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Introduction 

Le cancer colorectal est le troisième cancer le plus fréquent et le deuxième plus 

meurtrier en France. Le nombre de nouveaux cas en France estimé par an est de 433 

136  en  2023  pour  une  mortalité  de  162  400  en  2021. 

Plusieurs facteurs de risques ont été identifiés notamment liés aux habitudes de vie et 

qui sont donc modifiables. Ce sont sur ces facteurs de risque modifiables que le 

pharmacien d’officine va avoir un rôle à jouer pour limiter les risques de survenue d’un 

cancer. Le pharmacien va aussi inciter au test de dépistage afin de détecter plus 

précocement un éventuel cancer et permettre une prise en charge efficace, rapide et 

permettre un meilleur pronostic. 

Depuis la mise en place du premier plan cancer en 2003, le domaine de la 

cancérologie n’a fait qu’évoluer et s’améliorer. Aujourd’hui, la dernière stratégie mise 

en place est la stratégie décennale qui s’appuie sur quatre axes majeurs : améliorer 

les préventions primaire et secondaire, limiter les séquelles et améliorer la qualité de 

vie, lutter contre les cancers de mauvais pronostic et s’assurer que le progrès bénéficie 

à tous. 

Cette thèse aura pour but d’apprécier les différents rôles du pharmacien d’officine et 

sa place dans la prise en charge en cancérologie notamment au stade de la prévention 

primaire et secondaire, de mettre en valeur ses compétences et son expertise pour 

assurer la qualité et la sécurité des soins et de la prise en charge. 

Dans  la  première  partie,  nous  étudierons  la  maladie  du  cancer  colorectal, 

l’épidémiologie et les différentes étapes du parcours de soins. 

Dans une seconde partie, nous nous intéresserons à la prévention avec notamment 

les différents facteurs de risque, les moyens utilisés pour la prévention et comment les 

adapter en fonction de la population ciblée et le rôle du pharmacien d’officine dans la 

prévention. Pour conclure cette partie, un cas de comptoir sera développé. 

Dans notre troisième et dernière partie, nous nous concentrerons sur le dépistage avec 

les différentes modalités de dépistage en fonction du risque de la population ciblée. 

Nous détaillerons comment se déroule le dépistage organisé en France avec le kit de 

dépistage. Nous analyserons son contenu, son principe, sa sensibilité et spécificité, 

comment le réaliser, interpréter les résultats et comment et où se le procurer. Nous 

nous intéresserons aussi au rôle du pharmacien d’officine dans le dépistage avec 

notamment des cas de comptoir. Pour finir, un focus sur les résultats du dépistage en 

France et un comparatif avec les différents pays d’Europe. 
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Chapitre I. Les cancers colorectaux 

1) Définitions 

1.1) Colon et rectum 

Le tube digestif s’étend de la bouche à l’anus, le colon et le rectum en sont les deux 

derniers segments (Figure 1). 
 

 
Le côlon : 

Point de vue anatomique : (Figure 1) 
 

Figure 1 : Côlon et Rectum [4] 
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Le colon est la partie la plus longue du gros intestin. Il se divise en quatre parties 

distinctes : 

Premièrement, le côlon ascendant qui est le commencement du côlon, se situe du côté 

droit de l’abdomen et monte jusqu’à la courbure du côlon que l’on nomme l’angle droit 

du côlon. 

Ensuite, le côlon transverse qui suit le côlon ascendant et l’angle droit du côlon, il 

traverse la partie supérieure de l’abdomen et se termine par la courbure du côlon 

nommé angle gauche du côlon. 

Pour finir, le côlon descendant qui suit le transverse et pour finir le côlon sigmoïde qui 

est relié au rectum. [1,2,4] 

 

 
Point de vue fonctionnel : 

Les aliments sont digérés dans l’estomac et l’intestin grêle où les éléments nutritifs 

sont absorbés pour alimenter le corps en énergie. Le colon récupère ensuite les 

résidus alimentaires non absorbés sous forme liquide et va alors absorber de l’eau, 

des électrolytes et des vitamines et transformer ces résidus en selles semi-solides puis 

les envoyer au rectum. Il a aussi pour rôle de lubrifier la paroi intestinale et comporte 

une flore bactérienne saprophyte nécessaire pour la synthèse et dégradation de 

certaines bactéries.[1,2,4] 

 

 
Point de vue histologique : 

Le côlon comporte les quatre tuniques habituelles du tube digestif à savoir (Figure 2) : 

- la muqueuse qui est le revêtement interne du côlon qui est constituée de 

couches minces de cellules épithéliales formant l’épithélium, de tissus 

conjonctifs appelés lamina propria et de minces couches de muscles appelées 

musculaires muqueuses. 

