
 





 





 



Remerciements : 

 

J’adresse mes remerciements 

Au président et membres du jury, qui me font l’honneur de leur présence aujourd’hui.  

A tous mes maîtres et maîtresses de stages qui ont su instaurer un équilibre subtil entre mise à 

l’épreuve me faisant sortir de ma zone de confort pour mieux me faire progresser et gentillesse 

pour mieux étayer une discipline dans laquelle on pourrait trop facilement se décourager. Le 

service de médecine interne du CHU de Poitiers du professeur Pascal Roblot en a été 

l’archétype. 

A mon directeur de thèse, le professeur Pierre Ingrand et à son épouse Isabelle, qui n’ont eu de 

cesse de m’aider et me soutenir. 

Au sociologue Nicolas Palierne pour sa contribution majeure à ce travail et son aide.  

Au docteur Christophe Ingrand, qui est pour moi la preuve qu’une détermination sans faille 

arrive à bout de tout. 

Aux soignants du secteur 2 de l’hôpital Henri Laborit de Poitiers, qui ont été les premiers à 

croire en moi. 

Au service de médecine polyvalente de l’hôpital de Montmorillon dont je garde un souvenir 

ému, à la « belle dame » dont tous les patients me parlaient. 

A Claire, pour sa gentillesse et son humour. 

A Roland, que l’ambition élève et cela crée une émulation entre nous 

A Arnaud et Mislav pour leur optimisme permanent.  

Au docteur Ivan Otic, pour sa rigueur intellectuelle et sa générosité. 

A Isabelle et notre amitié de trente ans. 

A Dunja et Mate Maras pour leur soutien et leur amour. 

A tous mes cointernes. 

A mes parents. 

 

 

 

 

 

 

 



Sommaire  

Introduction           P1 

Population et méthodes - Corpus COLOR 3      P4 

Résultats           P5 

1. Le point de vue des médecins         P6 

1.1 Connaissance des Recommandations       P6 

1.1.1 Identification des proches à haut risque      P6 

1.1.1.1 La difficulté à connaitre précisément l’antécédent familial    P7 

1.1.1.2 Âge au moment du diagnostic du patient index et âge de la première coloscopie pour les 
apparentés au premier degré         P7 

1.1.1.3 Les adénomes inclus dans les recommandations aux côtés des cancers   P8 

1.1.2 La difficulté de trouver un temps dédié à la réévaluation systématique des 

antécédents familiaux chez les patients        P8 

 1.2 Implication auprès des patients index      P9 

1.2.1 Le rappel des recommandations       P9 

1.2.2 Se faire le relai des recommandations      P10 

1.2.3 Accompagnement du patient dans ce processus de transmission    P12 

1.3 Implication auprès des apparentés à haut risque     P12 

1.3.1 Enquête sur le niveau de risque       P12 

1.3.2 Questionnement sur les antécédents familiaux     P13 

1.3.3 Peur de manquer un dépistage précoce      P15 

1.4 Propositions pour améliorer la mise en œuvre des recommandations  P15 

1.4.1 Recommandations incluses dans les comptes-rendus spécialisés   P15 

1.4.2 Amélioration des campagnes de sensibilisation au dépistage organisé   P16 

1.4.3 Une organisation similaire à celle des consultations d'oncogénétique   P16 

2. Le point de vue des familles         P17 

2.1 Perception de la pertinence par le cas index      P17 

2.2 Risque personnel non perçu par les apparentés      P17 

2.3 Bénéfice personnel perçu par les apparentés     P18 

Discussion           P19 

 

 



Le dépistage ciblé des patients à haut risque de cancer colorectal du fait 

d’un antécédent familial au premier degré : stratégies familiales et 

médicales de transmission de l’information. Une étude qualitative. 

 

Résumé 

Contexte : Le dépistage du cancer colorectal (CCR) peut en réduire l'incidence et la mortalité. 

Les apparentés au premier degré (ascendants, frères, sœurs et descendants) de patients atteints 

de CCR ou d'adénome avancé avant l'âge de 65 ans (patients index) présentent un risque accru 

de CCR ; cependant, les recommandations pour le dépistage de ces apparentés par coloscopie 

sont insuffisamment suivies. 

Objectifs : La présente étude qualitative, menée dans le cadre de l'étude interventionnelle 

COLOR3, visait à explorer les points de blocage dans la circulation de la recommandation sur 

le risque familial et la perception des médecins généralistes de leur rôle dans le dépistage ciblé 

du CCR en France. 

Méthodes : De février 2020 à avril 2021, 14 monographies ont été constituées autour de patients 

atteints de cancer colorectal (CCR) ou d’adénome avancés avant 65 ans, et soignés dans les 4 

départements de l’ex-région Poitou-Charentes. Le corpus, contenant les verbatims des 

entretiens semi-directifs avec les médecins généralistes de patients index et/ou de leurs 

apparentés, ainsi que des patients index et des apparentés au premier degré, a fait l'objet d'une 

analyse thématique horizontale. 

Résultats : La connaissance et l’application des recommandations peuvent échouer à tous les 

niveaux de la transmission de l’information à l’intérieur des familles. Quant aux médecins 

généralistes, bien qu'initiateurs du diagnostic, ils ne se considèrent pas comme des acteurs de 

la transmission d'information concernant le risque familial. Leur accompagnement des patients 

index dans ce rôle est variable. Leur implication permet de dépasser les obstacles à la mise en 

œuvre du dépistage coloscopique des apparentés du 1er degré de cas index, en participant à une 

meilleure compréhension du risque élevé et des bénéfices associés à un dépistage adapté au 

niveau de risque. Ils soulignent pour cela l'importance d'explorer l'histoire familiale, mais ils 

manquent de temps dédié et doutent de la fiabilité des informations fournies par les familles en 

l’absence de transmission directe d’une information médicale documentée. Les médecins ont 

suggéré l’inclusion de modalités de conduite à tenir personnalisées dans les comptes rendus des 

spécialistes, ainsi que l’usage institutionnalisé d’un courrier informatif destiné aux médecins 

des apparentés. 

Conclusion : La bonne transmission de l’information médicale sur le risque élevé de CCR et 

l’application de la recommandation de dépistage adapté au niveau de risque impliquent de 

combler les lacunes de connaissances des recommandations et de veiller à la mise à jour des 

antécédents familiaux. Le rôle du médecin généraliste s’avère déterminant. 
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Introduction  

Le cancer colorectal (CCR) est actuellement l'une des principales causes de cancers dans 

le monde. Avec près de 45 000 nouveaux cas et 18 000 décès par an, le CCR est le troisième 

cancer le plus fréquent et le deuxième le plus meurtrier en France, l'un des pays européens avec 

la plus forte incidence de CCR pour les deux sexes [1]. Depuis 1990, le taux de mortalité 

standardisé a progressivement diminué chez les hommes et les femmes. Cette tendance peut 

notamment s’expliquer par une plus grande précocité du dépistage ainsi que par les progrès des 

traitement proposés. Le taux de survie à 5 ans avoisine ainsi les 90% si le CCR est dépisté à un 

stade précoce, quand la tumeur se limite à la paroi de l’intestin. [2].  

