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Avant propos

Le cahier des charges de cette these donné par mon directeur de thése, Monsieur le
Docteur Olivier Ferrand, était de rédiger ce travail sous la forme la plus proche d’un article,
afin qu’il y ait le moins de réorganisation possible en vue d’une publication. En effet, une fois
la soutenance réalisée, peu d’étudiants ayant effectué un travail intéressant prennent le temps

de reprendre la rédaction lorsque la these a eté rédigée sous une forme « classique ».
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Introduction

En France, le cancer colorectal (CCR) est au 3°™ rang des cancers avec 37 413 cas en

2005 derriére les cancers de la prostate et du sein. C’est le 2°™ cancer chez la femme, derriére

le cancer du sein, et le 3*™ chez I’homme, derriére les cancers de la prostate et des poumons.
Il se place au 2°™ rang des décés par cancer (16 865 en 2005) aprés le cancer du poumon
[1,2]. En 2011, on estime a 40 520 le nombre de nouveaux cas de CCR et a 17 526 le nombre
de déces liés a ce cancer [3]. Le taux de survie relative a 5 ans est de 56%, tous stades
confondus [4].

Un dépistage organisé du CCR (DOCCR) a été géneralisé a I’ensemble du territoire
francais a partir de 2007. Il repose sur la recherche de sang occulte dans les selles tous les 2
ans par un test au gaiac chez les patients a risque moyen de CCR, agés de 50 a 74 ans. Les
autorités francaises ont choisi le test Hemoccult 11® [5,6,7]. Un taux de participation de 50%
permettrait de faire diminuer la mortalité de 15 a 20% [7,8,9,10]. Le Plan Cancer 2009-2013 a
pour ambition d’atteindre plus de 60% de participation en 2013 [11].

Il est maintenant démontré que la remise du test par le médecin généraliste (MG)
augmentait le taux de participation au DOCCR [12,13]. Une étude menée par I’Institut
National pour le Cancer (INCa) en septembre 2010 montrait que les MG eétaient impliqués
dans le DOCCR : 95% d’entre eux le jugeaient efficace, 99% se jugeaient indispensables ou
utiles [14]. La population-cible est favorable a ce dépistage [15]. Les deux principaux acteurs
de ce programme, MG et patients, se déclaraient pour le DOCCR. Pourtant, le taux national
de participation était seulement de 34% sur la période 2009-2010 [16].

Nous allons tenter par ce travail de comprendre le ressenti de la population-cible par

rapport au message transmis par le MG lors de la remise du test de dépistage du CCR.
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Matériels et méthodes

L’étude a eté réalisée dans le département du Cher durant le premier semestre 2011.

Un questionnaire composé de 11 questions (annexe 1) et une lettre d’accompagnement
(annexe 2) ont été envoyés entre février et mai 2011 a 2 groupes de patients ayant retiré
leur test de dépistage chez leur MG :

- Le groupe 1 était formé par les personnes qui ont realisé leur test de dépistage du
CCR : 500 femmes et 500 hommes soient 1000 personnes. Un tirage au sort parmi
les bénéficiaires du DOCCR ayant effectue leur test durant les 3 mois précédant
I’étude a permis de constituer cette liste.

- Le groupe 2 était formé par les personnes qui n’ont pas réalisé leur test de
dépistage. Le questionnaire a été joint a la relance (annexe 3) envoyee par ADOC
18 (Action de Dépistage Organisé des Cancers) six semaines apres la remise du
test par le MG, en I’absence de lecture par le CLH (Centre de Lecture des
Hemoccult®). 723 personnes étaient concernées (371 femmes et 352 hommes).

Dans le cadre du DOCCR, aprés une invitation (annexe 4), deux relances sont

envoyées aux bénéficiaires en 1’absence de réponse. La 1% est une lettre de rappel a 4 mois.
La 2™, adressée 3 mois aprés la 1%, contient un test. Les personnes ayant effectué leur
dépistage dans ce contexte d’envoi a domicile ont été exclues de I’étude.

Le questionnaire était construit selon les 3 axes suivants :

- Le profil du patient. Les patients agés de 75 ans révolus au moment du dépistage
ont été inclus a I’étude, le test ayant été réalisé avec retard apres réception du
courrier d’invitation envoyé jusqu’a 74 ans.

- Les conditions de remise du test.

- Le ressenti du patient lors de la remise du test.

14



Une enveloppe T était jointe pour la réponse, attendue jusqu’au 30 juin 2011.

La réponse et le traitement des réponses étaient anonymes. Une marque non décelable
par les patients permettait de différencier les 2 groupes.

Les données collectées ont été saisies au moyen du logiciel Sphinx PLUS?V5. Une

analyse statistique a été possible gréace a ce logiciel et a EXCEL 2007.
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Résultats

Le détail des résultats pour chaque question a été reporté en annexe 5 et celui des liens
statistiquement significatifs en annexe 6.
Pour mémoire :

- Groupe 1 : patients ayant réalise le test apres I’avoir retiré chez le MG.

- Groupe 2 : patients n’ayant pas réalisé le test bien que I’ayant retiré chez le MG.

Le taux de participation

Le taux de participation moyen a été de 41,3% (711 questionnaires regus) : 56,3%
(563) pour le groupe 1 et 20,5% (148) pour le groupe 2. Respectivement 15 et 9 patients ont
signalé avoir recu le test & domicile. Ils ont été exclus de I’étude. Finalement, le taux de
participation moyen était de 39,9% (687 questionnaires) : 54,8% (548) pour le groupe 1 et

19,2% (139).

Le profil des patients

Le profil des patients est résumé dans le tableau 1.

Le profil des deux groupes ne différait pas sur le sexe des patients : il y avait 48,9%
d’hommes et 50,4% de femmes pour le groupe 1 et une proportion égale d’hommes et de
femmes (49,6% pour chaque sexe) dans le groupe 2.

Les patients avaient majoritairement le méme MG depuis plus de 11 ans : 54,4% pour
le groupe 1 et 54% pour le groupe 2.

Par contre, le profil différait tres significativement sur I’age et le niveau d’études.

Les patients du groupe 1 se répartissaient de maniére quasi-égale entre les tranches

d’age 50-54 ans (21,2%), 55-59 ans (22,3%) et 60-64 ans (22,6%). La tranche d’age 70-75ans
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du groupe 1 (15%) était tres significativement moins représentée. Le groupe 2 était représenté

par la tranche d’age 50-54 ans (38,1%) avec 64,2% de femmes.

Dans le groupe 1, les patients « sans diplome » (35,8%) et de niveau « bac ou bac

professionnel » (29,4%) étaient sur-représentés par rapport aux autres catégories. Les patients

du groupe 2 étaient 59,7% de niveau « CAP, BEP, brevet ou Certificat d’études ».

Tableau 1 : Profil des patients Groupe 1 Groupe 2 Ensemble p
% (n) % (n) % (n) entre les 2
groupes

Homme 48,9 (268) 496 (69) 49,1 (337) 0,88
SEXE Femme 50,4 (276) 49,6 (69) 50,2 (345)

Non réponse 0,7 (4) 08 (1) 0,7 (5)

50 — 54 ans 212 (116) 38,1 (53) 246 (169) <0,001
AGE 55— 59 ans 22,3 (122) 18,7 (26) 215 (148)

60 — 64 ans 22,6 (124) 20,9 (29) 22,3 (153)

65 — 69 ans 18,2 (100) 17,3 (24) 18,0 (124)

70 — 75 ans 15,0 (82) 50 (7) 13,0 (89)

Non réponse 0,7 (4) 0,0 (0) 06 (4)

Sans diplome 35,8 (196) 94 (13) 30,4 (209) <0,001
NIVEAU CAP, BEP, brevet, 13,0 (71) 59,7 (83) 22,4 (154)

Certificat d’études
D’ETUDES Bac ou bac pro 29,4 (161) 151 (21) 26,5 (182)
LE PLUS Bac + 2 12,4 (68) 12,2 (17) 12,4 (85)
ELEVE Bac + 5 42 (23) 36 (5) 41 (28)

Non réponse 53 (29) 0,0 (0) 4,2 (29)
DUREE DU Moins de 1 an 49 (27) 10,1 (14) 6,0 (41) 0,14
SUIVI AVEC Delab5ans 20,1 (110) 194 (27) 19,9 (137)
LE MEME De 6410 ans 19,9 (109) 16,5 (23) 19,2 (132)
MEDECIN Plus de 11 ans 54,4 (298) 54,0 (75) 54,3 (373)
GENERALISTE | Non réponse 0,7 (4) 0,0 (0) 06 (4)

En bleu : taux significativement supérieur au chiffre théorique attendu au sein d’un groupe.

En rouge : taux significativement inférieur au chiffre attendu au sein d’un groupe.
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La consultation de remise du test

Les patients des deux groupes ont majoritairement profité d’une consultation prévue
pour retirer le test : 77,2% pour le groupe 1 et 82,7% pour le groupe 2.

Il existait une différence significative sur la catégorie de patients qui ont pris rendez-
vous uniquement pour retirer le test : ils étaient 12,2% dans le groupe 1 et seulement 5,8%
dans le groupe 2. Dans le groupe 1, les 50-54 ans étaient significativement plus nombreux que
les autres tranches d’age a consulter pour demander le test. Les « sans bac » du groupe 2
étaient significativement moins nombreux & prendre un rendez-vous uniquement pour retirer
le test.

Le test a été remis par la secrétaire pour 4,7% des patients du groupe 1 et pour 8,6%

des patients du groupe 2.

Figure 1 : Mode de remise du test dans les deux groupes

Mode de remise du test

[ Groupe 1l [OGroupe?2

J'ai profité d'une consultation | 77,2% (423)
prévue |82,7% (115)

J'ai pris rendez-vous 12,2% (67)
uniquement pour cela 5,8% (8)

. \ . 4,7% (26)
La secrétaire me I'a remis
8,6% (12)

| 58%(32)
1 2,9%(4)

Non réponse

p=0,02
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Le ressenti des patients

Pour les deux groupes, les bénéficiaires du DOCCR ont majoritairement trouvé leur
MG convaincant, convaincu et disponible pour donner des explications. Il n’y a pas de

différence significative de répartition entre les deux groupes.

Un MG convaincant

Le MG a été convaincant pour I’ensemble des patients (65,1% dans le groupe 1 et
68,3% dans le groupe 2). On retrouvait la méme proportion de patients déja convaincus dans
les deux groupes : 30,1% pour le groupe 1 et 29,5% pour le groupe 2. Seuls 2 patients du
groupe 1 (0,4%) ont répondu « je ne voulais pas le faire » avant la consultation mais I’analyse
des commentaires libres en dénombre 5 autres: « au départ, je n’avais pas tres envie de le
faire mais mon médecin m’a convaincu », « je pensais que c’était une pub, mon médecin a su
m’expliquer pourquoi il fallait faire le test». Il n’y en avait aucun dans le groupe 2. Des
patients du groupe 1 étaient déja convaincus, « le MG a renforcé [leur] conviction » (cité 7
fois). Le MG avait « une démarche positive », il « encourageait ».

Dans le groupe 2 :

- Les patients connaissant leur MG depuis moins de 1 an le trouvaient moins

convaincant.
- Les hommes étaient moins nombreux a étre déja convaincus.

- Les femmes étaient plus nombreuses a étre déja convaincues.

Un MG convaincu
Le MG a semblé totalement convaincu par le DOCCR pour 74,6% du groupe 1 et
68,3% du groupe 2. Ce ressenti était clairement exprimé dans les réponses de la question

11 pour les deux groupes: le MG « adhérait », « était favorable au dépistage ». Il était méme
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« militant », « impliqué », « engagé ». Tres peu ont trouvé leur MG « peu convaincu » (1,5%
des commentaires du groupe 1 et 0,7% dans le groupe 2). Huit patients du groupe 1
signalaient que leur MG ne recommandait pas le test Hemoccult I1® mais une coloscopie

systématique.

Un MG disponible
Le MG semblait disponible pour donner des explications (87,6% du groupe 1 et 84,1%
du groupe 2), «a I’écoute ». Les patients du groupe 2 pour qui le MG n’a pas semblé

disponible expliquaient cette indisponibilité par « un manque de temps ».

Les patients ont recu des explications

La majorité des patients a recu des explications de fagcon comparable dans les deux
groupes: respectivement 69,5% et 59,7%. Le MG a « (tres) bien expliqué le processus » ou
« I’intérét du test ».

On retrouvait la méme proportion de patients n’ayant pas recu d’explications dans les
deux groupes : 12% du groupe 1 et 13% du groupe 2. Mais les patients du groupe 2 étaient
beaucoup plus nombreux a avoir exprimé ce manque d’explications dans la question ouverte
(20,4% versus 9,3%). Pour eux, le MG n’avait fait « aucun commentaire », il « transmet juste
une enveloppe ». Une patient « ne [savait] pas si ¢’[était] systématique ou sur demande ».

