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1 INTRODUCTION

En France, le cancer colorectal (CCR) est le troisieme cancer en fréquence avec 45
000 nouveaux cas en 2015 et le deuxieme pour la mortalité, aprés le cancer du poumon.
L'age moyen de diagnostic était de 71 ans pour 'homme et 75 ans pour la femme en
2012.(1) Le dépistage de ce cancer est un enjeu majeur de santé publique devant le
vieillissement de la population francaise. L'histoire naturelle de ce cancer est bien connue,
dans 60 a 80% des cas, le CCR se développe a partir de tumeurs bénignes appelées
anatomiquement polypes ou histologiguement adénomes. Le délai d'évolution, tres
longtemps asymptomatique, d'une lésion bénigne en lésion cancéreuse est aujourd’hui
compris entre 10 et 20 ans.(2)

D'apres les données américaines et francaises,(3) la survie relative a 5 ans dépend du
stade du cancer au moment de son diagnostic, elle est supérieure a 90% pour des stades
localisés et chute a 13% pour des stades métastatiques.

Trois études controlées ont également montré que la détection précoce de ce cancer

pouvait diminuer la mortalité de 15% a 20%.(4)

La prévention du cancer colorectal se justifie donc par le dépistage des Iésions a un
stade d’extension limitée pour améliorer les chances de guérison et entrainer des traitements
moins lourds. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un dépistage consiste a
identifier les sujets atteints d’'une maladie passée jusque-la inapercue a l'aide de tests

appliqués de maniére systématique et standardisée a toute la population cible.

La recherche de sang dans les selles est la méthode de référence pour le Dépistage

Organisé du Cancer Colorectal (DOCCR) étant donné que les adénomes, quel que soit leur
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stade peuvent saigner. Jusqu'en 2014, le test de référence était Hémocult II® puis il a été
remplacé depuis Avril 2015 par un test immunologique (OC-SENSOR®), plus sensible et

spécifique pour détecter les cancers et les adénomes.(5)

Ce cancer répond donc a tous les criteres pour la mise en place d'un dépistage
puisqu'il est fréquent, grave, son histoire naturelle est connue, un diagnostic précoce et

acceptable est possible et les thérapeutiques efficaces.

En France le dépistage s'adresse a toutes les personnes de 50 a 74 ans présentant un
risque moyen de développer un cancer colorectal, c'est-a-dire des personnes sans
antécédent familial ou personnel de cancer colorectal ou de maladie génétique du tube
digestif et sans symptomatologie digestive (ténesme, épreinte, rectorragie, trouble du transit
inhabituel). Cela représente 80% de cette tranche d’age.

Il existe deux autres niveaux de risque définis par la Haute Autorité de Santé (HAS).
Le risque tres élevé comprend les personnes porteuses d'une anomalie constitutionnelle
prédisposant au CCR. C'est le cas du syndrome de Lynch et de la polypose Adénomateuse
Familiale. Ce groupe nécessite un suivi spécialisé par un oncologue. Le risque élevé
comprend les patients présentant des antécédents familiaux au premier degré de CCR ou des
antécédents personnels d’adénome (de plus de 10 mm de diameétre ou ayant un contingent
villeux) ou d'exérése de deux adénomes quels que soient leur taille ou leur caractére villeux,
ou de maladie inflammatoire chronique de l'intestin telle que la maladie de Crohn ou la
Rectocolite Hémorragique. Ces personnes ne participent pas au DOCCR mais doivent avoir

une surveillance par coloscopie réguliere.(6)

13



Au moment de I'étude, ce dépistage s'organise de maniére homogéne sur le territoire
francais autour des structures de gestion départementales qui coordonnent I'ensemble du
dispositif, de la lettre d'invitation a la collecte des résultats. En Maine-et-Loire, CAPSANTE 49
s'occupe de I'ensemble de ces missions. Une lettre d’invitation a participer au DOCCR est
envoyée tous les deux ans a toutes les personnes de 50 a 74 ans, leur expliquant les
modalités de ce dépistage et les conseillant de consulter leur médecin traitant afin de
récupérer le test. Les kits de dépistage sont envoyés au médecin généraliste par la poste
aprés commande sur le site internet de la sécurité sociale. Avant de remettre le kit au
patient, le médecin consulté doit vérifier les critéres d‘inclusion avant d’expliquer les
modalités du test, les différents résultats possibles et les conduites a tenir qui en découlent.
Le prélevement se fait au domicile du patient et doit étre envoyé par la poste dans
I'enveloppe prévue a cet effet sous quarante-huit heures.

Les tests sont analysés dans un laboratoire national centralisé et les résultats sont
ensuite envoyés a la structure de gestion, au médecin ayant remis le test et au patient. Si
aucun résultat n‘est parvenu a l'organisme de gestion dans les 9 a 10 mois suivant la

premiére invitation, une deuxieme est adressée au patient.

Si le résultat du test est négatif, le patient recevra deux ans plus tard, une invitation a
réitérer le test en dehors de toute apparition de symptomes ou d'antécédents familiaux dans
I'intervalle. Par-contre, si le résultat est positif, le patient est invité a contacter son médecin
traitant afin que celui-ci l'oriente vers une consultation avec un gastroentérologue pour

réaliser une coloscopie de diagnostic.
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Figure 1 : Schéma d’organisation du programme de dépistage organisé en France
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Ce dépistage a été généralisé a toutes les régions de France en 2009 suite aux
résultats de plusieurs études. En effet, en 2002 et 2005, 23 départements ont
progressivement mis en place un programme de dépistage organisé, se déroulant sur deux
ans. Le taux de participation moyen était de 42% et variait entre 31,1% et 54,2%.(7) En
juin 2004, Jean Faivre et son équipe ont publié les résultats de leur étude réalisée sur 10 ans
en région Bourguignonne. Avec un taux de participation de 69,5%, la réalisation d'un test
Hémocult II® tous les deux ans chez les patients entre 50 et 74 ans permettait de réduire la
mortalité par cancer de 14% par rapport au groupe ne réalisant pas le test de dépistage
(taux de mortalité 0,67 et IC95% [0,56-0,81]) et d'améliorer la survie a 5 ans.(8) Ces
résultats ont validé la mise en place d'un programme de dépistage dans 21 départements
pilotes qui a confirmé les premiers résultats et justifié I'instauration du programme national

de dépistage.
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Pour qu’un dépistage puisse entrainer une baisse significative de la mortalité, le taux
de participation idéal a atteindre selon I'Union Européenne est de 65%, elle le recommande
actuellement a 45%(9). Au niveau national, la moyenne est bien en dessous, puisque sur la
campagne 2013-2014, le taux de participation n’était que de 29,8% sur 99 départements

francais avec le test Hémocult II®.

De nombreuses études ont été menées entre 2009 et 2013 pour explorer les raisons
de ce faible taux de participation, que ce soit du coté des médecins ou du coté des patients
et certaines ont permis d'identifier les facteurs influencant la participation des médecins
généralistes au DOCCR lorsque le test HéEmocult II® était le test de référence.