 

Trois niveaux de risque de CCR déterminent des stratégies différenciées de dépistage et 

de surveillance [3]. Le programme national de dépistage organisé (DO), utilisant la recherche 

de sang occulte dans les selles par dosage immunologique, cible le premier niveau : les 

individus à risque moyen âgés de 50 à 74 ans sans symptômes apparents de CCR. Le troisième 

niveau concerne les individus à très haut risque, appartenant à une famille atteinte de polypose 

familiale ou de syndrome de Lynch (cancer colorectal héréditaire sans polypose), et nécessitant 

une prise en charge oncogénétique spécialisée. Le deuxième niveau correspond à deux 

populations distinctes considérées comme à haut risque et chez qui le dépistage coloscopique 

est recommandé : 

- La première de ces deux populations est définie par un historique personnel de CCR, 

d'adénome avancé ou de maladie inflammatoire chronique intestinale (MICI).  

- La deuxième population, objet de la présente étude, est définie par un antécédent familial de 

CCR ou d'adénome (CCR familial), survenant chez un apparenté au premier degré avant 65 
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ans, ou deux/plusieurs cas d'antécédents familiaux survenant parmi les apparentés au premier 

degré, quel que soit l'âge au moment du diagnostic. Dans les recommandations cliniques 

françaises, le dépistage coloscopique de ces apparentés est recommandé à partir de 45 ans, ou 

10 ans avant l'âge du diagnostic du patient index, selon la première éventualité [3].  

L'accès à ce dépistage familial reste cependant faible [4]. Dans la région Poitou -

Charentes, point de départ de cette étude, 25 % des cancers invasifs et 39 % des CCR in situ et 

des adénomes surviennent avant l'âge de 65 ans [5,6]. Ces données suggèrent que tout médecin 

généraliste (MG) a au moins un patient index et plusieurs proches éligibles au dépistage familial 

dans sa patientèle.  

Dans le cadre du dépistage familial, plusieurs interlocuteurs sont en jeu : le patient index, 

autrement dit, le premier patient atteint de CCR ou d’adénome identifié au sein d’une famille, 

son médecin généraliste (MG), les médecins spécialistes (gastro-entérologue, oncologue, 

chirurgien), les apparentés au premier degré du patient index (frères, sœurs, parents ou enfants) 

et leurs MG. Lorsqu’un cas de CCR est avéré, il est nécessaire d’informer les apparentés qu’ils 

sont à risque élevé et de les inciter à réaliser une coloscopie. Les études précédentes [6] ont 

montré que la participation au dépistage ciblé dépendait de la communication entre les 

différents protagonistes. (Figure 1). 
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Figure 1- Schéma de la circulation de l'information sur la recommandation du risque élevé de 

cancer colorectal 

 

Les médecins généralistes jouent un rôle central dans le conseil et la motivation des 

apparentés à bénéficier d’un dépistage coloscopique [7,8]. Cependant, très peu d'études se sont 

focalisées sur le rôle spécifique des médecins généralistes dans le dépistage du CCR familial 

[3], et aucune sur le rôle spécifique des médecins généralistes vis-à-vis des patients index. En 

revanche, de nombreuses études ont été publiées sur l'implication des médecins généralistes 

dans le dépistage organisé [9–13] et sur les interventions visant à améliorer l'adhésion des 

apparentés au premier degré au dépistage [14,15].  

Cette étude qualitative visait à analyser les points de blocage dans la circulation de la 

recommandation sur le risque familial entre professionnels et patients et comment les médecins 

généralistes percevaient leur rôle envers les patients index et leur apparentés à haut risque 

éligibles au dépistage ciblé du CCR. 
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Population et méthodes - Corpus COLOR 3 

Les analyses s’appuient sur un ensemble de 14 séries d’entretiens centrés autour de 

patients atteints de cancer colorectal (CCR) ou d’adénome avancés avant 65 ans, et pris en 

charge dans les 4 départements de l’ex-région Poitou-Charentes entre février 2020 et avril 2021, 

ayant accepté de participer au programme de prévention de l’étude interventionnelle COLOR3 

(ClinicalTrials.gov NCT03620877), visant à augmenter la participation au dépistage 

coloscopique des apparentés du premier degré en soutenant la transmission coordonnée des 

informations du médecin généraliste du patient index jusqu’au médecin généraliste de 

l’apparenté [6]. Le corpus contient les entretiens de cas index (CI), d’apparentés du premier 

degré (enfants, fratrie, parents) ainsi que de médecins généralistes de CI et d’apparentés. Tous 

les participants ont exprimé leur consentement à l’étude, soit oralement (MG), soit par écrit (CI 

et apparentés).  

 

Les entretiens téléphoniques semi-structurés auprès des MG, adaptés à des 

professionnels disposant de peu de temps pour la recherche [16, 17], ont été menés par un 

sociologue expert en santé (Nicolas Palierne) de février 2020 à juillet 2021. Le guide 

d’entretien, élaboré après une revue de la littérature, d’entretiens pilotes et de discussions au 

sein de l’équipe de recherche, était centré à la fois sur les connaissances des recommandations 

des médecins généralistes concernant le dépistage ciblé du CCR, sur leur implication et 

discussion avec les patients index et/ou apparentés sur le but du dépistage ciblé, sur les barrières 

concernant le dépistage ciblé du CCR ainsi que sur leurs suggestions pour améliorer la mise en 

œuvre des recommandations. Les médecins d’apparentés avaient reçu, avant l’entretien, un 

courrier leur rappelant les recommandations et les informant de l’accord de leur patient pour 

participer à l’étude COLOR3. Tous les appels ont fait l'objet d'un enregistrement audio et d'une 

transcription littérale et anonyme. 
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Du côté des familles, les appels menés par le même sociologue auprès des CI visaient à 

reconstruire leurs parcours de soins, leur compréhension du risque familial et le contexte de la 

circulation de l’information recommandant aux apparentés la réalisation d’une coloscopie en 

conformité avec les critères définis par la Haute Autorité de Santé (HAS). Les appels menés 

auprès des apparentés cherchaient à confirmer ou non la transmission de cette recommandation, 

sa compréhension et la réalisation de démarches en vue de réaliser un examen de coloscopie. 

Certains appels ont pu être enregistrés puis retranscrits et anonymés, d’autres ont fait l’objet 

d’un compte-rendu. 

Le corpus a fait l’objet d’une analyse thématique [18]. Une attention particulière a été 

portée sur les points de blocage dans la circulation de la recommandation sur le risque familial 

entre professionnels et usagers. 

