés à propos de cette maladie, de ses facteurs de 

risque et des modalités de son dépistage (45) et enfin de déconstruire certaines inquiétudes 

et idées fausses à son propos, pourraient  être autant de levier permettant de favoriser 

l’adéquation aux recommandations d’une grande partie des patients dont le dépistage ne 

l’est pas. 

 
VI. Perspectives 

 
Le cancer colorectal : un enjeu important de santé publique mais dont la stratégie de 

dépistage est encore trop peu efficace… 

 
Alors que le cancer colorectal affecte près de 43 000 nouveaux patients par an, que des 

examens de dépistage fiables et éprouvés existent et qu’une stratégie de prévention 

secondaire cohérente avec les données de la science est en place depuis près de 15 ans, la 

participation au dépistage organisé reste bien en deçà des objectifs européens comme 

nationaux (13,15).  

 
Les médecins généralistes occupent un rôle central dans ce dispositif depuis le début de 

son déploiement (4). De nombreuses études ont cependant mis en évidence les limites de 

cette organisation centralisée.  

 

Une analyse des données issues du système national d'information inter-régimes de 

l'assurance maladie montrait ainsi en 2016 que seuls 70% des patients âgés de 50 à 74 ans 
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avaient consulté un médecin généraliste dans l’année (46). A cela s’ajoute le fait que près 

de 11% des français de plus de 17 ans n’ont pas de médecin traitant (47). La problématique 

de l’accès aux soins dans un contexte de démographie médicale sous tension affectant plus 

particulièrement certains territoires ruraux ou urbains sensibles (48) au sein desquels la 

participation au dépistage est plus faible (49, 50) renforce cette faible participation. Enfin, 

à une période où les contraintes temporelles, techniques, administratives et réglementaires 

pèsent de plus en plus sur l’exercice médical, nombreux sont les médecins à évoquer leurs 

difficultés à concilier médecine préventive et soins courants (32, 34). Plusieurs travaux ont 

ainsi mis en avant les solutions proposées par les acteurs de terrain afin de remédier à cette 

faible participation, au premier rang desquelles figurent la mise en place d’une consultation 

dédiée de prévention, à la rémunération adaptée (31, 45), une adaptation de l’outil 

informatique (33, 51), une assistance dans la distribution des tests (33, 51) ou le 

développement de l’information auprès de la population (33, 51).  

 
…et dont l’évaluation reste partielle 
 
L’absence de littérature française à propos de l’adéquation des modalités du dépistage du 

cancer colorectal aux recommandations en vigueur a mis en évidence la méconnaissance 

qu’il existait à ce sujet.  

 
Même à l’échelle internationale, sa quantification et ses déterminants sont encore peu 

connus. Or, au-delà du faible taux de participation qui caractérise le dépistage organisé du 

CCR en France, notre étude a souligné l’existence d’une inadéquation pouvant toucher 

près de 30% des participants au dépistage. Sachant que des études américaines ont montré 

que l’inadéquation du dépistage aux recommandations était responsable d’une 

augmentation des coûts de santé et des risques de complications (36, 52),  la mise en place 

d’évaluations à plus large échelle devrait avoir lieu en France afin d’améliorer la 

quantification et la compréhension de cette dimension du dépistage. 

 
Des ajustements sont cependant en cours de déploiement… 
 
De récentes évolutions du dispositif de dépistage organisé du CCR vont cependant dans le 

bon sens.  

 
Ainsi, la distribution des tests immunologiques fécaux par d’autres professionnels de santé, 

dont plusieurs études ont montré qu’elle pouvait favoriser la participation, notamment dans 

le cas des pharmaciens ou des infirmières de santé publique (53, 54), constitue-t-elle une 

première étape.  
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La mise en place de consultations de prévention aux âges « clefs » de la vie, proposée par 

l’un des candidats à l’élection présidentielle de 2022, pourrait également permettre de 

répondre aux difficultés rencontrées par les professionnels de premier recours (55), tout 

comme la mise en place de nouvelles campagnes de communication, diffusées par le biais 

de nouveaux canaux d’informations (13).  

