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LISTE DES ABREVIATIONS

ADECA : Association pour le Dépistage des Cancers
ARS : Agence Régionale de Santé

AuRA : Auvergne-Rhone-Alpes

BFC : Bourgogne-Franche-Comté

CCR : Cancer colorectal

CPAM : Caisse Primaire d’ Assurance Maladie

CRCDC : Centre Régional de Coordination de Dépistage des Cancers
DOCKCR : Dépistage organis¢ du cancer colorectal

FIT : Test Immunologique Fécal

FMC : Formation médicale continue

INCa : Institut National du Cancer

PPP : Plan Personnalisé de Prévention

RGPD : Réglement Général sur la Protection des Données
ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
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ARTICLE

Dépistage organisé du cancer colorectal en médecine
générale en Bourgogne-Franche-Comté : étude de pratique

régionale.
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1. Introduction :

1) Epidémiologie du cancer colorectal :

Le cancer colorectal (CCR) est le 3™ cancer le plus fréquent en France aprés les cancers de la prostate
et du sein avec 43 582 nouveaux cas en 2023 (1) avec une prédominance masculine. Avec 17 100
décés en 2023 il est la 2°™ cause de mortalité par cancer en France aprés le cancer du poumon (2).
Les cancers colorectaux se développent dans la majorité des cas a partir d’adénomes et leur évolution
naturelle est généralement lente (10 a 15 ans) (3), ce qui rend le cancer colorectal particulierement

sensible au dépistage organisé.

2) Le dépistage organisé du cancer colorectal :

En France, un test de dépistage de masse par recherche de sang dans les selles existe depuis 2002 (par
test au gaiac, Hémoccult II®) dans des départements pilotes et généralisé a I’ensemble du territoire
depuis 2009. 11 a été remplacé en 2015 par un test immunochimique fécal (FIT). Une amélioration de
20% de la participation au dépistage organisé du CCR (DOCCR) était attendu avec le passage au test
FIT, plus simple de réalisation (4). Or le taux de participation national est passé¢ de 29.5% lors de la
campagne 2013/2014 a 33.1% en 2016/2017 apres passage au FIT, soit une augmentation de 12,2%

seulement.

Auparavant la gestion du dépistage organisé du cancer colorectal (DOCCR) était assurée au niveau
départemental par les Associations pour le dépistage des Cancers. En 2019, face a la nécessité de la
rationalisation des dépenses, les Centre Régionaux de Coordination de Dépistage des Cancers

(CRCDC) sont créés avec une organisation régionale (5).

Le dépistage organisé du cancer colorectal est proposé tous les 2 ans a toute la population a risque
modéré de cancer colorectal, a savoir les hommes et les femmes de 50 a 74 ans révolus (6) et
asymptomatiques. Ainsi tous les patients symptomatiques ou ayant des antécédents personnels ou
familiaux de CCR ainsi que des prédispositions génétiques rentrent dans les catégories de risque élevé
et trés élevé et doivent alors bénéficier d’un dépistage individuel (6). Le médecin généraliste est
I’intervenant principal dans la diffusion du kit de dépistage. Depuis le 1 er mars 2022 il est possible,
apres réception de I’invitation, de commander son kit de dépistage sur internet pour le recevoir par
voie postale ou bien encore, depuis le 11 avril 2022, de 1’obtenir auprés de son pharmacien. Il est
¢galement possible d’obtenir un test sans invitation préalable. Toutes ces nouvelles mesures visent a
améliorer la participation des patients au DOCCR. Les médecins généralistes s’approvisionnent en

kits de dépistage en les commandant sur le site internet Améli-pro principalement.

Si le résultat du test est positif, dans environ 4% des cas (7), les patients doivent réaliser une

coloscopie. Le taux de réalisation de coloscopie apres test FIT positif était de 73% en France et de
14



79,1 % en Bourgogne-Franche-Comté en 2020. Lors de ces coloscopies, 8% de cancer colorectaux et
jusqu’a 40% d’adénomes avancés sont retrouvés. Avec une participation de 30% environ 2600 déces
par cancer colorectal sont évités chaque année en France, 6 600 déces pourraient étre évités avec une

participation de 65%.

La Société Francaise d’Endoscopie Digestive recommande un temps maximal de 45 jours (1,5mois)
entre un test FIT positif et la coloscopie de dépistage mais une étude récente a montré qu’il n’existait
pas de majoration de risque de cancers colorectaux ou d’adénomes avancés si la coloscopie était

réalisée dans les 6 mois apres un test FIT positif (8).

Apres la réalisation d’une coloscopie négative faite suite a un test FIT positif, les patients a risque
moyen de CCR pourront reprendre les tests de dépistage organisé apres 5 ans s’il n’existe aucune

indication a poursuivre le suivi par coloscopie.

3) Participation au DOCCR :

Bien que la région Bourgogne-Franche-Comté (BFC) fasse partie des régions ayant un taux de
participation au-dessus de la moyenne nationale frangaise en maticre de DOCCR avec 38.4% de
participation lors de la campagne 2020/2021 contre 34.6% au niveau national, les chiffres restent bien
inférieurs au taux européen minimum acceptable de 45% (9). Pour exemple, le taux de participation
européen le plus haut est détenu par les Pays-Bas avec 68,2% de participation en 2014 (évalué sur 2
régions pilotes) au lancement d’un programme de dépistage avec lui aussi un test FIT(10) tous les 2
ans de 55 a 75 ans (10). Les antécédents personnels et familiaux ne sont pas considérés dans

I’¢ligibilité au test.

Notre étude sur la région BFC vise a comprendre les facteurs limitant la participation au DOCCR du
point du vue du médecin généraliste et proposer des améliorations afin d’augmenter la participation

des patients.
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II. Matériel et méthode
1) Population

La population étudiée est ’ensemble des médecins généralistes exercant en Bourgogne-Franche-

Comté. Le département de la Nievre co-géré par les CRCDC BFC et AuRA (Auvergne Rhone-Alpes)

n’a pas été inclus dans notre étude.

2) Méthode

i.  Entretiens semi dirigés

Dans un premier temps, des entretiens structurés ont été réalisés avec un faible échantillon de
médecins généralistes de Cote d’Or sélectionnés a partir des données du CRCDC BFC. Les 32
médecins généralistes de Cote d’Or composant cet échantillon ont été choisis puis classés en 16 sous-
groupes de 2 médecins (cf Tableau 1) selon les critéres suivants : le sexe, I’ancienneté d’installation
(avant 2005 considérés comme anciennement installés ou aprés 2010 considérés comme
nouvellement installés), la quantité de tests délivrés lors de la campagne de 2019/2020 en prenant le
chiffre arbitraire de 100 tests pour différencier les « gros » des « petits » prescripteurs, et la zone

d’installation rurale ou urbaine.

Les 32 personnes présélectionnées ont été contactées soit par mail, soit par téléphone directement ou
par I’intermédiaire de leur secrétariat.

Treize entretiens semi-dirigés ont été réalisés de novembre 2021 & janvier 2022 dont 11 en présentiel
et 2 téléphoniques avec un questionnaire a réponses ouvertes. Le questionnaire proposé en entretiens
comportait différentes catégories de questions dont 1’état des lieux des connaissances, la formation,
I’information des patients et le dépistage en pratique. (cf annexe 1 : questionnaire entretiens semi-
dirigés).

La derni¢re question qui leur était posée lors des entretiens, concernait la forme sous laquelle les

médecins souhaitaient recevoir le second questionnaire. Ils avaient répondu a ’'unanimité par mail.

Tableau 1 : Répartition des médecins genéralistes interrogés en entretien en fonction du sexe, de [’ancienneté
d’installation, de la quantité de tests délivrés lors de la campagne 2019/2020 et de la zone d’installation.

Urbain Rural
d,ins]t);;zﬁon Tests > 100 | Tests < 100 d,ins?a?{zﬁon Tests > 100 | Tests < 100
Hommes <2005 0 1 entretien <2005 1 entretien 1 entretien
>2010 1 entretien 0 >2010 1 entretien 0
Tests > 100 | Tests < 100 Tests > 100 | Tests <100
Femmes <2005 1 entretien 1 entretien <2005 1 entretien 0
>2010 2 entretiens 1 entretien >2010 0 2 entretiens

16




ii.  Questionnaire
Les réponses aux questions recueillies en entretien ont permis, dans un second temps, de valider et
d’améliorer un second questionnaire qui contenait des réponses a choix uniques ou multiples (cf
annexe 2 : questionnaire a diffuser).
Ce questionnaire comportait différentes parties dont : les caractéristique de la population étudiée,
I’¢état des lieux des connaissances sur le DOCCR, la formation, puis deux sous-sections en fonction

de la délivrance ou non des kits de dépistage.

iii.  Diffusion du questionnaire

Toutes les demandes de diffusion du questionnaire faites a I’ARS, la CPAM, I’'URPS et le Conseil de
I’Ordre Régional des Médecins de BFC sont restées sans réponse ou ont été refusées. Quatre ordres
des médecins départementaux sur 8 ont répondu favorablement a la demande de diffusion mais le
mode de diffusion proposé était hétérogéne entre département et a notre sens insuffisant pour obtenir
une visibilité¢ du questionnaire.