Les patients étaient significativement plus nombreux a connaitre le test dans le groupe
2 (27%) que dans le groupe 1 (16,4%). Certains de ces patients n’avaient demandé aucune
explication, ayant déja réalisé le test : 3% dans chaque groupe. lls se demandaient méme si

c’étaient a eux de faire la démarche d’aborder le sujet.
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Figure 2 : Transmission d’explications par le MG dans les deux groupes

2% (11)
Groupe 1 10,4150
OuUl 69,5% 7,8% (43)
9 —
JE CONNAIS LE TEST 16,4% 0.2% (23) V
® Oui ® Non il me I'a remis sans explication
Non il m'a dit de lire le mode d'emploi ® Non je connais le test et je sais comment faire

Non réponse

0,7% (1)

Groupe 2

OouUl 59,7%
JE CONNAIS LE TEST 27%

5,8% (8)

7,2% (10)

Entre les 2 groupes : p = 0,01 (significatif),

p a été calculé en excluant les NR.

Des patients satisfaits
Dans les deux groupes, les patients étaient majoritairement satisfaits des explications
données : respectivement 86,3% et 80,6%. La différence se situait au niveau des réponses « Je
ne sais pas » : 3,8% du groupe 1 et 10,1% du groupe 2. Deux patients du groupe 2 ont admis
gu’il n’y avait « pas assez d’explications pour une personne non motivée » et 2 du groupe 1

que « le test était difficile a réaliser, surtout sans explications ».
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Analyse de la perception du message

Pour les patients des deux groupes, le MG semblait partisan de la prévention du CCR
et de la prévention en général.

Les patients ont retenu que le test était « indispensable », « important » et « utile ».
10% du groupe 1 ont laissé des commentaires sur le principe du DOCCR mais seulement 2%
du groupe 2. C’est « une précaution », il « vaut mieux prévenir que guérir ». Il repose sur « la
recherche de sang dans les selles ». Il « évite la coloscopie ». Il « doit étre fait tous les 2
ans » et faire partie de « la routine ». Mais « il peut étre négatif et on peut avoir un cancer 6
mois plus tard ».

Certains MG étaient réticents pour la partie administrative et considéraient que les
patients ne devraient venir retirer le test que la premiére fois, avis partagé par certains

patients. Ils remettaient le test « par obligation ».

Figure 3 : Commentaires positifs, en % du nombre de réponses dans chaque groupe (n)

MG favorable au dépistage | 13,5% (58) | 19,05 19
MG convaincant | |101,(2):ZO(A1E;;7)
Principes du DOCCR T | 10% (43)
Examen important, nécessaire, utile | 9,3% (40) | 14.3% (14)
MG disponible, donnant des explications J 1% (1) | 8,1% (35)

Aide de la documentation de I'ADOC :(|) 0,9% (4)
0 5 10 15 20 25
OGROUPE1 OGROUPE?2

22



Figure 4 : Commentaires négatifs, en % du nombre de réponses dans chaque groupe (n)

Pas de commentaire, d'explications

| 9,3% (40)

| 20,4% (20)

0,
Probléme de réalisation du test 0:| 2,8% (12)

0,
Mangque de temps 2% 6 5,1% (5)
0,
Doute sur le test %’13%:1(;)(3)

o)
MG pas convaincu/motivé 0:| 1,9% (8)

0,
Erreurs d'inclusion au DOCCR? ;l 1,6%(7)

0 5 10 15 20 25

OGROUPE1 OGROUPE2

Autres liens significatifs
Pour les deux groupes :
- Le MG non convaincant était celui qui semblait non convaincu.
- Les patients qui connaissaient déja le test ne savaient pas si leur MG était lui-
méme convaincu par le DOCCR.
Dans le groupe 2 :
- Le MG qui semblait moins convaincu était moins disponible.
- Les personnes connaissant déja le test qui n’avaient pas demandé d’explications ne

connaissaient pas I’opinion de leur MG sur le DOCCR.
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Discussion

Les patients du Cher ayant retiré leur test de DOCCR trouvent leur MG convaincant,
convaincu et disponible pour leur donner des explications. Mais il existe des nuances selon le

groupe.

Le taux de participation et les limites de I’étude

Il est bon pour le groupe 1, celui des patients ayant réalisé leur test (54,8%).

Le biais principal de cette étude est celui de recrutement. En effet on peut penser que
seuls les patients intéressés ont répondu au questionnaire. En France, apres réception du
courrier d’invitation, seulement 42% des personnes vont demander le test. Une fois le test
remis, 89% déclarent I’avoir réalise [15,17]. Les raisons de la participation plus faible du
groupe 2 (19,2%) peuvent étre multiples :

- Ces patients sont les moins motivés ou les moins intéresses par le DOCCR. De la
méme maniére qu’ils n’ont pas réalisé leur test immeédiatement apres I’avoir retiré,
ils n’ont pas répondu rapidement au questionnaire.

- lls se sentent coupables de ne pas avoir réalisé le test et ont peur de répondre.

Il existe également un biais de désirabilité sociale comme dans toutes les enquétes de

type déclaratif.

Le profil des patients

Sexe
Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes dans la répartition

hommes/femmes.
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Ce resultat différe de ce qu’on pouvait observer jusque Ia :

- Une enquéte barométrique de I’INCa en 2009 montrait que 49% des femmes et
36% des hommes ont retiré leur test de DOCCR [15].

- Selon les données nationales de I’Institut de veille sanitaire (InVS) sur la
campagne 2009-2010, le taux de participation était de 36,5% pour les femmes et
31,4% pour les hommes [16].

Il 'y avait une répartition dans nos envois de 49,4% d’hommes et 50,6% de femmes,
peu différente de celle de la population agée de 50 a 74 ans au 1* janvier 2009 en France
métropolitaine était de 47,9% d’hommes et de 52,1% de femmes [18]. Nous avons une
agréable surprise de la part des hommes : ils peuvent étre sensibilisés aux campagnes de
dépistage. Les MG doivent leur porter une attention particuliere car ils sont moins nombreux

que les femmes a étre déja convaincus avant la consultation.

Age

La tranche d’age la plus jeune est sur-représentée dans le groupe 2. Les données
nationales de I’InVS sur la campagne 2009-2010 [16] montraient :

- un taux de participation chez les hommes et les femmes de moins de 60 ans
n’atteignant pas respectivement 28 et 34%.

- une participation maximale a 36% pour les 70-74 ans chez les hommes.

- une participation maximale a 41% pour les 60-64 ans chez les femmes.

Dans notre étude, I’analyse multivariée sexe/dge montrait une différence peu
significative pour le groupe 2 : les femmes représentent 64,2% des 50-54 ans! Nous pouvons
soumettre I’hypothese que les femmes différent la réalisation du test de dépistage du DOCCR,
d’autant plus qu’a 50 ans, elles recoivent également leur invitation pour le dépistage organisé

du cancer du sein.
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Niveau d’études

Une enquéte barométrique de I’INCa en 2009 montrait que 42% des personnes « sans
dipléme » considéraient que le dépistage était « utile uniquement en cas de symptémes » et
39% pensaient : « si on fait un dépistage, c’est qu’on a de fortes chances d’avoir un cancer ».
On retrouvait les mémes opinions chez les ouvriers. 44% des personnes « sans bac » pensaient
que le cancer était une « maladie dont on ne guérit pas » [15]. Les idées recues sur le cancer
sont tenaces. Les associations contre le cancer ont encore beaucoup a faire sur ce point. Le
gouvernement essaie déja de communiquer a ce propos, notamment avec la création de sites
internet tel que www.e-cancer.fr. Lors de la premiére campagne de DOCCR, la sensibilisation
était axée sur le fait que le CCR est un cancer qu’on peut prévenir : « Le plus souvent, dépisté
a temps, le CCR n’est pas méchant ».

Dans notre étude, nous retrouvons la méme population dans le groupe 2 : il y a 69,1%
de patients « sans bac ». Les « sans dipléme » du groupe 1 sont aussi significativement moins
nombreux & prendre rendez-vous uniquement pour retirer le test. L’avance des frais médicaux
constituerait un frein. Dans notre travail, 4 patients ont exprimé cette difficulté. Cette plainte a
déja été retrouvée dans des études [12,13]. La population-cible n’estime peut-étre pas le
DOCCR suffisamment important pour lui consacrer une consultation spécifique. Il aurait
peut-étre été plus judicieux d’étudier la catégorie socioprofessionnelle des patients plutdt que

leur niveau d’études pour pouvoir comparer avec les données de I’ORS (annexe 7).

Dureée du suivi médical avec le méme MG
Les patients des deux groupes avaient majoritairement le méme MG depuis plus de 11
ans. Par ailleurs, les patients ayant le méme MG depuis moins de 1 an trouvaient leur MG
moins convaincant. Ce résultat suggeére que la confiance ne s’est probablement pas assez

développée entre le patient et le MG. Nous pouvons aussi supposer que le MG, par manque de
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temps, s’oblige a mettre un ordre de priorité aux sujets lors de la consultation, a traiter
d’abord les pathologies aigues et a reporter les sujets de prévention a des consultations
ultérieures. Dans une étude, des MG déclaraient aborder le sujet en fin de consultation pour

préparer le rendez-vous ultérieur [19].

Nous pouvons proposer comme levier d’action pour augmenter la participation au
DOCCR la sensibilisation des MG a porter une attention plus particuliere a la population-cible

masculine, la plus jeune (50-54 ans), la « moins diplémée » parmi leur nouvelle patientéle.

La consultation de remise du test

Les bénéficiaires du DOCCR profitent majoritairement d’une consultation prévue pour
retirer leur test. Certains patients ressentent que la remise du test représente une surcharge de
travail pour leur MG. Ce « manque de temps » a déja été identifié dans diverses études [19]. Il
est certainement majoré par le probléme de démographie médicale dans le Cher (annexe 7)
[20]. Certains MG de notre étude ont exprimé le souhait de ne plus avoir a remettre le test
aux patients qui I’ont déja réalisé. Cet avis est partagé par des patients qui ne voient pas
I’intérét de rencontrer de nouveau leur MG a ce sujet. La charge administrative
supplémentaire représentée par la remise du test parait étre un obstacle pour les MG. Les
patients avancent aussi une dépense supplémentaire : le prix de la consultation. Mais moins le
MG est vu, moins ils participent au DOCCR. Des études montraient que les personnes
consultant fréquemment le MG étaient plus a jour dans leurs dépistages [13,19]. Nous
pouvons imaginer la création d’une consultation de prévention dédiée au dépistage des
cancers.

Les patients ayant réalisé leur test aprés I’avoir retiré chez leur MG sont plus

nombreux a prendre rendez-vous uniquement pour cela. 41,8% de cette catégorie ont entre 50
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et 54 ans. Nous avons vu précédemment que cette tranche d’age est celle qui participe le
moins. Nous pouvons penser qu’elle est malgré tout motivée puisqu’elle prend rendez-vous
uniquement pour demander le test. En 2000, dans le Cher, les personnes consultaient en
moyenne 4,69 fois par an leur omnipraticien. La fréquence des consultations augmentait avec
I’age [21]. Notre résultat peut donc s’expliquer en partie : les 50-54 ans consultent moins,
étant moins exposés aux problemes de santé que leurs ainés, et sont obligés de consacrer une
consultation au DOCCR. Dans ce cas, les 50-54 ans en général sont a sensibiliser en amont de
la consultation avec le MG. L’information peut se faire par I’intermédiaire de sources
diverses : des dépliants, des publicités dans la presse €écrite, sur internet, a la télévision ou a la
radio, sensibiliser les autres professionnels de santé tels que médecins et infirmiéres du
travail, gynécologues, ophtalmologues, kinésithérapeutes, pharmaciens. Des actions de
sensibilisation existent déja. Tous les ans, le mois de mars est le mois de mobilisation
nationale contre le CCR : c’est I’opération « Mars bleu ». En 2011, le dispositif était renforcé
aupres de populations moins sensibles que sont les hommes, en particulier les 50-54 ans, les
migrants et les populations en position de vulnérabilité (annexe 8). Les structures de gestion
(SG) peuvent porter une attention particuliére a leur courrier d’invitation. Trois patients de
notre travail ont déclaré que le courrier les avait incités a prendre contact avec leur MG.
L’incitation par le courrier est faible par rapport a celle par le MG [15,22] mais elle est a

prendre en compte surtout pour les patients qui vont rarement chez leur MG.

Le ressenti des patients

Des MG convaincants mais aussi des patients déja convaincus
Pour les deux groupes, les MG sont totalement convaincants pour décider les patients
a realiser leur test. La proportion de patients « déja convaincus » est la méme dans les deux

groupes. Pour des patients déja convaincus du groupe 1, leur MG «a renforcé leur
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conviction ». Le MG a donc la un réle important : il doit rappeler I'intérét du test, sa
fréquence de réalisation pour que méme les personnes déja convaincues effectuent leur test
rapidement aprés étre venues le chercher. Une piste d’amélioration serait de diffuser
réguliérement un message aux MG sur leur importance dans le DOCCR. Ces derniers ne se
rendent certainement pas compte du réle qu’ils ont dans ce dispositif. Pourtant les études ont
démontré que la remise du test par le MG augmentait le taux de participation au DOCCR
[12,13]. L’Assurance Maladie peut ceuvrer en diffusant régulierement un message dans ses
« points d’information ». Les SG sont aussi des alliées précieuses, d’autant plus que les MG

sont satisfaits de leurs relations avec elles [14].

