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C ette organisation, garante depuis les textes 
réglementaires de 2007(1) de la qualité et de la 
sécurité des soins pour les patients atteints de 

cancer, place les établissements de santé autorisés 
au centre du parcours du patient lors de la phase 
aiguë de sa maladie. Néanmoins, l’évolution vers une 
réduction du nombre et des durées de séjours hospi-
taliers et les progrès thérapeutiques qui, allongeant 

la durée de vie des malades, augmentent le nom-
bre de patients suivis, imposent aux établissements 
hospitaliers des relations nouvelles avec les acteurs 
de proximité. Il s’agit d’insérer le parcours spécifi-
que lié au traitement du cancer dans le parcours de 
santé du malade, ce qui implique les professionnels 
des établissements de santé et ceux de la ville mais 
aussi les malades eux-mêmes. Si les états d’esprit de 
tous évoluent peu à peu vers des responsabilités nou-
velles pour chacun, les dispositifs organisationnels, 
les outils, les ressources humaines et financières ne 
sont pas encore parfaitement définis. Des organi-
sations innovantes sont nécessaires, s’appuyant sur 
des compétences nouvelles (infirmières cliniciennes, 
acteurs de coordination), sur des outils modernes 
(transmission des données par voie électronique et 
sécurisée, voire applications mobiles), sur des chan-
gements d’état d’esprit (programme d’éducation 
thérapeutique pour un partage des connaissances 
avec le malade, acceptation par les professionnels de 
santé d’une implication plus responsable des mala-
des), enfin regard différent porté par la société sur 

les patients qui souhaitent et peuvent maintenir leur 
activité sociale. 

La plupart des articles de ce dossier rendent compte 
d’expérimentations conduites le plus souvent avec 
l’appui des pouvoirs publics, notamment grâce aux 
mesures des Plans cancer successifs(2). Ils illustrent 
également l’évolution de la prise en charge des patients 
atteints de cancer en 2020 telle qu’elle a été décrite 
dans une étude réalisée en 2013 par la fédération 
UNICANCER(3). Six pistes d’évolution structurantes 
ont été identifiées dans le but de mieux orienter l’offre 
de soins des centres de lutte contre le cancer : 
– développer la chirurgie ambulatoire, qui devrait 
atteindre un taux de 50 % pour la chirurgie séno-
logique ;
– mettre en œuvre des modalités nouvelles de radio-
thérapie, qui vont réduire le nombre de séances dans 
la plupart des cancers ;
– développer des techniques biologiques de caracté-
risation des tumeurs pour mieux cibler le traitement 
en limitant les effets secondaires ; 
– de façon quasi conséquente, augmenter la pos-
sibilité de traitement par voie orale, imposant 
une surveillance spécifique différente de celle 
qu’elle était entre deux hospitalisations de jour 
classiques ; 
– développer la radiologie interventionnelle, atout 
majeur en cancérologie pour des actes diagnostiques 
et surtout thérapeutiques guidés par l’image ; 
– enfin, renforcer l’accompagnement des patients 
tout au long et après le traitement, lequel est une 
des valeurs portées par la plupart des acteurs de la 
cancérologie et doit être renforcé avec un accès à 
l’ensemble des soins de support le plus équitable 
possible au plan géographique ou financier. 

Ouvrir le parcours de soins  
sur le parcours de santé
Dr Hélène Espérou (h-esperou@unicancer.fr), directrice du projet médico-scienti que et de la qualité d’UNICANCER

Le parcours de soins tel qu’il est souhaité par les pouvoirs publics doit être centré sur le malade lui-même. 
De fait, son organisation relève initialement des acteurs de proximité, les professionnels de la médecine de 
ville et de l’offre médico-sociale. Or la prise en charge des patients atteints de cancer revêt une particularité : 
si l’entrée dans le parcours de soins se fait le plus souvent via le médecin traitant devant une suspicion 
diagnostique, c’est dans un établissement de santé dûment autorisé que le diagnostic sera confirmé et 
surtout que la proposition thérapeutique sera émise en réunion de concertation pluridisciplinaire, puis que 
seront effectués les premiers actes thérapeutiques. 

1. Décret n° 2007-388 du 21 mars 
2007 relatif aux conditions 
d’implantation applicables à 
l’activité de soins de traitement 
du cancer et modi ant le code de 
la santé publique (dispositions 
réglementaires) 

Décret n° 2007-389 du 21 mars 
2007 relatif aux conditions 
techniques de fonctionnement 
applicables à l’activité de soins de 
traitement du cancer.