Les freins retrouvés coté patients étaient I'engagement et I'accompagnement vers une
démarche préventive car ils étaient habitués a une démarche curative.(10) Les facteurs
limitant la participation des médecins étaient leur insuffisance de connaissance vis-a-vis de
I'histoire naturelle du cancer ainsi que leur manque d’expérience quant a la maniére de
proposer ce test et ses explications sur sa réalisation.(11)

Le test était lui-méme trouvé trop chronophage pour les explications sur sa réalisation
et sur la démarche a suivre si le résultat était positif, la charge administrative était jugée
souvent trop lourde et fastidieuse.(10)

Une étude qualitative réalisée en 2010 a montré que les médecins ayant peu
confiance en ce test, du fait de sa faible sensibilité et/ou de leur confrontation a un résultat
de faux négatif, en avaient une mauvaise image et n‘encourageaient que faiblement leurs

patients a le réaliser.(12)
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En septembre 2010, une enquéte menée aupres de 600 médecins généralistes
francais, par I'Institut National du Cancer (INCa) notait que 72% étaient convaincus de
I'utilité de ce dépistage en santé publique et 66% considéraient que leur role était
indispensable dans I'organisation du dépistage. Elle soulignait une évolution croissante de
I'inscription du DOCCR dans la pratique des médecins généralistes parallelement a la mise en
place du programme national. En effet, en 2008, ils étaient 30% a déclarer proposer

systématiquement un dépistage du CCR contre 18% en 2005.(13)

Une enquéte réalisée d'Avril a Septembre 2012 aupres des patients montrait que le
taux d'adhésion au dépistage pourrait étre fortement augmenté si les médecins prenaient un
temps spécifique pour les informer et leur expliquer les bénéfices du dépistage. Parmi ceux
qui ne le réalisaient pas, 50% des femmes ne le faisaient pas car il n'était pas recommandé
par leur médecin et 33% des hommes |'omettaient par manque de connaissance.(14)

Une étude réalisée a Nice en 2008(15), montrait que le principal facteur favorisant la
participation des patients au DOCCR était I'information et le conseil par leur médecin traitant.
L'importance du role du médecin était également retrouvée dans une étude de 2016(16), qui
montrait qu’une fois le test remis en mains propres par le médecin généraliste, 9 patients sur

10 déclaraient le faire.

Le médecin généraliste est donc au centre du dispositif comme le confirme le
troisieme plan cancer (2014-2019)(17). Concernant le DOCCR, cela s’est concrétisé en
déployant le test immunologique sur I'ensemble du territoire francais depuis Avril 2015 et en
fixant dans son rapport de février 2016, un taux de participation a atteindre de 65% d'ici le

31 décembre 2018.
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La HAS a préconisé, en 2015, le remplacement du test Hémocult II® par le test
immunologique (OC-SENSOR®), malgré l'absence de données sur la diminution de la
mortalité par manque de recul. Ce remplacement est justifié par d'autres avantages dont la

supériorité sur le plan médico-économique(18).

Plusieurs études ont démontré que le test OC-SENSOR® était supérieur au test
Hémocult II®. En effet, une de 2009(19) a montré que la sensibilité et la valeur prédictive
positive (VPP) étaient supérieures pour la détection des adénomes a haut risque de cancer.
Les ratios des sensibilités (RSN) des deux tests étaient respectivement, supérieur a 1 (3,32
IC95% [2,70 - 4,07]) et la VPP du test immunologique était de 24.3% contre 19.5% pour le

test Hémocult II® (P=0.03).

La supériorité du test immunologique se retrouverait également dans |'acceptabilité
selon une autre étude de 2008.(20) La comparaison directe des tests a révélé un taux de
participation significativement plus élevé pour le test immunologique (12,7% de participation

en plus soit IC95% [11.3-14.1], p< 0,01).

Le nouveau test consiste a détecter de maniere immunologique du sang dans les
selles. Il est spécifique de I'hémoglobine humaine, il a donc une meilleure spécificité que
I'Hémocult II®. En pratique, le patient doit prélever ses selles une seule fois et les envoyer

par la poste dans |'enveloppe prévue a cet effet.

Afin d’améliorer I'adhésion au DOCCR de la part des patients et augmenter le taux de
participation, une campagne d‘information nommée « Mars Bleu » a été mise en place a

I’échelle nationale. Elle se déroule chaque année sur tout le mois de Mars et a pour but de
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faire connaitre I'utilité de ce dépistage, ses objectifs, ses avantages mais également ses
risques et limites. Plusieurs manifestations sont organisées dans les départements, a leur
initiative (le Colon Tour®, course contre le cancer Colorectal, stands d‘informations dans des

événements divers...).

D'apres les données de CAPSANTE 49, le taux de participation sur la campagne 2016-
2017, pour le DOCCR avec le test immunologique, était de 44.7% en Maine-et-Loire alors
qu'il était de 38% avec le test HéEmocult II® sur celle de 2014-2015. Le Maine-et-Loire est
en quatrieme position au niveau national, mais son taux élevé de participation est en partie
d( a un taux élevé d’exclusion qui est de plus de 20% (cf. Annexes 1 et 2). Une des raisons
probables de l'augmentation de la participation est le passage au nouveau test. Cependant,

le taux reste en dessous des seuils recommandés.

Les médecins généralistes jouant un role important dans I'adhésion des patients au

dépistage, il nous semblait pertinent d'évaluer leur participation au DOCCR depuis l'arrivée

du test immunologique et d’en identifier les facteurs influencant.
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2 METHODE

2.1 Type d'étude

Il s'agissait d'une étude descriptive, quantitative, observationnelle, transversale et

déclarative.

2.2 Population de I'étude

Elle était constituée des médecins généralistes installés en Maine-et-Loire et ayant
une activité libérale. Ils ont été contactés via la mailing-list du Conseil de I'Ordre du
département. Les médecins n‘ayant pas autorisé la diffusion de leur adresse mail n‘ont donc
pas été contactés. Ont également été exclus ceux nous ayant rapporté ne pas avoir d'activité

de médecine générale (angiologue, homéopathe libéral, allergologue...).

2.3 Déroulement de I'étude

L'enquéte s'est déroulée sur une période de trois mois, de mi-décembre 2017 au 19
Mars 2018. Un premier mail a été envoyé le 18 Décembre, suivi de deux relances le 13
Janvier et le 19 Février. Le remplissage du questionnaire s’est fait directement par les
médecins. Le mail comportait un message d'accueil présentant I'enquéteur, expliquant le but

de I'étude et rappelant quelques données épidémiologiques.

2.4 Le questionnaire (cf. Annexe 3)

Il a été construit a partir d'une revue de la littérature effectuée dans PUBMED et
GOOGLE SCHOLAR a l'aide des mots clés « Dépistage Cancer Colorectal » et « médecins
généralistes » et en anglais « Colorectal cancer screening» et « medical
practitionner ».(1,11,21-25) Les items du questionnaire de la thése de Hugues RAMEAU

datant de 2008(15) ont été majoritairement repris.
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Toutes les questions étaient fermées avec un espace de commentaire libre a la fin de
chacune d’elles permettant aux médecins qui le souhaitaient de nous soumettre leurs avis,
réticences et/ou motivations.

Il comportait douze questions organisées en quatre parties. La premiére permettait un
recueil des données sociodémographiques : age, sexe, année de these, lieu d'exercice,
nombre d'actes par semaine, ainsi que la position du médecin vis-a-vis du DOCCR depuis
I'arrivée du test immunologique. La deuxieme partie explorait les raisons de leur
participation/non-participation et leur organisation pratique dans leur cabinet. La troisiéme
partie s’intéressait aux freins et aux difficultés rencontrées. Enfin, dans la quatriéme partie,
les médecins étaient invités a donner leur avis sur la campagne d'information « Mars Bleu »
et sur le DOCCR en général.

Le questionnaire et la méthodologie ont été soumis au Comité d’Ethique du CHU
d’Angers et validés dans I'hypothese d'une future publication. L'ensemble des données

récupérées ont été anonymisées.

2.5 Objectif principal et objectifs secondaires

L'objectif principal était de connaitre I'implication des MG dans le DOCCR et les facteurs
intervenant.