Le questionnaire a finalement été diffusé par mail, directement par le CRCDC BFC en accord avec
le RGPD, grace a une base de données interne au CRCDC fournie par la CPAM. Cette base de

données comportait de nombreuses informations erronées ou manquantes (cf Tableau 2).

Tableau 2 : Données utilisées pour I’envoi des mails, base de données du CRCDC BFC qui leur est fournie par la CPAM.

Département Nombre de | Nombre de | Nombre de | Nombre de Nombre de médecins
mails mails mails mails inexistants | généralistes (toutes
disponibles | invalides valides activités confondues)

par département en
2021 *

Cote d’Or (21) 370 33 337 203 1195

Doubs (25) 550 5 545 35 1199

Jura (39) 224 1 223 14 516

Haute-Saone (70) | 197 3 194 17 422

Sadne-et-Loire 357 1 356 35 1021

(71)

Yonne (89) 112 3 109 116 538

Territoire de 57 1 56 62 267

Belfort (90)

Total 1867 47 1820 482 5158

* données fournies par le Conseil Régional de I’Ordre des Médecins BFC

Trois envois de mails ont été réalisés directement depuis le CRCDC :
-le premier envoi a eu lieu le vendredi 28 octobre 2022. A cause d’une inadéquation entre le nombre
de mails a envoyer et les capacités d’envoi, seulement 200 mails environ ont été envoyés sur les 1867

initialement prévus et 37 réponses ont été enregistrées juste avant le second envoi.
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-la premiére relance a eu lieu le lundi 14 novembre 2022. Aprés rectification de I’inadéquation du
précédent envoi, la totalité des mails a pu étre envoyée et 194 réponses au total ont été recues a ’issue
de cet envoi.

-une derniere relance a été faite le lundi 5 décembre 2022.

La collecte des données a été interrompue le lundi 19 décembre 2022 a 12h00 avec au total 244

réponses.

3) Analyse statistique

Les réponses au questionnaire ont été recueillies par formulaires google form puis les données ont été
converties en Excel. L’analyse statistique a été réalisée par une interne de santé publique avec le
logiciel Sas v9.4. Les variables qualitatives ont été rapportées en utilisant les fréquences et

proportions.

II1. Résultats

1) Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons collecté au total 244 réponses au questionnaire google form. 243/244 médecins interrogés
distribuaient des kits de dépistage. Celui ayant déclaré ne pas délivrer de kits a la question 27 du
questionnaire a ét¢ automatiquement redirigé a la section 2 du questionnaire (question 52) pour
justifier I’absence de délivrance de kit. Il est donc exclu de 1’analyse des questions 28 a 51 incluse.
Celui qui n’en distribuait pas 1’a justifi¢ en expliquant faire partie de SOS médecin et donc ne pas

étre médecin traitant.

Réponses au questionnaire
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B Réponses au questionnaire Mails valides Nombre de médecins généralistes *

Figure 1 : Nombre de réponses au questionnaire par département.
*Toutes activités confondues. Données 2021 fournies par le CROM BFC
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Les médecins répondants étaient majoritairement des femmes (60%), la moyenne d’age, tous sexes
confondus, était de 45 ans, le nombre moyen d’années d’exercice était de presque 15 ans, 99% d’entre
eux étaient installés et non remplagants, 86% étaient en libéral uniquement et pres de 14% en activité

mixte. Les médecins étaient maitres de stage universitaires pour 42% d’entre eux (cf tableau 3).
g p

Les répondants avaient principalement réalisé leur externat dans le Doubs (41,8%) et en Cote d’Or
(28,7%), tout comme I’internat (38,5% dans le Doubs et 22,5% en Cote d’Or). De plus, ils travaillaient
principalement dans le Doubs, en Cote d’Or et en Sadne et Loire (cf figure 1 et tableau 4) 1a ou le
nombre de médecins généralistes et de mails disponibles étaient les plus importants (cf tableau 2 et

figure 1)

Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques

Nombres ou pourcentages

Nombre de répondants 244
Age moyen (en années) 45,2
Age médian (en années) 40

Sexe :
-Hommes
-Femmes

97 (39,8%)
147 (60,2%)

Nombre d’années d’exercice (en
années) :

-moyen

-médian

14,9

12

Mode d’activité :
-Activité salariée

-Activité mixte

210 (86,1%)
1(0,4%)
33 (13,5%)

Installés 242 (99,2%)
Remplagants 2 (0,8%)
Maitres de stage universitaire 104 (42,6%)

19




Tableau 4 : Répartition des départements d'externat, d'internat et d'exercice actuel

Département principal d’externat Total en nombre Total en %
Hors France 2 0,8%
13 (Bouches-du-Rhone) 0,4%
21 (Cote d’Or) 70 28,7%
25 (Doubs) 102 41,8%
27 (Eure) 1 0,4%
30 (Gard) 2 0,8%
31 (Haute-Garonne) 1 0,4%
35 (Ille-et-Vilaine) 2 0,8%
37 (Indre-et-Loire) 1 0,4%
42 (Loire) 1 0,4%
44 (Loire-Atlantique) 1 0,4%
51 (Marne) 3 1,2%
54 (Meurthe-et-Moselle) 8 3,3%
57 (Moselle) 1 0,4%
59 (Nord) 3 1,2%
63 (Puy-de-DOme) 1 0,4%
67 (Bas-Rhin) 5 2,0%
69 (Rhone) 22 9,0%
70 (Haute-Saone) 1 0,4%
71(Sadne-et-Loire) 3 1,2%
75 (Paris) 10 4,1%
76 (Seine-Maritime) 1 0,4%
86 (Vienne) 0,4%
87 (Haute-Vienne) 1 0,4%
Département principal d’internat Total en nombre Total en %
Pas d'internat réalisé 17 7,0%
Hors France 0,8%
13 (Bouches-du-Rhone) 0,8%
14 (Calvados) 0,4%
21 (Cote d’Or) 55 22,5%
25 (Doubs) 94 38,5%
29 (Finistere) 2 0,8%
33 (Gironde) 2 0,8%
34 (Hérault) 1 0,4%
35 (Ille-et-Vilaine) 2 0,8%
37 (Indre-et-Loire) 1 0,4%
38 (Isére) 2 0,8%
39 (Jura) 9 3,7%
42 (Loire) 3 1,2%
44 (Loire-Atlantique) 2 0,8%
51 (Marne) 1 0,4%
54 (Meurthe-et-Moselle) 3 1,2%
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Suite département principal d’internat Total en nombre Total en %
57 (Moselle) 1 0,4%
59 (Nord) 3 1,2%
67 (Bas-Rhin) 6 2,5%
68 (Haut-Rhin) 1 0,4%
69 (Rhéne) 14 5,7%
70 (Haute-Sadne) 1 0,4%
71 (SaGne-et-Loire) 10 4,1%
75 (Paris) 5 2,0%
86 (Vienne) 1 0,4%
89 (Yonne) 2 0,8%
974 (La Réunion) 1 0,4%
Département d’exercice Total en nombre Total en %
21 (Céte d’Or) 55 22,5%
25 (Doubs) 61 25,0%
39 (Jura) 41 16,8%
70 (Haute-Sadne) 18 7,4%
71(Sadne-et-Loire) 49 20,1%
89 (Yonne) 8 3,3%
90 (Territoire de Belfort) 12 4,9%

2) Connaissances sur le dépistage organisé du cancer colorectal

¢ Connaissances relatives a la participation et a la pratique du dépistage

Lorsqu’on interroge les médecins sur le taux de participation au DOCCR (cf figure 2), 27,9%
estiment qu’il se situe entre 30 et 40% en France et 25% estiment qu’il se situe dans la méme
tranche en BFC. Pour 17,6% et 15,9% des médecins, le taux de participation se situe entre 40 et
50% respectivement en France et en BFC. Les médecins estiment pour 30,3% d’entre eux que le
taux de participation se situe entre 50 et 65% en France contre 32,4% en BFC et 16,7% et 20,1%
des médecins répondants pensent que le taux de participation se situe entre 65% et 95%

respectivement en France et en BFC (cf figure 2).

Si on interroge les médecins sur la participation de leur patientéle au DOCCR, les taux sont plus
¢levés que les taux en France et BFC, en effet 2,5% des médecins pensent que la participation de
leur patientéle se situe entre 10 et 30%, 8,2% entre 30 et 40% de participation, 14,3% entre 40 et
50%, 38,5% entre 50 et 65% et 36,5% entre 65 et 95% (cf figure 2).