- la sous muqueuse composée de tissus conjonctifs et de nerfs. 

- la musculeuse qui est une couche épaisse de muscles formée d’un anneau 

interne de fibres musculaires circulaires et d’un anneau externe fait de longues 

fibres musculaires qui entourent la paroi du côlon et du rectum. 

- la séreuse qui est la couche externe du côlon.(Figure2)[3,4] 
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Figure 2 : Paroi colique [4] 
 

 
La paroi colique ne présente pas de villosités ni de valvules conniventes comparée à 

celle de l’intestin grêle. L’épithélium de la muqueuse est composé de glandes de 

Lieberkühn. Ces glandes sont-elles mêmes composées de cellules absorbantes et de 

cellules caliciformes qui servent entre autres à produire du mucus. Cette production 

s’accroit à l’approche du tube digestif. Ce qui permet d’aider la progression des 

matières fécales qui sont au fur et à mesure déshydratées et évite ainsi les 

traumatismes de la muqueuse intestinale. Plus on progresse dans le côlon, plus il y a 

de cellules caliciformes et moins il y a de cellules absorbantes. Il y a aussi des cellules 

de Paneth principalement situées au niveau du cæcum qui secrètent des lysozymes. 

[5,6] 

 

 
Le rectum : 

Point de vue anatomique : 

Le rectum est la portion terminale du tube digestif mesurant entre 15 et 18 cm. De 

forme cylindrique, il se situe entre le côlon et l’anus. Il est divisé en trois parties selon 

la distance entre le début du rectum et le bord supérieur du sphincter anal (Figure 3) : 

Le bas rectum à moins de 2 cm du bord, le moyen rectum de 2 à 7 cm du bord et enfin 

le haut rectum de 8 à 15 cm du bord.[1,2,4] 
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Figure 3 : Le rectum [4] 

Point de vue fonctionnel : Le rectum a pour fonction première celle de réservoir pour 

permettre de stocker les selles entre chaque défécation.[1,2,4] 

 

 
Point de vue histologique : 

Nous retrouvons peu de différences avec l’histologie de la paroi colique si ce n’est une 

plus importante concentration de cellules caliciformes, un chorion moins cellulaire et 

moins de glandes de Lieberkühn.[5,6] 

 

 

1.2) Cancer 

Cancérogénèse : Tout organisme est constitué de cellules avec des gènes qui 

contiennent l’information nécessaire à leur fonctionnement et déterminent leurs 

caractéristiques. En temps normal, une cellule naît, se multiplie et meurt en donnant 

naissance à d’autres cellules et ainsi de suite. Cependant, il se peut qu’un gène 

présente des anomalies qui dérèglent le fonctionnement de la cellule. Ces anomalies 

peuvent être réparées ou induire la mort spontanée de la cellule, mais parfois les 

cellules anormales peuvent survivre.[7,8,9] 

Les cellules anormales présentent alors des lésions au niveau de l’ADN, ces lésions 

peuvent être dues à de nombreux facteurs modifiables ou non modifiables qui seront 

développés par la suite. 

Les cellules qui dysfonctionnent acquièrent alors de nouvelles propriétés (Figure 4). 

On retrouve une autonomie de croissance, une insensibilité aux signaux anti- 

croissances, une inhibition de l’apoptose, une angiogenèse continue, un potentiel 

réplicatif illimité, un potentiel inflammatoire favorisant les tumeurs et un dérèglement 

du métabolisme cellulaire.[10] 
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Figure 4 : Propriétés acquises des cellules cancéreuses [10] 
 

 
L’accumulation de mutations provoquant la transformation des cellules saines en 

cellules malignes a pour origine une instabilité génomique. 