Les objectifs secondaires étaient d’explorer leurs propositions d’amélioration, d'évaluer
leur modification de participation depuis I'arrivée du test immunologique et d’en connaitre les

facteurs déterminant selon les caractéristiques du médecin et celles du test.

2.6 Analyse des données

L'analyse des données a été réalisée grace au logiciel EXCEL et le site biostaTGV.
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2.7 Analyse statistique

L'analyse descriptive des données qualitatives a été exprimée en pourcentage. Les
variables quantitatives ont été décrites selon leur moyenne et médiane. Les données ont été
représentées par des histogrammes lorsque cela facilitait la lecture des résultats.

Seront comparées deux populations, celle ayant modifié sa participation depuis l'arrivée
du test immunologique (C*) versus celle qui ne I'a pas fait (C) selon les caractéristiques des
médecins a savoir I'age, le sexe, I'ancienneté de pratique et le taux d’activité et selon celles
du nouveau test. Pour plus de lisibilité des résultats, les données intitulées « années de
thése » dans le questionnaire ont été transformées en « ancienneté de pratique ».

Le seuil de significativité des résultats a été fixé avec un p < 0.005.

3 RESULTATS

3.1 Population

3.1.1 Diagramme de flux

Sur les 756 médecins généralistes répertoriés par le conseil départemental de |'ordre
des médecins, 207 n‘avaient pas communiqué leur adresse mail. Sur les 549 mails envoyés,
17 ne fonctionnaient pas et quatre réponses précisaient qu'ils n’étaient pas médecins
généralistes. Sur 528 réponses attendues, 268 ont été récupérées a la fin des trois mois. 52
réponses incomplétes ont été exclues, parmi elles, 31 ne présentaient aucune donnée et 21
des données partielles ou incomplétes (n'était complété que la premiere partie soit les six
premieres questions). La base de données définitive était donc composée de 216

questionnaires complets, soit une participation de 40% sur I'ensemble de mails envoyés.
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Figure 2 : Diagramme de la population de I'étude
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3.1.2 Caractéristiques de la population

107 (49,5%) étaient des femmes et 109 (50,46%) des hommes.

La moyenne d'age était de 47,8 ans, la médiane de 48 ans et |'écart type de 10,4
années pour une étendue de 29 a 69 ans. La moyenne d'age des femmes était de 45,17 ans
pour une médiane de 45 ans et celle des hommes était de 50,4 ans pour une médiane de 53

ans.

3.1.3 Ancienneté de pratique

La moyenne de |'ancienneté de pratique était de 18,87 ans pour une médiane de 18
ans. Les femmes présentaient une ancienneté de pratique de 16,36 ans en moyenne et les

hommes de 21,33 ans.

3.1.4 Exercice médical

Il se faisait pour 75,46% dans une localité de 2 000 a 5 000 habitants, 23,61% dans
une de 500 a 2 000 habitants et enfin une minorité (0,93%) dans une de moins de 500

habitants.
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La majorité déclarait faire entre 50 a 150 actes par semaine (44,91% entre 50 et 100
actes et 41,20% entre 100 et 150 actes respectivement). Ils n'étaient que 11,11% a déclarer

faire plus de 150 actes par semaine et 2,78% a en faire moins de 50.

3.2 Implication des MG, les déterminants et limites

3.2.1L'aide a l'utilisation du kit et la notification dans le dossier

L'ouverture du kit en consultation était utilisée par 190 médecins (87,96%). La lecture
du mode d’emploi avec le patient était effectuée par 166 médecins (76,85%), un temps
dédié a la vérification de l'identité et du collage des étiquettes par 122 (56,48%).
L'annotation de la remise du test dans le dossier médical était faite par 182 médecins

(84,26%).

3.2.2 Les déterminants

3.2.2.1 Les critéres en santé publique
La conviction de l'intérét du DOCCR était affirmée par 125 médecins (57,87%). La

transparence de la campagne d’information sur les risques et les limites du DOCCR
permettait un choix libre et éclairé du patient pour 161 (74,54%). La diminution des co(ts de
santé en France inhérente a ce dépistage était reconnue par 146 (67,59%). Le taux de
participation actuel était apprécié comme ayant un impact réel sur la mortalité pour ce
cancer selon 119 (55,09%) et sur la morbidité pour 137 (63,43%).

Les difficultés pour adapter leur argumentaire a chaque patient en concernait 20
(9,26%) et la priorisation de l'intérét de la collectivité versus la liberté individuelle était

déclarée par 80 médecins (37,04%).

3.2.2.2 La reconnaissance de la place et du role du médecin généraliste
Le fait que le dépistage soit une des missions du médecin généraliste et que cela soit

inscrit dans les recommandations actuelles étaient deux motivations prédominantes (34 soit
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15,74% et 22 soit 10,19% des médecins respectivement). Parmi les autres, étaient
retrouvées la notion de role du médecin traitant, pour 15 d’entre eux (6,94%) et le fait que

cela ait permis de diagnostiquer des cancers chez leurs patients (13 soit 6,02%).

3.2.2.3 L'appui des sites et des campagnes
Le site de CAPSANTE 49 était utilisé par 87 médecins (soit 40,28%). 13 d’entre eux

ont déclaré utiliser la vidéo YouTube® (5,99%), trois le site de I'INCa (1,39%).

La campagne médiatique sur le dépistage du cancer colorectal appelée « Mars Bleu »
(MB) était connue de 88 médecins (40,74%). Parmi eux, 75 (85,23%) ont déclaré ne pas
participer aux actions proposées. 126 médecins soit 58,33% ne connaissaient ni ne
participaient a la campagne médiatique « Mars Bleu ».

Concernant le ressenti des médecins généralistes vis-a-vis de la campagne « Mars
Bleu », ils sont 117 (54.17%) a dire qu’elle n'a pas augmenté leur implication. Elle permet
une diminution des réticences a faire le test pour 56 médecins (25,93%), facilite leur
intervention auprés des patients pour 48 d'entre eux (22,22%) et permet au patient
d’aborder de lui-méme la question du dépistage pour 47 médecins (21,76%). L'augmentation
de la participation des patients consécutive a « Mars Bleu » était notée par 18,98% des
médecins.

Sur les 15 médecins déclarant participer a MB, six soulevaient I'absence d'impact que
ce soit sur leur propre participation ou sur les patients. Parmi les neuf autres, six trouvaient
que cela permettait au patient de parler du DOCCR, diminuait les réticences, facilitait leur
intervention et ils percevaient une augmentation de participation chez leur patient. Les trois
autres n‘ont pas précisé leurs impressions sur MB puisqu’ils n‘ont sélectionné aucun des

critéres proposés et n‘ont pas laissé de commentaire.
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3.2.3 Les limites a la participation au dépistage

3.2.3.1 Les difficultés et freins
La difficulté a proposer le test était exprimée par 164 médecins (76%). De méme, les

trois quarts (162 médecins soit 75%) ont déclaré avoir des freins a ce dépistage.

Parmi les difficultés rencontrées, la principale était I'absence de demande des patients
pour 69 (31,94%), le fait que le patient soit asymptomatique pour 47 (21,76%) et pour 14
(6,38%) elle n'était pas précisée.

Parmi les freins exprimés, le principal est l'acte peu rémunéré pour 36 médecins
(16,67%), I'adhésion du patient et la difficulté de rajouter cette tache aux consultations
habituelles pour 30 (13,89%) puis le caractére chronophage du test pour 27 (12,5%).