Soixante-neuf pourcent des médecins interrogés estiment que la participation de leur patientele
au DOCCR est supérieure a la participation nationale, 84% pense qu’elle est supérieure a la

participation en BFC et 58% estiment qu’elle est supérieure a la participation nationale et en BFC.
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Taux de participation au DOCCR (en %)
estimé par les médecins répondants
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Figure 2 : Taux de participation des patients au DOCCR estimé par les médecins répondants en France, Bourgogne-
Franche-Comté et dans leur patientéle

Le taux de réalisation des coloscopies apres test FIT positif en BFC était estimé inférieur a 50%
pour 10,2% des médecins interrogés, entre 50 et 80% pour 26,2% des médecins, entre 80 et 90%

pour 29,5% des médecins et supérieur a 90% pour 34,1% des médecins interrogés (cf figure 3).

Le taux de réalisation des coloscopies apres test FIT positif en France était estimé inférieur a 50%
pour 10,2% des médecins interrogés, entre 50 et 80% pour 29,6% des médecins, entre 80 et 90%

pour 27,9 % des médecins et supérieur a 90% pour 32,4% des médecins interrogés (cf figure 3).

Taux de réalisation des coloscopies apres
test FIT positif (en %) estimé par les
médecins répondants
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Figure 3 : Taux de réalisation des coloscopies apres test FIT positif estimé par les médecins répondants en France et en
Bourgogne-Franche-Comté.
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Pour 16% des répondants, la coloscopie devrait étre réalisée dans les 1,5 mois qui suivent un test
FIT positif , dans les 2 mois pour 27% , dans les 3 mois pour 41%, dans les 4 mois pour 5,3%,

dans les 6 mois pour 7,8% et enfin pour 0,8% dans un délai de 12 mois suivant un test FIT positif.

Pour 2,5% des médecins, les coloscopies apres test positif dans leur patientele sont réalisées dans
le mois suivant le résultat du test, pour 16,5% dans les 2 mois, pour 24,3% dans les 3 mois, pour
19,3% dans les 4 mois, pour 7,8% dans les 5 mois, 24,3% dans les 6 mois et 5,3% dans les 12

mois.

¢ Connaissances sur les patients ciblés par le dépistage

La grande majorité des médecins répondants (84%) affirment savoir que le test hémoccult® a été
remplacé en 2015 par le test FIT. L’age cible du DOCCR de 50 a 74 ans est connu de 231 des
répondants soit 94,7% d’entre eux. Presque 96% savaient que le délai prévu entre 2 tests de

dépistage est de 2 ans.

Pour 24,6% des médecins interrogés, le taux de positivité du test FIT se situe entre 0 et 5% et

pour 65,5% entre 5 et 15%.

Les médecins interrogés savent qu’un antécédent personnel d’adénome ou de CCR n’est pas une
indication au dépistage organisé pour 87,7% d’entre eux. Seulement 67% savent qu’un antécédent
au premier degré de CCR ou d’adénome de plus de 10 millimétres avant 60 ans ou plusieurs
antécédents familiaux au premier degré de CCR ou d’adénome de plus de 10mm quel que soit
I’age doivent faire proposer un dépistage personnalisé. Les répondants ne savent pas qu’un
antécédent de Maladie Inflammatoire Chronique de I’Intestin est aussi une non-indication au

DOCCR pour 27,1% d’entre eux.

Prés de 40% des médecins interrogés ne reconnaissent pas une coloscopie datant de moins de 5
ans comme une non-indication au DOCCR, tout comme 53% des médecins répondants pour une

coloscopie de moins de 3 ans.
Seulement 21 médecins sur 244 soit 8,6% connaissent toutes les non-indications du DOCCR.

¢ Connaissances générales sur le dépistage et campagnes menées
Concernant les connaissances sur les campagnes de communication a propos du DOCCR, 55,6%

des médecins interrogés n’ont pas connaissance de « Mars bleu ».

Lorsqu’on interroge les médecins sur le coordinateur du DOCCR au niveau local, pour 32,9%
c’est le Centre Régional de Coordination du Dépistage des Cancers (CRCDC) et pour 46,1%
I’ Association pour le Dépistage des Cancers (ADECA). L’age moyen des répondants n’est pas
trés différent pour les deux réponses (44,8 ans pour le CRCDC et 46,2 ans pour ADECA).
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3) Formation
Prés de 43% des médecins déclarent n’avoir regu aucune formation au dépistage du cancer
colorectal lors de leur formation initiale et 50% lors de leur formation continue. Aussi, 19,7%

estiment n’avoir recu aucune formation ni en initial, ni en continu.
9

Durant la formation initiale lors de I’externat et de I’internat, 27,9% des médecins déclarent avoir
été formés au dépistage du cancer colorectal en cours magistraux, 6,6% en stage hospitalier,
43,5% en stage chez le médecin généraliste et 8,2% durant des cours dédiés a la prévention.

Plusieurs réponses étaient possibles.

Lors de la formation continue en post internat, 12,3% estiment étre formés au DOCCR par les
délégués de 1’assurance maladie, 13,5% avec les pairs lors de réunions de FMC, 18% par des
revues médicales et 16% par des réunions d’information organisées par le coordinateur du

dépistage du CCR au niveau local.
Prés de 2/3 des médecins interrogés (63,5%) estiment étre bien formés.

Pour améliorer la formation des médecins généralistes sur le DOCCR, 25,4% des médecins
interrogés souhaitaient remettre en place les réunions d’informations locales, 15,5% en parler
dans les revues, 59,4% recevoir les derniéres recommandations par mail, 18,9% faire des
formations continues en visioconférence au sujet du dépistage et de la prévention et 30,7% faire

passer les délégués de ’assurance maladie.

A propos des motivations des médecins a faire participer leurs patients au DOCCR, pour 99,2%
des médecins interrogés soit 242/244 médecins, la prévention est un des roles fondamentaux des
médecins généralistes. Pour 13,9% un antécédent personnel ou familial de CCR chez les
médecins les incite a proposer le dépistage. Et pour 4,1% la rémunération par les ROSP est un

facteur motivant.

4) L’information des patients et les freins au dépistage

Prés de la moitié des médecins interrogés (49,4%) pensent que les patients sont bien informés sur
la pratique du test, 40,3 % pensent que non et 10,3% a répondu « je ne sais pas ». Les patients
sont bien informés sur les intéréts personnels du DOCCR d’apres 41,6% des médecins répondants,
51% pensent que non et 7,4% a répondu « je ne sais pas ». D’apres les médecins interrogés, les
patients sont bien informés sur les intéréts collectifs du DOCCR pour 16%, 74,9% pensent que

non et 9,1% a répondu « je ne sais pas » (Tableau 5).
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Tableau 5 : L’information des patients selon les médecins interrogés

Bien informés

Mal informés

Je ne sais pas

Pratique du test 49,4% 40,3% 10,3%
Intéréts personnels du test 41,6% 51,0% 7,4%
Intéréts collectifs du test 16,0% 74,9% 9,1%

Selon 26,7% des médecins interrogés, les patients parlent spontanément « souvent » du DOCCR,

« parfois » pour 51,9%, « trés rarement » pour 19,8% et « jamais » pour 1,6%.

Les patients consultent uniquement pour le DOCCR, « souvent » pour 1,6% des médecins,
« parfois » pour 29,6%, « trés rarement » pour 33,7% et « pas du tout » pour 35% des médecins

interrogés

Si on interroge les médecins sur les freins qu’ils identifient a la participation des patients au
DOCCR, 73,8% ont sélectionn¢ la peur d’un résultat positif, 63,1% la peur du diagnostic de
cancer alors qu’ils vont bien, 63,1% la procrastination, 61,5% la nécessité de réalisation d’une
coloscopie en cas de test positif, 55,3% la manipulation des selles pour réaliser le test, 49,2% un
souhait de ne pas savoir, 29,9 % une mauvaise information des patients, 16,8% des convictions
personnelles, 7,6% la difficult¢ d’accepter d’entrer dans une tranche d’age a risque, 8,6%
I’absence de régularité dans 1’envoi des invitations au dépistage et 6,6% un test trop compliqué

a réaliser.

5) Le dépistage en pratique

Les médecins déclarent délivrer un kit de dépistage lorsque le patient présente une invitation au
dépistage organis¢ pour 85,7% d’entre eux, 68,4% lors d’une consultation de suivi si le dernier
test a été réalisé il y a plus de 2 ans, lors de n’importe quelle consultation dés que le patient a plus
de 50 ans pour 60,7% des médecins et 46,7% lors d’un point sur la prévention lors d’une premiére

consultation,

Les médecins estiment que le temps moyen supplémentaire estimé pour délivrer un test de

dépistage est de 4,1 minutes.

Les médecins se procurent les tests de dépistage en les commandant via Améli-pro pour 96,7%
d’entre eux, 2,5% les commandent directement auprés du CRCDC et 0,8% utilisent les deux

moyens.

Les médecins déclarent ne jamais manquer de kits de dépistage pour 22,2% d’entre eux, pour
26,7% c’est déja arrivé une fois, pour 29,2% parfois lorsque tous les patients regoivent I’invitation
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en méme temps, pour 4,9% cela arrive tous les 2 ans, tous les ans pour 11,1% et plusieurs fois par

an pour 5,8%.