 

Résultats 

Quatorze monographies ont été constituées à partir des retranscriptions anonymisées des 

appels téléphoniques réalisés auprès de 8 cas index, 21 apparentés au premier degré (3 mères, 

1 père, 1 fils, 6 sœurs et 10 frères), 10 médecins généralistes de ces apparentés ainsi que 4 

médecins traitants de cas index (Tableau 1). Les résultats présentés dans ce travail sont extraits 

pour l’essentiel de mon analyse des entretiens conduits auprès des médecins généralistes. Les 

entretiens auprès des patients et familles apportent un éclairage complémentaire afin de 

renforcer les conclusions de l’étude, mais ne seront pas approfondis dans ce travail. Ils font 

l’objet de publications en cours par les membres de l’équipe de recherche COLOR3. D’autre 

part, ma contribution aux travaux de l’équipe de recherche a été soulignée par mon association 

à une publication collective parue dans l’European Journal of General Practice (Annexe 3). 
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Tableau 1 – Présentation du corpus des appels réalisés au sein des 14 monographies  
 

Anonymat Cas Index Apparentés Médecins Généralistes 

03 CI (CR) Mère (CR) S1 (CR)    
05 CI (CR)      

06 CI (CR) F2 (CR)   MG CI 

(AE) 

MG F2 

(AE) 
07 CI (AE) S1(AE)   MG S1 

(AE) 

 

08  F1 (CR) F2 (AE)  MG CI 
(AE) 

MG F2 
(AE) 

10 CI (CR)    MG CI 
(AE) 

 

11 CI (CR) S1 (CR)     

12 CI (AE) F1 (CR) F2 (CR)    

15  F1(AE) Mère (CR) Père (CR) MG F1 
(AE) 

MG F3 
(AE) 

18 CI (CR) S1 (CR) S3 (CR)  MG F2 
(AE) 

MG S3 
(AE) 

20  F1 (CR) F2 (CR)  MG F1 
(AE) 

MG F2 
(AE) 

24  Fils (CR)     

27  Mère (CR)   MG CI 
(AE) 

 

32  F2 (CR) S3 (CR) F7 (CR) MG S3 
(AE) 

 

AE : Appel Enregistré et retranscrit 
CR : Appel ayant fait l’objet d’un Compte-Rendu 

CI : cas index 
Fx : frère X 
Sx : sœur X 
 

 

Les thèmes et les catégories émergeant de l'analyse comprenaient la connaissance des 

recommandations par les médecins généralistes, leur implication auprès des patients index et 

de leurs apparentés, les obstacles au dépistage familial du CCR et les propositions visant à 

l'améliorer. 

1. Le point de vue des médecins : 

1.1 Connaissance des Recommandations 

1.1.1 Identification des proches à haut risque : 
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1.1.1.1 La difficulté à connaitre précisément l’antécédent familial :  

Le MG6-CI estime que la principale limite du dépistage ciblé est que le patient ne puisse 

pas précisément avertir son médecin généraliste de son antécédent familial au premier degré, il 

énonce qu’un courrier de spécialiste, décrivant la lésion précisément ainsi que son implication 

en termes de dépistage des apparentés serait propice. Le MG18-F2 abonde dans ce sens en 

indiquant que ses patients ne viennent que rarement évoquer un antécédent familial et ne savent 

que rarement préciser la nature exacte de l’antécédent du cas index, ni parfois à quel âge a pu 

avoir lieu ce diagnostic. 

Le MG15-F3 soulève également le problème des patients qui n’énoncent pas les 

antécédents familiaux, même si ceux-ci leur sont connus : ces patients passent entre les mailles 

du filet de la prévention adaptée au niveau de risque. 

« Les gens disent souvent, eh bien il s'est fait enlever quelque chose, on ne sait pas vraiment ce 

que c'était. C'est compliqué si on ne sait pas exactement ce que c'est... quel est le vrai 

diagnostic. » (MG15-F3) 

 

1.1.1.2 Âge au moment du diagnostic du patient index et âge de la première coloscopie pour 

les apparentés au premier degré : 

Lors de l’énoncé des recommandations, la plupart des médecins généralistes n'ont pas 

mentionné l'âge du patient index au moment du diagnostic et n'étaient pas sûrs de l'âge auquel 

les apparentés au premier degré devraient commencer le suivi coloscopique. Plusieurs ont 

mentionné l'âge de 35 ou 40 ans sans mentionner le critère de 10 ans précédant l'âge du patient 

index au moment du diagnostic. 
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« Si c’est un cancer, j’aurais tendance à leur dire de le faire [la coloscopie] au moins 15 ans 

avant en moyenne » (MG 27-CI) 

1.1.1.3 Les adénomes inclus dans les recommandations aux côtés des cancers. 

Bien que les médecins généralistes aient pleinement associé un antécédent de CCR au 

dépistage, aucun ne connaissait clairement les caractéristiques des adénomes entrant dans le 

champ d'application des recommandations et certains ignoraient qu'un patient avec un ou 

plusieurs adénomes était un patient index. 

1.1.2 La difficulté de trouver un temps dédié à la réévaluation systématique des antécédents 

familiaux chez les patients :  

Certains médecins, comme le médecin MG6-CI estiment que ce temps du 

questionnement des antécédents familiaux n’est pas clairement positionné dans leur pratique  : 

en effet si cette investigation des antécédents familiaux est souvent abordée lors de la première 

consultation, ce risque ne semble en revanche pas suffisamment réévalué par la suite. Ainsi le 

sujet du dépistage peut n’être réévoqué qu’auprès de patients symptomatiques. 

« Il n’y a pas de temps clairement défini pour le renouvellement de l’interrogatoire des 

antécédents familiaux systématiquement. » (MG7-S1) 

Le MG6-CI estime de même qu’en médecine générale, il est difficile de prendre du 

recul : chaque consultation répond à une demande plus ou moins aigue ; le temps du dépistage 

est par là-même difficile à aménager, et encore plus à ré-évoquer. Tous les médecins n’ont 

toutefois pas conscience de cette lacune de non-répétition régulière systématique de 

l’investigation des antécédents familiaux. Le MG20-F1 précise ne retenir que 2 contextes où il 

s’enquière de ces antécédents : la première visite et lors d’un test immunologique témoignant 

d’un résultat positif. Le MG6-CI réévalue pour sa part ce risque familial à chaque remise de kit 

de dépistage immunologique, ce qui peut poser le problème d’un retard de prise en charge lors 
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de la découverte d’un antécédent au premier degré qui aurait donc nécessité une prise en charge 

au moins 5 ans avant le début du dépistage organisé (à 50 ans). 