 
Enfin, la possibilité de commander un test par internet ou l’envoi d’un test par courrier aux 

personnes ayant déjà participé à l’une des trois dernières campagnes du DOCCR mais 

n’ayant pas répondu à leur dernière invitation à participer vient compléter cet ensemble de 

mesures, une étude menée en Ille-et-Vilaine ayant démontré une augmentation de l’ordre 

de 8 à 10% de la participation par ce biais (56). 

 
… et des mesures simples pourraient être proposées  
 
De nombreuses pistes restent cependant inexplorées. La dernière campagne de dépistage 

s’est ainsi caractérisée par un taux de tests ininterprétables n’ayant pas été refaits de 3,4%. 

Or la majorité des tests ne pouvant être interprétés sont le fait d’une absence de mention de 

la date du prélèvement, de l’utilisation d’un test périmé ou d’un envoi tardif dépassant le 

délai de lecture de 6 jours après la réalisation du test (46). Une meilleure éducation des 

patients quant aux conditions de réalisation du test en amont de la remise du kit de 

dépistage, en suivant les recommandations de l’INCA (13), pourrait ainsi permettre un 

meilleur taux de réalisation correcte du dépistage.  

 
Une étude française a par ailleurs montré que la délivrance de conseils téléphoniques avait 

permis de tripler la participation au DCCR d’un échantillon de 22 535 patients concernés 

par ce dernier (57). Un appel des patients pour lesquels le compte rendu du résultat fait état 

de la nécessité de réitérer le TIF pourrait ainsi permettre une majoration sensible de la 

participation et de son adéquation, comme l’a démontré le dispositif Sophia pour les 

patients diabétiques dont le suivi n’était pas en adéquation avec les recommandations 

relatives au suivi du diabète (58,59).  

 
Enfin, la transmission aux médecins généralistes d’une liste recensant leurs patients 

éligibles au dépistage n’ayant pas réalisé de TIF, de manière analogue à la transmission par 

l’assurance maladie de la liste des patients non vaccinés contre la COVID dont ils sont le 

médecin traitant, susceptible d’améliorer la participation d’après les résultats d’une étude 

française menée auprès de 1 500 généralistes, pourrait compléter les mesures exposées 

précédemment (60). 
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Vers une personnalisation du dépistage ? 
 
A l’instar des études en cours relatives à l’adaptation du dépistage du cancer du sein au 

niveau de risque des patientes (61), deux constats plaident également en faveur d’une 

personnalisation du dépistage du cancer colorectal. 

 
De nombreux éléments influençant la participation au dépistage du CCR et probablement 

également son adéquation aux recommandations sont liées à des inégalités sociales de 

santé (49, 50). Partant de ce constat, une étude française a étudié un programme 

d’accompagnement au dépistage mis en place en Picardie entre 2011 et 2013. Celui-ci se 

fondait sur les résultats de travaux américains ayant conclu à une amélioration sensible de 

la survie à 5 ans des femmes atteintes de cancer du sein, après qu’un dispositif visant à 

favoriser le dépistage des afro-américaines défavorisées ait été déployé (62). 

La publication française a quant à elle montré, dans le contexte de la prévention du CCR, 

qu’une adaptation ciblée des conditions matérielles entourant le dépistage pouvait à la fois 

réduire les inégalités sociales en santé et améliorer la participation au DCRR (63). D’autres 

mesures ciblées pourraient également compléter ces adaptations : rappels ciblés, éducation 

individuelle ou en groupe, réduction des barrières techniques (transport, traduction…), 

dont on sait qu’elles peuvent se montrer efficaces pour majorer la participation au 

dépistage des cancers (46).  