Plus de la moitié¢ des médecins (51,4%) savent qu’il est possible de connaitre la participation de

leur patientéle au DOCCR.

Pour 92,6% des médecins interrogés le délai de rendu des résultats des tests FIT par le laboratoire

est « correcte », « un peu trop long » pour 6,6% et « beaucoup trop long » pour 0,8%.

Lorsque I’on interroge les médecins sur leur attitude aprés avoir regu un test FIT positif, 4,1%
attendent que le patient revienne consulter pour en discuter, et 7% attendent que le patient
revienne consulter pour en discuter mais ont créé une alerte dans le dossier et rappelleront le
patient s’il n’a pas consulté dans un certain délai. Les médecins ont informé le patient au préalable
de la nécessité de reconsulter en cas de test positif pour 10,7% d’entre eux. 56,8% recontactent le
patient pour lui demander de venir consulter pour rédiger un courrier d’adressage au gastro-
entérologue, 13,2% demandent de prendre rendez-vous directement chez le gastro-entérologue
avec un courrier d’adressage qu’ils rédigent mais sans le revoir en consultation. 8,2% des
médecins prennent eux-mémes ou leur secrétaire le rendez-vous pour le patient chez un

gastroentérologue de leur réseau.

Pour 3,7% des médecins interrogés le délai de réalisation de la coloscopie est parfait, raisonnable

pour 34,2%, un peu trop long pour 40,7% et beaucoup trop long pour 21,4%.

Il n’est pas nécessaire d’améliorer le délai de réalisation de la coloscopie apres test FIT positif
pour 9,8% des médecins interrogés. Pour ceux qui pensent qu’une amélioration est nécessaire,
61,5% souhaiteraient voir augmenter le nombre de gastro-entérologues, 40,6% pensent a une
filiere dédiée hospitaliere ou en clinique, 36,5% a des astreintes ou créneaux de gastro-entérologie
dédiés a la prise en charge de ces tests positifs, et 16% souhaitent avoir une liste de contacts de

gastro-entérologues joignables dans chaque département.

Si on interroge les médecins sur leur attitude face aux patients refusant le dépistage du cancer
colorectal, 6,6% déclarent ne rien faire car c’est le choix du patient, 79,1% notent le refus dans le
dossier, 67,6% leur en reparlent aux prochaines consultations pour tenter de les convaincre, 74,2%
essayent de les informer et mieux les éduquer, 31,6% proposent a nouveau le dépistage a chaque

consultation et 3,7% essayent de responsabiliser les patients en leur parlant du cott du dépistage.
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6) Am¢éliorations envisagées par les médecins

Concernant les améliorations a proposer aupreés de la population cible afin d’améliorer la
participation des patients au DOCCR, 74,6% des médecins interrogés pensent a des spots
publicitaires a la télé, 51,6% a des spots publicitaires a la radio, 29,5% envisagent I’augmentation
du nombre de rappels et de relances, et 11,1% des médecins proposent d’utiliser un dispositif qui
recueillerait les selles directement et effectuerait le test, donc sans manipulation de selles. Pour
45,1% des médecins, sensibiliser par mail ou par SMS les patients qui vont rarement chez le

médecin améliorerait la participation.

Un mois dédi¢é au DOCCR comme octobre rose par exemple permettrait d’améliorer la

participation des patients d’aprés 42,2% des médecins répondants.

Plus d’un quart des médecins interrogés (26,2%) pensent qu’envoyer les tests directement par
courrier aux patients ou pour 16,4% des médecins, faire distribuer les tests par les pharmaciens,

permettrait d’améliorer la participation des patients au DOCCR.

Pour améliorer la participation au DOCCR de fagon globale, 69,3% des médecins pensent qu’il
est nécessaire d’améliorer I’information des patients, 42,6% des médecins proposent d’intégrer
des rappels dans les logiciels médicaux pour rappeler aux médecins de proposer le dépistage au
moment indiqué, pour 38,9% des médecins il faut créer une période dédiée au DOCCR pour
communiquer aupres du patient, pour 24,6% des répondants on pourrait envoyer le test de
dépistage directement au domicile des patients et pour 6,6% des médecins interrogés le mois dédié

au DOCCR serait important pour communiquer auprés du médecin.

Seulement 22% des médecins interrogés seraient favorables a la création de consultations dédiées
a la prévention et prises en charge intégralement par la Sécurité Sociale quand on les interroge
sur les interventions a mettre en place au niveau de la population cible. Or 56% des médecins
sont favorables a une telle consultation vers 1’dge de 50 ans quand on les interroge sur les

améliorations globales a mettre en place.

IV. Discussion :

1) Connaissances des médecins

La majorité des médecins (84%) ont déclaré savoir que le test de dépistage avait changé au profit
du test FIT, or lors des entretiens semi-dirigés ou la question n’avait pas été posée, une trés grande

partie des médecins appelaient toujours spontanément le test de dépistage Hémoccult®, de méme
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que les patients qui associent encore ce nom au DOCCR. Insister sur le changement de la

technique du test aupres des médecins et des patients pourrait provoquer une confusion.

La quasi-totalité des médecins répondants (94,7%) connaissant 1’age cible du DOCCR de 50 a 74
ans révolus, de méme que le délai de 2 ans entre 2 tests de dépistage (96%). Or seulement 8,6%
des médecins interrogés connaissent toutes les non-indications au DOCCR, ainsi plus de 90% des
médecins répondants seraient susceptibles de délivrer un test de dépistage a un patient qui devrait

bénéficier d’un dépistage individuel par coloscopie.

Les médecins semblent surestimer la participation des patients au DOCCR et pensent qu’il se
situe plutot entre 50 et 65% alors qu’il était de 34,6% en France et 38,5% en BFC lors de la
campagne 2020/2021. Plus de la moitié des médecins (58%) estiment la participation de leur
patientele supérieure a la participation nationale et en BFC. Ils surestiment aussi le taux de
réalisation des coloscopies apres test FIT positif et I’estiment entre 90 et 100% pour la plus grande
partie alors qu’il est de 73% en France et 79,1% en BFC. On observe une hétérogénéité dans la
pratique des médecins apres réception de résultat de test FIT positif puisque 56,8% des médecins
recontactent le patient pour qu’il revienne consulter pour rédiger un courrier d’adressage au
gastroentérologue. A cause de cette hétérogénéité, les médecins peuvent penser a tort que la

coloscopie a été faite ce qui peut représenter une lacune dans I’organisation vers la coloscopie.

Prés de deux tiers des médecins (65,5%) surestiment aussi le taux de positivité¢ du test FIT, ils
I’estiment situé entre 5 et 15%, ce qui pourrait inquiéter a tort ou a I’inverse motiver les patients
s’ils donnent cette information lors de la délivrance du test. Il pourrait y avoir confusion entre le

taux de positivité du test et le rendement de la coloscopie réalisée apres test positif.

Seulement 16% des répondants sont en accord avec la Société Frangaise d’Endoscopie et estiment
que la coloscopie doit étre réalisée dans les 1,5 mois suivant un test FIT positif. Pour plus de 99%

des médecins interrogés, la coloscopie doit avoir été faite a 6 mois.

Une grande partie des médecins interrogés ne semblaient pas étre au courant du changement de
gestion du DOCCR de I’ADECA (46,1%) pour le CRCDC (32,9%). D’ailleurs le taux de réponse
est trés probablement surestimé pour le CRCDC car lors des entretiens semi-dirigés pour rédiger
le questionnaire, aucun des médecins interrogés n’avait énoncé le CRCDC comme coordinateur
local. Cette méconnaissance provient-elle d’une confusion entre les différents organismes de

dépistage ou d’un manque de clarté dans I’organisation frangaise du dépistage ?
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2) Formation des médecins

La moiti¢ des médecins a déclaré n’avoir regu aucune formation en post internat, ainsi que 43%
en formation initiale et 19,7% n’auraient recu aucune formation ni en initial ni en continu. Il existe
une incohérence entre la réalit¢ de la non-formation déclarée et la perception de connaissance
puisque 63,5% des médecins interrogés estiment étre bien formés. On pourrait imaginer que cette

forme de connaissance et de formation a été acquise sur le tas.

En formation initiale, les médecins déclarent se former plus en stage chez le médecin généraliste
(43,5%) qu’en milieu hospitalier (6,6%). Aussi les cours magistraux semblent un moyen de
formation assez fréquent (27,9%) mais ces cours semblent rarement dédiés a la prévention (8,2%).
Cela souligne I’importance des stages auprés des médecins généralistes pour se former a la

prévention et la nécessité de renforcer les cours dédiés a la prévention.

Concernant la formation continue apres l’internat, les moyens de formation déja utilisés ne
paraissent pas faire consensus. Ainsi tous ces différents canaux disponibles doivent €tre utilisés

pour améliorer la formation.