 

1.2 Implication auprès des patients index 

Si les médecins généralistes reconnaissaient leur rôle central dans la prévention du CCR 

familial pour les proches des patients index, ils ne s'estimaient pas les mieux placés pour dire 

quels patients remplissaient les critères pour être considérés comme patients index pour leurs 

proches, à l'opposé des spécialistes (gastro-entérologues, chirurgiens digestifs et oncologues), 

qui collectent et interprètent régulièrement les rapports anatomopathologiques. Tous les 

médecins généralistes interrogés ont reconnu leur rôle d'initiateur dans le processus de 

diagnostic en adressant le patient à des hépatogastro-entérologues, pour des symptômes ou un 

test immunologique positif, puis en "passant la main" aux spécialistes mais ont indiqué leur 

volonté de s'impliquer dans cette démarche. Leur implication pourrait porter sur le rappel des 

recommandations, le relais de l'information, l'accompagnement du patient dans cette démarche 

ou, plus rarement, la transmission par eux-mêmes aux proches avec l'accord du patient. 

1.2.1 Le rappel des recommandations 

Pour les médecins généralistes, le rappel et l'explication des recommandations 

permettent de s'assurer que l'information est bien comprise et ainsi relayée au sein de la famille. 

« On leur explique encore, quand on les voit, que c'est parce qu'il y a un risque, pour qu'ils 

transmettent à leur tour l’information à leurs enfants, à leurs neveux, pour que [...] 

l'information ne soit pas perdue dans le temps. » (MG18-S3) 

Plusieurs médecins dont le MG6-CI formalisent un frein à l’énoncé de la 

recommandation au patient index de prévenir ses apparentés du premier degré car ils estiment 



10 
 

qu’en contexte aigu, demander au patient index de se charger d’alerter ces derniers serait une 

tâche anxiogène « un peu trop lourde à porter » et préfèrent différer cette consigne à plus tard. 

« Ce serait plus anxiogène qu’autre chose pour le patient. […] Cela pourrait aussi le 

culpabiliser envers ses enfants. [...] Je préfère attendre un peu que les choses soient assez 

stables. […] C’était mauvaises nouvelles sur mauvaises nouvelles, on s’est donc plus 

concentrés sur l’aigu que sur la suite » (MG6-CI) 

Ce même médecin généraliste précise également qu’en plus du patient index, il ne suit 

pas l’ensemble de la famille au premier degré et ne suit « que deux de ses nombreux enfants ». 

Cet effort de rappel des recommandations peut ainsi être limité par la méconnaissance par les 

médecins généralistes de la composition familiale (éloignement géographique des proches, 

médecin remplaçant, déménagement récent), ce qui tend à réduire les échanges avec les enfants. 

« Vous connaissez un petit peu sa vie de couple, non ? Il vit avec un homme [...] Je ne suis pas 

sûr qu'il ait des enfants. » (MG7-S1) 

1.2.2 Se faire le relai des recommandations 

Les médecins généralistes insistent sur la responsabilité des patients index dans la 

transmission des recommandations. Ce faisant, ils estiment que les patients index y trouvent 

l’occasion de protéger leurs proches. Mais d’un autre côté, ils y voient également une « charge » 

imposée, incombant aux patients index. Un médecin généraliste a ainsi préféré relayer lui-même 

l'information pour alléger la tâche du patient index. Cela est d'autant plus vrai que les médecins 

généralistes ne sont plus autant qu’ils ont pu l’être par le passé le « médecin de famille », suite 

à l'évolution des configurations familiales et de la société. Les médecins généralistes évoquent 

également des cas d'éloignement ou de conflits familiaux. 
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« Je ne suis pas toute sa famille. Il est un petit peu, ils sont un petit peu tous, euh, loin de leur 

famille ces patients […] Leur famille est un peu lointaine, donc je ne les suis pas plus que ça.. » 

(MG6-CI) 

Le changement de médecin traitant et les différents intervenants médicaux peut avoir 

comme conséquence une complète non prise en compte des antécédents familiaux par le 

nouveau médecin qui ne les avait pas instruits. Le cas du patient 8 en est une illustration : celui-

ci a eu une coloscopie en 2018 à la suite d’un test immunologique positif à l’âge de 59 ans. 

Bien qu’ayant un antécédent maternel d’adénocarcinome (mais à quel âge sa propre mère a-t-

elle été diagnostiquée ?), il a toujours été dépisté comme à risque modéré ; a donc effectué des 

tests immunologiques dès 50 ans (soit 3 tests immunologiques dont le dernier s’est finalement 

révélé positif). Ce patient avait changé de médecin traitant dans l’intervalle : son niveau de 

risque a-t-il été réévalué comme c’est souvent le cas lors d’un entretien initial ? Le patient a-t-

il su évoquer cet antécédent maternel ? Toujours est-il que pendant près de 9 ans, il a été 

assimilé à un niveau de risque qui ne lui correspondait pas, et a donc été tardivement 

diagnostiqué d’un CCR. 

Le MG15-F3 va dans le même sens en précisant que les patients apparentés aux cas 

index ne le mentionnent souvent pas : soit parce qu’ils l’ignorent (que l’information ne leur a 

pas été transmise par le cas index), soit parce qu’ils n’en voient pas l’intérêt : (cas d’un patient 

du MG20-F2 qui n’évoque pas de lui-même l’antécédent d’adénome avancé de son frère). Les 

médecins généralistes ont mentionné des stratégies pour s'assurer que le diagnostic était connu 

des proches sans violer le secret médical. 

« On part toujours du patient lui-même […] (Enquêteur : donc c’est au patient de transmettre 

l’information) Ben oui, à nous de la poser mais il faut être assez subtil quoi. C’est pas dire  :  

vous savez, votre papa, il a un cancer du côlon. » (MG10-CI) 
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1.2.3 Accompagnement du patient dans ce processus de transmission 

Les patients index ont demandé aux médecins généralistes de fournir des dépliants pour 

discuter du risque familial avec leurs proches. Le MG6-F2 a estimé quant à lui, qu’un courrier 

adressé au médecin des patients à risque familial comme dans le cadre de COLOR3 (cf annexe 

1) est en mesure de faciliter la discussion : Non seulement il permettrait au praticien de 

connaitre l’antécédent familial dans le cas où ce praticien ne soignerait pas toute la famille, 

mais également dans le cas où l’apparenté ne le tiendrait pas au courant de cet antécédent 

familial. 