Nous identifions principalement trois grands mécanismes : 

- l’instabilité chromosomique CIN (75 % des cancers colorectaux) 

- l’instabilité micro satellitaire MSI (15 % des cancers colorectaux) 

- l’hyperméthylation des ilots Cpg CIMP (25 % des cancers colorectaux) 

Ces différents mécanismes ne sont pas exclusifs les uns les autres.[11] 

Instabilité chromosomique : Ce phénotype se caractérise par des déséquilibres du 

nombre de chromosomes et une perte d’hétérozygotie pouvant résulter d’un défaut de 

ségrégation chromosomique, de stabilité des télomères et de réponse aux dommages 

à l’ADN. Le processus tumoral le plus souvent mis en cause commence par une 

mutation inactivatrice de la voie APC/B-caténine. Cette mutation porte sur le gène APC 

(Adematous Polyposis Coli) qui est un gène suppresseur de tumeur. Une mutation sur 

le gène APC sera donc à l’origine d’une prolifération cellulaire non contrôlée pouvant 

aboutir à la formation de polypes. Une mutation activatrice de KRAS qui est aussi 

suppresseur de tumeur fait suite à celle du gène APC puis la transformation maligne 

est induite par des mutations supplémentaires dans les voies TGF-B, PIK3CA et TP53. 

Le modèle décrit qu’au moins sept mutations distinctes sont nécessaires pour avoir 

une transformation maligne (figure 5).[12,13] 
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Figure 5 : Carcinogénèse colorectale par la voie d’instabilité chromosomique 

[13] 

Instabilité microsatellitaire : Cette instabilité survient principalement au niveau des 

séquences répétées du génome autrement appelées microsatellites. 

Physiologiquement, ces erreurs sont réparées par le système mismatch repair (MMR) 

qui est constitué de quatre gènes (MLH1, MSH1, MSH6 et PMS2). Les protéines 

codées par ces gènes interagissent pour identifier puis corriger les erreurs 

d’appariement de l’ADN qui résultent d’erreurs commises par l’ADN polymérase lors 

de la réplication de l’ADN. L’inactivation du système MMR provoque une accumulation 

dans l’ADN tumoral de mutations somatiques engendrées par le phénotype MSI qui 

participe au processus de transformation conduisant à la génération d’une 

tumeur.[12,14,15] 

Un répertoire des altérations liées au système MSI a pu être dressé avec notamment : 

- des gènes impliqués dans la régulation du cycle et/ou la prolifération cellulaire 

comme TGFBR2, TCF4, IGF2R, AXIN2… 

- des gènes impliqués dans la régulation de l’apoptose comme BAX, CASP5, 

BCL10, APAF1… 

- des gènes impliqués dans la réparation et la signalisation des dommages de 

l’ADN comme RAD50, BLM, MSH3, MSH6, MBD4…. 
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Hyperméthylation des ilots CpG : Cette modification épigénétique qui modifie donc 

l’expression du gène est reconnue comme une altération moléculaire commune dans 

les tumeurs humaines. Les ilot CpG sont situés dans une région riche en dinucléotides 

cytosine et guanine au niveau du promoteur du gène. Cette méthylation touche des 

gènes clés impliqués dans la transformation néoplasique des cellules et peut servir de 

biomarqueur pour la détection précoce de l’ADN tumoral dans les selles et le sang. En 

fonction du gène touché, l’impact clinique et le pronostic de survie des patients sont 

différents.[11,16] 

 

 

2) Epidémiologie 

2.1) Incidence 

Au niveau mondial, le cancer est l’une des principales causes de décès et l’OMS 

estime le nombre de cas à 1,93 millions en 2020 avec parmi les plus courants le cancer 

du sein, le cancer du poumon, le cancer de la prostate et le cancer colorectal. 

Concernant la France, le cancer colorectal est le 3ème cancer le plus fréquent chez 

l’homme et le 2ème chez la femme. Le nombre de cas de cancers est estimé à 433 136 

nouveaux cas en 2023 et 47 582 cas pour le cancer colorectal. Sur les 433 136 cas 

de cancer, 245 610 concernent les hommes avec 26 212 cas, soit 11% pour le cancer 

colorectal et 187 526 cas concernent les femmes avec 21 370 cas, soit 11% 

concernant le cancer colorectal (Figure 6). [17,18,19] 
 

Figure 6 : Incidence des cancers en 2023 [17] 
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2.2) Mortalité 

Selon l’OMS, le cancer est à l’origine d’environ 10 millions de décès en 2020 ce qui en 

fait l’une des principales causes de mortalité dans le monde. 

Si l’on s’intéresse au cancer colorectal, l’OMS estime qu’il y a eu en 2020, 930 000 

décès avec pour origine le cancer colorectal sur les 1,93 millions de cas. 

Concernant la France, le nombre de décès est de 162 400 en 2021 avec 90 900 

concernant les hommes et 71 500 concernant les femmes (figure 6). 