 
La stratégie française de dépistage, comme la majorité de celles des pays occidentaux (64) 

repose par ailleurs actuellement sur une classification des patients en trois niveaux de 

risque, modéré, élevé ou très élevé, définis par la présence d’antécédents personnels ou 

familiaux à risque de CCR. Présentant l’avantage d’une uniformisation des pratiques et 

d’une simplification de la prise en charge des patients, elle ne prend cependant pas en 

considération l’influence d’un certain nombre de facteurs environnementaux à risque de 

CCR. Bien qu’ils ne fassent pas encore l’objet d’un consensus scientifique, le recours à des 

scores de risque pourrait ainsi permettre d’améliorer la prévention du CCR et l’adéquation 

de la pratique du dépistage en adaptant les modalités de ce dernier en fonction d’une 

stratification du risque. La SFED a ainsi proposé par le passé d’utiliser le score de 

Kaminski (5), qui repose sur l’évaluation de 5 variables, l’âge, les antécédents familiaux, le 

genre, le tabagisme et l’IMC, pour identifier les personnes présentant un sur-risque de 

CCR comparable à celui des patients actuellement considérés comme étant à risque élevé 

de CCR, parfois indépendamment de la présence d’antécédents familiaux, et leur proposer, 

le cas échéant, la réalisation d’une coloscopie (46). 
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Indépendamment de l’utilisation de tels scores pour guider la réalisation des coloscopies, 

ces derniers présentent également l’avantage d’identifier les patients les plus à risque de 

CCR, d’encourager à leur égard les comportements visant à réduire les risques et de 

favoriser leur participation aux programmes de dépistage tout en améliorant l’adéquation 

des modalités de ceux-ci à leur risque. 

 
Des pistes de recherche pour le futur  
 
Les pistes de recherche, quant à elles, sont nombreuses : coloscopie virtuelle, vidéo-

capsule colique, dosage de la calprotectine fécale, recherche de marqueurs sanguins, études 

sur l’impact du microbiote, chimioprévention, vaccination (46)…  

 
Elles sont cependant encore loin d’avoir fait leurs preuves et ne peuvent, à l’heure actuelle, 

se substituer aux examens fiables et éprouvés dont nous disposons, malgré leurs limites. 

Les efforts actuels doivent donc être poursuivis afin de renforcer la participation au 

dépistage, d’évaluer l’inadéquation des pratiques aux recommandations et de faire évoluer  

la détermination du niveau de risque des patients. Car la réalisation d’un test, aussi 

imparfait soit-il, vaudra toujours mieux que l’absence de test… et le meilleur test restera 

celui qui est réalisé. 
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CONCLUSION 
_________________________________________________________________________ 

La stratégie nationale de dépistage du cancer colorectal est en place depuis bientôt 15 ans. 

Malgré l’amélioration qu’elle a permis dans la prise en charge et la survie des patients 

atteints par cette maladie, son impact reste limité par la faible participation des patients 

concernés. L’abandon des tests au Gaïac au profit des tests immunologiques fécaux, en 

2015, avait suscité l’espoir d’une augmentation sensible du taux de participation. 

Cependant, force est de constater, sept ans plus tard, qu’aucun changement notable n’est 

advenu. 34,6% des patients ont en effet participé au dépistage organisé du CCR lors de la 

dernière campagne de dépistage, autant qu’en 2009. 

 
Au-delà de cette faible participation, notre étude a soulevé la question de l’absence de prise 

en compte de l’inadéquation des modalités du dépistage aux recommandations de la HAS, 

pouvant concerner jusqu’à 30% des participants au dépistage.  

 
Les personnes à haut risque de CCR dont le dépistage se fait à l’aide d’un test 

immunologique fécal font ainsi l’objet d’une perte de chance alors que les patients à faible 

risque de CCR qui réalisent une coloscopie, en dehors de toute symptomatologie suspecte 

de CCR ou de positivité d’un test immunologique fécal antérieur, s’exposent aux risques 

de cet examen, sans bénéfice démontré du point de vue de la prévention de cette maladie. 

 
Ce travail a également permis de mettre en évidence certains facteurs pouvant être associés 

à cette inadéquation aux recommandations, tels que le niveau de risque de CCR, le type 

d’antécédents à risque de CCR ou le statut professionnel des patients. 

 
Limités par le nombre de participants, ces résultats nécessitent cependant d’être 

approfondis à plus large échelle afin d’évaluer l’exactitude de ces premières constatations 

et de permettre un repérage plus ciblé des patients n’étant pas en adéquation avec les 

recommandations.   