 

1.3 Implication auprès des apparentés à haut risque 

1.3.1 Enquête sur le niveau de risque. 

Les médecins généralistes précisent leur rôle auprès des apparentés au 1 er degré : 

enquêter et informer sur le niveau de risque, proposer un dépistage adapté et initier les prises 

en charge recommandées. Pour les médecins généralistes interrogés, différentes opportunités 

ont facilité cela : le dépistage organisé démarrant à 50 ans est ainsi une opportunité de faire le 

point sur les antécédents familiaux ou la présence de symptômes.  » 

« De par Docvie [structure de dépistage organisé], [...] c’est souvent à ces occasions-là, que 

je refais effectivement ce re-questionnement. » (MG27-CI) 

Le dépistage organisé a permis de sensibiliser les patients aux différents niveaux de 

risque et aux consignes associées citées dans les courriers. Cependant, le soutien du médecin 

généraliste pour adapter ces informations est toujours nécessaire.  
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« Elle [apparentée du cas index] me disait : ben je comprends pas, mes tests sont négatifs, on 

m’a dit que si je faisais un colotest c’était bien et là on m’explique que maintenant il faut que 

je fasse alors que le test est négatif. » (MG18-S3) 

La conscience d’un risque détermine le degré de participation des patients au dépistage 

organisé, et pour plusieurs médecins généralistes, si les patients acceptent assez volontiers de 

se soumettre à ces tests, ils ne viennent en règle générale pas les demander dans le cadre d’une 

consultation dédiée mais en plus d’un autre motif de consultation. Le désir de certains de se 

faire tester sans consultation, et le manque de disponibilité des médecins généralistes, 

pourraient remettre en cause ce lien entre dépistage organisé et dépistage ciblé. Certains 

médecins généralistes déclarent délivrer eux-mêmes le test dans la plupart des cas, tandis que 

d'autres disent que c'est leur secrétaire qui s'en occupe. Ils admettent qu'ils ont peut-être manqué 

certains apparentés à risque lors du dépistage organisé parce qu'ils n'étaient pas au courant des 

antécédents familiaux. 

« Les tests Hemoccult peuvent avoir été effectués deux fois, trois fois, et puis [...] des 

antécédents familiaux peuvent survenir entre-temps. Le patient n'a pas forcément bien lu la 

notice qu'il avait reçue ! [...] C'est tout, alors vous faut être à l'affût. » (MG18-F2) 

 

1.3.2 Questionnement sur les antécédents familiaux. 

Les médecins généralistes interrogés ont souligné leur rôle central dans le dépistage 

familial des apparentés à partir des antécédents familiaux. 

« [les médecins généralistes] jouent un rôle vraisemblablement majeur ; quand l’interrogatoire 

a permis de, déjà de rassembler l’ensemble des antécédents, notamment familiaux […]. Quand 

l’interrogatoire donne suffisamment de place pour repérer les antécédents non connus, et qui 
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arrivent au fur et à mesure de la vie. [...] Après, le patient dit ce qu’il veut effectivement ! » 

(MG18-F2) 

Outre le dépistage organisé, la présence de symptômes est un motif majeur 

d'interrogation. 

« […]et puis après ça va être plutôt ciblé quand y peut y avoir des douleurs abdominales 

différentes, des troubles digestifs. » (MG20-F2) 

Cependant, l'interrogation est conditionnée à la fois par le temps dont disposent les 

médecins généralistes et par la qualité des réponses apportées par les proches. Pour justifier leur 

manque de temps pour poursuivre le questionnement, les médecins généralistes évoquent la 

complexité des consultations face à la multiplicité des demandes, la complexité accrue des 

pratiques rurales, le caractère hospitalier des soins curatifs et la multitude des recommandations. 

Ils évoquent également la méconnaissance chez les apparentés du risque familial et des 

antécédents de leurs proches. 

« Eh puis le diagnostic précis, parce que souvent les gens ils disent : Voilà on lui a enlevé 

quelque chose, on sait pas trop c’que c’est, enfin oui sinon c’est compliqué si on sait pas 

exactement c’que c’est quoi…Enfin quel euh quel est le diagnostic précis […] Après y en a qui 

font l’amalgame, qui confondent diverticule, polype, enfin des propos : on lui a enlevé quelque 

chose au niveau du côlon, après c’est quoi ? » (MG15-F3) 

Grâce au dépistage organisé du sein et du col de l'utérus, les femmes sont plus 

sensibilisées à la prévention du cancer, notamment auprès des femmes médecins généralistes. 

Plusieurs médecins généralistes soulignent une plus grande volonté des femmes à participer à 

la prévention, tant pour elles-mêmes que pour leur entourage.  

« Les femmes ont une tendance naturelle à être attentives et à faire ce qu’il faut […] de par les 

frottis, la mammo, oui peut-être d’une part […] c’est une tendance assez féminine [rire] Elles 
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sont quand même plus sensibles à la prévention. [...] A faire attention peut-être à l’autre 

aussi. » (MG27-CI) 

 

1.3.3 Peur de manquer un dépistage précoce. 

Les médecins généralistes déclarent être particulièrement vigilants face aux 

informations inexactes sur les antécédents familiaux ou à la mauvaise compréhension des 

directives de dépistage familial. Ils ont tendance à adresser les apparentés du 1 er degré plus tôt 

que recommandé, ce qui rassure le patient inquiet et laisse la décision au gastro -entérologue. 

« Si l’antécédent est un cancer, effectivement j’aurais tendance à leur dire de le faire dès que… 

au moins 15 ans avant en moyenne » (MG27-CI) 

Malgré un recours aux spécialistes parfois plus précoce que ne l’indiquent les 

recommandations des sociétés savantes, ces médecins généralistes sont restés conscients que la 

coloscopie n'est pas sans risque, elle expose à des hémorragies et à des perforations intestinales 

ainsi qu’à des effets cardiovasculaires et des insuffisances rénales fonctionnelles liés à la 

préparation colique, surtout en cas d’âge avancé et d’affections conjointes.  [19, 20] Les 

intervenants spécialistes sont très sollicités, de par le contexte de raréfaction médicale globale ; 

toute surcharge inappropriée de leur emploi du temps viendrait avoir pour conséquence 

préjudiciable d’allonger les temps de prise en charge. 

 

1.4 Propositions pour améliorer la mise en œuvre des recommandations 

 

1.4.1 Recommandations incluses dans les comptes-rendus spécialisés. 
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Sur l’exemple des pratiques ayant cours dans le cadre du dépistage du cancer du col de 

l'utérus, les médecins généralistes suggèrent que le risque familial de CCR soit notifié dans les 

comptes rendus d'anatomopathologie et/ou de coloscopie, avec un rappel des consignes de prise 

en charge personnalisée des proches. L’âge auquel la coloscopie est recommandée pour les 

enfants dont les parents sont encore jeunes au moment du diagnostic  est également réclamé, 

laissant suggérer un manque de connaissance des recommandations spécifiques. 

« Si le médecin traitant est prévenu, c'est bien. Si le généraliste est prévenu, c'est bien. [...] 

Donc c'est plutôt positif parce que c’est vrai que des fois ils n'ont pas l'information, ou ils ne 

savent pas trop » (MG15-F1) 

Tous les médecins généralistes des apparentés ont approuvé le principe de la lettre 

adressée lors de l'étude interventionnelle COLOR3 (Annexe 1), mentionnant la nature des 

antécédents familiaux et l'âge auquel l'événement s'est produit. 

1.4.2 Amélioration des campagnes de sensibilisation au dépistage organisé.  

Les médecins généralistes interrogés ont estimé que l'amélioration du dépistage organisé 

améliorerait le dépistage familial. Certains médecins généralistes ont estimé qu'une infirmière 

en prévention pourrait aider à mettre à jour les antécédents familiaux avant de prescrire le test 

adapté au niveau de risque, comme il en a été le cas dans l’étude prospective interventionnelle 

COLOR 2. Certains ont suggéré que des campagnes médiatiques à grande échelle, comme 

celles sur les antibiotiques, pourraient encourager les gens à parler de leurs antécédents 

familiaux. 