Afin d’améliorer la formation continue, il semblerait que les médecins préferent les solutions
rapides et dématérialisées de mise a jour des connaissances, surtout en recevant les dernieres
recommandations par mail (59,4%), plus que par visioconférence (18,9%) ou par lecture de
revues (15,5%) probablement plus chronophages. Tout de méme, la formation en présentiel parait
aussi importante car 30,7% des médecins pensent qu’il serait intéressant de faire passer les
délégués de ’assurance maladie et 25,4% des médecins interrogés souhaitent remettre en place

les réunions d’information locale.

Pour 99% des médecins interrogés, la prévention est un des rdles primordiaux de tout médecin

généraliste.

3) Patients vus par les médecins

La majorité des médecins semblent penser que les patients sont bien informés sur la pratique du
test (49,4%) mais qu’ils sont mal informés sur I’intérét personnel (51%) et surtout collectif
(74,9%) du dépistage. Seulement 30% des médecins interrogés estiment que la mauvaise
information des patients est un frein a la participation au dépistage mais pres de 70% des médecins
répondants pensent qu’il faut améliorer I'information des patients pour améliorer leur

participation au DOCCR.
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D’aprées les médecins interrogés, les patients consultent trés peu uniquement pour le dépistage

mais ils en parlent parfois (51,9%) spontanément.

Selon les répondants, les principaux freins a la participation des patients au dépistage sont la peur
du résultat positif ( 73,8%), la peur du diagnostic de cancer (63,1%), la procrastination (63,1%),
la nécessité de réaliser une coloscopie en cas de résultat positif (61,5%) et la nécessité¢ de
manipuler des selles (55,3%). Informer le patient sur le faible taux de positivité du test et de
découverte de lésions cancéreuses pourrait déja contourner les deux principaux freins. Il est aussi
important d’insister sur le fait que la majorité des 1ésions retrouvées sont précancéreuses et donc
curables. Bien que la manipulation des selles semble étre un frein important, seulement 11% des
médecins interrogés pensent qu’un dispositif permettant de s’affranchir de cette manipulation

permettrait d’améliorer cette participation.

4) Pratiques actuelles des médecins généralistes en BFC a propos du

DOCCR

Les médecins déclarent délivrer un kit de dépistage lors de la présentation de I’invitation pour
86% d’entre eux. Ils sont nombreux a les délivrer lors des consultations de suivi aprés 50 ans

(60,7%) et lors d’une premicre consultation (46,7%).

Le temps supplémentaire estimé pour discuter du CCR représente environ 4 minutes, ce qui

représente pres d’un tiers d’une consultation de 15 minutes, ce qui n’est pas négligeable.

Trés majoritairement (93%), les médecins estiment que le délai de rendu des résultats des tests
FIT par les laboratoires est correcte, contrairement au délai de réalisation des coloscopies apres
test positif qu’ils estiment trop long (62%) ; 91% des médecins pense qu’il serait nécessaire

d’améliorer ce délai.

Apres réception d’un résultat de test FIT positif, en majorité les médecins (56,8%) recontactent

le patient pour qu’il revienne consulter pour rédiger un courrier d’adressage au gastroentérologue.

Lors d’un refus de réalisation du DOCCR, la majorité¢ des médecins (79,1%) notifient le refus du
patient dans le dossier médical, en reparlent aux consultations suivantes (67,7%) et 74,2% essaient
de les informer et mieux les éduquer. Prés d’un tiers des médecins interrogés tentent de reproposer

le dépistage a chaque nouvelle consultation.
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L.

5) Propositions d’améliorations

Auprés des médecins généralistes

¢ Renforcer la formation des médecins généralistes.

Bien que les médecins interrogés s’estiment bien formés pour 63,5% d’entre eux au sujet
du DOCCR, les résultats de cette étude sur leurs connaissances laissent penser que leur
formation peut étre améliorée. En formation initiale, il parait important de renforcer les
stages chez le médecin généraliste, principale source de formation selon les médecins
interrogés. Aussi, des cours dédiés a la prévention dispensés durant le deuxiéme ou
troisieme cycle des études de médecine seraient un moyen d’améliorer les connaissances
des futurs médecins au sujet de tous les dépistages. En formation continue en post
internat, il parait préférable pour les médecins interrogés de privilégier la formation
dématérialisée et rapide. On pourrait imaginer un mail annuel envoy¢ a tous les médecins
généralistes durant le mois de mars, a I’occasion de « Mars bleu », pour leur rappeler les
indications et non-indications au DOCCR, leur donner les derniéres recommandations en
matiere de dépistage si elles ont changé et leur transmettre les derniers taux de
participation au DOCCR dans leur territoire et en France pour se faire une idée de

I’évolution de la participation.

Mettre en place une invitation a une consultation dédiée a la prévention aupres du
médecin généraliste pour tout patient des 50 ans.

Cette consultation durerait au minimum 30 min et serait prise en charge intégralement
par la Sécurité Sociale, une seule fois par patient et sans avance de frais a un tarif unique
et valorisé par rapport a la consultation de base.

Pour les hommes et les femmes, cette consultation serait 1’occasion de discuter du
dépistage du cancer colorectal (individuel ou organisé) et de proposer des kits de
dépistage si nécessaire. Cette consultation permettrait également d’aborder avec les
femmes le dépistage du cancer du sein qui débute dans la méme tranche d’age que celui
du cancer colorectal, mais aussi le dépistage du cancer du col de I'utérus dont la
participation chute apres 50 ans (11) et avec les hommes du cancer de la prostate.

Nous pourrions aussi profiter d’une telle consultation pour faire un point sur les
vaccinations, en vérifiant que le rappel DTP a bien été fait a 45 ans ou s’il est indiqué de

réaliser une vaccination antipneumococcique par exemple.

Ce type de consultations existe déja chez les nourissons pour les dépistages du
développement psychomoteur et les vaccinations ou chez les adolescents et jeunes adultes

pour une premiere consultation contraception. De plus, un programme pilote
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d’expérimentation de bilan prévention a été lancé dans les Hauts-de-France en fin d’année
2023 et devrait étre généralisé début 2024 (12). « Mon bilan prévention » a vocation a
cibler 4 ages clés de la vie : entre 18 et 25 ans, entre 45 et 50 ans, entre 60 et 65 ans et
entre 70 et 75 ans. Ce bilan peut étre réalisé chez plusieurs professionnels de santé :
médecins, sages-femmes, infirmiers et pharmaciens. Le but est d’aborder tous les aspects
de la prévention en s’aidant d’autoquestionnaires a remplir préalablement par le patient
en fonction de la classe d’age. Cette consultation est prévue pour s’articuler en trois axes:
le repérage des risques individuels et la décision partagée des priorités a traiter,
I’intervention bréve puis la rédaction partagée du Plan Personnalisé de Prévention (PPP).
Ce bilan, rémunéré 30 euros, est pris en charge intégralement par la Sécurité Sociale et
peut durer entre 30 et 45 minutes (13). Le dépistage est abordé dans une des section des
fiches d’aide au repérage des risques sur lesquelles les professionnels de santé¢ peuvent

s’appuyer, il est adapté a chaque tranche d’age.

¢ Intégrer des rappels dans les logiciels médicaux pour rappeler aux médecins de
proposer le dépistage au moment indiqué.
Actuellement, de nombreuses mises a jour de logiciels métiers sont nécessaires pour les
médecins généralistes pour €tre conformes aux normes Ségur du numérique en santé. On
pourrait intégrer aux futures mises a jour de ces logiciels une partie dédiée aux dépistages.
On pourrait renseigner par exemple la derniére date de réalisation du DOCCR et le
logiciel nous alerterait a I’approche du délai des 2 ans pour que 1’on pense a délivrer un
nouveau kit. Aussi, ces logiciels permettant le partage de 1’espace santé, on pourrait
imaginer qu’il serait possible de signaler que le patient refuse le dépistage et que cette
donnée soit utilisée par les autorités compétentes. Cette mesure pourrait étre utilisée pour

tous les dépistages organisés de la méme fagon.

ii.  Aupres des gastroentérologues

¢ Raccourcir le délai de réalisation de la coloscopie aprés un test FIT positif.
D’un point de vue médical il n’est pas nécessaire de raccourcir ce délai puisqu’il est de
113 jours en Cote d’Or soit un peu plus de 3 mois et demi. Toutefois, un tel délai
acceptable pour les médecins peut ne pas I’étre pour les patients qui vivront dans
I’incertitude. Ainsi tenter de raccourcir le délai de réalisation de la coloscopie semble étre

un objectif a atteindre.

De plus, la valeur quantitative du test étant corrélée au risque de développer un cancer

colorectal (14), certaines études ont proposé d’abaisser le taux de positivité du test de
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30ug d’hémoglobine/g actuellement a 20pg/g. Ceci permettrait d’augmenter la sensibilité
de 65-70% a 69-75% (14). Le taux de positivité¢ du test augmenterait a 5,3%, ce qui
engendrerait une augmentation des besoins en coloscopies qu’il faudra réussir a honorer.
Aussi on pourrait adapter le délai acceptable de réalisation de la coloscopie a la valeur

quantitative du test FIT.

Augmenter le nombre de gastroentérologues ne semble pas réalisable aujourd’hui avec

les problématiques de démographie médicale et d’offre de soins.