 
Les nombreuses mesures visant à favoriser la participation au dépistage récemment 

déployées devront elles aussi être évaluées et leur impact sur la correction de 

l’inadéquation des modalités de dépistage aux recommandations déterminé afin d’aboutir à 

une meilleure appréciation de la stratégie nationale de dépistage.  
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ANNEXES : 
 
 
ANNEXE N°1 : Message envoyé aux médecins généralistes 
 
 
Objet : Travail de thèse portant sur l’évaluation des modalités du dépistage du cancer 
colorectal 
 
Chères consœurs, chers confrères, 
 
Je suis à la recherche du concours de médecins généralistes exerçant dans le Tarn et 
l’Aveyron afin de m’aider à recueillir les données dont j’ai besoin pour mener à bien mon 
projet de thèse qui s’intitule « Modalités du dépistage du cancer colorectal : évaluation des 
pratiques dans le Tarn et l’Aveyron » 
 
 Le rôle des médecins acceptant d’y participer est, après avoir brièvement présenté le but 
de mon travail aux patients ciblés par le dépistage organisé du cancer colo-rectal, de 
remplir avec ceux-ci un bref questionnaire (sous format papier (portrait ou paysage avec 
impression recto-verso possible) ou Google Form (version informatique nécessitant une 
connexion internet), selon votre préférence) d’une dizaine de questions relatives aux 
facteurs de risque et aux modalités de participation au dépistage du cancer colorectal. 
L’administration de celui-ci, inférieure à deux minutes, vous permettra de refaire le point 
sur le dépistage du cancer colo-rectal tout en mettant à jour vos dossiers médicaux et en 
valorisant votre activité de prévention dans le cadre de la ROSP, le but étant idéalement de 
recueillir entre 10 et 30 questionnaires par médecin. 
 
Si mon travail vous intéresse et que vous souhaitez y participer, vous trouverez en pièce 
jointe mon questionnaire accompagné d’une notice explicative.  J’ai également élaboré, 
pour ceux qui le souhaitent, une version dématérialisée de celui-ci par le biais de l’outil 
Google Form. Il faut simplement que vous me fassiez part, si vous souhaitez participer à 
mon travail, de la manière dont vous souhaitez procéder au recueil des données afin que je 
vous communique un identifiant anonymisé  ainsi que l’adresse internet  permettant 
d’accéder, le cas échéant, à la version Google Form de mon questionnaire. 
  
Je peux également, pour ceux qui m’en feraient la demande, vous faire parvenir par 
courrier un lot de questionnaires papier. 
 
 Je reste disponible par mail ou téléphone pour toute question relative à l’étude 
(adresse.mail@laposte.net ; 06 XX XX XX XX) 
 
En vous souhaitant bonne lecture et en espérant vous compter prochainement parmi les 
investigateurs de mon étude, 
 
Bonne soirée, 
Cordialement,  
 
Noé DAGAUT 
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ANNEXE N°2 : Questionnaire de l’étude 
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ANNEXE N°3 : Notice d’utilisation du questionnaire  l’étude 
 

Modalités du dépistage du cancer colorectal : évaluation des pratiques dans le Tarn et 
l’Aveyron 

 
Fiche d’aide à l’administration du questionnaire de thèse de Noé DAGAUT 

 
But de l’étude : 
 

- Evaluer l’adéquation entre les modalités du dépistage du cancer colorectal 
pratiquées dans le Tarn et l’Aveyron et les recommandations de la Haute Autorité 
de Santé 

- Objectifs secondaires : estimer le niveau de risque ainsi que la participation au 
dépistage de cette maladie à l’échelle d’un échantillon de la population tarnaise et 
aveyronnaise et évaluer de manière quantitative les freins à la réalisation de ce 
dépistage 

 
Avantages pour les médecins participant à l’étude :  
 

- Crée une occasion de refaire le point avec ses patients à propos du dépistage du 
cancer colorectal tout en mettant à jour les dossiers médicaux de ces derniers  