1.4.3 Une organisation similaire à celle des consultations d'oncogénétique.  

Le MG10-CI évoque les travaux pluridisciplinaires sur le dépistage oncogénétique (sein 

et CCR) et propose de mettre en place le suivi des proches à risque sur le même modèle, incluant 

des outils informatisés. A réception d'un rapport de consultation génétique, le mé decin 
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généraliste serait informé que son patient a été diagnostiqué avec une prédisposition génétique 

au cancer et que l'information doit être relayée à ses proches [21] 

 

2. Le point de vue des familles : 

Actuellement, le médecin spécialiste ne peut pas informer les apparentés directement, il 

doit s’en remettre au cas index quant à la transmission de l’information à ses apparentés. C’est 

dans ce contexte que le dépistage ciblé des apparentés est complexe ; le patient à l’origine du 

risque élevé (le cas index) étant différent du sujet concerné par le dépistage (l’apparenté du 1er 

degré) 

2.1 Perception de la pertinence par le cas index : 

Certains cas index ont préféré ne pas transmettre l’indication de coloscopie à leurs apparentés 

car ils les jugeaient incapables d’entendre la recommandation et d’en tirer profit. Sollicité pour 

transmettre l’information à sa mère, un patient index a jugé préférable de ne pas l’informer, 

jugeant son état médical déjà lourd (insuffisance cardiaque, diabète, déficit visuel et auditif) 

chez une dame de 87 ans, pour laquelle le rapport bénéfice/risque est défavorable (selon les 

recommandations consensuelles des plusieurs société savantes européennes) [22-25] 

 « Ce serait plus la mettre dans l’inquiétude, ça va plus l’inquiéter qu’autre chose  ». (CI5) 

Plusieurs cas index ont bien transmis une consigne à leurs apparentés du premier degré 

mais sans être capables de préciser adéquatement leur pathologie (de leur propre aveu).  

 

2.2 Risque personnel non perçu par les apparentés : 
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Plusieurs apparentés du premier degré bien qu’au courant de la pathologie du cas index 

n’ont pas reporté à leur médecin cet antécédent familial. Ainsi, le cas index 3 (Femme née en 

1961, dont 2 polypes ont été réséqués suite à des rectorragies) qui a reçu comme consigne de 

son gastroentérologue de transmettre l’information à ses apparentés, n’en a elle-même pas 

spontanément parlé à son médecin traitant. Sa propre mère a effectué une coloscopie sur les 

indications de sa fille (CI3) alors que sa propre sœur (tante du CI) était suivie depuis longtemps 

par coloscopie. 

 

2.3 Bénéfice personnel perçu par les apparentés 

La sœur du CI3 avait un antécédent de MICI connue depuis 1982 et surveillée par 

coloscopies plus ou moins régulières. Sa dernière coloscopie de dépistage manquée, l’invitation 

à un examen de coloscopie indiquée par la découverte chez sa sœur d’un adénome de haut grade 

« limite », l’a convaincue d’effectuer la coloscopie. 

Chez un patient index très altéré par sa maladie, il est difficile d’envisager évoquer le 

surrisque que représente sa maladie, auprès des apparentés du premier degré et à fortiori de lui 

demander de les tenir informés…l’interposition d’une instance tierce serait souhaitable. 
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Discussion : 

Dans l’étude prospective interventionnelle COLOR2, 25% des cas index indiquaient ne 

pas avoir été informés des recommandations de dépistage destinées à leurs apparentés du 

premier degré par leur médecin. Or si cette transmission est primordiale - elle conditionne en 

effet la bonne réalisation de la coloscopie par les apparentés du premier degré - elle n’est pas 

suffisante pour autant. Il faut en plus que les apparentés comprennent les implications de cet 

antécédent familial dans leur suivi médical personnel. Cette même étude COLOR2 objectivait 

les déterminants de la bonne réalisation de la recommandation de coloscopie et notamment le 

fait que le message émane d’un personnel médical [26],  

Ce chiffre de 25% fait écho aux 23% des fratries qui déclarent ne pas avoir été informées 

du risque accru de CCR qu’elles présentent. En outre, 26% des apparentés n’évoquent pas la 

maladie du cas index à leur propre médecin traitant. 

Ce modèle d’intervention de COLOR2, qui a démontré son efficacité avec un haut 

niveau de preuve (+20% de coloscopies réalisées à 1 an suite au dépistage d’un cas index chez 

les apparentés du 1er degré) a ensuite été implémenté dans COLOR3. 

Principaux résultats 

S'appuyant sur les monographies d’entretiens avec des patients index, leurs apparentés 

au premier degré ainsi qu’avec leurs médecins généralistes (des cas index ainsi que des 

apparentés), cette étude est la première à examiner à la fois la position des familles mais 

également le point de vue des médecins ; et ce non seulement vis-à-vis des proches à haut risque 

nécessitant un dépistage familial mais également vis-à-vis des patients index diagnostiqués avec 

un CCR ou un adénome avant 65 ans.  
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Les médecins généralistes jouent un rôle initiateur dans le processus de diagnostic et un 

rôle dans l’orientation vers les spécialistes. Les médecins généralistes interrogés ont déclaré 

qu'ils n'étaient que peu impliqués dans l'accompagnement des patients index, d'abord parce 

qu'ils avaient tendance à laisser cela aux spécialistes, et deuxièmement, ils estimaient 

qu’incombait au patient index le soin de relayer les recommandations à leurs apparentés. 

Cependant, certains médecins de leur propre initiative ont fait la démarche de bien « expliciter » 

les recommandations pour que l'information soit à la fois mieux comprise et ainsi mieux relayée 

à la famille. Certains médecins ont même également informé directement les apparentés des 

modalités d’une nécessité de prise en charge spécifique. Avec les apparentés, le rôle des 

médecins est d'informer et d'enquêter sur le niveau de risque, de proposer un dépistage 

approprié et d'initier une prise en charge. Tous les médecins généralistes interrogés ont souligné 

leur rôle central dans le dépistage ciblé du CCR en explorant l'histoire familiale mais ont 

souligné la contrainte du temps qu'ils peuvent y consacrer et la qualité variable des réponses 

données par les proches. En effet, la connaissance d'antécédents familiaux d e CCR ou 

d'adénome conduit les médecins généralistes à orienter les patients vers une coloscopie plutôt 

que vers des tests immunologiques. L'incertitude autour des détails exacts des antécédents 

familiaux est une difficulté considérable dans le dépistage ciblé et pourrait contribuer à un 

recours aux hépatogastro-entérologues intempestif. Les médecins généralistes interrogés ont 

tous confirmé l’intérêt fondamental de la balance entre bénéfices attendus et risques. 