Des MG convaincus mais qui n’en parlent pas suffisamment

Les MG semblaient convaincus pour les patients des deux groupes. Toutefois ce
résultat peut étre modéré : les patients pour qui le MG ne semblait pas convaincu ou qui ne
savaient pas quelle opinion avait leur MG étaient significativement plus nombreux a le
trouver moins convaincant et moins disponible. Pourtant les MG estiment que la prévention
fait partie de leurs attributions [19]. Une étude menée par I’INCa en septembre 2010 [14]
montrait que les MG étaient doublement convaincus par le DOCCR : ils le jugeaient efficace,
nécessaire en terme de santé publique, de bonne qualité et ils se jugeaient indispensables ou
utiles mais :

- ils abordaient le sujet spontanément dans seulement 52% des cas

- ils vérifiaient systématiquement si le test était fait dans seulement 34% des cas

Il semble primordial que les MG vérifient de maniere plus systématique la
participation de leurs patients au DOCCR et leur transmettent leur enthousiasme, leur
conviction a propos du DOCCR. La encore, les SG peuvent aider les omnipraticiens dans leur

role d’acteur de santé publique. Dans la méme étude, les MG citaient comme limites du
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DOCCR la fréquence des faux positifs, et a moindre échelle celle des faux négatifs et du sur-
diagnostic. En donnant des informations au niveau de chaque patientéle et au niveau
départemental, elles aident le MG a expliquer les limites du DOCCR et elles lui permettent de
situer ses « résultats ». Elles peuvent agir sur les perceptions des MG sur le DOCCR, insister
sur le fait que c’est une démarche collective concernant des sujets non demandeurs de soins.
Pour que les MG abordent le sujet plus souvent, nous pouvons proposer la mise en place
d’une alarme dans le dossier médical comme il en existe pour les vaccins. Par ailleurs, le
DOCCR pourrait faire partie du CAPI (contrat d’amélioration des pratiques individuelles).
C’est un contrat de trois ans entre le médecin traitant et I’Assurance Maladie. Le MG est
rémunéré en fonction des objectifs atteints dans sa patientele en termes de prévention : taux de
vaccination antigrippale chez les plus de 65 ans, prévention de la iatrogénie médicamenteuse,
participation au dépistage du cancer du sein. Il s’engage aussi a prévenir et a traiter
I’hypertension artérielle et le diabéte [23].

Les patients qui n’ont pas trouvé leur MG convaincu avancaient les doutes de ce
dernier par rapport au test. 1l est donc important de former les MG : la qualité de leur
formation augmente la participation [24]. Cette charge a été attribuée aux structures de
gestion.

Les deux groupes ont trouvé leur MG disponible pour des explications. Ce résultat doit
étre modéré : le groupe 2 a une proportion plus importante de personnes qui connaissaient le
test et qui n’ont pas demandé ou recu d’explications. Le test a €té plus souvent remis par la
secrétaire du cabinet médical dans le groupe 2. Cela illustre la moindre motivation de certains
MG et explique certainement la moindre participation de leurs patients. Cette différence
conforte le role du MG dans le DOCCR. Cela montre qu’il est important de rappeler I’intérét

du test a tous les patients, y compris ceux qui I’ont déja réalisé, afin de permettre une
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fidélisation au DOCCR. En général, on ne réalise un test de dépistage que si I’on en comprend
I’intérét.

Cette différence se répercute sur la satisfaction par rapport aux explications: la
proportion de patients « totalement satisfaits » est plus importante dans le groupe 1. Le groupe
2 a, la encore, une part plus grande de «je ne sais pas». Seulement 2% ont laissé un
commentaire sur le message percu a propos du déroulement du DOCCR (principe du test,
fréquence...). Cela suggére que ces patients n’ont pas compris le message sur le DOCCR ou
qu’ils n’ont pas recu assez d’explications mais aussi que le MG n’a pas su transmettre son
message ou tout simplement le bon message. Pour les patients du groupe 1, le test du DOCCR
s’inscrit dans « une routine » « & partir de 50 ans » « a faire tous les 2 ans » car « 100% des
polypes ne saignent pas ». C’est « une recherche de sang dans les selles » « a réaliser chez
soi ». Une enquéte a été réalisée en décembre 2005 [25] puis en janvier 2009 sur les Francais
face au dépistage des cancers [15]. Elle révélait que la notoriété du CCR était en nette
progression par rapport a 2005: les personnes qui n’ont jamais participé étaient plus
nombreuses a connaitre I’existence du dépistage (86%, +5 points). Il était moins associé a la
coloscopie (-10 points) et plus a la recherche de sang dans les selles (60% le citent), c’est ce
qui expliquerait la dédramatisation de ce dépistage. 70% des 50-74 ans déclaraient que la
tranche d’age recommandée se situait entre 45 et 75 ans (+15 points). Mais ils ne
connaissaient pas encore la fréquence de réalisation du test et pensaient que les hommes
étaient davantage touchés que les femmes. Dans d’autres études, les patients expliquaient leur
non-participation au dépistage du CCR par I’absence d’information par leur MG [26,27].
Nous pouvons proposer un protocole pour la consultation de remise du test du DOCCR. Des
études ont montré qu’un questionnaire standardisé permettait un recueil plus exhaustif des
informations qu’en I’absence de support préétabli [28][29]. Ce formulaire prendrait en compte

les différentes étapes de la consultation : définition de la population-cible, recherche des
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ATCD et des critéres d’exclusion, intérét et limites du test, réalisation du test, suite de la prise
en charge et son intérét selon le résultat. Les criteres d’exclusion sont déja cités dans la fiche
que le MG doit renvoyer a la SG (annexe 9). Les antécédents familiaux sont souvent absents
des dossiers médicaux [30]. Un protocole de remise de test permettrait une meilleure
transmission d’informations ainsi qu’une meilleure tenue des dossiers médicaux.

Enfin, I’analyse multivariée montrait que les personnes qui connaissaient le test, qui
I’avaient déja réalisé, ne connaissaient pas I’opinion de leur MG sur le DOCCR, que le
médecin moins convaincu était moins convaincant, moins disponible surtout dans le groupe 2.
Cela renforce I’idée que le test de DOCCR doit étre rappelé réguliérement, il doit étre réalisé
tous les 2 ans. Les MG ont I’impression que c’est acquis pour les patients déja convaincus ou
ayant déja réalisé le dépistage. Les patients déja convaincus ou ayant déja réalisé le test ont
eux aussi I’impression que c’est acquis. Ils ne demandent donc pas d’informations. Or dans
notre étude, ces patients font partie du groupe qui n’a pas réalisé leur test apres I’avoir
demandé. Il ne faut donc pas négliger cette catégorie de patients. Nous ne pouvons qu’insister

sur la nécessité de (re)discuter de ce sujet tous les 2 ans.
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Conclusion

Le MT a une place essentielle dans le DOCCR. C’est lui qui décide s’il faut remettre
le test ou pas. Il doit alors étre capable d’expliquer a ses patients I’intérét du test, ses
modalités de réalisation, ses limites, la conduite a tenir selon le résultat.

Par cette étude, nous avons démontré gqu’un MG moins convaincu était moins
disponible et moins convaincant.

Une partie des bénéficiaires du DOCCR était une population déja convaincue et/ou qui
avait déja réalisé le test. Elle n’a pas pour autant réalisé son test aprés I’avoir demandé au
MG. L’antécédent de réalisation du test ne doit pas étre considéré comme une garantie de
participation.

Les pistes d’amélioration que nous pouvons proposer sont :

- une sensibilisation réguliére des MG sur I’importance de leur role dans le DOCCR

(mailing, Formation Médicale Continue, groupes de pairs, Assurance Maladie...).
La loi « Hopital, patients, santé, territoires » a confirmé le role pivot du MG dans
les dépistages organisés des cancers [31]. Le Plan Cancer 2009-2013 a également
confirmé sa volonté de placer le MG au cceur des dépistages des cancers [11].

- une motivation efficace systématique des bénéficiaires du DOCCR lors de la
consultation de remise du test avec un rappel de la fréquence de réalisation du test
(programmes nationaux, mutuelles...).

- une consultation de prévention dédiée aux cancers avec un protocole de remise du
test.

Ce travail a été realisé dans le Cher, département pauvre en MG. Il serait intéressant de

le répéter dans un département moins déficitaire en offre de soins ou dans un département

avec un profil différent de patients.
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Annexe 1 : Questionnaire

RESSENTI DES PATIENTS LORS DE LA REMISE DU TEST DE DEPISTAGE DU CANCER

COLORECTAL PAR LEUR MEDECIN GENERALISTE

Réservé a
Votre code postal ......ccocceveeevuennnns VOIre COMMUNE ...covveeieiieirirnie e I’ADOC
1. Vous étes
® 0 Unhomme
® 0 Unefemme Ll
Vous avez
® 0 Entre50et54ans
® 0 Entre55et59ans
©® 0 Entre60et64ans
® 0 Entre65et69ans
® 0 Entre70et74ans Ll
Votre niveau d’études le plus élevé
® 0 Sansdiplome
® ([ Certificat d’études, C.A.P., B.E.P.
® 0 Bacou bac professionnel
® 0O Bac+2
® 0 Bac+5ouplus Il
Depuis combien de temps avez-vous le méme médecin généraliste ?
® 0 Moinsdelan
® 0 Dela5ans
® 0 De6allans
® 0 Plusdellans I
Comment vous a-t-on remis le test ?
o 0 Jai profité d’une consultation prévue (renouvellement de
traitement, maladie, certificat...) pour le lui demander
® [ Jaipris rendez-vous uniquement pour cela
® [ Lasecrétaire me l’'aremis Ll
Votre médecin généraliste a-t-il été convaincant pour vous décider a réaliser le
test de dépistage du cancer colorectal ?
® 0 Oui totalement
® 0 Oui,unpeu
® 0 Non, pastrop
® 0 Non, pasdutout
©® (0 Jétais déja convaincu
® 0 Jenevoulais pas le faire Ll
Tournez la
page SVP »
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Réservé
al’ADOC

Pensez-vous que votre médecin généraliste est lui-méme convaincu par ce

dépistage ?

20000QC
o000 0

Oui, totalement
Oui, un peu
Non, pas trop
Non, pas du tout
Je ne sais pas

Votre médecin vous a-t-il semblé disponible pour vous expliquer le déroulement
du test ?

2000®0QC
ooooOo

Oui, totalement
Oui, un peu
Non, pas trop
Non, pas du tout
Je ne sais pas

Votre médecin vous a-t-il expliqué comment réaliser le test ?

20000QC
o000 0

Oui, oralement

Oui, avec une vidéo ou une animation sur internet
Non, il me I'a remis sans explication

Non, il m’a dit de lire le mode d’emploi

Non, je connais le test et je sais comment faire

10.

Etes-vous satisfait des explications données par votre médecin ?

20000QC
00000

Oui, totalement
Oui, un peu
Non, pas trop
Non, pas du tout
Je ne sais pas

11.

Comment avez-vous percu le message de votre médecin généraliste sur le
dépistage du cancer colorectal ?

Merci de votre collaboration
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Annexe 2 : Lettre d’accompagnement

Madame, Monsieur,

Je réalise pour mon travail de thése de docteur en médecine une étude sur le
ressenti des patients lors de la remise du test de dépistage du cancer colorectal.

Les médecins généralistes sont en trés grande majorité favorables a ce dépistage.
Cependant, le taux de patrticipation national atteint difficilement 35%. Dans le Cher, 52% des
bénéficiaires ont participé a la 1ére campagne (mai 2007-mai 2009) et seulement 43% a la
2éme campagne (mai 2009- mai 2011).

Je souhaite savoir comment vous avez ressenti la position de votre médecin

Y

généraliste face a ce dépistage et si cela vous a convaincu ou non de réaliser le test
(Hémoccult [I®).

Le questionnaire ci-joint me permettra de répondre a ces questions. C’est pourquoi je
vous remercie d’avance de consacrer un peu de votre temps pour le remplir.

Il est anonyme et vous pouvez le retourner avant le 30 juin 2011 & 'ADOC 18 en
utilisant I'enveloppe T ci-jointe.

Cordialement,

Julie AUBERT

Madame, Monsieur,

ADOC 18 est la structure de gestion des dépistages organisés dans le Cher. Je suis toujours
intéressé pour connaitre les raisons de participation ou de non participation des personnes au
dépistage organisé. C'est pourquoi ADOC 18 aide Julie AUBERT pour cette étude, en respect du
secret médical.

En vous remerciant de votre collaboration active a ma jeune consoeur.