- Valorise l’activité de prévention des médecins généralistes dans le cadre de la 
ROSP pour les patients ne participant habituellement pas au dépistage du cancer 
colorectal qui, s’étant vu remettre un kit de dépistage à l’issue de la consultation, 
participeraient effectivement à la campagne de dépistage 

 
Population cible : 
 

- Patients âgés de 50 à 74 ans résidant dans le Tarn ou l’Aveyron 
 
Modalités de l’étude : 
 

- Questionnaire papier ou dématérialisé à remplir par le médecin avec le patient  
 
Rôle du médecin investigateur de l’étude : 
 

- Proposer à chaque patient cible de participer à l’étude en invoquant la réalisation 
d’une synthèse relative à leur participation aux différentes campagnes de dépistage 
des cancers et notamment à celle du cancer colorectal, à l’aide d’une phrase du type 
« Je voudrais refaire le point avec vous à propos du dépistage du cancer colorectal 
et à ce propos, un jeune confrère a rédigé un questionnaire qui porte sur les facteurs 
de risque et le dépistage de cette maladie dans le cadre de son travail de thèse. Si 
vous êtes d’accord pour y participer, je vais vous poser quelques questions dont les 
réponses sont strictement anonymes. Cela dure moins de 2 minutes » 

- Réaliser préférentiellement le recrutement des patients cibles de l’étude sur des 
journées ou des demi-journées déterminées à l’avance afin d'éviter tout biais de 
sélection (vous pouvez par exemple choisir d'interroger tous les patients qui ont 
rendez-vous le mardi matin, sans les choisir individuellement) MAIS vous êtes 
toutefois libres de procéder différemment en fonction de vos contraintes 
organisationnelles 

- Remplir un questionnaire relatif aux facteurs de risque et aux modalités de 
participation à la campagne de dépistage du cancer colorectal de chaque patient 
cible de l’étude vu lors d’une période d’inclusion en s’aidant si besoin de son 
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dossier médical. Les 5 premières questions, permettant d’évaluer le taux de 
participation à l’étude, sont donc en principe à remplir pour chaque patient 
correspondant aux critères d’inclusion. En cas de refus de participation à l’étude en 
elle-même, le questionnaire prendra fin à l’issue de ces 5 questions.  
 

Données à recueillir par le médecin investigateur de l’étude : 
 

- Réponses au questionnaire 
 
Durée de l’étude :  
 

- Variable, l'objectif étant simplement d’inclure entre 10 et 30 patients par médecin 
participant à l'étude, les patients refusant de participer au questionnaire étant 
comptabilisés dans cet objectif de 10 à 30 patients.  

 
Point de vigilance lors du remplissage du questionnaire papier :  
 

- Les propositions écrites en gras et soulignées indiquent les patients devant 
impérativement répondre à la question 13. Il en est de même pour les patients 
présentant des facteurs de risque personnels ou familiaux de CCR et n’ayant 
pas réalisé de coloscopie lors de leur dernier dépistage 

- Astérisques de la question 3 :  
o Les cadres et professions intellectuelles « supérieures » correspondent aux 

professions libérales et assimilés, aux cadres de la fonction publique, aux 
professions intellectuelles et artistique et aux cadres d'entreprise 

o Les professions  intermédiaires correspondent aux professions 
intermédiaires de l'enseignement, de la santé, de la fonction publique et 
assimilés, aux professions intermédiaires administratives et commerciales 
des entreprises, aux techniciens, contremaîtres et agents de maîtrise 

- Questions 6 et 7 : Au moment de questionner les patients à propos de leurs 
antécédents personnels et familiaux, vous pouvez tout à fait énoncer une seule 
question en leur demandant s’ils ont eux-mêmes ou si l’un de leurs apparentés du 
premier degré a déjà présenté l’une des pathologies listées indiquant en principe la 
réalisation d’un bilan endoscopique 

- Question 6 : l’antécédent de maladie de Crohn est considéré comme étant à risque 
de CCR en cas d’atteinte COLIQUE et de durée d’évolution de plus de 6 ans ; 
l’antécédent de rectocolite hémorragique  est considéré comme étant à risque de 
CCR en cas de durée d’évolution de plus de 6 ans  