 

Comparaison avec la littérature  

Des recommandations de bonnes pratiques mal comprises [27] et un nombre croissant 

de publications et directives peuvent égarer les médecins généralistes [28,29]. Les gastro-

entérologues, qui diagnostiquent le CCR et les adénomes avancés, sont idéalement placés pour 

informer les patients sur les recommandations de dépistage [7]. Certains médecins généralistes 
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ont déclaré avoir relayé ces recommandations, mais aucun ne s'est assuré que les patients index 

comprenaient l’intérêt de la coloscopie pour leurs apparentés [30,31]. Même si certains 

médecins généralistes estimaient que les patients index étaient eux-mêmes les mieux placés 

pour conseiller leurs apparentés sur les bénéfices du dépistage [27], laisser le soin de la 

prévention des risques familiaux aux patients et aux familles pourrait aggraver les inégalités 

sociales de santé (exposition au risque, volonté de prévention et soins, compréhension des 

problèmes médicaux). Aucun des médecins généralistes interrogés n'a mentionné la présence 

de relais d'information (infirmières) sous leur contrôle qui pourraient s'assurer que les patients 

comprennent le diagnostic et les directives et éventuellement relayer l'information aux proches 

[32]. Aucun n'a suggéré de transmettre l'information directement du médecin du cas index au 

médecin du parent. La législation actuelle sur la confidentialité des patients interdit aux 

médecins de communiquer directement avec les proches de leurs patients, mais avec l'accord 

de leur patient, ils peuvent communiquer avec les médecins de leurs apparentés [6]. La mise à 

jour des antécédents familiaux est contrainte par le temps dont disposent les médecins 

généralistes, et les informations données par les proches [7,27]. Ainsi, malgré le fait incontesté 

que l'aval du médecin est un facteur clé de la participation au dépistage familial [33], cette étude 

confirme que les médecins généralistes interrogés n'interrogeaient pas régulièrement leurs 

patients sur leurs antécédents familiaux. Des procédures systématiques sont donc nécessaires 

pour faciliter la mise à jour des antécédents familiaux qui permettent une l'évaluation du niveau 

de risque des apparentés du 1er degré et ainsi prescrire le dépistage adapté au sein même des 

acteurs de santé de soins primaires [34,35]. La connaissance d'antécédents familiaux de CCR 

est liée à une plus grande adhésion au dépistage organisé du CCR [36] ; la mise à jour des 

antécédents familiaux est également une étape essentielle dans le processus de dépistage 

organisé du CCR pour évaluer correctement le niveau de risque et proposer une stratégie de 

dépistage adéquate [36].  
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Les médecins généralistes sont les mieux placés pour améliorer la sensibilisation à la 

susceptibilité au CCR et éliminer les obstacles au dépistage parmi les apparentés du 1er degré. 

Cependant, en plus des obstacles au niveau des patients, il existe des obstacles au niveau des 

médecins généralistes. Les défis comprennent une mauvaise connaissance des 

recommandations, un manque de respect de celles-ci, des contraintes de temps et des données 

d'antécédents familiaux inexactes et/ou incomplètes [37]. 

Forces et limites de l’étude 

Ces points de vue cliniques de médecins généraliste offrent des informations précieuses 

sur un domaine de recherche limité. Ils ont fait des propositions pour une meilleure mise en 

pratique effective des recommandations. Ces médecins généralistes ont toutefois été informés 

avant l'entretien que l'étude portait sur le dépistage familial du CCR, ce qui aurait pu influencer 

leurs réponses ou leur décision de participer. Les médecins généralistes qui n'ont jamais discuté 

du risque avec leurs patients ou qui n'ont pas proposé de dépistage par coloscopie ont peut-être 

refusé de participer. Les réponses concernant leur connaissance des recommandations peuvent 

avoir été biaisées. Certains prétendaient connaître et appliquer les recommandations, sans pour 

autant décrire leur pratique réelle. D'autres ont donné des réponses incorrectes, incomplètes ou 

allusives. Ces réponses biaisées reflètent la différence entre ce que les gens disent et ce qu'ils 

font, mais ne remettent probablement pas en cause les conclusions sur les obstacles au dépistage 

par coloscopie et les suggestions d'amélioration. 

 

Implications pour l’amélioration des pratiques cliniques 

Le dépistage familial repose sur l'identification précise des cas index et la connaissance 

des recommandations pour leurs apparentés à haut risque. Selon les médecins généralistes 

interrogés, des directives personnalisées pourraient être envoyées au médecin généraliste avec 
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les résultats de la coloscopie, de la chirurgie et de l'anatomopathologie, car les rapports sont 

une ressource fiable facilement utilisable dans les établissements de soins primaires. Le 

dépistage organisé du CCR chez les personnes à risque moyen de 50 à 74 ans offre aux médecins 

généralistes la possibilité d'interroger leurs patients sur leurs antécédents familiaux et de les 

orienter vers la stratégie de dépistage appropriée. Selon les médecins généralistes interrogés, la 

coordination entre dépistage organisé et dépistage ciblé devrait être améliorée et des campagnes 

d'information publique permettraient de sensibiliser les familles à l'importance de la 

connaissance des antécédents familiaux et à leur utilité en termes d'évaluation des risques. Une 

assistance pour relayer l'information, telle que des infirmières spécialement formées, pourrait 

garantir que les patients comprennent le diagnostic et les recommandations et transmettent 

l'information aux proches. Des interventions de santé publique pertinentes et efficaces doivent 

se concentrer sur la transmission coordonnée des informations médicales du médecin 

généraliste du cas index aux médecins généralistes des proches.  

Ainsi, il apparait primordial de ne pas dépendre de la seule transmission intra-familiale, 

de dépasser autant que possible les intermédiaires qui forment autant de « maillons faibles » 

dans la chaine de transmission de l’information jusqu’à la réalisation de la coloscopie de 

dépistage par les apparentés du premier degré de cas index. Pour ce faire, l’on pourrait envisager 

une institutionnalisation de cette transmission de l’information, et ce dès le dépistage du cas 

index (sous réserve de non-opposition de ce dernier). Cela est d’autant plus envisageable qu’en 

France l’immense majorités des administrés relèvent d’une caisse de sécurité sociale avec une 

numérotation nationale et un numéro de sécurité sociale nominal invariant.  

L’usage institutionalisé d’un courrier informatif personnalisé de type COLOR3 (Annexe 

1) aux médecins des apparentés de cas index serait ainsi à même de faciliter la communication 

entre le patient et son médecin traitant, qui en particulier pourrait plus facilement l’orienter vers 

un spécialiste. Les patients peuvent avoir été correctement mis au courant par le cas index, suite 
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à une consigne ; mais peuvent s’avérer incapables de préciser la nature exacte de l’antécédent 

familial. Le courrier directement adressé aux médecins généralistes serait un gain de temps et 

de chance pour les apparentés : Ceux-ci n’auraient pas à aller préciser clairement la nature de 

l’antécédent du premier degré, et sauraient directement quelle modification de prise en charge 

cela impliquerait. 