Dr Olivier FERRAND

Médecin coordonnateur
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Annexe 3 : Lettre de relance « test remis non lu »

.. Action de Dépistage
Organisé des Cancers
Doc l 8 485 route de Varye
18230 Saint Doulchard
PREVENTION & SANTE PUBLIQUE Tél.02 48 27 28 09

Fax.02 48 27 28 01

Madame FACTICE NADINE
26 RUE MARGUERITE YOURCENA

18000 BOURGES

ST DOULCHARD, le 28 septembre 2011
N° Sécu : 1530862053077 / 30

Caisse : CPAM624
N° Dossier : 186404

Si vous avez effectué le test Hémoccult récemment
ne tenez pas compte de ce courrier

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous a remis un test de recherche de sang dans les selles il y a
quelques semaines. A ce jour, le laboratoire n'a toujours pas recu vos
prélévements.

Si vous avez rencontré des difficultés dans la réalisation du test, ou si vous vous
posez des questions sur le dépistage organisé du cancer colorectal, n’hésitez pas
a contacter la structure de gestion au 02-48-27-28-09.

Recevez, Madame, Monsieur, mes sincéres salutations.

DOCTEUR OLIVIER FERRAND
MEDECIN COORDONNATEUR

74N

P-S :Si toutefois vous ne pouviez pas faire ce test dans les jours qui viennent
vérifiez bien la date de péremption sur la face arriére des plaquettes.

u Bil ‘ M B ,_\'\___, o,
i R 'Assurance famille = . . ’
N Maladie [ g1 retraite RSl  bdtpen LALIQUE L]
‘ -

—C

CHER services

om—
lkg Siege social : IRSA - 45 rue de la Parmentiére - B.P. 122 - 37521 La Riche cedex - Tél.02 47 36 36 36 - Fax :02 47 36 36 92
Fasind e Rigions pou o Suk association loi 1901 - SIREN n°® 775 593 775 - Code APE : 8621 Z - Préfecture d'Indre-et-Loire : agrément n°® 3221

FRAVENDON BSANTE AUGLE
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Annexe 4 : Courrier d’invitation a retirer le test de dépistage du
cancer colorectal

. B
Action de Dépistage
Doc 18 Organisé des Cancers
485 route de Varye
YR SR A 18230 SAINT DOULCHARD

Tél. 02 48 27 28 09

Madame FACTICE NADINE
ADRESSE
BP 17

CODE POSTAL VILLE

LETTRE D’INVITATION POUR UN
TEST HEMOCCULT 1l
A retirer avant le:  01/07/2011
Votre numéro de dossier est le : 186404

N° Campagne : 4

Date de Naissance : 1503/1855

N° séeurité sociale : 1530852083077 /30
Caisse : CPAM

Attention : n‘achetez pas votre test en pharmacie,
votre médecin traitant vous le remettra,
Si vous n"avez pas de médecin traitant ou s'il ne

participe pas au dépistage, contactez-nous.
Lisez attentivement au verso les modalités pratiques pour votre participation

au dépistage du cancer colorectal, ainsi que le document joint.
En cas de doute, n’hésitez pas a nous contacter au 02 48 27 28 09.

A NIRRT TN WauRp

FACTICE NADIE FACTICE NADINE FACTICE NADINE

ACTICE NADINE FACTICE NADINE.

#0200
FACTICE NADINE

Tournez la page, SV.P. =

IRSA - 45 rue dela Parmentiére - BP.122 37521 La Riche cedex - Tél.-02 47 36 36 36- Fax:0247 36 36 92 M
tion kol 1901 - SIREN n® 775 593 775 - Code APE : 8621 Z - Préfecture d'Indre-et-Loire : agrément n* 3221

D’UN TEST HEMOCCULT 1l ® GRATUIT

chez mon médecin traitant, je m‘y présente avec cette lettre et

‘ CETTE INVITATION ME PERMET DE BENEFICIER

ma carte vitale

qui me sera remboursée au taux habituel par I’Assurance Maladie.

Coordonnées de votre médecin traitant :

Docteur

Adresse : ......

Altentign, je ne f ) emoccult I1 ~ § e que
J'ai eu une coloscopie négative il y a moins de 5 ans :
Date: wuaiien £ a

Je recevrai une nouvelle invitation en temps utile.

Jai des antécédents personnels de cancer colorectal (date : ... / ..... } et je suis suivi(e)
régulidrement.

J'ai des antécédents personnels de polypes adénomateux et je suis suivi(e) réguliérement par
coloscopie.

Jai des antécédents familiaux de cancer colorectal chez un parent du premier degré (parents,
fréres, sceurs et enfants) et je suis suivile) réguliérement par coloscopie.

® 7
Jai déja effectué le test Hemoccultll il y a moins de deux ans, le: .....

Je ne souhaite pas passer |'examen, parce que :

Autre (changement de département, etc.) :

J'ai coché une case : je retourne donc l'invitation complétée a ADOC 18
485 route de Varye - 18230 Saint-Doulchard

il est important de répondre, cela nous permet de temrcmnp!e de votre situation et vous évitera de recevoir une relance.
ADOC 18 sera des ii en respect du secret médical,
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Annexe 5 :

Résultats
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QUESTION 1 : Sexe

Répartition par sexe

Groupe 1

~

Groupe 2

Ensemble

~—

Population générale (1)

| = ’
[

B Unhomme [EUnefemme [Non réponse

Entre les deux groupes : p = 0,88 (non significatif),
p a été calculé en excluant les NR (non réponse).

(1) Population générale au 01/01/2009 : données Insee
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QUESTION 2 : Age

45
40
35
30
25
20
15
10

Répartition par age (en %)

24.8 24.6

2122 : — “T°209211
— 18.7 — 182173

15,0 15,0

14.5

5,0

07 o o

|

50-54 ans 55-59 ans 60 - 64 ans 65-69 ans 70-75ans

D Groupel [@Groupe?2 [IPopulation générale au 01/01/2009

Non réponse

Entre les 2 groupes : p < 0,001 (trés significatif),

p a été calculé en excluant les NR.

Population générale : données Insee
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QUESTION 3 : « Quel est votre niveau d’études le plus éleve ? »

5,3% (29)

m Sans diplome m CAP, BEP, brevet, certificat d'études
¥ Bac ou bac pro HBac+2
mBac+5 Non réponse

3,6% (5)

Groupe 2

Entre les 2 groupes : p < 0,001 (tres significatif),

p a été calculé en excluant les NR.
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QUESTION 4 : « Depuis combien de temps avez-vous le méme

medecin genéraliste ? »

% 4,9% (27
Groupe 1 omin, e

-

® Moinsdelan ®mDela5ans m®mDe6alOans mPlusdellans Non réponse

Groupe 2

-

Entre les 2 groupes : p = 0,14 (non significatif),

p a été calculé en excluant les NR.

47




QUESTION 5 : « Comment vous a-t-on remis le test ? »

J'ai profité d'une consultation
prévue

J'ai pris rendez-vous
uniquement pour cela

La secrétaire me I'a remis

Non réponse

Mode de remise du test

D Groupe 1l [OGroupe?2

| 77,2% (423)

12,2% (67)
| 58%(8)

] 4,7% (26)
8,6% (12)

| 58%(32)

] 2,9% (4)

82,7% (115)

Entre les 2 groupes : p = 0,02 (significatif).

p a été calculé en excluant les NR.
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QUESTION 6 : « Votre médecin a-t-il été convaincant pour vous

décider a réaliser le test de dépistage du cancer colorectal ? »

OuUl 65,1%
NON 2,0%
DEJA CONVAINCU 30,1 %

0,4% (2)

0,7% (4) \/

1,3% (7)
5,1% (28)

® Oui totalement = Oui un peu Non pas trop

m Non pas du tout m J'étais déja convaincu m Je ne voulais pas le faire

Non réponse

Groupe 2

OuUl 68,3%
NON 2,1%
DEJA CONVAINCU 29,5 %

/
1,4% (2) //
0,7% (1)

8,6% (12) /\/

Entre les 2 groupes : p = 0,89 (non significatif),

p a été calculé en excluant les NR.
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QUESTION 7 : « Pensez-vous que votre médecin est lui-méme

convaincu par ce dépistage ? »

Groupe 1

oul 81,4%
NON 1,5%

Groupe 2

oul 79,1%
NON 0,7%

1,3% (6)

1,5% (8) _ﬁ’

6,8% (37)

® Oui totalement = Oui un peu Non pas trop

®m Non pas du tout m Je ne sais pas Non réponse

0,7% (1)

0% \‘
0,7% (1) _/\\

10,8%

(15)

Il n’y avait pas de réponse « Non, pas du tout ».

Entre les 2 groupes : p = 0,50 (non significatif),

p a été calculé en excluant les NR.
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QUESTION 8 : « Votre medecin vous a-t-il semblé disponible pour

vous expliquer le déroulement du test ? »

4,4% (24)
1,6% (9)

OuUl 84,6 %
NON 5,2%
JE NE SAIS PAS 4,4 %

2,7% (15)

10,2% (56)

® Oui totalement = Oui un peu Non pas trop
m Non pas du tout m Je ne sais pas Non réponse
()
Groupe 2 0.7% (1)
2,2% (3)

ouUl 84,1% 5,0% (7)
NON 7,2 %
JE NE SAIS PAS 7,9%

Entre les 2 groupes : p = 0,18 (non significatif),

p a été calculé en excluant les NR.

51




QUESTION 9 : « Votre medecin vous a-t-il expliqué comment

réaliser le test ? »

2,0% (11)

Groupe 1

Ooul 69,5%
JE CONNAIS LE TEST 16,4%

7,8% (43)

g
4,2% (23)7

m Oui ® Non il me I'a remis sans explication

Non il m'a dit de lire le mode d'emploi ® Non je connais le test et je sais comment faire

Non réponse

0,7% (1)

Groupe 2

OuUl 59,7%
JE CONNAIS LE TEST 27%

5,8% (8)

7,2% (10)

Entre les 2 groupes : p = 0,01 (significatif),

p a été calculé en excluant les NR.

52




QUESTION 10 : « Etes-vous satisfait des explications données par

votre médecin ? »

3,8% (21)

\4,4%| (24)

1,5% (8)
Groupe 1 4,0% (22)

oul 86,3%
NON 5,5% 8,0% (44)

S

m Oui totalement m Oui un peu Non pas trop
® Non pas du tout ® Je ne sais pas Non réponse
3,6% (5)

10,1% (14)
Groupe 2 3,6% (5)

ouUl 80,6% 2.2%3) S QN
NON 5,8% S\

11,5% (16)

Entre les 2 groupes : p = 0,01 (significatif)

p a été calculé en excluant les NR.
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Question 11 : « Comment avez-vous percu le message de votre

médecin généraliste ? »

Nombre de réponses du groupe 1 : 430 sur 548 questionnaires, soit 78,5%

Nombre de réponses du groupe 2 : 98 sur 139 questionnaires, soit 70,5%

Commentaires positifs, en % du nombre de réponses dans chaque groupe (n)

0,
MG favorable au dépistage | 13,5% (58)
| 19,4% (19)
0,
MG convaincant | 10,9% (47)
[ 10,2% (10)
0,
Principes du DOCCR | 10,0% (43)
2,0% (2)
0,
Examen important, nécessaire, utile | 9,3% (40)
| 14,3% (14)
0,
MG disponible, donnant des explications | 8,1% (35)
1 1,0% (1)
0,
Aide de la documentation de I'ADOC :(|) 0,9% (4)
0 5 10 15 20 -
DGROUPE1 M@ GROUPE 2
Commentaires négatifs, en % du nombre de réponses dans chaque groupe (n)
0,
Pas de commentaire, d'explications | 9,3% (40) 2000
0,
Probléme de réalisation du test :lo 2,8% (12)
0,
Manque de temps 2,1% (9) 5,1% (5)
,170
0,
Doute sur le test %'1;1(;)(3)
0,
MG pas convaincu/motivé 0:' 1,9% (8)
()
Erreurs d'inclusion au DOCCR? :lo 1,6%(7)
0 5 10 15 20 25

OGROUPE1 OGROUPE?2
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COMMENTAIRES POSITIFS DU GROUPE 1

1. MG favorable au dépistage (n=58)

« Il a éte (tres) positif » (cité 13 fois)

« Mon docteur est favorable a ce dépistage» (cité 11 fois)

« Mon médecin généraliste est totalement pour ce dépistage » (cité 10 fois) ;
« Il m’a encouragé a le faire systématiquement » (cité 9 fois) ;

« Tres impliqué dans ce programme de dépistage » « engagé pour décider ses clients a faire
le dépistage du CCR » (cité 7 fois)

« Je pense qu’il est convaincu de ce dépistage » (cité 6 fois)
« Il m’a félicité de faire le test a chaque demande »

« |l est allé tout a fait dans le sens et la démarche de I’ADOC. Les différents courriers de
I’ADOC ont été une aide a la décision »

2. MG convaincant (n=47)

«(Tres) convaincant » ou « il m’a convaincu pour que je le fasse sans hésitation » (cité 33
fois) ;

Le MG a renforcé la conviction des patients (cité 7 fois)