Cependant, créer des filicres dédiées a I’hdpital ou en clinique pour chaque territoire
semble étre une piste prometteuse. On pourrait créer une page internet regroupant toutes
ces filieres dédiées réparties par territoire avec un numéro de téléphone unique a joindre
ou une adresse mail pour faire entrer le patient dans la filicre. Cela permettrait de
simplifier et uniformiser I’acceés aux soins dans le cadre du DOCCR dans chaque

territoire.

Par exemple, au CHU de Dijon une filiére existe avec une premicre consultation rapide
avec un gastroentérologue. Pour le moment la suite de la filiere peine a suivre le rythme,
notamment les consultations d’anesthésie et les places en endoscopie. Néanmoins, le
dépistage et la prévention se trouvent en téte du prochain projet d’établissement du CHU

de Dijon et cette filiére devrait se renforcer et s’améliorer dans un avenir proche.

iii.  Par les structures de dépistage

¢ L’envoi du kit par courrier aux patients et la distribution par les pharmaciens ont
récemment été mis en ceuvre, il est trop tot pour évaluer I’efficacité de ces mesures pour
le moment. Une telle évaluation sera néanmoins nécessaire pour péreniser ou non ces

modes de distribution.

¢ Clarifier le role et le nom de la structure qui coordonne le dépistage (CRCDC) afin

que médecins et patients connaissent leur interlocuteur.

¢ Renforcer la communication autour du dépistage du cancer colorectal auprés du
grand public.
D¢ja plusieurs campagnes ont été lancées par divers moyens. Par exemple une campagne
avait ét¢ diffusée sur Facebook® et Instagram® en jouant sur les souvenirs générationnels
des personnes de plus de 50 ans. Aussi, des chroniques audios ou des films d’animation
sur la chaine YouTube® de I'INCa ont été diffusés. Malgré ces campagnes et

33



contrairement a « Octobre rose » qui est trés largement connu par tous, « Mars bleu », le
mois dédi¢ au dépistage du cancer colorectal qui existe depuis 2009 (15), I’est beaucoup
moins tant aupreés du grand public que des médecins. Plus de la moiti¢ des médecins
interrogés n’avaient pas connaissance de « mars bleu». Ainsi, intensifier la
communication aupres du grand public lors du mois de mars est une piste d’amélioration
a explorer. Cette communication pourrait étre faite avec des spots publicitaires diffusés a
la télévision. Il faudrait cibler les horaires de grande écoute par la population cible, avant

ou apres les journaux télévisés par exemple.

Créer un pole dédié a la relance téléphonique des patients ne réalisant pas le
dépistage.

Un pdle au sein du CRCDC aurait pour mission de repérer les patients ne réalisant pas le
dépistage du cancer colorectal et de les contacter afin de connaitre la raison de leur non-

participation a visée d’étude et essayer de les convaincre d’y participer.

Une these de médecine générale de 2019 a étudié ce type d’intervention sur la patientele
d’un médecin généraliste de BFC en effectuant des relances actives par téléphone ou en
consultation apres repérage de ces patients non a jour du DOCCR grace a une liste fournie
par ’ADECA-25. En une demi-campagne de dépistage, le taux de participation de sa
patientele était passé de 34,8% a 75,1% (16) soit une augmentation de 115,8%.

Une theése de 2017 a étudié I’'impact de la mise a disposition des médecins généralistes de
listes nominatives de leurs patients non participants au DOCCR. Cette étude portant sur
1446 médecins traitants en Loire-Atlantique et Vendée a mis en évidence une
augmentation de 20% de la participation au dépistage chez les personnes ne participant
pas initialement (17).

Or, lors de mon stage de niveau 1 chez le médecin généraliste en 2021 en BFC, de telles
listes avaient été envoyées par la CPAM aux médecins généralistes chez qui j’étais en
stage. Ces listes comportaient de nombreuses erreurs qui les rendaient en grande partie

inexploitables.

Actuellement les médecins manquent déja de temps médical, il serait difficile pour eux
de recontacter tous leurs patients lors de chaque campagne de dépistage, ainsi il serait
plus pertinent de faire réaliser ce travail par une équipe dédiée, le CRCDC parait étre le
plus légitime. En effet ils ont acces a toutes les données nécessaires pour avoir les listes

exhaustives de patients ¢ligibles au DOCCR et non a jour.
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Dans les études précédemment citées, les relances étaient toutefois réalisées par le
médecin généraliste lui-méme ou un interne, on pourrait donc s’interroger sur 1’efficacité

d’une telle intervention par une personne inconnue des patients.

Améliorer la méthode de réapprovisionnement en Kkits pour les médecins
généralistes afin de ne pas en manquer au moment ou le patient est enclin a le recevoir
et a effectuer le test.

Les médecins généralistes commandent les kits de dépistage sur le site internet Améli-
pro, cette commande est ensuite transmise a la société DacklaPack® basée aux Pays-Bas
qui enverra les kits par voie postale aux médecins. Le délai peut parfois étre long entre la
commande et la réception des kits, cela peut occasionner des pénuries de kits chez les
médecins généralistes. De plus la commande par les médecins est limitée a 2 cartons de
20 tests par médecin probablement pour éviter le gaspillage. En effet les délais de

péremption des kits sont assez courts, environ 18 mois.

On pourrait imaginer un envoi automatique de kits lorsqu’une certaine quantité des tests
de la précédente commande ont été utilisés et enregistrés par le laboratoire puis le
CRCDC. Il faudrait définir avec chaque médecin a quel taux de distribution déclencher
le nouvel envoi, par exemple sur le site Améli-pro, en fonction de la patientele de chaque

médecin. Ce taux devrait étre ajustable afin de pouvoir le modifier en cas de besoin.

Il reste de tout méme un écueil concernant les patients qui prennent le test mais ne le font

pas, ils ne pourront pas étre comptabilisés par cette méthode.

Jusqu’a présent, les médecins manquaient de tests souvent lors de 1’envoi groupé des
invitations par le CRCDC qui se faisait par zone géographique. Au 1 janvier 2024 la
Caisse Nationale d’ Assurance Maladie (CNAM) devrait en charge 1’envoi des invitations
au dépistage a la place du CRCDC. On ne connait pas encore les modalités exactes de ces
envois mais on peut imaginer qu’ils se feront aux dates anniversaires des individus et non

plus par envois massifs par zone géographique.

6) Faiblesses de I’étude

Le principal biais de I’étude provient de la base de données utilisée pour envoyer les

questionnaires qui n’était pas compléte. Néanmoins elle était la seule a notre disposition.

Aussi, au vu du faible pourcentage global de réponse, on pourrait penser que ceux qui ont répondu

étaient parmi les plus sensibilisés au DOCCR.
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De plus, le nombre restreint d’entretiens semi-dirigés ayant permis de créer le questionnaire ainsi
que la formulation de questions a choix uniques ou multiples représentent également des
faiblesses. En effet nous avons privilégié ce type de questions plutdt que des questionnaires a
réponses libres afin de faciliter I’analyse. Une plus grande liberté de réponse aurait pu permettre

d’autres idées innovantes pour améliorer le taux de participation au DOCCR.

V. Conclusion et perspectives

Renforcer la formation des médecins et la communication autour du dépistage organisé du cancer

colorectal paraissent fondamentaux pour améliorer la participation des patients au DOCCR.

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés au point du vue des médecins généralistes
concernant les freins a la participation des patients au dépistage et avons formulé des propositions
d’amélioration. Pour aller plus loin, il serait intéressant de recueillir le point de vue direct des
patients a propos de ces deux sujets pour mieux comprendre le faible taux de participation au

DOCCR et proposer des améliorations au plus proche des besoins réels.

De plus, les déterminants socioéconomiques pouvant influencer la participation au DOCCR sont
déja bien connus depuis les campagnes dans les départements pilotes. Par exemple, le sexe est un
facteur important. En effet les femmes participent plus au DOCCR que les hommes. L’age semble
aussi étre déterminant puisque les plus jeunes de la population cible participent moins au
dépistage. Le niveau de précarité est aussi souligné comme un frein au DOCCR, comme dans
I’acces a la santé de maniere générale. En effet la participation au DOCCR diminue en cas de
précarité financiere et d’absence de mutuelle. Aussi, la situation familiale semble étre importante
puisque le fait de vivre en couple impacte positivement la participation au DOCCR. A I'inverse,

la densité de médecins du territoire n’apparait pas comme influengant la participation des patients

(18).

Mais quelques études seulement se sont penchées sur les freins a la participation au DOCCR du

point de vue du patient.

Une thése de psychologie de 2012 a Tours s’est intéressée aux freins psychologiques a la
participation au DOCCR en réalisant une revue de la littérature de focus groupes a 1’époque du
test Hémoccult® (19). Les principaux freins identifiés étaient socio-économiques (manque de
disponibilité et de temps pour se motiver, se fournir le test et le réaliser, difficultés de transport,
désertification médicale) mais aussi liés au manque de connaissance sur le cancer et des croyances

erronées ainsi qu’un défaut dans la relation médecin patient. Le dégott et I’embarras a réaliser ce
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test en relation avec la manipulation des selles était aussi évoqué, de méme que la peur du cancer

et le fatalisme.