Les limites d’une telle méthode de transmission directe de l’information d’indication au 

dépistage ciblé sont entre autres la déclaration effective d’un médecin traitant par les 

apparentés, ce qui dans le contexte démographique médical actuel, constitue un frein 

préoccupant. 

 

Conclusion 

Les médecins généralistes interrogés ont reconnu leur rôle central dans l'amélioration 

de l'adhésion aux recommandations de dépistage ciblé du CCR à l’égard des apparentés à haut 

risque. Les médecins généralistes assument également la responsabilité de rappeler et 

d'expliquer les recommandations aux patients index diagnostiqués avec un CCR ou un adénome 

avant l'âge de 65 ans. Le défi de la bonne transmission de l’information médicale et de sa mise 

en application implique, d’une part, de combler les lacunes de connaissances des 

recommandations et, d’autre part, de veiller à la mise à jour des antécédents familiaux. Les 

médecins généralistes interrogés ont suggéré la rédaction de conduites à tenir personnalisées 

dans les comptes rendus des spécialistes pour initier la prise de conscience du risque familial et 

pour créer une connexion, pour l’heure incertaine entre dépistage organisé et dépistage ciblé.  

Ce travail a permis à la fois de caractériser les déterminants de la participation au 

dépistage ciblé par coloscopie des fratries de patients atteints de CCR ou d’adénome avancé, 

en caractérisant les points de blocage aussi bien du côté médical, que du côté familial.  
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L’usage institutionalisé d’un courrier d’information aux médecins des apparentés de cas index 

serait ainsi à même de faciliter la communication entre le patient et son médecin traitant, qui en 

particulier pourrait plus facilement l’orienter vers un spécialiste. 
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Targeted screening of patients at high risk of colorectal cancer due to a 
first-degree family history: family and medical strategies for transmitting 
information. A qualitative study. 

 

Summary 

Background: Screening for colorectal cancer (CRC) can reduce its incidence and mortality. 

First-degree relatives (ascendants, brothers, sisters and descendants) of patients with CRC or 
advanced adenoma before the age of 65 (index patients) are at increased risk of CRC; however, 
recommendations for screening these relatives by colonoscopy are insufficiently followed.  

Objectives: The present qualitative study, carried out as part of the COLOR3 interventional 

study, aimed to explore the blocking points in the circulation of the recommendation on family 
risk and the perception of general practitioners of their role in targeted CRC screening in France. 

Methods: From February 2020 to April 2021, 14 monographs were compiled around patients 
with advanced colorectal cancer (CRC) or adenoma before the age of 65, and treated in the 4 

departments of the former Poitou-Charentes region. The corpus, containing the verbatim 
statements of semi-structured interviews with general practitioners of index patients and/or their 
relatives, as well as index patients and first-degree relatives, was the subject of a horizontal 
thematic analysis. 

Results: Knowledge and application of recommendations can fail at all levels of the 
transmission of information within families. As for general practitioners, although initiators of 
the diagnosis, they do not consider themselves to be involved in the transmission of information 
concerning family risk. Their support of index patients in this role varies. Their involvement 

makes it possible to overcome the obstacles to the implementation of colonoscopic screening 
of first-degree relatives of index cases, by contributing to a better understanding of the high risk 
and the benefits associated with screening adapted to the level of risk. To do this, they 
emphasize the importance of exploring family history, but they lack dedicated time and doubt 

the reliability of the information provided by families in the absence of direct transmission of 
documented medical information. The doctors suggested the inclusion of personalized methods 
of conduct in the specialists' reports, as well as the institutionalized use of an in formative letter 
intended for relatives' doctors. 

Conclusion: The proper transmission of medical information on the high risk of CRC and the 
application of the screening recommendation adapted to the level of risk involve filling the 
knowledge gaps in the recommendations and ensuring that family history is updated .  The role 
of the general practitioner is decisive. 
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Le dépistage ciblé des patients à haut risque de cancer colorectal du fait 

d’un antécédent familial au premier degré : stratégies familiales et 

médicales de transmission de l’information. Une étude qualitative. 

 

Résumé 

Contexte : Le dépistage du cancer colorectal (CCR) peut en réduire l'incidence et la mortalité. 

Les apparentés au premier degré (ascendants, frères, sœurs et descendants) de patients atteints 

de CCR ou d'adénome avancé avant l'âge de 65 ans (patients index) présentent un risque accru 

de CCR ; cependant, les recommandations pour le dépistage de ces apparentés par coloscopie 

sont insuffisamment suivies. 

Objectifs : La présente étude qualitative, menée dans le cadre de l'étude interventionnelle 

COLOR3, visait à explorer les points de blocage dans la circulation de la recommandation sur 

le risque familial et la perception des médecins généralistes de leur rôle dans le  dépistage ciblé 

du CCR en France. 

Méthodes : De février 2020 à avril 2021, 14 monographies ont été constituées autour de patients 

atteints de cancer colorectal (CCR) ou d’adénome avancés avant 65 ans, et soignés dans les 4 

départements de l’ex-région Poitou-Charentes. Le corpus, contenant les verbatims des 

entretiens semi-directifs avec les médecins généralistes de patients index et/ou de leurs 

apparentés, ainsi que des patients index et des apparentés au premier degré, a fait l'objet d'une 

analyse thématique horizontale. 

Résultats : La connaissance et l’application des recommandations peuvent échouer à tous les 

niveaux de la transmission de l’information à l’intérieur des familles. Quant aux médecins 

généralistes, bien qu'initiateurs du diagnostic, ils ne se considèrent pas comme des acteurs de 

la transmission d'information concernant le risque familial. Leur accompagnement des patients 

index dans ce rôle est variable. Leur implication permet de dépasser les obstacles à la mise en 

œuvre du dépistage coloscopique des apparentés du 1er degré de cas index, en participant à une 

meilleure compréhension du risque élevé et des bénéfices associés à un dépistage adapté au 

niveau de risque. Ils soulignent pour cela l'importance d'explorer l'histoire familiale, mais ils 

manquent de temps dédié et doutent de la fiabilité des informations fournies par les familles en 

l’absence de transmission directe d’une information médicale documentée. Les médecins ont 

suggéré l’inclusion de modalités de conduite à tenir personnalisées dans les comptes  rendus des 

spécialistes, ainsi que l’usage institutionnalisé d’un courrier informatif destiné aux médecins 

des apparentés. 

Conclusion : La bonne transmission de l’information médicale sur le risque élevé de CCR et 

l’application de la recommandation de dépistage adapté au niveau de risque impliquent de 

combler les lacunes de connaissances des recommandations et de veiller à la mise à jour des 

antécédents familiaux. Le rôle du médecin généraliste s’avère déterminant. 

 