« J’étais déja convaincu et le médecin a renforcé ma conviction » ; « J’étais déja convaincu
moi-méme. Mon médecin n’a donc fait qu’appuyer mon idée » ; «J’étais a I’avance
persuadée de I’efficacité de ce test. Mon médecin me I’a confirmé » ; « Convaincant, de plus
c’est mon 3°™ test » ; « Message treés convaincant bien que je suis pour tous les tests de
dépistage du cancer. C’est une maladie qui brise une famille » ; « Je suis déja convaincu,
conforté par mon médecin » ; « Convaincant mais j’étais déja convaincu car une personne de
notre entourage venait de se faire opérer de ce cancer qui malheureusement I’a emporté »

Le MG a convaincu des patients qui ne voulaient pas le faire (cité 5 fois)

« Trés convaincant, moi qui était indécise » ; « Avant je ne voulais pas le faire mais a la suite
de I’opération de mon mari (tumeur du colon) et sur les conseils de mon médecin et de ma
gynécologue, je me suis décidée a le faire » ; « Qu’il valait mieux le faire. Au départ je
n’avais pas tres envie de le faire mais mon médecin m’a convaincu » ; « Précaution,
indispensable. Pour ma part, j’avais pris ce test pour une publicitt mon médecin m’a
démontré I’utilité » ; « Si mon meédecin ne m’avait pas poussé je n’aurais pas fait le test » « Il
a su argumenter pour me convaincre de I’efficacité de faire ce test »

« Mon médecin m’a convaincu de I’utilité de cette opération. Il s’est montreé trés militant »

« Persuasif »
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3. Principes du DOCCR (n=43)

Le dépistage précoce, la prévention (cité 24 fois)
« son message a été clair. 1l permet un dépistage précoce du cancer colorectal »

Détecté tot, il évite les complications

« qu’il était important de faire ce dépistage pour étre pris en charge au début de la maladie
afin d’avoir plus de succés pour la « guérison » « j’ai compris que c’est une occasion pour
vérifier si je ne suis pas atteinte de cette maladie avant éventuellement qu’elle ne se soit
développée et qu’on ne puisse plus la soigner » « il est préférable de prévenir que de guérir »
« qu’il était nécessaire de faire ce dépistage afin d’anticiper sur un éventuel probléeme »
«Mon MG est persuadé qu’un dépistage précoce est utile et important afin de proposer un
traitement qui peut éviter de graves complications » « comme une opportunité d’éliminer une
cause de probleme potentiel » « comme une prévention et ne pas perdre de temps s’il y avait
un diagnostic positif, par rapport a la mise en route du traitement » « il est persuadé qu’il
vaut mieux prévenir que guérir » « comme faisant partie du préventif, en sachant qu’un
cancer pris a temps peut étre soigné sans trop de difficultés et avec beaucoup plus de chances
de guérir » « quelque chose de simple a faire pour dépister et éviter le pire » « comme un test
utile pouvant prévenir un risque le plus tot possible » « cela permet de stopper les cancers
avant qu’il soit trop tard » « plus le cancer colorectal est détecté tot mieux on peut étre
soigné et sortir de cette mauvaise impasse et &tre guéri » « pour une meilleure prise en
charge en cas de maladie » « la prévention évite forcément de graves problémes » « je I’ai
percu comme un message important et essayer de dépister au bon moment afin d’étre mieux
suivi quant a I’évolution de la maladie souvent sournoise » « le médecin m’a convaincue sur
ce dépistage et que cela est un progres sur le cancer du colon, surtout fait de bonne heure
avant que le cancer soit installé » « plus le dépistage est tot plus on a de chances de guérir »
« mon médecin est tout a fait OK pour ce dépistage , vaut mieux prévenir que guérir » « j’ai
bien compris que le test était tres utile pour la prévention et permettre de traiter la maladie a
la base si cela s’avérait utile » « il vaut mieux étre prévenu a temps que trop tard » « plus vite
la maladie est détectée, la guérison sera plus rapide » « C’est dans mon intérét, il vaut mieux
le faire pour rien »

Notion d’age (cité 5 fois)

« Comme un examen systématique et habituel dés I’age de 50 ans » « une nécessité a partir
de 50 ans » « un examen impératif surtout a partir d’un certain age » « contréle normal a
mon age » « dommage qu’on ne puisse pas le faire au-dela d’un certain age »

Recherche de sang dans les selles (cité 4 fois)

« Il faut faire connaitre cette campagne autour de nous. Il m’a convaincu de faire ce test de
recherche de sang dans les selles » « le test peut étre négatif c'est-a-dire avec absence de
saignement (d’apres ce que j’ai compris) et un cancer peut se déclarer 6 mois apres »

Dépistage rassurant (cité 4 fois)

«un peu de temps chez soi pour une tranquillité d’esprit par rapport au cancer du colon »
« rassurant » « apaisant (toutefois, j’ai apprécié avoir de I’ADOC I’information avec les
renseignements statistiques) » « comme un acte nécessaire pour étre rassure pendant 2 ans »
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Eviter la coloscopie (cité 2 fois)
« cela évite une coloscopie rectale avec tous les inconvénients que cela pose lorsqu’on est
éloigné des CH » « j’ai cru comprendre que ce test permet d’éviter dans certains cas de faire
des coloscopies trop fréquentes »

Pris en charge (cité 2 fois)

« Mon généraliste est favorable a ce dépistage qui est organisé dans ma région et pris en
charge par I’Assurance Maladie du Cher. » « Comme quelque chose de gratuit qui peut
sauver des vies. P.S. : j’espére que vous pourrez simplifier le test »

Périodicité (cité 2 fois)
« mon médecin m’a trés bien expliqué la 1°"° fois et depuis je le fais tous les 2 ans » « comme
un acte nécessaire pour étre rassuré pendant 2 ans »

4. Examen_important, nécessaire (n=40)

« Pour mon médecin, c’est une nécessité d’effectuer ce dépistage » (cité 11 fois) ;

« Que c’était important de le faire » (cité 9 fois) ;

« Dépistage utile » (cité 5 fois) ;

« Ce test parait indispensable » (cité 5 fois) ;

« Un conseil pour faire ce test » (cité 3 fois)

« Que cet examen était tres important et qu’il fallait le réaliser dans les délais les plus
brefs » (cité 2 fois) ; « Bonne information. Il fait prendre conscience de faire du dépistage
une obligation » (cité 2 fois) ;

« Que le dépistage du cancer colorectal était sérieux » (cité 2 fois) ;

« Convaincant pour un test nécessaire et incontournable, simple a réaliser et efficace »

5. MG disponible, attentif gui donne des explications (n=35)

Explications (cité 28 fois)

«( trés) bien expliqué » (cité 7 fois)

« il m’a expliqué la démarche a suivre. » cité 4 fois

« clair et précis » (cité 4 fois)

« j’ai recu le document de I’ADOC. Je lui en ai fait part ce qui I’a conduit a m’expliquer et
fait voir une vidéo trés explicite qui m’a convaincu de son utilité » (cité 3 fois)

« mon docteur m’a bien conseillé »cité 2 fois

« il m’a bien explique I’intérét de ce dépistage » cité 2 fois

«mon médecin m’a présenté ce message pour le dépistage avec beaucoup de simplicité et
nécessité »

« il m’a informée sur le nombre de cas douteux relevés sur sa clientéle »

« il m’explique bien ce que ¢a veut dire le cancer colorectal et comment on trouve le sang
dans les selles »

« pratiquant ce test depuis des années je n’ai jamais demandé d’explications & mon docteur.
Je lui avais demandé la possibilité de faire une coloscopie, il n’a pas jugé utile d’effectuer ce
contréle »
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« c’est la 2°™ fois que je le fais et il m’a bien expliqué aux 2 fois sans probléme »
« A su faire du sujet un sujet non tabou »

Disponible et attentif (cité 7 fois)

« il est a I’écoute de ses patients et prend le temps de bien expliquer » « j’ai apprécié sa
disponibilité et son engagement pour la prévention » « disponible » «j’ai un médecin
généraliste extraordinaire, disponible, gentil, a I’écoute du patient » « mon médecin a été
disponible pour me donner des explications et il est d’accord sur le dépistage » « attentif a
mes questions. Fonctionnement du test tres bien expliqué » « nous avons pu en discuter avec
le généraliste »

6. Autres (n=6)

Le test (n=2) « pas rébarbatif, ce qu’on pense en voyant I’enveloppe » « c’est un bien de le
faire surtout que ce n’est pas difficile a faire »

La documentation de I’ADOC (n=4) « la notice explicative est suffisamment claire » « Les
brochures fournies sont bien explicatives et tout aussi incitatives que le message du médecin
géneéraliste » « Il est allé tout a fait dans le sens et la démarche de I’ADOC. Les differents
courriers de I’ADOC ont été une aide a la decision » « sans plus mais bien percu par le
courrier ADOC »
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COMMENTAIRES NEGATIFS GROUPE 1

1. Pas de commentaire, d’explication (n=40)

« aucun message de sa part » (cité 7 fois)
« avec aucun commentaire » (cité 6 fois)

Test remis par la secrétaire (cité 3 fois)

« le test m’a été remis par la secrétaire medicale sans explication particuliere » « notre
meédecin nous a dit de nous adresser a sa secrétaire qui gere la remise des tests. Il nous a
précisé qu’il n’avait pas ou plus le temps de le faire ! » « c’est la secrétaire qui m’a remis le
kit avec quelques explications » (patient qui a pris rendez-vous uniquement pour cela. Le
médecin lui a dit de lire le mode d’emploi)

« avrai dire, pas d’échange a ce sujet » cité 2 fois

« un message d’indifférence » cité 2 fois

« pas de commentaire sur les risques de cette maladie... »

« il m’a remis les documents sans émettre d’avis sur le bien fondé du test »

« Si J’avais posé des questions, j’aurais probablement eu des réponses. Est-ce au patient de
faire la démarche ? »

« sans commentaire. J’ai demandé a faire le dépistage. Je ne sais pas s’il est systématique ou
sur demande »

« mon médecin m’a remis I’enveloppe et c’est tout »
« j’aimerais avoir plus d’explications »

Patients connaissant le test et/ou déja convaincus (n=13):

« étant convaincu, il n’a pas fait de message spécifique » cité 4 fois

« j’ai été plus sensibilisé lors de mon examen périodique de santé a I’IRSA » cité 3 fois
« je fais ce test depuis plusieurs années donc je n’ai plus besoin d’explications »cité 2 fois
« j’étais convaincu, le médecin n’a pas eu de message a me faire passer » cité 2 fois

« c’est mon 3°™ dépistage. Le 1% & I"instigation de mon médecin du travail » cité 2 fois
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2. Probleme de réalisation du test (n=12)

Le colt d’une consultation ou I’envoi postal (n=4) « comme un dépistage nécessaire. Se
soigner a un co(t, je ne vais pas souvent en consultation chez mon médecin et aller chercher
un test chez celui-ci me géne un peu » « message convaincant mais je crois qu’il y aurait plus
de personnes qui effectueraient ce test s’ils n’étaient pas tenus de consulter leur généraliste
pour la remise du test d’autant quand ce n’est plus le 1% test» «il le fait je crois par
obligation. Je pense méme qu’il n’a pas le temps. Avant, on le recevait par la poste, ¢’était
mieux. Je crois que les personnes ne le font pas car il faut aller le chercher chez le médecin et
payer une visite pour récupérer le dossier » « je regrette que ce ne soit pas comme pour la
mammographie ou I’on va directement chez le radiologue. Le médecin c’est 23€ qui seraient
économisés quand on n’a pas de visite prévue d’autant plus que nos moyens financiers sont
de plus en plus limités »

Difficulté de réalisation (n=3) « test parfois difficile a exécuter matériellement parlant. Il
faut du temps » « dépistage difficile a realiser sans explications » « pas trés facile, peur du
resultat »

Peur du résultat (n=3) « pas trés facile, peur du résultat » « je I’ai bien percu mais je trouve
que quand on recoit en méme temps les courriers de I’ADOC pour la mammo, le frottis et
I’hémoccult, c’est tres stressant. Je suis angoissée tant que je n’ai pas les résultats mais je
participe aux dépistages » « il m’en avait parlé bien avant I’examen mais j’avais peur du
résultat »

Manipulation des selles (n=2) « tripatouiller dans la crotte le matin au réveil et 3 jours de
suite, c’est pas le top ! » « je n’aime pas faire ce test qui est trés désagréable mais je suis
convaincue de son utilité »

3. Manque de temps et administratif (n=9)

Manque de temps (n=2) «sans explications. Trop de patients dans la salle d’attente.
Manque de temps » « il le fait je crois par obligation. Je pense méme qu’il n’a pas le temps.
Avant, on le recevait par la poste, ¢’était mieux. Je crois que les personnes ne le font pas car
il faut aller le chercher chez le médecin et payer une visite pour récupérer le dossier »