Une autre theése datant de 2012 a aussi étudié les moyens d’améliorer la participation au DOCCR
en interrogeant 18 patients de la patientele de 2 médecins généralistes. Les patients
méconnaissaient le cancer colorectal et son dépistage pour 94% d’entre eux. Aussi, 61% des

patients estimaient la communication autour du dépistage insuffisante (20).

Une étude sur une plus grande population de patients refusant le dépistage du CCR pourrait étre
pertinente. Comme évoqué plus haut, une telle étude pourrait étre réalisée par un pole spécifique
au sein du CRCDC ciblant les patients refusant le DOCCR. Une étude complémentaire portant
sur les patients de BFC permettrait de comparer les freins exprimés par les patients a ceux

imaginés par les médecins.

Pour finir, de nouvelles techniques non invasives sont a 1’étude. En effet bien que le passage du
test Hémoccult® au test FIT ait permis une amélioration de la spécificité, la sensibilité du test
FIT reste faible aux alentours de 70% (7), ainsi prés de la moitié des tumeurs malignes du colon
et la plupart des polypes ne sont pas détectés. Le microARN fécal est un outil prometteur avec
une meilleure détection des stades tardifs de CCR et une meilleure sensibilité des localisations de
tumeurs distales (21). Néanmoins cette nouvelle technique ne permet toujours pas de s’affranchir

de la manipulation des selles.
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Annexe 2 : Questionnaire a diffuser

Questionnaire de these : Dépistage organisé du cancer colorectal
en médecine générale en Bourgogne-Franche-Comté.

Je suis interne en médecine générale a Dijon et je réalise une thése portant sur la perception des
médecins généralistes de Bourgogne-Franche-Comté a propos du dépistage organisé du cancer
colorectal. Cette étude a pour but d'analyser les facteurs influencant la participation au dépistage du
cancer colorectal en médecine générale dans la région Bourgogne Franche-Comté et de proposer
des évolutions afin d’améliorer la participation des patients.

Ce questionnaire s'adresse a tous les médecins généralistes thésés de Bourgogne Franche Comté et
ne vous prendra qu'une dizaine de minutes a compléter. Si vous ne délivrez pas de tests de dépistage

vous pouvez tout de méme répondre a une partie du questionnaire.

*Obligatoire

Caractéristiques de la population étudiée

J'ai besoin de quelques informations vous concernant afin de recueillir des données sur les
caractéristiques des médecins généralistes étudiés. Vous n'étes pas contraints de fournir vos noms et
prénoms mais cela nous aidera a mieux interpréter les données.

1. Nom (facultatif)

2. Prénom (facultatif)

3. Ville d'exercice (facultatif)

4. Département d'exercice * (Une seule réponse possible).

= Cote d'Or (21)

= Doubs (25)

= Jura (39)

= Nievre (58)

= Haute-Sadne (70)

= Sadne-et-Loire (71)

=  Yonne (89)

= Territoire de Belfort (90)
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5. Sexe * Une seule réponse possible.
= Homme
= Femme

= Non binaire

6. Age (en années) *

7. Nombre d'années d'exercice depuis la fin de l'internat *

8. Département d'externat *

9. Département d'internat si réalisé. * (Saisissez 0 si pas d'internat réalisé
p p

10. Réalisez-vous une activite libérale, salarié¢e ou les deux ? * (Une seule réponse possible)
= activité libérale
= activité salariée
= activité libérale et salari¢e

11. Etes-vous installé ou remplagant ? * (Une seule réponse possible)

= Installé
= Remplagant

12. Encadrez-vous des externes ou internes de médecine générale ? * (Une seule réponse

possible)
* Qui
= Non

L'état des lieux des connaissances sur le dépistage organisé€ du cancer colorectal
CCR

Voici quelques questions concernant vos connaissances a propos du dépistage du cancer colorectal
niveau national et régional.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Saviez-vous que le test de dépistage organisé du CCR anciennement connu sous le nom de
test hémoccult® a été remplacé en 2015 par le test FIT (Test Immunochimique fécal) ? (Une
seule réponse possible)

= Qui
= Non

Quel est I’age de la population cible du dépistage organisé du cancer colo-rectal ? * (Une
seule réponse possible)

= Tout age > 50 ans
= De 50 a 64 ans révolus
= De 50 a 74 ans révolus

= De 50479 ans révolus
= De 45 a 74 ans révolus

Quel est le taux de participation des patients au dépistage organis¢ du CCR en France ? (Une
seule réponse possible.)

- Liste déroulante de 1 a 100%

Quel est le taux de participation des patients au dépistage organisé du CCR en Bourgogne
Franche Comté ? (Une seule réponse possible)

- Liste déroulante de 1 a 100%

Quel est le taux de positivité du test FIT (Test Immunochimique fécal) ? * (Une seule
réponse possible)

- Liste déroulante de 1 a4 30%

Quel est le taux de réalisation des coloscopies apres un test FIT + en France ? * (Une seule
réponse possible)

- Liste déroulante 1 2 100%

Quel est le taux de réalisation des coloscopies apres un test FIT + en Bourgogne Franche
Comté ? (Une seule réponse possible)

- Liste déroulante de 1 a 100%

Quel est le temps recommand¢ entre un test FIT + et une coloscopie (en mois) ? * (Une
seule réponse possible)

- Liste déroulante de 1 a 12 mois
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21. Quelles sont les non-indications au dépistage organisé du CCR ? Plusieurs réponses

attendues. (Plusieurs réponses possibles)

Antécédent personnel d’adénome ou de CCR

Antécédent familial au premier degré de CCR ou d’adénome > 10mm de diamétre
avant 60 ans

Tout antécédent familial de polype

Deux ou plusieurs antécédents familiaux au premier degré de cancer colorectal quel
que soit I’age de survenue.

Antécédent familial au premier degré de CCR ou d’adénome > 10mm de diamétre
quel que soit I’age

Une maladie inflammatoire chronique : rectocolite hémorragique ou maladie de
Crohn, particuli¢rement en cas de pancolite

Coloscopie datant de moins de 5 ans

Coloscopie datant de moins de 3 ans

22. Quel est le délai prévu entre 2 tests de dépistage ? * (Une seule réponse possible)

1 an
2 ans
3 ans
4 ans
5 ans

La formation

23. De quelle fagon avez-vous été formé au dépistage du CCR durant votre formation initiale

(externat + internat) ? (Plusieurs réponses possibles)

Aucune formation

En cours magistraux

En stage hospitalier

En stage chez le médecin généraliste

Durant un ou des cours dédi¢s a la prévention

24. De quelle fagon avez-vous été formé au dépistage organisé du CCR durant votre formation

25.

continue (post internat) ? (Plusieurs réponses possibles)

Aucune formation

Par les visites de délégués de 'assurance maladie

Avec des pairs lors de réunions de FMC

Par des revues médicales

Par des réunions d'information organisées par le coordinateur du dépistage du CCR
au niveau local

Pensez-vous étre suffisamment formé au dépistage du CCR ? * (Une seule réponse possible)

Oui
Non
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26. Comment pourrait-étre améliorée la formation des médecins généralistes au sujet du
dépistage organis¢ du CCR? (Plusieurs réponses possibles)

= Remettre en place des réunions d'information locales

= En parler dans les revues

= Recevoir les derniéres recommandations par mail

= Faire des formations continues en visio au sujet du dépistage et de la prévention
= Faire passer les délégués de 1'assurance maladie

27. Délivrez-vous des tests de dépistage du cancer colorectal ? * (Une seule réponse possible)

= Qui = Poursuivre a la question 28 (section 1) jusqu’a la question 51
®  Non -2 Passer ala question 52 (section 2) jusqu’a la question 53

Section 1 : Je délivre des tests de dépistage du cancer colorectal

28. Qu'est ce qui vous motive a faire participer vos patients au dépistage organis¢ du CCR? *
(Plusieurs réponses possibles)

= La prévention est un des roles fondamentaux des médecins généralistes

* Un antécédent personnel ou familial de CCR
* Larémunération par les ROSP

L'information des patients

29. Pensez-vous que la population cible soit bien informée a propos de la pratique du test FIT ?
(Une seule réponse possible)

= Qui
= Non
* jene sais pas

30. Pensez-vous que la population cible soit bien informée a propos des intéréts personnels du
dépistage organisé du CCR ? (Une seule réponse possible)

= Qui
= Non
= Je ne sais pas

31. Pensez-vous que la population cible soit bien informée a propos des intéréts collectifs du
dépistage organisé du CCR ? (Une seule réponse possible)

= Qui

= Non
= Je ne sais pas
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32. Vos patients vous parlent-ils spontanément du dépistage du CCR? * (Une seule réponse
possible)