Dans les raisons non proposées, la patient, par sa non-adhésion, restait le frein ou la

difficulté principale pour 30 médecins (13,89%) et huit médecins (3,70%) respectivement.

3.2.3.2 Les limites du test
Le gain de sensibilité du test et donc I'augmentation du nombre de coloscopies et des

risques d'effets indésirables pour leurs patients étaient noté pour 83 (38,43%). Les
contraintes administratives liées au test étaient vues comme un frein par huit d’entre eux
(3,7%). Pour cing médecins (2,31%) la périodicité de deux ans était une difficulté a proposer
le test car estimée comme trop courte. Enfin, quatre médecins (1,85%) ont déclaré trouver
les explications a donner aux patients trop complexes et trois (1,39%) estimaient le test peu
fiable. Ils étaient sept (3,24%) a reconsidérer la question du dépistage pour certains patients

fragiles devant le risque d'un éventuel faux positif et ses conséquences psychologiques.

3.3 Les propositions d’amélioration
Le facteur qui pourrait augmenter leur implication dans le dépistage a été précisé par

193 (89,35%) médecins.
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3.3.1 Consultation dédiée

Le souhait que le dépistage soit intégré a une consultation dédiée a la prévention était

exprimé par 64 médecins (29,63%).

3.3.2 Retour sur activité

Avoir un retour sur leur activité de dépistage plus clair et plus lisible était exprimée
par 48 médecins (22,22%). Etre informé sur les résultats du dépistage a I'échelle nationale

était exprimée par 37 médecins (17,13%).

3.3.3 Amélioration de la remunération

La revalorisation de leur acte de prévention était souhaitée par 19 (8,8%) d’entre eux

et cing (2,31%) demandaient une simplification de la rémunération.

3.3.4 Propositions anecdotiques

L'espace de commentaire libre a permis a 12 médecins d'émettre leur souhait. Trois
(1,39%) médecins souhaitaient une déclaration de remise du test plus simple. Cing médecins
ont exprimé des souhaits particuliers :

-1 (0,46%) plus de disponibilité
-1 (0,46%) plus de facilité pour savoir I'éligibilité de ses patients
-1 (0,46%) pas de nécessité du médecin traitant
- 1 (0,46%) une évaluation solide de I'intérét du DOCCR
- 1(0,46%) un acheminement plus rapide du test
-1 (0,46%) une majoration de I'information a la population.
Le souhait de la mise en place d’un test moins compliqué était exprimé par 8 (3,7%). Trois

(1,39%) n’ont pas laissé de commentaire.
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3.4 Modification de participation a I'arrivée du nouveau test
3.4.1Les MG

Parmi les 214 (99,07%) médecins déclarant proposer le dépistage, 66 (30,84%)
rapportaient une modification de leur participation depuis l'arrivée du test immunologique
OC-SENSOR®.

Nous appellerons ce groupe « Changement plus » (C*) versus « Changement moins »

(C) pour les 148 autres médecins (69,15%).

Figure 3 : Caractéristiques sociodémographiques
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La moyenne d’'dge des femmes de C* était de 48,54 ans contre 44,08 ans dans le
groupe C™ pour une médiane de 47 ans et 44 ans respectivement. La moyenne d’age des
hommes était de 53,18 ans dans C* contre 48,74 ans dans C” pour une médiane de 55 ans et

49,5 ans respectivement.
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Figure 4 : Profil d'activite
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La moyenne d’ancienneté de pratique pour le groupe C* était de 22,42 ans contre

17,24 ans pour C pour des médianes de 22 ans et 17 ans respectivement.

3.4.1.1 Caractéristiques associées a une modification de participation

Les caractéristiques liées de maniére statistiquement significative a la modification de
pratique sont d'étre d'un homme (p=0,048) ou d'avoir plus de 50 ans quelques soit le sexe

(p=0.0007 ICgse, [-8.1;-2.16]).

3.4.1.2 Caractéristiques non associées

Il n'existait aucune différence entre les deux groupes pour le nombre d‘actes par
semaine et la localité d’exercice. Mars Bleu était connue par 27 médecins du groupe C*
contre 61 pour C et ils étaient six médecins de C* a déclarer participer a la campagne contre
neuf pour C'. Sans différence statistiquement significative mise en évidence.

Les médecins qui connaissaient Mars bleu (MB*) étaient plus agés que les médecins qui
ne la connaissaient pas (MB") et ce de maniére statistiquement significative (p=0,026959
ICys59,[0,3657 ;5,9895]). Cependant, aucune différence significative n'a été mise en évidence

entre les médecins du groupe C* et C” en fonction de cette connaissance.
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3.4.2 La place des patients

Nommer le patient comme le frein principal était lié de maniére statistiquement

significative au groupe C" (p=0,001, ICss504[0,0151 ;0,5638]).

3.4.3 Caractéristiques du nouveau test

Les caractéristiques du nouveau test sont appréciées sans différence significative
entre les groupes C' et C. Elles concernaient la fiabilité du test (Fisher, p=1,
ICys59,[0,018 ;21,92]), la périodicité tous les deux ans, le gain de sensibilité, les contraintes
administratives, le caractere chronophage. De méme, il n'existait aucune différence
significative dans les deux groupes selon que les médecins souhaitaient un test moins
compliqué, prenaient le temps d’ouvrir le kit, de coller les étiquettes, de lire le mode
d’emploi, ou les trois en méme temps.

Enfin, les médecins qui trouvaient le test chronophage ou les explications trop
complexes n’utilisaient pas davantage (de maniere statistiquement significative) I'ouverture

du kit, le collage des étiquettes ou la lecture du mode d’emploi.

3.4.4 Proposition d’amélioration

Concernant les médecins s'étant prononcé sur un facteur pouvant augmenter leur

implication, il ny a pas de différence entre C* et C" pour chacun des facteurs.

4 DISCUSSION

4.1 Forces de I'étude

4.1.1 La population

On constate une conformité avec les statistiques démographiques du Maine et Loire
puisque selon les données du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM), en 2017,

50,3% étaient des hommes et 49,6% étaient des femmes.(26)
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La répartition était homogene avec une médiane et une moyenne de 47,8 ans et 48 ans
respectivement. La moyenne d'age globale de 47,81 ans était sensiblement plus basse que

celle de la moyenne régionale qui était de 50 ans en 2015, en Pays de la Loire.

4.1.2 Taux de participation

Le taux de participation de 40% est important avec 216 questionnaires analysés. Les

MG de Maine-et-Loire semblent sensibles aux questions de prévention.
Concernant les 52 réponses exclues de l'analyse, cela est di a un probléme
informatique puisque pour 31 d'entre elles, aucune donnée n'était mentionnée et les 21

autres étaient complétées partiellement ou incomplétes et donc ininterprétables.

4.1.3 Année de these

Les chiffres de I'étude correspondent aux données nationales communiquées par le
CNOM dans son atlas de la démographie de 2017 puisque 23,6% des médecins avaient
soutenus leur thése entre 1981 et 1990 (vs 21,3% dans notre population) et 21,2% entre
1991 et 2000 (vs 27,3% dans notre population).

Cependant, on peut remarquer que la tranche 2001-2010 était prédominante (28,7%
versus 18,3%) et inversement pour la tranche 2011-2016 (19,82% vs 26,1% au niveau

national).(26)

4.1.4 Exercice médical

Ils pratiquaient majoritairement dans des localités de taille moyenne ou grande (> a
500 habitants), il n'a pas été retrouvé de différence significative entre le nombre d'actes et la
taille de la localité (p = 0.96). La pratique rurale n'était pas associée de maniére significative
a un nombre d'actes plus important.