Surcharge administrative (n=7) « pour lui : manque de disponibilité, d’explications, et
perte de temps » « comme une formalité administrative de plus !!! papiers a remplir et pose
des étiquettes. 1l m’a dit avoir mieux a faire et trouve que cela pourrait étre fait par
quelgu’un d’autre ! » (saint florent) « comme c’est lui qui le délivre, nous sommes obligés
d’aller le voir. Il nous explique tres rapidement la marche a suivre. Je pense que les papiers
a remplir I’embétent » « mon médecin traitant n’a rien contre ce test mais il m’a fait
comprendre que maintenant que j’ai fait 2 tests et que vous me connaissez, il serait bien
que vous m’adressiez directement le nécessaire pour réaliser ce prélevement tous les 2 ans
sans passer par lui» « comme une surcharge de travail » « il distribue le nécessaire et
remplit ses papiers » « quand j’ai recu la lettre pour le dépistage je lui ai fait voir et il m’a
donné les coordonnées a faire et m’a rempli I’imprimé »
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4. Doute sur le test (n=9)

La place de la coloscopie (n=3) « mon médecin est plus porté sur le procédé rectal » « tres
trés important mais ne remplace pas la coloscopie » «c’est un inconditionnel de la
coloscopie »

Doute sur la fiabilité du test « je le fais par conviction mais je doute cependant de son
efficacité, une personne de mon entourage ayant développé un cancer du colon 6 mois apres
I’avoir réalise » « aucune information de sa part si ce n’est que le test a une portée tres
limitée, ce qui ne m’empéche aucunement de le faire » « correct, sauf qu’il n’a pas répondu
comme je lui avais posé la question : est-ce que le test est viable ? « pas entierement » donc je
me demande si cela sert bien » « ce n’est pas assez approfondi, une radio du colon serait plus
efficace comme la mammo pour le cancer du sein» « il trouve qu’il n’y a pas assez de
résultat car mon mari a fait le test il y a 2 ans on lui a rien trouvé alors qu’il avait une tumeur
bénigne »

« comme toujours, il dit que c’est important. Mais pour le MEDIATOR, il pensait que c’était
bien aussi. Alors a-t-il raison ? »

5. MG peu ou pas convaincu (n=8)

« pas tres convaincant» «mon meédecin m’a paru lui-méme assez peu aux faits de ce
dépistage complémentaire » « sincérement, je ne I’ai pas trouvé motivé » « ne semble pas y
accorder une importance excessive mais semble plutdt pour conseiller d’effectuer ce test »
« pas trop convaincant mais néanmoins a faire » « trés réservé » « ne sais pas vraiment si
mon docteur est convaincu ou dubitatif sur la fiabilité du test » « sans conviction »

6. Erreurs d’inclusion ? (n=7)

Antécédents personnels et familiaux de CCR (n=5) « ma meére ayant eu un cancer du
colon, je suis suivie régulierement par coloscopie + dépistage » « mon docteur a été tres clair
sur ce test vu que je suis suivie tres serieusement a la suite d’un carcinoide du colon avec
ablation de 60 cm de colon » « je suis une personne a risque, ma mere ayant eu un cancer
colorectal et un cancer du sein » « convaincant d’autant qu’il a eu connaissance de mes
antécédents. J’ai déja moi-méme eu a faire ce test étant en activité, I’entreprise le proposant
a ses employés. Mon pere étant décédé d’un cancer des intestins, j’en suis d’autant plus
attentif » « pour moi, c’est une habitude de faire ce test et c’est tres important ayant des
antéceédents de cancer du colon »

Rectorragies (n=2) « mon méedecin a su me motiver pour effectuer le test et cela m’a rassurée
car avant de faire le test, j’avais du sang dans les selles. Le résultat négatif m’a
tranquillisée » « ayant eu des traces de sang dans les selles il m’a vivement conseillé de faire
ce test »
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COMMENTAIRES POSITIFS GROUPE 2

1. Examen important, nécessaire, utile (n=14)

« C’est indispensable de le faire » « C’est un examen trés important que les personnes ne font
pas obligatoirement, il pense que c’est dommage » « Tres important a réaliser » « Qu’il est
important de faire ce test » « Nécessaire » « Nécessité absolue de faire ce test » « Importance
du test» « Important de le faire pour détecter du sang dans les selles et toute autre
anomalie » « C’est une obligation » « Que ce dépistage était trés utile »

Un conseil (n=4) : « Comme un bon conseil » « Comme un conseil tres judicieux » « Un bon
conseil, ne pas négliger ce test » « Il recommande a ses patients de faire le dépistage, libre a
eux de I’exécuter ou non »

2. MG pour le dépistage (n=11)

« Il adhére totalement au depistage » « Mon médecin adhéere complétement a la campagne de
sensibilisation et de dépistage » « Il m’a semblé favorable » « Il va dans le sens que tout test
propose doit étre fait un dépistage ne doit pas étre négligé » « Mon médecin est mon mari qui
est convaincu et moi aussi »

MG positif (n=6) : « Positif » (cité 3 fois) « Démarche positive » « Trés positif. Ayant une
confiance totale en mon médecin, j’ai suivi ses recommandations » « Positif et responsable »
« Tres positif la prévention »

3. MG convaincant (n=10)

« Tout a fait convaincant » « Trés convaincant. D’ailleurs apres avoir vu le médecin je me
suis dit « et si je le faisais puisque c’est indolore ?» » « Trées clairement et convaincant »
« Mon MG a été tres convaincant et m’a vivement encouragé a faire le test. J’ai déja effectué
ce test en 2009 et je suis persuadé qu’il est important de profiter de cette opportunité de
dépistage » « Tres convaincant ! » « Tout a fait convaincant » « Message convaincant et
bienveillant » « Convaincant » « Clair efficace et convaincant »

4. L’acte de prévention (n=8)

« Acte de préevention efficace et facile a mettre en ceuvre » « Mon médecin m’a expliqué que
cela demandait peu de temps et cela était une bonne solution pour un dépistage » « Comme
une prévention active » « Que c’était une avancée dans le domaine de la protection sanitaire
et pour les bénéficiaires une opportunité » « La prévention est vraiment utile dans la
recherche de cancer » « Comme un acte de prévention fiable mais pas unique »
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5. Principes du test (n=2)

« Ce dépistage organisé correspond a un ensemble de regles transmis par le MG » « Ce test
est une garantie mais ce n’est pas du 100%. Les polypes peuvent exister sans pour autant
saigner. Dans ce cas I’alerte ne sera pas donnée »

6. MG disponible (n=1)

« Tres disponible et a I’écoute »
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COMMENTAIRES NEGATIFS GROUPE 2

1. Pas de commentaire, d’explication (n=20)

« Il me I’a donné sans aucun commentaire » « Sans commentaire particulier » « Aucune
explication de sa part juste... le demander a sa secrétaire » « Indifférent il m’a juste posé une
question « vous savez comment ¢ca marche ? » j’ai répondu oui et c’est tout » « Pas assez
d’explications pour des gens non motivés » « Il m’a seulement dit de le faire et la 1° fois il
m’a passé la vidéo a I’ordinateur » « Aucun échange avec le médecin » « Il ne fait que
transmettre I’enveloppe » « Nous sommes les demandeurs donc pas d’explications. Il faut
poser les questions et on aura des réponses » « Pas de message » « Pas de commentaire de la
part du médecin. C’est sa secrétaire qui m’a remis le test en me précisant de bien suivre la
procédure » « Nous n’en avons pas parlé » « Il a juste remis le test sans en parler » « Le test
m’a été remis par la secrétaire et le sujet n’a pas été abordé avec le médecin » « Elle m’a dit
de voir ¢a avec la secrétaire qui m’a dit de bien lire le mode d’emploi »

« Je n’ai pas fait le test car j’ai eu un grave accident de la main droite récemment » « Je ne
peux pas faire le test car je ne vais pas a la selle 2 fois par jour »

Patients connaissant le test et/ou déja convaincus (n=3) : « C’est la 2°™ fois. Il n’a pas eu
besoin de me donner des explications car il I’avait déja fait il y a 2 ans » « Je le crois trés
favorable au dépistage mais me sachant convaincue il n’a pas jugé nécessaire d’insister et
m’a remis le test sans entretien particulier (d’autant plus que c’était la 2°™ fois) » « Il n’a
pas eu besoin de me convaincre »

2. Manque de temps (n=4)

« Généraliste toujours pressé, doit voir un maximum de patients » « Il dit que c’est mieux de
le faire mais sans plus son temps est compté » « 1l est tout a fait d’accord pour faire faire le
dépistage mais a nous de nous débrouiller. Il est vrai aussi qu’il n’a pas le temps de nous
faire de I’info. Est-ce aussi fiable qu’une colo ? » « Les médecins étant de moins en moins
nombreux dans le milieu rural, ceux-ci ont beaucoup de patients, ils n’ont pas le temps
d’expliquer, c’est dommage car la prévention c’est important »

La surcharge administrative (n=1) « Mon medecin est convaincu par ce dépistage mais assez
réticent pour la partie administrative »

3. Doute sur le test (n=3)

« Assez peu convaincu le seul examen lui paraissant efficace est la coloscopie qu’il
recommande a ses patients de plus de 60 ans » « Ce type de dépistage n’est pas sir a 100%
un examen endoscopique est plus sir » « Mon médecin ne me semblait pas trés convaincu de
la fiabilité des résultats »
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Annexe 6 : Liens significatifs

Pour I’ensemble des tableaux :
- Enbleu : effectif réel nettement supérieur a I’effectif théorique attendu

- Enrose : effectif réel nettement inférieur a I’effectif théorique attendu.

- Les valeurs des tableaux du groupe 1 sont les pourcentages au total établis sur 548
observations.

- Les valeurs des tableaux du groupe 2 sont les pourcentages au total établis sur 139
observations.

Tableau 1 : Profil des patients Groupe 1 Groupe 2 Ensemble p
% () % () % (n) entre les 2
groupes

Homme 48,9 (268) 496 (69) 49,1 (337) 0,88
SEXE Femme 50,4 (276) 49,6 (69) 50,2 (345)

Non réponse 0,7 (4) 08 (1) 0,7 (5)

50 — 54 ans 21,2 (116) 38,1 (53) 24,6 (169) <0,001
AGE 55— 59 ans 22,3 (122) 18,7 (26) 215 (148)

60 — 64 ans 22,6 (124) 20,9 (29) 22,3 (153)

65 — 69 ans 18,2 (100) 17,3 (24) 18,0 (124)

70 — 75 ans 15,0 (82) 50 (7) 13,0 (89)

Non réponse 0,7 (4) 0,0 (0) 06 (4)

Sans dipldme 35,8 (196) 9,4 (13) 30,4 (209) <0,001
NIVEAU CAP, BEP, brevet, 13,0 (71) 59,7 (83) 22,4 (154)

Certificat d’études
D’ETUDES Bac ou bac pro 29,4 (161) 15,1 (21) 26,5 (182)
LE PLUS Bac + 2 12,4 (68) 12,2 (17) 12,4 (85)
ELEVE Bac + 5 42 (23) 3,6 (5) 41 (28)

Non réponse 53 (29) 0,0 (0) 4,2 (29)
DUREE DU Moins de 1 an 49 (27) 10,1 (14) 6,0 (41) 0,14
SUIVI AVEC Delab5ans 20,1 (110) 194 (27) 19,9 (137)
LE MEME De 6410 ans 19,9 (109) 16,5 (23) 19,2 (132)
MEDECIN Plus de 11 ans 54,4 (298) 54,0 (75) 54,3 (373)
GENERALISTE | Non réponse 0,7 (4) 0,0 (0) 06 (4)
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Tableau 2 : Lien entre le sexe et I’age dans le groupe 2

Sexs A% 50.54ans 55-59 ans 60-64 ans 65-69 ans 70-75 ans TOTAL
Homme 137% (19)  8,6% (12)  12,9% (18)  10,8% (15) 36%(5)  49,6% (69)
Femme 245% (34)  10,1% (14)  7,2% (10) 6,5% (9) 14% (2)  49,6% (69)

TOTAL  381%(53) 18,7% (26)  20,1% (28) 17,3% (24)  5,0% (7)

p = 0,05 (peu significatif)

Tableau 2bis : Lien entre le sexe et I’age dans le groupe 1

Age

Sexe 50-54 ans 55-59 ans 60-64 ans 65-69 ans 70-75 ans TOTAL
Homme 10,2% (56) 11,3% (62) 11,1% (61) 8,6% (47) 7,5% (41) 48,7% (267)
Femme 10,9% (60) 10,9% (60) 11,5% (63) 9,7% (53) 7,3% (40) 50,4% (276)

TOTAL  212% (116) 22,3% (122) 22,6% (124) 18,2% (100)  14,8% (81)

p = 0,98 (non significatif)

Tableau 3 : Lien entre I’age et le mode de remise de test dans le groupe 1

Comment vous
a-t-onremis  J’ai profité d’un J’ai pris rendez- La secrétaire me
letest? renouvellementde  vous uniquement I’a remis TOTAL
traitement pour cela
Votre age
Entre 50 et 54 ans 31,6% (173) 1,5% (8) 5,5% (30) 38,5% (211)
Entre 55 et 59 ans 11,3% (62) 0,2% (1) 0,2% (1) 11,7% (64)
Entre 60 et 64 ans 11,5% (63) 0,0% (0) 1,8% (10) 13,3% (73)
Entre 65 et 69 ans 15,1% (83) 0,2% (1) 0,2% (1) 15,5% (85)
Entre 70 et 75 ans 15,1% (83) 0,0% (0) 0,0% (0) 15,1% (83)
TOTAL 84,7% (464) 1,8% (10) 7,7% (42)

p < 0,001 (trés significatif)