2. http://www.social-sante.gouv.
fr/IMG/pdf/2014-02-03_Plan_
cancer.pdf

3. http://www.unicancer.fr/
actualites/espace-presse/soigner-
cancers-2020-sejours-hospitaliers-
plus-courts-therapies-moins-
invasives

Six pistes d’évolution  
structurantes 
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L e dépistage peut être réalisé soit 
dans le cadre d’un programme orga-
nisé (DO) par les autorités de santé 

publique (cancer du sein, cancer colorec-
tal), soit de façon individuelle à l’initiative 
du professionnel de santé ou du patient 
(cancer du col de l’utérus, mélanome…). 
Quel que soit le cadre, il faut insister sur 
la place du médecin généraliste dans la 
proposition de dépistage(1). Ses liens pri-
vilégiés avec ses patients lui permettent 
de fournir des explications adaptées à 
chacun sur les enjeux du dépistage et 
constituent un puissant levier pour leur 
participation à cette pratique. Il faut à cet 
égard rappeler que la participation des 
femmes d’une patientèle au dépistage des 
cancers du sein et du col de l’utérus fait 
partie des critères de la rémunération sur 

objectifs de santé publique (ROSP) mise 
en place dans le cadre conventionnel par 
l’Assurance maladie. Néanmoins, les taux 
globaux de participation aux différents 
dépistages restent en deçà des objec-
tifs de santé publique, et les freins liés 
aux facteurs socio-économiques restent 
déterminants dans ce constat. 

Les deux articles qui suivent dressent 
un état des lieux pour deux types de 
cancer (colorectal et col de l’utérus) et 
proposent des solutions innovantes pour 
améliorer cette participation. 

L’auteure déclare participer ou avoir participé à des interventions ponctuelles 
(activités de conseil) pour les entreprises GSK et Pfizer. 

1. http://www.e-cancer.fr/publications/90-depistage-et-
detection-precoce/389-medecins-generalistes-et-depistage-
des-cancers

Dépistage : le généraliste, acteur clé  
de la participation

Dr Hélène Espérou

Le dépistage est une démarche 
qui vise à détecter, au plus tôt, 
en l’absence de symptômes, 
des lésions susceptibles d’être 
cancéreuses ou d’évoluer vers 
un cancer. L’intérêt du dépistage 
est de pouvoir ainsi diagnostiquer 
et traiter plus précocement un 
cancer et d’ainsi mieux soigner 
le patient et limiter la toxicité 
des traitements. Seuls certains 
cancers peuvent être dépistés : 
sein, côlon/rectum, col de 
l’utérus, mélanome. Pour certains 
autres, l’utilité du dépistage n’est 
pas encore prouvée : prostate, 
poumon, et pour d’autres il 
n’existe pas de dépistage : 
hémopathies, par exemple. 
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L’
utilisation du test Hemoccult II au gaïac a 
été généralisée en 2008 en France à l’en-
semble de la population de 50 à 74 ans à 

risque moyen de CCR qui est d’environ 3,5 %. Ce 
test a une sensibilité de 50 % et une spécificité 
d’environ 98 %. 

L’adhésion au dépistage du CCR reste 
faible avec une tendance à la baisse

Dr Alain Siary (alain.siary@wanadoo.fr), médecin généraliste, Savigny-le-Temple

Le cancer colorectal (CCR) est le 3e cancer incident en France métropolitaine (42 152 cas en 2012) et le 2e par la 
mortalité (17 722 décès) [INCa 2013]) avec une survie à 5 ans de 45 %. Ce cancer, plus fréquent chez les hommes 
que chez les femmes, a une incidence remarquablement stable depuis 1980 (tableau 1, p. 110). Sa particularité est 
d’être précédé, pendant environ 10-20 ans, par un polype adénomateux. Or cancer et adénomes peuvent saigner, 
et la stratégie de dépistage est fondée sur la recherche de sang occulte dans les selles par le test au gaïac (gFOBT 
ou Hemoccult). Ce test a montré son efficacité pour diminuer la mortalité par CCR dans quatre études réalisées 
respectivement dans le Minnesota, à Göteborg, Funen et Nottingham (encadré 1, p. 110).

Le dépistage est effectué tous les deux ans, 
impliquant une recherche de la cause du saigne-
ment par une coloscopie en cas de test positif. 
L’objectif est d’obtenir un taux de participation 
(encadré 2, p. 110) d’au moins 45 %, seuil mini-
mal acceptable recommandé par la Commission 
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que. La Haute Autorité de santé en 2008 estime 
que le dépistage pourrait éviter 1 000 décès par 
an(4).

Moins de résultats positifs et une moindre 
participation

Le pourcentage de tests positifs décroît avec 
les campagnes de dépistage du fait de l’exclusion 
du dépistage organisé des personnes chez lesquelles 
des lésions précancéreuses ou cancéreuses ont 
été diagnostiquées. Sur 5 millions de tests réalisés 
en 2012-2013, 2,2 % étaient positifs(5).