L’hypothése avancée ici était que la pratique rurale aurait été liée a un nombre d'actes

plus important, du fait notamment de la pénurie de médecins, limitant les médecins ruraux
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dans I'exercice préventif et les obligeant a se concentrer sur la médecine curative pour

répondre a la demande de soins.

4.1.5Le recueil des données par questionnaire

Le message d'accueil précédant l'ouverture du questionnaire avait pour but de susciter
I'intérét du lecteur a y répondre.

Le questionnaire court de douze questions sans ambiguité de sens majoritairement
composé de questions a choix unique (QCU) et de rares a choix multiples (QCM) facilitait la
récupération d’'un maximum de données. Il ne demandait que quelques minutes pour y
répondre. Aprés relecture par trois médecins dont deux du Département de Médecine
Générale de la Faculté d’Angers et d’'un médecin de CAPSANTE49 il a été modifié.

Afin de faciliter I'analyse des données, toutes les questions étaient fermées avec un
espace de commentaire libre a la fin de chacune d'elles permettant aux médecins qui le
souhaitaient de nous soumettre leurs avis.

Ainsi I'espace de commentaire laissé a chaque question a permis de mettre en évidence

une piste non envisagée.

4.2 Faiblesses

4.2.1 Recrutement

L'hypothése d'un biais de recrutement est possible du fait que les plus jeunes
répondent probablement plus facilement aux mails que les plus agés. L'envoi par mail sans
contact téléphonique ou rencontre directe entraine également un biais car il est probable que
la majeure partie des médecins répondant ait intégré le DOCCR dans leur pratique et a donc
été intéressée par le sujet. Seuls deux (0,93%) déclaraient ne pas étre impliqués dans ce

dépistage.
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4.2.2 Le questionnaire

Il aurait été plus judicieux de créer les classes de lieu d'exercice aprés le recueil des
données que de les catégoriser sans proposer aux médecins de déclarer eux méme la taille
de la localité. De plus, la faible proportion de médecins exercant dans une petite localité ne
nous permet pas de généraliser nos résultats.

L'utilisation majoritaire de QCU s'est révélée étre une limite pour certaines
thématiques abordées notamment sur la question de la raison de la délivrance du test. La
possibilité de réponse limitée a un item n’a pas permis de rendre compte de la réalité. En
effet, ils étaient seulement 15,74% a reconnaitre que cela faisait partie de leurs missions,
6,94% que cela faisait partie de leur rdle et I'inscription dans les recommandations était une
raison pour 10,19% d’entre eux. Ces données ne concordent pas avec les résultats d'autres
études utilisant des QCM ou 96% des MG déclaraient que c’était une de leurs missions que

de proposer les dépistages et que pour 91,7% cela faisait partie de leurs roles.(21)

4.3 Implication des MG, les déterminants et limites

4.3.1L'aide a l'utilisation du kit et la notification dans le dossier

La remise du kit de dépistage dans le dossier du patient était déclarée par 182
médecins (84,26%). Cette pratique semble avoir évoluée puisqu’en 2012, une thése
qualitative s'intéressant aux obstacles du DOCCR du coté des médecins soulignait le faible
appui du support informatique pourtant utilisé pour d'autres motifs de suivi dans la pratique

des MG du Val-d'Oise.(10)

4.3.2 Les criteres de santé publique

La majorité des médecins (57,87%) étaient convaincus de l'intérét du test. Dix ans
avant, le méme argument était déclaré par 70% des médecins des Alpes Maritimes.(15) II

est confirmé par le rapport de I'INCa qui rapporte un taux de 95%.(13) Cette conviction
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fortement partagée se retrouve dans la faible proportion des MG (3,24%) qui reconsideére la
question du DOCCR chez des patients fragiles psychologiquement.

La diminution de la mortalité consécutive au dépistage était relevée par 55,09% des
médecins. Cependant, celle-ci est effective pour une participation de 65% comme le rappelle
le rapport de I'INCa de Mai 2016.(1) Fixée a 45% par I'Union Européenne, elle permettrait
d’atteindre une efficacité réelle, ce qui n'est actuellement pas le cas méme si le Maine-et-
Loire s’en rapproche (44,7% sur la campagne 2016-2017).

La diminution des col(ts de santé était reconnue par 67,59% avec la participation
actuelle. Or, aucune évaluation médico-économique n‘avait été prévue lors de la mise en
place du programme mais cela faisait partie des perspectives d'évaluation comme le précisait
le rapport de I'INCa en 2016.(1) La revue trimestrielles du Haut Conseil de la santé publique
de Juin 2013 notait qu'il était inexact de croire que la prévention pouvait réduire les colts de
santé, que c'était bien souvent des colts supplémentaires, en tout cas au début, et que cela
n'était pas un objectif en soi.(22)

La transparence de la campagne d'informations était notée par 74,54% des médecins.
Elle va dans le sens de I'amélioration de la qualité des informations transmises au grand
public dans le but de les guider vers un choix éclairé comme le souhaitait I'éditorial de la
revue Prescrire en 2012(27) et 2014(28). Il dénoncait effectivement une attitude beaucoup
trop paternaliste en France concernant l'information disponible pour les patients concernant
les dépistages. Selon eux, elle était principalement tournée vers les bénéfices attendus du
DOCCR en omettant les risques, les effets indésirables directs et indirects et la question des
faux positifs ce qui ne permettait pas un choix libre et éclairé de la part des patients. Une
étude allemande de 2011(29), avait montré qu'il n'y avait pas de modification de la
participation si les patients étaient mieux informés. Seulement le choix était plus éclairé du

fait de I'augmentation des connaissances. De méme, une étude de la Cochrane collaboration
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montrait qu’une information exhaustive n‘augmentait pas l'anxiété et n‘avait pas d’incidence
négative sur la participation voire pouvait méme I'augmenter légerement.(30)

Cette insuffisance d'information et de difficulté de transparence est retrouvée dans le
dépistage organisé du cancer du sein puisqu’une brochure a été publiée le 13 septembre
2017 par I'INCa. Ce dépliant faisait suite a la conclusion du comité de la concertation sur le
dépistage organisé du cancer du sein qui précisait en Octobre 2016 que les informations
concernant la balance bénéfice/risque étaient incomplétes. Cette démarche s'inscrit donc
dans un souci de transparence et d'information malgré un ton général tres favorable au
dépistage. Il est probable que cette démarche de réévaluation des informations transmises
aux patients concernés se produise pour le dépistage du cancer colorectal.(31)

Plus d'un tiers (37,04%) ont déclaré que le DOCCR priorisait l'intérét collectif au
dépend de la liberté individuelle. Le but des mesures de santé publique telles que les
dépistages entraine |'application de mesures générales a un grand nombre de personnes.
Cette situation souléve deux problématiques qui sont le rapport bénéfice/risque pour chaque
individu et la remise en cause du libre arbitre. Dans les actes de santé publique, I'individu
doit-il étre sujet ou objet, quelles sont les limites a la liberté individuelle face aux bénéfices
attendus pour la collectivité ? La France propose des actions de prévention non obligatoires
tout en apportant une information la plus compléte possible afin de permettre un choix libre.
Cependant, ce modele ne permet pas a ce jour de répondre a |'objectif en terme d’efficience

devant le taux de participation trop faible.(1)

4.3.3 Meilleur appui du site départemental que des nationaux

Peu ont déclaré s'appuyer sur les sites internet puisque seulement 13 d’entre eux ont
déclaré utiliser la vidéo YouTube® (5,99%), 3 le site de I'INCa (1,39%). A noter toutefois
une meilleure utilisation du site de CAPSANTE49 par 87 médecins (40,28%). Un seul

médecin a exprimé avoir des difficultés pour accéder au site d'éligibilité.
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4.3.4 Les bénéfices/risques du nouveau test

Le gain en sensibilité du test et le risque d’augmentation du nombre de coloscopies et
des effets indésirables inhérents était déclaré par plus d’un tiers (38,43%) des médecins.