Tableau 3bis : Lien entre I’age et le mode de remise de test dans le groupe 2

Comment vous
a-t-onremis  J’ai profité d’un J’ai pris rendez- La secrétaire me
letest? renouvellementde  vous uniquement I’a remis TOTAL
traitement pour cela
Votre age
Entre 50 et 54 ans 29,5% (41) 2,9% (4) 5,0% (7) 37,4% (52)
Entre 55 et 59 ans 17,3% (24) 0,7% (1) 0,0% (0) 18,0% (25)
Entre 60 et 64 ans 17,3% (24) 0,7% (1) 1,4% (2) 19,4% (27)
Entre 65 et 69 ans 14,4% (20) 0,7% (1) 2,2% (3) 17,3% (24)
Entre 70 et 75 ans 4,3% (6) 0,7% (1) 0,0% (0) 5,0% (7)
TOTAL 82,7% (115) 5,8% (8) 8,6% (12)

p > 0,10 (non significatif)
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Tableau 4 : Lien entre le niveau d’études et le mode de remise du test dans le groupe 2

Remise du test
Niveau

J’ai profité d’une

J’ai pris rendez-vous

as L consultation prévue uniquement pour cela TOTAL
d’études le plus éle
« sans bac » 59,0% (82) 1,4% (2) 60,4% (84)
Bac 10,8% (15) 2,9% (4) 13,7% (19)
Plus de bac +2 13,0% (18) 1,4% (2) 14,4% (20)
TOTAL 82,8% (115) 5,7% (8)

p < 0,01 (significatif)

Tableau 4bis : Lien entre le niveau d’études et le mode de remise du test dans le groupe 1

Remise du test J’ai profité d’une

Niveau

J’ai pris rendez-vous

'z L consultation prévue uniquement pour cela TOTAL
d’études le plus éle
« sans bac » 72,4% (397) 1,3% (7) 73,7% (404)
Bac 2,9% (16) 0,4% (2) 3,3% (18)
Plus de bac +2 9,3% (51) 0,0% (0) 9,3% (51)
TOTAL 84,6% (464) 1,7% (9)

p > 0,05 (non significatif)

Tableau 5 : Lien entre la durée de suivi médical par le méme médecin généraliste et le fait de

trouver son MG convaincant dans le groupe 2

MG convaincant ? J’étais déja
Oui Non convaincu TOTAL
Durée du suivi
médical
Moins de 1 an 7,2% (10) 0,7% (1) 2,2% (3) 10,1% (14)
Delab5ans 15,8% (22) 0,0% (0) 3,6% (5) 19,4% (27)
De 6 a 10 ans 11,5% (16) 1,4% (2) 3,6% (5) 16,5% (23)
Plus de 11 ans 33,8% (47) 0,0% (0) 20,1% (28) 54,0% (75)
TOTAL 68,3% (95) 2,2% (3) 29,5% (41) 100% (139)
p < 0,05 (significatif)
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Tableau 5 bis : Lien entre la durée de suivi médical par le méme médecin généraliste et le fait de

trouver son MG convaincant dans le groupe 1

MG convaincant ? J’étais déja
Oui Non convaincu TOTAL
Durée du suivi
médical
Moins de 1 an 1,5% (8) 0,0% (0) 1,6% (9) 3,1% (17)
Delab5ans 3,1% (17) 0,4% (2) 1,8% (10) 5,5% (30)
De 6 a 10 ans 5,5% (30) 0,2% (1) 2,0% (11) 7,7% (42)
Plus de 11 ans 55,1% (302) 1,5% (8) 24,6% (135) 81,4% (446)
TOTAL 65,1% (357) 2,0% (11) 30,1% (165)

p = 0,25 (peu significatif)

Tableau 6 : Lien entre le sexe et le fait de trouver son MG convaincant dans le groupe 2

Sexe Homme Femme TOTAL
MG
convaincant ?
oul 37,4% (52) 30,2% (42) 67,6% (94)
NON 2,2% (3) 0,0% (0) 2,2% (3)
J’étais déja convaincu 10,1% (14) 19,4% (27) 29,5% (41)
TOTAL 49,6% (69) 49,6% (69)

p = 0,02 (significatif)

Tableau 6bis : Lien entre le sexe et le fait de trouver son MG convaincant dans le groupe 1

MG Sexe

. Homme Femme TOTAL
convaincant ?
Qul 32,8% (180) 32,1% (176) 65,0% (356)
NON 0,9% (5) 1,1% (6) 1,1% (11)
J’étais déja convaincu 13,9% (76) 16,2% (89) 30,1% (165)
TOTAL 47,8% (262) 49,6% (69)

p = 0,61 (non significatif)

Tableau 7 : Lien entre la conviction du MG et le fait de le trouver convaincant dans le groupe 1

MG convaincu Oui Non Je ne sais pas TOTAL
MG
convaincant ?
Oui 59,3% (325) 0,7% (4) 5,1% (28) 65,1% (357)
Non 0,5% (3) 0,5% (3) 0,9% (5) 2,0% (11)
J’étais déja 20,8% (114) 0,2% (1) 8,8% (48) 29,7% (163)
convaincu
TOTAL 80,6% (442) 1,4% (8) 14,8% (81)

p < 0,001 (tres significatif)



Tableau 8 : Lien entre la conviction du MG et le fait de le trouver convaincant dans le groupe 2

MG convaincu Oui Non Je ne sais pas TOTAL
MG
convaincant ?
Oui 59,0% (82) 0,0% (0) 8,6% (12) 67,6% (94)
Non 0,0% (0) 0,7% (1) 1,4% (2) 2,2% (3)
J’étais déja 20,1% (28) 0,0% (0) 9,4% (13) 29,5% (41)
convaincu
TOTAL 79,1% (110) 0,7% (1) 19,4% (27)

p < 0,001 (tres significatif)

Tableau 9 : Lien entre la conviction du MG et la transmission d’explications dans le groupe 1

Explications ? Oui Non Non, je connais TOTAL
MG déja le test etjt_a sais
; comment faire
convaincu ?
Oui 59,9% (328) 8,6% (47) 12,0% (66) 80,5% (441)
Non 0,7% (4) 0,7% (4) 0,0% (0) 1,5% (8)
Je ne sais pas 8,6% (47) 2,7% (15) 4,4% (24) 15,7% (86)
TOTAL 69,2% (379) 12,0% (66) 16,4% (90)

p < 0,001 (tres significatif)

Tableau 10 : Lien entre la conviction du MG et la transmission d’explications dans le groupe 2

Explications ? Oui Non Non, je connais TOTAL
MG deja le test etjt_e sais
. comment faire
convaincu ?
Oui 51,1% (71) 7,2% (10) 20,9% (29) 79,1% (110)
Non 0,0% (0) 0,0% (0) 0,7% (1) 0,7% (1)
Je ne sais pas 7,9% (11) 5,8% (8) 5,8% (8) 19,4% (27)
TOTAL 59,0% (82) 12,9% (18) 27,3% (38)
p < 0,05 (significatif)

Tableau 11 : Lien entre la conviction du MG et sa disponibilité dans le groupe 2

MG dispo ? Oui Non Je ne sais pas TOTAL
MG
convaincu ?
Oui 71,9% (100) 2,9% (4) 4,3% (6) 79,1% (6)
Non 0,0% (0) 0,7% (1) 0,0% (0) 0,7% (1)
Je ne sais pas 11,5% (16) 3,6% (5) 3,6% (5) 18,7% (26)
TOTAL 83,5% (116) 7,2% (10) 7,9% (11)

p < 0,001 (tres significatif)
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Tableau 11bis : Lien entre la conviction du MG et sa disponibilité dans le groupe 1

MG dispo ? Oui Non Je ne sais pas TOTAL
MG
convaincu ?
Oui 64,4% (353) 3,5% (19) 5,7% (31) 73,5% (403)
Non 1,5% (8) 0,0% (0) 0,0% (0) 1,5% (8)
Je ne sais pas 12,0% (66) 1,3% (7) 1,3% (7) 14,6% (80)
TOTAL 77,9% (427) 4,7% (26) 6,9% (38)

p > 0,05 (non significatif)

Tableau 12 : Lien entre la conviction du MG et sa disponibilité en excluant les personnes pour qui
le MG n’a pas semblé convaincu dans le groupe 2

MG dispo ? Oui Non Je ne sais pas TOTAL
MG
convaincu ?
Oui 71,9% (100) 2,9% (4) 4,3% (6) 79,1% (6)
Je ne sais pas 11,5% (16) 3,6% (5) 3,6% (5) 18,7% (26)
TOTAL 83,5% (116) 6,5% (9) 7,9% (11)

p < 0,001 (tres significatif)
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Annexe 7 : Données de I’ORS Centre [20]

Pourcentage d’agriculteurs exploitants dans la population active ayant un emploi en 2006

Pourcentage d’agriculteurs exploitants dans la
population active ayant un emploi en 2006

Agriculteurs

exploitants
Cher 3,4
Centre 2,6
France 2,1

00-15
1,5-38
38-68
88-114

L 1na4-198

Pourcentage de cadres dans la population active
ayant un emploi en 2006

Cadres
Cher 9,7
Centre 11,9
France 15,5
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Pourcentage d’ouvriers dans la population active
ayant un emploi en 2006

Ouvriers
Cher 28,2
Centre 27,3
France 23,4

1ne-z21
n-215
lavs-m7
I37.052
352420

Pourcentage d’employés dans la population ayant

un emploi en 2006

Employés
Cher 30,3
Centre 28,9
France 28,5
~ J202-252
L 252-278
ol
B 340397

Pourcentage de bénéficiaires de la CMU-C au
31.12.2009

Bénéficiaires CMU-C
Cher 7.4
Centre 5,8

08-23
23-4.1
41-68
68-107
107 - 19,0
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Pourcentage de chdmeurs de longue durée au
31.12.2008

Chomeurs de
longue durée

Cher 26,5
Centre 23,6
France 24,1

-204
4-235
\5-264
4-308
e

s travail DEFM 13 3 hors acti

Sources: Insee, Dares, Sia

Densité d’omnipraticiens libéraux pour
100000 habitants au 31.12.2009

Densité
d’omnipraticiens
Cher 78,2
Centre 86,0
France 99,9

France : densité au 01.01.2008

00-504

50,4-729

72,9-953
B os- 170
I 127.9-1945

£

Source: insee {AP 2006) - Exploitati
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Annexe 8 : Documentation a destination des patients

www.e-cancer.fr

DEPISTAGE

 DPTAGE RGNS U AR OENTESTN

INSTITUT | o INsTITUT
NATIONAL i i I NATIONAL
puCANCER : . puCANCER
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Résultat négatif ?
(97% des cas)

Cela signifie qu'aucun saignement n’a été detecté dans vos selles. Mais il peut arriver
que certains polypes ou cancers ne soient pas identifiés par le test s'ils ne saignent
pas au moment des prélévements. |l est donc trés important :

1.de refaire le test deux ans plus fard,

2.de surveiller les signes d'alerte dans intervalle : si des troubles digestifs
apparaissent (présence de sang dans les selles, modification soudaine du transit
intestinal, douleurs abdominales persistantes...), consultez votre médecin.

Résultat positif ?

(3% des cas)

Cela ne signifie pas que vous avez un cancer, mais que du sang a été détecte dans
vos selles. Pour en identifier I'origine, votre médecin vous prescrira une coloscopie
(examen permettant de visualiser I'intérieur de I'intestin), réalisée par

un gastroentérologue. En moyenne, cet examen révélera la présence de polypes
dans 30% des cas et un cancer dans 10% des cas.

DES 50 ANS, LE DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL, C’EST TOUS LES 2 ANS.

CANCERINFO 0810 810 821

Www.e-cancer.fr

%ﬁf DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL ‘

o Le cachet de Jarome Bonaldi a été versé au bénéfice de la lutte conire le cancer.

DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

HOMME/FEMME
DES 50 ANS

LE DEPISTAGE C’EST
TOUS LES 2 ANS

e

—

oo

FiancaT

Q
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Annexe 9 : Carnet de remise des tests des médecins généralistes

ADOC 18

PREVENTION & SANTE PUBLIQUE

- DEPISTAGE CCR

Enregistrement des exclusions médicales

Exclusion campagne Exclusion définitive
(2 ans) + ATCD familiaux
- Symptomatologie digestive récente « ATCD per;:‘onnel de cancer + date
- Rectorragie macroscopique + ATCD personnel de polypes adénomateux
« Refus patient + ATCD personnel de MICI

- Autre maladie grave
= Autres causes

—» durée établie en fonction des cas

e EXCLUSION AUTOMATIQUE POUR - G ; e
Test He'moccu'lt I de moins d' un an. - - — automanque pourz anss o
Coioscople de moms de B oha e : ; s o automat.'que pourS ans

A Nouveau : coioscanner ou co!oscople wrtuelle .%..; i automat;que pourz ans

NB: Le polype hyperpiasique <a1cmn'est pas une exclusion médicale.