- Question 8 : se rendre directement à la question 13 en cas de réponse négative 
- Question 13 : s’adresse UNIQUEMENT aux patients dont le dépistage du cancer 

colorectal n’est pas en adéquation avec les recommandations de la HAS => il s’agit 
des items écrits en gras et soulignés ainsi que des patients présentant des 
facteurs de risque personnels ou familiaux de CCR et n’ayant pas réalisé de 
coloscopie lors de leur dernier dépistage 

 
En vous remerciant encore une fois pour l’attention que vous portez à mon travail. 
 

N’hésitez pas à me contacter par mail (adresse.mail@laposte.net) ou téléphone (06 XX XX 
XX XX) en cas d’incompréhension persistante 
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ANNEXE N°4 : Répartition des données manquantes par variable 
 

Variable 
Données manquantes 

(effectifs ; 
pourcentage*) 

Âge 1 (0,2%) 
Sexe 2 (0,2%) 

Catégorie socio-professionnelle 9 (1,6%) 
Nombre de consultations auprès du médecin généraliste habituel lors des 12 derniers mois 112 (20,4%) 

Présence d'antédécents familiaux à risque de CCR 0 
Présence d'antédécents personnels à risque de CCR 0 

Participation antérieure au DCCR 0 
Type d'examen réalisé lors du dernier dépistage 0 

Résultat du dernier examen 1 (0,3%) 
Date du dernier TIF 30 (13,8%) 

Date de la dernière coloscopie 73 (41%) 
Délai recommandé par le gastro-entérologue pour réaliser une nouvelle coloscopie 87 (48,9%) 

Statut d'adéquation du délai aux recommandations 7 (1,8%) 
Statut d'adéquation du type d'examen de dépistage aux recommandations 0 

Statut d'adéquation du dépistage aux recommandations 5 (1,3%) 
Motif expliquant l'inadéquation des modalités de dépistage aux recommandations de la 

HAS 43 (34,4%) 

Motif expliquant l'absence de participation au dépistage du CCR 1 (0,7%) 
 
*Les pourcentages se rapportent au nombre total de personnes ayant participé à l’étude 
pour les 7 premières variables, au nombre total de personnes de l’échantillon participant au 
DCCR pour les 9 suivantes et enfin au nombre total de personnes ne participant pas au 
DCCR pour la dernière variable 
 
 
ANNEXE N°5 : Taux de participation des médecins investigateurs par 
modalité de contact et département 
 

  Département d'exercice des médecins contactés 
Modalité de 

contact Taux de réponse Aveyron Tarn Total 

Courriel 
Nombre de médecins sollicités 168 139 307 

Nombre de participants 1 (0,6%) 3 (2,2%) 4 (1,3%) 

Téléphone 
Nombre de cabinets sollicités 32 24 56 

Nombre de participants 1 (3,1%) 0 (0%) 1 (2,6%) 

Télémessage 
Nombre de médecins sollicités 17 39 56 

Nombre de participants 5 (29,4%) 16 (41%) 21 (37,5%) 
Toute modalité de 
contact confondue 

Nombre de médecins sollicités 217 202 419 
Nombre de participants 7 (3,2%) 19 (9,4%) 26 (6,2%) 
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ANNEXE N°6 : Caractéristiques socio-démographiques de la population 
étudiée par département (données de l’Aveyron puis du Tarn) 
 
 

Âge (moyenne [minimum ; maximum]) 62,2 [50 ; 74] 
Genre (effectifs ; 

pourcentage) 
Femme 52 (48,1%) 
Homme 56 (51,9%) 

Catégorie socio-
professionnelle 

(effectifs ; 
pourcentage) 

Retraité 49 (45,4%) 
Employé 21 (19,4%) 

Profession intermédiaire 12 (11,1%) 
Agriculteur exploitant 9 (8,3%) 

Ouvrier 5 (4,6%) 
Cadre et profession intellectuelle "supérieure" 5 (4,6%) 