Certains auteurs(5,32) tirent la sonnette d'alarme quant aux conséquences de ce
passage au test immunologique. Etant spécifique de I'hémoglobine humaine et donc plus
performant que le test Hémocult®, il entraine deux fois plus de coloscopies. Or cet acte
invasif nécessitant parfois une anesthésie générale n‘est pas sans risque et comporte des
effets indésirables rares mais potentiellement graves (trois complications graves pour 1000
coloscopies(32), 0,014% de déces suite a une complication grave(7)) parmi lesquelles la
perforation digestive, les hémorragies séveres, les diverticulites et autres douleurs
abdominales séveres, les accidents cardiovasculaires, les troubles du rythme ou les infarctus
du myocarde secondaires a |I'anesthésie.(32)

Un bilan étasunien de 2010 regroupant I'analyse de plusieurs études retrouvait 128
décés pour 371 099 coloscopies, soit un taux de mortalité de 3 pour 10 000 coloscopies et un
taux de mortalité spécifigue de 0,007%.(33) Une autre étude de cohorte rétrospective
ameéricaine publiée en 2012 retrouvait le méme taux de mortalité globale de 3 pour 10 000
coloscopies.(34) Pour le moment, il n’existe pas encore de données précises sur les
conséquences de cette augmentation du nombre de coloscopies, mais il est vrai qu'il ne
faudrait pas utiliser a tort I'adage « mieux vaut prévenir que guérir » au dépend de cette
phrase primordiale du serment d’'Hippocrate « Primum non nocere (d'abord, ne pas nuire) »
comme l|'a rappelé l'éditorial de la revue Prescrire en 2014.(28) Ce suivi des effets
indésirables de la coloscopie dans le cadre du DOCCR est inscrit dans l'arrété du 13
septembre 2014 du journal officiel.(35) Il permettra a long terme d'étudier si le test

immunologique améliore la balance bénéfice-risque.
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La proposition du test était reconsidérée par 3,24% pour certains patients ressentis
fragiles. L'augmentation du nombre de faux positif potentiel et ses conséquences
psychologiques sur l'individu (inquiétude, angoisses, culpabilité...) en le faisant passer, a tort,
de statut de « bien portant » a « malade » font également partie des effets indésirables
possibles.

Quelques études ont été publiées sur les répercussions psychosociales des Faux Positifs
(FP). Deux d'entre elles montraient que les FP entrainaient stress et anxiété avant la
coloscopie et un court moment apres et cing études montraient quil n'y avait pas de
différence vis-a-vis du stress causé par un test vrai positif (VP) et FP.(36) Une étude de 2012
s'est intéressée a la qualité de vie des patients ayant un test positif et de ceux ayant un test
négatif. Aucune différence significative n'a été mise en évidence dans les scores de qualité de

vie entre les personnes ayant eu un Vrai Positif (VP) ou un FP.(37)

4.3.5Un frein émergeant : le patient

Le patient, reconnu pour 17,6% des MG comme un frein ou une difficulté au DOCCR est
un facteur émergeant de I'étude au travers des commentaires libres. Les facteurs explicatifs
n‘ont donc pas été explorés.

Le fait de nommer le patient comme frein principal au dépistage était associé au
groupe qui n'avait pas modifié leur comportement a l'arrivée du nouveau test (p=0,001,
ICys59,[0,0151 ;0,5638]). Ils notaient une difficulté a recommander « pour ceux qui refusent
depuis plusieurs années », « un manque de responsabilité des patients vis-a-vis de la prise
en charge de leur santé » et ils respectaient « le refus d'un dépistage systématique de
certains patients ». C'est une des limites d’un dépistage de masse, le respect du libre arbitre
et du choix éclairé des patients ne peut permettre d'atteindre un taux de participation de

100%.
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L'absence de demande du patient reste une difficulté a proposer le test puisqu’en
2008, ils étaient 16% a le soulever contre 31,94% dans notre étude. Cette difficulté liée a la
communication et au fait d'étre systématique dans les consultations a été relevée dans
I'étude de 2012. Les médecins reconnaissaient avoir du mal a y penser de maniére
systématique.(10)

On peut s'interroger sur l'impact des campagnes d’information sur le patient. La trop
grande discrétion de la campagne était retrouvée dans une thése qualitative de 2012. Les
médecins interrogés notaient qu’une faible proportion de leur patient évoquait MB et qu’elle
leur paraissait mal comprise par certains.(10) En 2011, des patients soulignaient

I'insuffisance d'information médiatique.(12)

4.4 Modification de participation a I'arrivée du nouveau test

4.4.1 Caractéristiques des MG

30% des médecins ont déclaré avoir changé leur participation au DOCCR depuis
I'arrivée du test immunologique.

Le fait d'étre un homme était lié¢ de maniére significative a ce changement. En 2011,
une these qualitative d’exploration des obstacles au DOCCR avait déja émis I'idée que le sexe
du MG influencait sur le type de dépistage proposé.(25) Cependant, les résultats des études
quantitatives faites a I'étranger montraient plutot une absence de lien entre I'age et le sexe

des MG et leur participation(11,38).

4.4.2 Les caractéristiques du nouveau test

Le test était chronophage pour seulement 12,50% de la population (en 5™ position)
contre 29% dans I'étude de 2008 qui déclaraient que les explications a donner étaient trop
longues. En 2008, c'était la principale contrainte ressentie. Plusieurs études faites avant le

changement de test retrouvaient un résultat similaire(39) avec une durée moyenne pour
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expliquer et délivrer le test estimé a 7 minutes.(27) La complexité des explications n'est plus
une contrainte puisque seulement 1,85% le rapportaient dans notre étude contre 16% en
2008. De méme pour la fiabilité du test (1,39% vs 16% en 2008).

Le passage au test immunologique est, sans aucun doute, une des explications tout
comme |'augmentation de I'expérience des MG.

L'aspect administratif reste une des limites du test (4% en 2008 et 3,70% en 2018)
malgré la possibilité de commander les kits sur internet.

La modification de participation n’est pas en lien avec les caractéristiques du nouveau

test malgré le constat d'une amélioration des avis sur ce test.

5 PROPOSITION D'AMELIORATION ET OUVERTURE

5.1 Modification de la rémunération

L'insuffisance de rémunération vis-a-vis du test reste présente par rapport a 2008
comme un des freins important a ce dépistage (16,67% vs 8% respectivement).

Cette proposition rejoint I'idée que les médecins généralistes s'inscrivent de plus en
plus dans une démarche préventive mais qu'ils souhaitent que leurs actions soient valorisées
et reconnues. Une étude de 2016 a mis en évidence qu’une rémunération supplémentaire
basée sur le taux de dépistage de leur patientele permettrait d’'augmenter leur participation.