À partir d’une évaluation de 18 départements 
pilotes, pour 10 000 personnes participant 
au dépistage, les résultats sont les suivants : 
211 coloscopies ont été pratiquées chez 83,5 % 
des patients ayant un test positif, permettant 
la découverte de 16 cancers et de 36 adénomes 
avancés(6) (c’est-à-dire ayant un risque de 25 % 
d’évoluer vers un cancer en dix-vingt ans). Ceci 
représente une valeur prédictive positive (VPP) 
d’Hemoccult de 7,5 % pour le cancer et de 17 % 
pour les adénomes, soit au total une VPP de 
24,5 %. Ce qui signifie qu’il faut pratiquer 4 colos-
copies pour diagnostiquer un cancer ou une lésion 
à haut risque. Ces chiffres sont à peu près sembla-
bles à ceux retrouvés pour la période 2009-2010 
pour 93 départements : chez les 5 millions de per-
sonnes dépistées : 2,7 % de tests positifs ont été 
recensés avec un taux de 87,5 % de coloscopies 
pratiquées ; un diagnostic de cancer a été porté 
dans 7,4 % des cas et d’adénome avancé dans 
19 %(7), soit une VPP de 26,4 %.

Cependant, la participation au dépistage n’est 
pas homogène en France, variant de 7,3 % en 
Corse à 43,7 % en Alsace(5). On note aussi une 
baisse de participation à ce dépistage d’année en 
année (tableau 2).

Facteurs identifiés comme défavorisant 
l’adhésion au dépistage

Le sexe masculin, la précarité, un âge de moins 
de 60 ans, l’absence d’intervention ou de motiva-
tion du médecin traitant dans la remise du test 
(sans explication claire de son intérêt) sont des 
facteurs de non-participation. 

Par ailleurs, une fraction importante de la 
population à risque moyen ne se sent pas concer-
née : pour certains, l’absence de symptômes rend 
inutile le dépistage, cette croyance traduisant une 
confusion entre dépistage et diagnostic. La techni-

2. Définition du taux de participation au dépistage pour le CCR

Rapport entre le nombre de personnes ayant effectué le test sur la période et le nombre 
de personnes de 50 à 74 ans, d’après les données de l’Insee, auquel on retranche 
le nombre de personnes exclues : soit temporairement car une coloscopie négative 
date de moins de cinq ans, soit dé nitivement du fait d’un risque élevé ou très élevé 
de CCR (antécédents personnels [ou familiaux du premier degré avant 65 ans] de 
cancer ou d’adénome avancé, d’affections monogéniques, de maladie in ammatoire 
chronique de l’intestin [MICI] évoluées). 

Tableau 2. Évolution du taux de participation au DO du CCR  
(2010-2013 ensemble des territoires ; 2009-2010 : 95 départements)(5, 8)

Années Ensemble (%) Femmes (%) Hommes (%)

2012-2013 31 32,8 29,1

2011-2012 31,7 33,7 29,6

2010-2011 32,1 34 30

2009-2010 33,8 36,5 31,4

Tableau 1. Évolution de l’incidence (taux standardisé monde estimé)  
du cancer côlon/rectum de 1980 à 2012 selon le sexe

Année 1980 1990 2000 2005 2010 2012

Homme 34,7 38,1 39,4 39,2 38,8 38,4

Femme 23 24,5 24,6 24,3 23,9 23,7

Source : estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012. Partie 1 - tumeurs solides. 
Traitement : Inca 2013

1. Test au gaïac : quelle efficacité sur la réduction de la mortalité 
spécifique ?

Une synthèse du réseau Cochrane à partir des essais menés dans le Minnesota, à 
Göteborg, à Funen et à Nottingham retrouve une baisse de la mortalité spéci que de 
16 % (risque relatif de 84 % ; IC : 0,78-0,90) et de 25 % chez les personnes qui ont fait 
le test dans le groupe dépistage (RR : 0,75 ; IC : 0,66-0,84)(1). Dans l’essai randomisé du  
Minnesota s’adressant à des volontaires de 50 à 80 ans, l’invitation au dépistage bisan-
nuel pendant douze ans est associée à une réduction de mortalité spéci que par rapport 
au groupe témoin. Au bout de trente ans, elle est de 1,9 % dans le 
groupe témoin vs 1,5 % dans le groupe dépistage, soit 4 décès évités 
par CCR pour 1 000 personnes convoquées, sans baisse de la mortalité 
totale (RR ; 0,78 ; IC : 0,65-0,93)(2). Dans l’essai bourguignon, la baisse 
de mortalité spéci que est de 16 % (RR à 84 % ; IC : 0,72-0,99)(3).

européenne, avec un taux souhaitable de 65 %(4) 
(INVS, 25 février 2014). On pourrait espérer ainsi 
après plusieurs années, toutes choses égales par 
ailleurs, une diminution de la mortalité spécifi-
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