"-';:._DEP'STAG  DES CANCERS DU COLON ET DU RECTUM (50 2 74 ans)

Nom Prenom
Adresse:

N° de téléphone:
Date de naissance : g
N° de sécurité sociale : Nom de la Caisse :

O  Absence de code-barre
O  Je remets le test Hemoceult 11 le
O Je neremets pas le test Hemoccult I1® cejour (le ) pour la ou les raison(s) suivante(s) :

Q ATCD personnel de cancer colorectal en L (année) et suivi regu!ier par coloscopies
O ATCD d'adénomes colorectaux et/ou polypes hyperplasiques (> & 1cm) et suivi régulier par coloscopies
O Coloscopie de moins de 5 ans (compléte et normale). Date de la derniére coloscopie : (mois / année)
O Coloscanner ou coloscopie virtuelle de moins de 2 ans (compléte et normale).
Date du dernier coloscanner : (mais / année)
O ATCD familial de cancer colorectal chez un parent du premler degre (parents, fréres, sceurs et enfants)
O Recherche de sang dans les selles par test Hemoccult I <& 12mois négative: (mois / année)
[ Rectorragies, symptémes digestifs ( = prescription d'une coloscople)
O  Autres: maladie grave ou dépistage inopportun (autre pathologie sévére, depressnon motlfs éthiques, etc)
Exclusion temporaire (2 ans)
Exclusion définitive a

EXEMPLAIRE A ADRESSER A L'ADOC 18 DANS L'ENVELOPPE T No 77301

| boci\ 485 route de Varye - 18230 ST DOULCHARD
| Tel.02 48 27 28 09 - Fax. 02 48 27 28 01 - email : adoc18@irsa.asso.fr
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Annexe 10 : Documentation a destination des médecins

DEPISTAGE

Cancer colorectal

Le médecin traitant dans le dépistage organisé du cancer colorectal

es pouvoirs publics ont mis en place un programme national de
colorectal pour les femmes et |
repose sur la réalisation d'un test de recherche de sang dans les selles tous les deuxans
Votre implication dans ce programme de dépistage est un facteur d'adhésion essenticl
des personnes concernées et elle garantit a vos patients un conseil et une orientation adaprés

pistage organisé

du canc hommes de 50 & 74 ans. Ce programs

aleur niv

de risque.
Le dépistage organisé du cancer col L en pratique chez les femmes
etlest de 50274 ans sans symp ni facteur de risque particulier,

Tes de "
rsonnalisé Fimvitant 3 réaliser un dépistage du cancer colorectal.

des cancers un courrie
C gt

fi de ses sympeomes, de écédh édicaux ex de eeux de sa famille.

v fa tast s recherche de elles en lui expliquant
son objectif, son mode d’emploi et la significaion des résultats.

P i Fadresse

agréé dans le cadre du dépistag s Paide d" ppeT.

du test de dépistage. X

il égasif (97%) il & positf (3%)
2ans plus invité(e) a vous

tard b renouveler son test de dépistage.
1 lui sera conseillé de vous consulter dans.
Fintervalle en cas de symptome évocateur.

consulter pour programmer une
coloscopie de diagnastic au phus vite.

Le rest de dép
arsance de fisis pousr ls paticn

Iyse par un Laboratoire agréé sont pris en

rge d 100% par ' Assurance Mala

"X’l‘ls_mﬂnca
Maladie

modalités de dépistage sont différentes.
cirdessous vous pe aliser | ” aproposera
de leur situation personnelle

our les patient(e)s a risque élevé ou tres eleve,
schém d \f

vos patient(e)s en foneri
Les symptomes qui doivent

lement raj

aire suspecter un cancer coloreetal sont §

DEPISTAGE DU CANCER DU COLON
'SCHEMA SIMPLIFIE DES CONDUITES A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE

Patients A risque eleve

ATCD personnel de cancer colorectal

ouadénome.

Polypose adénomateuse familiale.

- Cancer colorectal héréditaire non polyposique

ATCD familial de cancer colorectal (HNPCC ou syndrome de Lynch)

ou adénome (un parent 1° degré < 65 ans
ou deux parents 1” degré quel que soit '4ge)

- Maladie inflammatoire chronique (rectocolite
hémorragique ou maladie de Crohn).

Consultation d'oncogénétique®.

Consuhation chez un gastroencérologue

“Coordomnees des comsultarion

oncogenetique dispanibles sur le site ¢cancer fi

Pourrappel, une coloscopie de diagnostic doit étre proposée devant certains symptomes
évoquant un cancer colarectal :

- Sang rouge ou noir dans les
Troubles du transit d'apparition récente : diarrhée, constipation inhabituelle,
- Douleurs abdominales d'apparition récente (surtout apr

- Amaigrissement inexpliqué

I Sur le site www.e-cancer.fr

>

mprodes
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CALENDRIER DU DEPISTAGE DES CANCERS

Document destiné & Pusage des professionnels de santé - Etat des connaissances au 1" décembre 2008

Remettre le test de recherche de sang dans les selles tous les deux ans
aux hommes et aux femmes dgés de 50 a 74 ans.

. Lerestert toutes les informations sur ce dépistage sont disponibles auprés des structures .
. qui mettent en ceuvre le dépistage organisé dans les départements.

S’assurer de la participation tous les 2 ans des femmes agées de 50 a 74 ans
au dépistage organisé du cancer du sein.

En cas de non participation dans les 2 ans précédents, inciter la femme concernée 4 contacter .
la structure qui met en ceuvre le dépistage organisé dans son département.

+ Effectuer ou préconiser un frottis cervico-utérin tous les 3 ans, aprés deux
frottis normaux a 1 an d’intervalle, pour les femmes entre 25 et 65 ans.

* En présence d’un patient A risque :
© - linciter 4 faire examiner sa peau par un dermatologue une fois par an;
. - Pinciter & pratiquer P’auto-examen cutané une fois par trimestre (régle ABCDE);
- Pinformer sur les risques de 'exposition solaire.

* En cas de lésion suspecte, adresser le patient sans délai & un dermatologue.

Malgré I'arrivée de vaccins, le dépistage régulier reste indispensable :
vaccinées ou non, les femmes doivent continuer  faire régulierement des frottis.

Les coordonnées des structures de gestion qui mettent en ceuvre le dépistage organisé dans les départements

oEnt 2 INSTITUT
sont disponibles sur /1 .11 ou auprés des téléconseillers de CANC SERV tﬁM‘IE A§§urance meCane "
alaoie ]

= 37 000 nouveauix cas et 17 000 déces
chague année en France

® rare avant 50 ans (6% des cas)

= détecté au stade |, e taux de survie a 5 ans
est supérieur 4 90%

* le dépistage organisé doit permettre de réduire

la mortalité par cancer colorectal de pres

de 20 %, si au moins 50% de la population

concemée y participe régulisrement

~ En présence de symptimes

(présence de sang rouge au noir dans les selles,
troubles du transit ou douleurs abdominales
d'apparition récente, amaigrissement inexpliqué. ..

— Co

En I'absence de symptimes

= Personnes a risgue moyen
= Hommes et femmes dgés de 50 & 74 ans sans risque
Eleve ou tres Eleve

-~ Personnes & risque élevé

= Antécédent personnel de cancer colorectal ou d'adénome

* Amtécédent familial de cancer colorctal ou d'adénome
avancé (1 parent du 17 degré < 65 ans, ou 2 parents
du 1+ degré quel nue soft Iage)

= Antéceédent de maladie inflammatgire chronigue
(rectocolite hémorragique et maladie de Crohn)

= Personnes & risque Irés élevé
* Polypose adénomateuse familiale

* Cancer colorectal héreditaire non polyposique
(HNPCG ou syndrome de Lynch)

*» 50 000 nouveaur cas et 11 000 décés chague
année en France

® l'incidence augmente rapidement aprés 50 ans

* lorsue la faille de la tumeur est inférieure & 1 cm,
sans envahissement ganglionnaire, les chances de
survie & 5 ans sont supérieures & 90%

* [e dépistage organisé doit permetire de diminuer

de 20 & 30 % la martalité par cancer du sein,

si au moins 70 % des femmes concemées y

participent réguliérement

En présence de symptomes
(uméfaction, rétraction cutanée ou
mamelonnaire, inflammation, écoulement
mamelonnaire, adénopathie axillaire, ...)

En I’absence de symptomes

Femmes entre 50 et 74 ans asymplomatiques
| et ne présentant pas de risques particuliers

Femmes soumises & une survelllance en raison d'une
image anormale, ralées pour un cancer du sein ou faisant
I'objet d'une surveillance aprés traitement, présentant des
{acteurs de risques importants (existence d'une néoplasie
Iobulaire ou d‘une hyperplasie épithéliale atypique)

.%.

Femmes chez qui on suspecte une forme familiale:
de cancer du sein

+ 3 100 nouveaux cas et prés de 1100 décés
en 2005 en France

* pic d'incidence & 40 ans pour les cancers
invasifs

* &n 30 ans en France, |'incidence est passée
de 18 pour 100 000 a 7 pour 100 000 gréce
au dépistage par frottis

 un dépistage régulier de la population cible

devralt permettre de réduire I'incidence

des cancers Invasifs de 90%

Stratégie de dépistage

Le frotfis cervico-utérin est recommandé tous les
trois ans aprés deux frottis annuels normaux chez les
femmes dgées de 25 & 65 ans (sauf chez les femmes
hystérectomisées ou n'ayant jamais eu de rapports
sexuels)

Conduites a tenir selon le résultat de
Pexamen

[ Frottis normal
ASC-US ou présence datypies des cellules
de signification indéterminé

L> :

[ Lésion mﬂlplghlenne |mraepllhe||aie de bas grade

Lésion malpighienne intraépithéliale de haut grade, ou
ASC-H (atypies ne permettant pas d'exclure une lésion
de haut gra cle)

numahes des cellules glandulaires

biopsie, curetage de P'endocal

7 400 nouveaux cas de mélanomes cutangs et
1 400 décés chague année en France

« 'incidence a triplé ces 20 derniéres années

* I taux de survie & 5 ans est supérieur 4 90 %

lorsque la taille de la tumeur est < 1 mm

(indice de Breslow)

Les facteurs de risque & rechercher

= Antécédent personnel ou familial de mélanome

= Nombre de navus atypiques > 2

* Nombre de lésions mélanocytaires
(navus communs) > 40

* Antécédent de brilure solaire

= Ephélides (taches de rousseur) nombreuses

* Pholotype culané de type | (peau exirémement
bianche, cheveux blonds ou roux, yeux bleusiverts)

= Neevus congénital géant (diamétre > 20 cm)

Une Iésion doit éire considérée
comme suspecte si 2 des critéres
suivants sont présents

Asymétrie : forme non circulaire

avec 2 moitiés qui ne se ressemblent pas
Bords irréguliers

Couleur non homogéne

Diamétre en augmentation (en général
supérieur a 6 mm)

Evolutivité - toute tache pigmentée qui change
d'aspect

décembre 2008 - SIREN 187 512 777
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté,
de mes chers condisciples
et selon la tradition d’Hippocrate,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de '’honneur

et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent,

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas

a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai reque de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre
et méprisé de mes confreres

sij'y manque.
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Université Francois-Rabelais

Faculté de Médecine de TOURS
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80 pages — 1 tableau — 4 figures

Résumé :

Le dépistage organisé du cancer colorectal (DOCCR) chez les patients de 50 a 74 ans est généralisé a I’ensemble
du territoire frangais depuis 2008. Le test de dépistage est remis par les médecins généralistes (MG). Ces
derniers s’estiment impliqués dans ce dépistage. Pourtant le taux national de participation n’était que de 34% sur
la période 2009-2010.

L’objectif de ce travail était de recueillir le ressenti de la population-cible par rapport au message transmis par le
MG lors de la remise du test de DOCCR.

Entre février et mai 2011, un questionnaire a été envoyé a deux groupes de patients du Cher ayant retiré le test de
dépistage chez leur médecin. Le 1% groupe avait réalisé le test et le 2°™ groupe ne I’avait pas réalisé.

Pour les patients des deux groupes, leur médecin généraliste a été convaincant, leur a semblé convaincu et
disponible pour donner des explications sur le DOCCR. Ils ont recu des explications et en sont satisfaits. Mais
I’analyse multivariée montrait qu’un MG moins convaincu, moins disponible était significativement moins
convaincant. Les différences significatives entre les deux groupes se situaient au niveau de I’age des patients et
de leur niveau d’études. Les groupes se distinguent par une sensibilisation différente au dépistage.

Les MG doivent étre réguliérement sensibilisés sur I’importance de leur rdle lors de la remise du test. Cette

consultation nécessite systématiquement une motivation efficace des bénéficiaires du DOCCR.

Mots clés : - dépistage organisé - cancer colorectal -médecin généraliste
- ressenti - questionnaire
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