Il faudra reconsidérer cette situation dans les deux prochaines années étant donné
que les modalités de rémunération ont changé depuis Janvier 2018. La sécurité sociale a
résilié les contrats transitoires de rémunération d’amélioration des pratiques dans le cadre du
DOCCR. L'indemnisation était basée sur le nombre annuel de tests immunologiques lus
identifiés au nom du médecin et était forfaitaire et évolutive suivant le nombre de tests

lus(41).
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Tableau 1 : Evolution de l'indemnisation en fonction du nombre de tests lus

Nombre de tests de|Rémunération annuelle

dépistage lus sur | totale cumulée du

I’année de référence. médecin ou par centre de
santé*

De 15 a 30 tests 60 euros

De 31 a 75 tests 180 euros

De 76 a 150 tests 430 euros

De 151 a 300 tests 600 euros

Plus de 300 tests 1030 euros

En remplacement, un indicateur de Rémunération sur les Objectifs de Santé Publique
(Rosp) dédié au DOCCR a été signé dans la convention médicale en 2016 et mise en vigueur
au 1°" Janvier 2017. Cet objectif est fixé a >70% des patients de 50 a 74 ans pour lesquels
un dépistage du CCR a été réalisé au cours des deux derniéres années et rapporte 55
points.(41) Les médecins n‘ont donc probablement pas encore percu le changement de

rémunération.

5.2 Mise en place d'une consultation dédiée

Depuis 2008, cette mesure est exprimée par les MG afin de faciliter leur implication
(29,63% dans notre étude versus 39% en 2008). Le temps passé au recrutement et aux
explications sont les justifications de cette nécessité de valorisation financiére.(42) Pour le
moment, aucune cotation n’est disponible pour la valoriser, méme si elle a déja été discutée
au niveau ministériel par Marisol TOURAINE en Avril 2017 et reprise ensuite par Agnes

BUZYN en Octobre 2017.

5.3 Et les patients ?

Le département de Maine-et-Loire est le quatrieme département francais en termes de
participation au DOCCR avec un taux de 44,7% sur la derniére campagne. L'arrivée du test
immunologique a permis d’augmenter le taux dans ce département sans pour cela atteindre

les 45% recommandés par I'Union Européenne. Au regard de I'étude, les médecins n'ont
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plus, en grande majorité, de difficulté avec le test de dépistage en lui-méme mais plutot avec
le patient.

Une these d'Octobre 2018 s’est intéressée au lien entre Affection Longue-durée (ALD)
et la non-participation au dépistage par frottis cervico-vaginal (FCV) aprés 50 ans. Elle a mis
en évidence que les femmes qui étaient en ALD augmentaient leur risque de non-dépistage
par FCV aprés 50 ans avec une grande disparité selon le type d’ALD. Les patientes
bénéficiant d'un dispositif d'aide a la prise en charge des soins de santé se faisaient moins
dépister et le fait d'avoir un médecin traitant déclaré était associé significativement a un
meilleur dépistage. (43)

Il semble donc intéressant d'étudier si ces mémes facteurs de non-participation des

patients sont retrouvés et ainsi de mieux cibler les populations a risque de non dépistage.

6 CONCLUSION

Les résultats montrent I'implication des MG du Maine-et-Loire dans le DOCCR avec une
participation qui tend a atteindre les objectifs fixés par I'Union Européenne. Cette progression
constante de participation pourrait étre majorée notamment par la mise en place d'une
consultation dédiée a la prévention et d'une étude sur les populations a risque de non

dépistage.
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10 Annexes

Annexe 1 : Taux standardisé de participation au DOCCR par département pour la période 2016-2017

Taux de participation
standardisés (%)

[ 1<25%
[25%a<30%
30 %a<35%
35 % a<40%
B 40 % a<45%
=45 %

* St surla i caise 2009 des 50-74 ans (projections de popuiation INSEE 2007-2042 scénario central)

Source : @IGN-[GeoFLAI®, 2014 ;
@Santé publique France, 06/02/2018
Données isues des structures de gestion déj tales du dépistage organisé du cancer cox

Annexe 2 : Taux d’exclusion par département pour des raisons médicales

Programme national de dépistage organisé du cancer colorectal

Période 2016-2017
Taux standardisés* de personnes exclues pour des raisons médicales, par département

Taux d'exclusions

standardisés™ (%)

[ =109

110.9-12 5]

I 1125135

I 1135-14.8]

> 143
** Les classes ont été définies par rapport au taux
de participati ional standardisé 2016-2017 -
- plus de 15 % inférieur au niveau national
- de 5 a 15 % inférieur au niveau national
- +/- 5 % comparable au niveau national
-de 5315 % supérieur au niveau national
- plus de 15 % supérieur au niveau national

* St Ss surla i caise 2009 des 50-74 ans (projections de population INSEE 2007-2042. scénario central)

Saurce : GIGN-{GeoFLAI®, 2014 ;
©Santé publigue France, 06/02/2018
Données isues des structures de gestion dé du dépi: ganisé du cancer
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Annexe 3 : questionnaire distribué aux médecins généralistes de Maine-et-Loire
Questionnaire

Interne en derniére année du DES de médecine générale a la faculté d’Angers, je m’intéresse au
dépistage du cancer colorectal et plus précisément aux facteurs qui déterminent la participation des
médecins généralistes de Maine et Loire a ce dépistage depuis I'arrivée du test immunologique.

Le taux de participation reste en dessous du seuil fixé par I'union européenne méme si pour le
département de Maine et Loire, nous avons constaté une augmentation de participation sur la

campagne 2016 suite a l‘arrivée du test immunologique.

Ce questionnaire de 12 questions ne vous prendra que 5 minutes.
Je vous remercie du temps que vous y consacrerez.

1) Données épidémiologiques

Age:

Sexe : DFéminin O Masculin

Année de These :

Lieu du cabinet médical : [0 <500 habts [ 500 a 2000 habts [J0 2000 a 5000 habts
Combien d’actes faites-vous par semaine : < 50 J50-100 dJ100-150 [O>150

2) Proposez-vous le dépistage organisé du cancer colorectal (DOCCR) a vos patients ?
O Oui O Non

3) L’arrivée du test immunologique a-t-il modifié votre comportement vis-a-vis de votre

pratique du dépistage du Cancer colorectal ?
O Oui 0 Non

4) Pouvez-vous préciser la principale raison qui vous ameéne a délivrer ce test a vos
patients ?
Une seule réponse possible :
[ Parce que je suis convaincu de I'intérét du dépistage organisé pour mes patients
[ Cela a permis de diagnostiquer un cancer (ou un polype) chez un ou plusieurs de mes patients
O Les patients me le demandent
O 1l y a eu un cas de cancer du c6lon dans mon entourage
[ J’ai été formé au dépistage du cancer colorectal (FMC, sécurité sociale, ...)
O C’est mon réle en tant que maillon de santé publique
O C’est une de mes missions de médecin généraliste
[ Cela fait partie des recommandations actuelles
L AU oottt ettt ettt ettt et e es et as e e es et e es e ses e ses 2 ees 2 ees e eesea ees R s SR e EeRe et eRe et nee et et st

5) Quel facteur pourrait augmenter votre implication dans le dépistage ?
Une seule réponse possible :

[ Un test moins compliqué a expliquer

0 Une majoration de la rémunération

O Une simplification de la rémunération

O Un retour d’information sur mon activité de dépistage plus claire et lisible

O Lintégration du dépistage dans une consultation dédiée a la prévention

O Un retour d’information sur les résultats du dépistage a I’échelle nationale

O Autre : ...