= Qui souvent

*  Qui parfois

=  Qui mais trés rarement
= Non jamais

33. Des patients consultent-ils uniquement pour le dépistage du CCR? * (Une seule réponse
possible)

= Qui souvent

*  Qui parfois

= Qui mais trés rarement
= Non pas du tout

34. Quels sont d'apres vous les freins a la participation des patients au dépistage organisé du
CCR? (Plusieurs réponses possibles)

= La peur du résultat positif

= La nécessité de faire la coloscopie si le test est positif
= [lIs ne souhaitent pas savoir

= La peur du diagnostic de cancer alors qu'ils vont bien
* La manipulation des selles pour réaliser le test

= Un test trop compliqué a réaliser

= Une mauvaise information des patients

= La procrastination

= La difficulté d'accepter d'entrer dans une tranche d'age a risque
= ['absence de régularité dans l'envoi des invitations

= Des convictions personnelles

35. Quelles améliorations pourraient étre proposées aupres de la population cible pour améliorer
la participation au dépistage organisé du CCR ? (Plusieurs réponses possibles)

= Des spots publicitaires a la radio pour informer les patients

= Des spots publicitaires a la télévision pour informer les patients

= Augmenter le nombre de rappels et de relances

= Un dispositif dans lequel faire les selles et qui réalise le test

= Organiser des consultations dédiées a la prévention et prises en charge intégralement
par la Sécurité Sociale

= Sensibiliser par mail ou par SMS les patients qui vont rarement chez le médecin

= Un mois dédi¢ au dépistage organis¢ du CCR comme octobre rose par exemple

= Envoyer les tests par courrier directement aux patients

= Faire distribuer les tests par le pharmacien

Le dépistage en pratique

36. Qui coordonne le dépistage organis¢ du CCR au niveau local ? * (Une seule réponse
possible)

= La Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM)
= Le Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC)
= ['Association pour le dépistage du cancer colorectal (ADECA)
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= L'Association Icaunaise de Dépistage des Cancers (AIDEC)

= ['Assocication pour le Dépistage des Maladies du Sein ( ADEMAS)

= L'Association Bourbonnaise Interdépartementale de Dépistage Des Cancers
(ABIDEC)

= ['Agence Régionale de Santé (ARS)

= L'Institut National du Cancer (INCa)

37. A quelle occasion délivrez-vous un kit de dépistage du CCR? * (Plusieurs réponses
possibles)

* Lorsque le patient présente une invitation au dépistage organisé du CCR

» Lors d’un point sur la prévention lors d’une premicre consultation

* Lors d’une consultation de suivi si le dernier test a été fait il y a plus de 2 ans
* Lors de n'importe quelle consultation deés que le patient a 50 ans

38. Estimez le temps supplémentaire nécessaire pour proposer un test de dépistage du CCR lors
d'une consultation. (Une seule réponse possible)

—> Liste déroulante de 1 a 20 minutes
39. Par quel moyen vous procurez-vous les kits de dépistage? * (Plusieurs réponses possibles)

=  Sur le site internet Améli-pro
* En commandant auprés du CRCDC (Centre Régional de Coordination des
Dépistages des Cancers)

40. Vous arrive-t-il de manquer de kits de dépistage ? Si oui a quelle fréquence ? * (Une seule
réponse possible)

= Non jamais

=  Qui cela m'est déja arrivé une fois

= Qui cela m'est déja arrivé parfois lorsque les patients regoivent tous l'invitation en
méme temps

= Qui cela m'arrive environ tous les 2 ans lorsque les patients recoivent tous 1'invitation
en méme temps.

* Qui cela m'arrive tous les ans.

= Qui cela m'arrive plusieurs fois par an.

41. Selon vous, quel est le taux de participation de votre patientele au dépistage organisé du
CCR ? (Une seule réponse possible)

- Liste déroulante de 1 a 100%

42. Saviez-vous qu'il est possible de connaitre la participation de votre patientéle au dépistage
organisé du CCR ? (Une seule réponse possible)

= Qui
= Non
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43. Que pensez-vous du délai de rendu des résultats des tests de dépistage? * (Une seule
réponse possible)

Correct
Un peu trop long
Beaucoup trop long

44. Que faites-vous en regle générale aprés avoir regu par courrier un test FIT + ? * (Une seule
réponse possible)

J'attends que le patient revienne consulter pour lui en parler

J'attends que le patient revienne consulter pour lui en parler mais j'ai créé une alerte
dans son dossier et je le rappelle s'il n'a pas consulté dans un certain délai

J’ai informé le patient au préalable de la nécessité de revenir consulter si le résultat
du test est positif

Je le contacte pour lui demander de revenir consulter pour lui rédiger un courrier
d’adressage pour le gastro-entérologue

Je le contacte et je lui demande de prendre directement rendez-vous chez le
gastroentérologue avec un courrier d’adressage que je lui ai rédigé sans le revoir en
consultation

Je prends moi-méme ou la secrétaire rendez-vous pour le patient chez un
gastroentérologue de mon réseau

45. D'apres vous quel est le délai entre un test FIT+ et la coloscopie dans votre patientéle ? *
(Une seule réponse possible)

- Liste déroulante de 1 a 12 mois

46. Que pensez-vous du délai de réalisation de la coloscopie apres un test FIT positif? * (Une
seule réponse possible)

Parfait

Raisonnable

Un peu trop long
Beaucoup trop long

47. Comment pourraient étre améliorés les délais de réalisation de la coloscopie apres un test
positif ? (Plusieurs réponses possibles)

Ce n'est pas nécessaire

Filiére dédiée hospitaliere ou en clinique

Astreinte ou créneaux de gastro-entérologie dédiés aux coloscopies de dépistage
dans le cadre de tests positifs

Augmenter le nombre de gastroentérologues

Avoir une liste de contacts de gastroentérologues joignables dans chaque
département

48. Quelle attitude adoptez-vous face a des patients refusant le dépistage organisé¢ du CCR ?
(Plusieurs réponses possibles)

Rien car c'est leur choix
Je note le refus dans leur dossier médical
Leur en reparler aux prochaines consultations pour tenter de convaincre
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= Essayer de les informer et mieux les éduquer
= Leur proposer a nouveau le dépistage a chaque consultation
= Essayer de les responsabiliser en parlant du cott du dépistage

49. De fagon globale, comment pourrait étre amélioré le dépistage organisé du CCR ? *
(Plusieurs réponses possibles)

= [ntégrer des rappels dans les logiciels médicaux pour rappeler aux médecins de
proposer le dépistage au moment indiqué

=  Améliorer I’information des patients

= Créer une période dédiée au dépistage organis¢ du CCR pour communiquer aupres
du patient comme octobre rose par exemple.

= Créer une période dédiée au dépistage organis¢ du CCR pour communiquer aupres
du médecin

= Envoyer des kits de dépistage directement a domicile

= Inviter les patients a avoir une consultation médicale dédiée a la prévention prise en
charge par la sécurité sociale vers 50 ans.

50. Aviez-vous connaissance de l'existence de "Mars bleu", le mois dédi¢ a la sensibilisation
contre le cancer-colorectal ? (Une seule réponse possible)

= oul
= Non

Réception des résultats

51. Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette these, veuillez renseigner votre adresse e-
mail.

Section 2 : Je ne délivre pas de tests de dépistage du cancer colorectal.

52. Expliquez en quelques mots les raisons pour lesquelles vous ne délivrez pas de tests de
dépistage du cancer colorectal

53. Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette these, veuillez renseigner votre adresse e-
mail.
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RESUME :

INTRODUCTION : Le dépistage organisé du cancer colorectal, qui a prouvé son efficacité, ne bénéficie
pourtant pas en France d’un taux de participation suffisant au regard des enjeux de santé publique.

OBJECTIF : Comprendre les facteurs limitant la participation des patients au dépistage organisé du
cancer colorectal du point de vue du médecin et proposer des améliorations.

METHODE : un questionnaire a été adressé aux médecins généralistes de Bourgogne-Franche-Comté
entre octobre et décembre 2022 par voie electronique. Ce questionnaire avait ét€¢ améliore et validé suite
a 13 entretiens semi-dirigés avec des médecins généralistes de Cote d’Or.

RESULTATS : Au total 244 réponses ont été collectées. Prés de 20% des médecins interrogés estiment
n’avoir jamais re¢u de formation sur le dépistage du cancer colorectal. Le frein principal a la
participation des patients identifié par les médecins est la peur du résultat positif. Pour 70% des
médecins, il est important d’améliorer I’information des patients. Mars bleu est inconnu de plus de la
moitié des médecins interrogés, une amélioration de la communication aupres du grand public et des
professionnels de santé est nécessaire. Plus de 90% des médecins pensent qu’il est important d’améliorer
le délai de réalisation de la coloscopie apres test de dépistage positif. Plus de la moitié des médecins
serait favorable a la mise en place de consultations dédiées a la prévention.

CONCLUSION : Renforcer la formation des médecins et la communication autour du dépistage organisé
du cancer colorectal semblent fondamentaux pour améliorer la participation des patients.

MOTS-CLES : Dépistage organisé du cancer colorectal — prévention