Artisan, commerçant et chef d'entreprise 4 (3,7%) 
Sans activité professionnelle 3 (2,8%) 

Nombre de consultations annuelles (moyenne [minimum ; maximum]) 3,4 [0 ; 12] 
Absence de participation antérieure au DCCR (effectif ; pourcentage) 36 (33,3%) 

Participation antérieure au DCCR (effectif ; pourcentage) 72 (66,7%) 
Participation à la dernière campagne de DOCCR (effectif ; pourcentage) 34 (45,9%) 

 
 

Âge (moyenne [minimum ; maximum]) 62,7 [50 ; 74] 

Genre (effectifs ; 
pourcentage) 

Femme 254 (57,6%) 
Homme 186 (42,2%) 

NC 1 (0,2%) 

Catégorie socio-
professionnelle 

(effectifs ; 
pourcentage) 

Retraité 221 (50,1%) 
Employé 86 (19,5%) 

Profession intermédiaire 39 (8,8%) 
Cadre et profession intellectuelle "supérieure" 26 (5,9%) 

Artisan, commerçant et chef d'entreprise 21 (4,8%) 
Sans activité professionnelle 21 (4,8%) 

Ouvrier 14 (3,2%) 
NC 9 (2%) 

Agriculteur exploitant 4 (0,9,%) 
Nombre de consultations annuelles (moyenne [minimum ; maximum]) 4,6 [0 ; 24] 
Absence de participation antérieure au DCCR (effectif ; pourcentage) 117 (26,5%) 

Participation antérieure au DCCR (effectif ; pourcentage) 324 (73,5%) 
Participation à la dernière campagne de DOCCR (effectif ; pourcentage) 120 (44,3%) 
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ANNEXE N°7 : Types d’antécédents à risque de cancer colorectal 
évoqués en réponse libre aux questions 6 et 7 du questionnaire 
 
 
 

  Nombre de 
patients 

Véracité du sur-risque de 
CCR 

  Avéré Incertain 

Type 
d'antécédent 
personnel à 

risque de CCR 

Deux polypes bénins du rectum 1   X 
Polype > 1cm du sigmoïde 1 X   
Polype 10mm du colon D 1 X   
Polype du rectum de 5mm 1   X 

Polype festonné sessile 1 X   
Polype hyperplasique 3   X 

Polype hyperplasique de 5mm du colon G 1   X 
Polype hyperplasique du colon droit 2   X 

Polype hyperplasique du colon G de 5mm 1   X 
Polype hyperplasique du rectum 1   X 

Polype hyperplasique non suspect 1   X 
Polype sigmoïdien en dysplasie de bas 

grade 1 X   

Non connu 1   X 

Type 
d'antécédent 

familial à 
risque de CCR 

Polype colique 1   X 
Polype chez le frère 2   X 

Polype(s) chez la mère 2   X 
Polype chez le père 2   X 

Polypes non cancereux chez les parents 1   X 
Total 24 4 20 
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ANNEXE N°8 : Principales raisons évoquées par les patients pour 
expliquer leur absence de participation au dépistage du cancer colorectal 
 
 
 

Motifs évoqués par les patients pour expliquer leur absence de participation au dépistage du 
cancer colorectal 

Nombre 
de 

réponses 
Sentiment de ne pas être concerné par le dépistage du CCR (absence de symptômes, âge 

jeune) 
49 

(19,5%) 

Absence de connaissance ou mauvaise connaissance des modalités du dépistage du CCR 26 
(10,4%) 

Gêne à l'égard des modalités du dépistage du CCR (manipulation des selles) 18 (7,2%) 
Gêne à l'égard de la localisation au côlon et au rectum du CCR (sujet tabou, partie intime du 

corps) ainsi qu'à l'égard de la représentation des selles 8 (3,2%) 

Peur du résultat du dépistage 33 
(13,1%) 

Peur de la coloscopie 20 (8%) 
Peur du cancer  21 (8,4%) 

Négativité des précédents tests 0 
En attente d'un RDV de coloscopie 0 

Jusqu'à présent non concerné par ce dépistage (âge < 50 ans, absence d'ATCD personnel ou 
familial à risque de CCR) 18 (7,2%) 