6) Quels outils utilisez-vous pour favoriser ce dépistage (informations, argumentaire,

explications, suivi, ...) :
Merci de répondre a tous les items

- Site d’éligibilité de CAPSANTE 49

- Vidéo youtube pour le mode d’emploi

- Alarme informatique

- Ouverture du kit avec le patient

- « Collage » des étiquettes avec le patient

- Lecture du mode d’emploi et explications avec le patient
- Redirection du patient vers le site INCa

- Note dans le dossier informatique

oooooooo 2

oooooooog

2

S AULT & ettt ettt s e et te e et e st be s st ae e eaae s eaabe saabe saebe eabae eaabeeabbee et besenbaee et beserareenbeeantn

7) Pouvez-vous préciser le principal frein a ce dépistage dans votre exercice ?
Une seule réponse possible

[ Test chronophage

O Explications trop complexes a donner au patient

[ Trop de contrainte administrative (trop de papier a remplir)

[ Difficile a rajouter dans une consultation habituelle

[ Acte peu rémunéré

CJAULIE oottt et et et ettt sae st st st sttt a b es b esses bt st eateateaeaeesee st sttt sessessesbetass st st sasene s

8) Pouvez-vous préciser la principale difficulté a proposer la réalisation de ce test a vos

patients ?
Une seule réponse possible
[ C'est difficile car les patients sont asymptomatiques
[ C’est difficile car les patients n’expriment aucune demande
[ C’est difficile car le test est peu fiable
[ C’est difficile de leur parler de leurs selles
O C’est difficile de leur parler de cancer
[ La périodicité d’un test tous les 2 ans est trop courte

0 AULI & ettt ettt et ettt e a sttt et et et eateheeaesae sttt seaaentesbet sttt et eatensare et st ste et rneabenberaares

9) Connaissez-vous la campagne d’information organisée au niveau national autour du

dépistage du cancer colorectal (Mars Bleu) ?
O Oui
O Non

10) Avez-vous participé a certaines actions de cette campagne ?
O Oui
0 Non

11) Suite a la campagne médiatique et événementielle de « Mars Bleu », vous diriez

que:
Merci de répondre a toutes les propositions

Elle a majoré votre implication dans ce dépistage
Les patients abordent le sujet du dépistage plus fréquemment en consultation

Ooul
O
O

NON
O
O
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Les patients vous parlent de Mars Bleu O O
Vous notez une augmentation de participation a ce dépistage O O
Vous notez moins de réticences a I'égard de ce test O O
Vous avez I'impression que cela facilite votre intervention pour ce dépistage O O
Aucun impact remarqué O O
AL 1 ettt ettt h et e she e ae et b e a et she eat et e eetea et b eae et e esbense et nreeaeeneeraean

12) Votre avis sur le DOCCR (Dépistage Organisé du Cancer Colorectal)
Merci de répondre a tous les items

OUl  NON
A - L'argumentaire est difficile a adapter pour chaque patient O O
B - Il permet aujourd’hui en France de réduire les co(ts de santé O O

C - ll est transparent en termes d’informations sur les risques et limites permettant un choix libre et
éclairé de la part des patients O O

D - Il a un réel impact en termes de mortalité pour ce cancer avec le taux de participation actuel

O O
E - Il a un réel impact en termes de morbidité pour ce cancer avec le taux de participation actuel

O O
F — Il priorise I'intérét pour la collectivité versus la liberté individuelle O O

G — Le gain de sensibilité du test et donc I'augmentation du nombre de coloscopie augmente les
risques d’effets indésirables pour mes patients. O O

H - Les Faux positif et leurs conséquences sur I'état psychologique de mes patients m’amenent a ne
pas proposer systématiquement le test si je sens mon patient fragile. O O

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION
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BREJEON Lise

Participation des médecins généralistes dans le dépistage organisé du cancer
colorectal depuis I'arrivée du test immunologique - enquéte en Maine-et-Loire

Introduction : Depuis 2015, la HAS a préconisé le remplacement du test Hémocult II® par le test immunologique
(OC-SENSOR®). Le taux de participation au dépistage du cancer colorectal (CCR) reste en dessous du seuil
recommandé par I'union européenne (45%). Les médecins généralistes jouent un rdle important dans I'adhésion
des patients au dépistage.

Matériel et méthode : Il s'agissait d'une étude descriptive, quantitative, transversale et déclarative. L'objectif
principal était de connaitre l'implication des MG dans le DOCCR et les facteurs intervenant. Le questionnaire
explorait aussi leurs propositions d’amélioration et leur modification de participation depuis I'arrivée du test
immunologique. Il a été adressé aux médecins généralistes installés en Maine-et-Loire.

Résultats : 216 questionnaires analysés avec un taux de participation de 40%. L'ouverture du kit en consultation
était utilisée par 190 médecins (87,96%), I'annotation de la remise du test dans le dossier médical par 182
(84,26%). Concernant le DOCCR, 125 (57,87%) étaient convaincus de son intérét, 161 (74,54%)
reconnaissaient la transparence de la campagne d‘information et 146 (67,59%) la diminution des colits de
santé). Le site de CAPSANTE 49 était utilisé par 87 médecins (40,28%). 117 (54,17%) affirmaient que la
campagne « Mars Bleu » n‘avait pas augmenté leur implication. La principale difficulté est I'absence de demande
des patients pour 69 (31,94%), le principal frein est I'acte peu rémunéré pour 36 (16,67%). L'augmentation du
nombre de coloscopies et des risques d'effets indésirables inhérents était notée par 83 (38,43%). Le souhait
d'une consultation dédiée a la prévention, était exprimée par 64 (29,63%). La modification de participation
depuis l'arrivée du nouveau test est associée a étre un homme et avoir plus de 50 ans quelques soit le sexe, la
non modification associée a nommer le patient comme frein principal.

Conclusion : Les MG sont engagés dans la participation au DOCCR, ils souhaitent une consultation dédiée et
reconnaissent la nécessité des soins centrés sur le patient. Il serait intéressant d'étudier les facteurs de non-
participation au DOCCR afin de mieux cibler les populations a risque de non dépistage.

Mots-clés : test immunologique, dépistage du cancer colorectal, facteurs d'implication, médecins généralistes

General practitioners' participation in colorectal cancer screening since the
introduction of the immunochemical test - survey in Maine-et-Loire

Introduction: Since 2015, the French Health Autority (FHA) replaced the Hemocult II® by the immunochemical
test (OC-SENSOR®). The participation rate for colorectal cancer screening (CRCS) remains below the threshold
recommended by the European Union (45%). General practitioners (GP) play a key role in increasing patient
compliance with CRCS.

Material & method: It was a descriptive, quantitative, transversal and declarative study. The main objective was
to know GP's involvement in CRCS and the factors. The questionnaire explored opportunities of improvement and
involvement’s modification since the introduction of the new test. It was sent to GP of Maine-et-Loire.

Results: 216 surveys studied with a participation rate of 40%. The opening kit during the consultation used by
190 GP (87,96%), the inscription in medical record by 182 (84,26%). About the CRCS, 125 (57,96%) believed in
screening interest, 161 (74,54%) admitted the transparency of information and 146 (67,59%) the diminution of
public health costs. The website called CAPSANTE49 was used by 87 GP (40,28%). 117 (54,17%) said they didn't
increase their involvement with “"Mars Bleu”. The main difficulty was the absence of request for 69 GP (31,94%),
the main obstacle is the poor remuneration for 36 (16,67%). The increasing number of colonoscopy and adverse
effects was noted by 83 (38,43%). 64 GP (29,63% ) would like to have the screening included in a consultation
dedicated to prevention. The characteristics associated to the modification of practice are to be of a male or to be
over 50 years old, whatever the gender. The characteristics associated to the no-modification of practice are to
report the patient as the main obstacle.

Conclusion: GP are engaged in participation of CRCS, they want a consultation dedicated to prevention and they
recognize the need to have patient-centred care. It would be interesting to study the non-adherent factors in
CRCS to better target populations with a high risk of non-adherence.

Key words: immunological test, colorectal cancer screening, implication factors, general practitioners
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