Absence de réception de l'invitation à participer au dépistage du CCR 7 (2,8%) 

Autre motif (réponse libre) 51 
(20,3%) 
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ANNEXE N°9 : Motifs explicatifs librement exprimés par les patients 
n’ayant jamais participé au dépistage du cancer colorectal 
 

 

Motifs libres évoqués par les patients pour expliquer leur absence de participation au 
dépistage du cancer colorectal 

Nombre 
de 

réponses 

Absence d'intérêt et 
négligence 

Négligence 19 
N'a pas pris le temps ou a manqué de temps 4 

Oubli 3 
Absence d'envie de participer 3 

N'y pense pas 2 
Paresse 2 

Procrastination 2 
N'a pas envie de savoir si il/elle est atteint.e de cancer 1 

Manque d'intérêt pour sa santé 1 

Autres 
préoccupations ou 
problèmes de santé 

Autres problèmes de santé 4 
Comorbidité psychiatrique rendant le suivi complexe 2 

Autres problèmes à gérer 2 
Aidant d'un proche 2 

Dépistage ne représentant pas une priorité de santé 2 

Méconnaissance 
des modalités du 

DCCR 

Explications relatives aux modalités du dépistage jamais 
délivrées 1 

Ne savait pas qu'il/elle devait réaliser une coloscopie du fait 
d'antécédents familiaux à risque élevé de CCR 1 

Pensait devoir réaliser une coloscopie alors qu'il/elle était à 
risque modéré de CCR 1 

Pensait qu'il s'agissait d'une pathologie touchant plus 
fréquemment les hommes 1 

Pensait que l'invitation à participer au dépistage était une 
publicité 1 

N'était pas sensibilisé.e à l'importance du dépistage du CCR 1 
N'a pas réussi à réaliser le TIHC 1 

Problèmes 
organisationnels 

N'a pas le temps de participer au dépistage du fait d'un emploi du 
temps professionnel chargé 2 

Ne se souvient pas avoir reçu d'invitation à participer au DCCR 1 
Dépistage du CCR ne lui ayant jamais été proposé en 

consultation 1 

COVID Réticence à réaliser des examens en période de pandémie 1 
Autres Est affillié.e à la MGEN 1 
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Introduction: While colorectal cancer affects nearly 43,000 new patients per year in 
France and is the second leading cause of cancer death, the national screening strategy is 
struggling to achieve the participation rates it has set itself. Beyond this problem of low 
participation, a mismatch between screening and HAS recommendations also seems to 
exist. 
 
Objective: To estimate the adequacy of colorectal cancer screening methods of a sample 
of patients living in Tarn and Aveyron with HAS recommendations, according to their risk 
level for this disease. 

Method: Descriptive quantitative study carried out through questionnaires field by 26 
general practitioners with 549 patients aged 50 to 74 living in Tarn and Aveyron. 
 
Results: The recruitment rate of physicians contacted to participate in this study was 6.4% 
and the participation rate of eligible patients was 99.6%. The colorectal cancer screening of 
67.2% of the sample of patients complied with the recommendations of the HAS. The type 
of examination performed was in line with the recommendations for 88.4% of high-risk 
patients and 96% of medium-risk patients. The time to last screening corresponded to 
recommendations for 72.8% of high-risk patients and 71.5% of medium-risk patients. The 
risk level of colorectal cancer, the type of medical history at risk of colorectal cancer and 
the professional status of the patients were significantly linked to the adequacy with the 
recommendations. 
 
Conclusion: There seems to be an inadequacy of colorectal cancer screening towards 
HAS’s guidelines in a non-negligible fraction of participants. This proportion seems to 
correspond to that observed in the few international studies that have looked at the 
relevance of colonoscopy examinations. It could be responsible for suboptimal 
management of high-risk patients and increase the likelihood of unnecessary side effects 
for lower-risk patients. Its evaluation must therefore continue at a larger scale in order to 
assess its importance and determinants more precisely. 
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