Le cancer colorectal correspond quant à lui à 9 000 décès soit 10 % des cancers chez 

les hommes et 8 000 décès soit 11 % chez les femmes (Figure 7).[17,18,20] 

 

Figure 7 : Mortalité liée aux cancers en 2021 [17] 
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2.3) Prévalence 

La prévalence du cancer colorectal est estimée à 418 491 en 2017 avec un taux de 

survie estimé pour le cancer colorectal de 63 % à 5 ans et 152 000 cas diagnostiqués 

lors des 5 dernières années sont toujours en vie. Le taux de survie à 5 ans évolue 

selon le stade, il est de 92 % pour un cancer du côlon de stade 1 et 88 % pour un 

cancer du rectum de stade 1, de 65 à 87 % pour un cancer du côlon de stade 2 et de 

50 à 81 % pour un cancer du rectum de stade 2, de 53 à 90 % pour un cancer du côlon 

de stade 3 et de 58 à 83 % pour un cancer du rectum de stade 3 et de 12 % pour un 

cancer du côlon de stade 4 et 13 % pour un cancer du rectum de stade 4. [17] 

 

 

3) Le parcours de soin 

3.1) Le diagnostic 

Les cancers colorectaux restent longtemps asymptomatiques et lorsque les 

symptômes apparaissent, ils sont souvent signe d’une maladie déjà évoluée. Parmi 

ces symptômes, nous retrouvons les douleurs abdominales évoluant par crise, des 

troubles du transit brutal, la présence de sang dans les selles, une masse à la palpation 

de l’abdomen, une anémie et des rectorragies. Les examens diagnostiques sont donc 

entrepris à la suite de la mise en évidence de ses symptômes ou à la suite d’un résultat 

positif du kit pour le dépistage du cancer colorectal. 

 

 
Parmi les examens permettant d’établir un diagnostic, nous retrouvons : 

- un examen clinique et une anamnèse, afin d’évaluer l’état général du patient, 

les facteurs de risques qu’il peut présenter ainsi que les antécédents personnels 

et familiaux 

- la coloscopie, l’objectif de la coloscopie est de permettre au médecin de 

visualiser la muqueuse de la paroi intestinale du patient par l’introduction par le 

rectum d’un endoscope 

- le toucher rectal, cet examen permet de diagnostiquer un cancer du rectum si 

celui-ci se situe à moins de 8 cm de l’anus, il permet d’évaluer la taille de la 

tumeur et sa distance par rapport au sphincter. L’examen consiste à 

l’introduction par le médecin d’un doigt ganté et lubrifié afin de palper la paroi 

du rectum du patient 

- le scanner thoraco-abdomino-pelvien, c’est un examen utilisant les rayons X 

afin d’obtenir des images en coupes et en trois dimensions afin de mettre en 

évidence l’emplacement des lésions sur le tube digestif et s’il y a des anomalies 

sur les organes voisins 

- les analyses biologiques, les analyses classiques comme la numération 

formule sanguine et la mesure du taux de créatinine pour évaluer la fonction 

rénale sont effectuées. Parfois un dosage de l’antigène carcino-embryonnaire 

(ACE) peut être prescrit car l’ACE est une protéine normalement présente dans 

l’organisme mais produite en excès par certaines cellules cancéreuses 
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- l’examen anatomopathologique et la recherche de mutations génétiques, 

ces examens permettent de confirmer le diagnostic et connaître les 

caractéristiques de la tumeur ainsi que la présence de mutations de gènes 

notamment BRAF et RAS ce qui permet l’adaptation des traitements 

envisageables. 

L’ensemble de ces examens permettront de pouvoir classer et décrire le stade du 

cancer colorectal chez un patient donné.[21] 
 

 

3.2) Classification TNM et stadification 

Le TNM pour « Tumor, Node, Metastasis » est un système de classification des 

tumeurs solides de l’Union internationale contre le cancer. Il permet de hiérarchiser les 

cancers en stade ce qui permet d’aider à planifier le traitement, établir un pronostic et 

prévoir l’efficacité du traitement. L’examen d’au moins douze ganglions régionaux est 

nécessaire pour classifier le cancer d’un patient (Figure 8). 

Le « T » signifie tumeur, il détaille la taille de la tumeur primitive et indique aussi si la 

tumeur a envahi d’autres parties de l’organe ou tissus entourant l’organe atteint. 

Le « N » signifie ganglions lymphatiques, il décrit la propagation du cancer aux 

ganglions lymphatiques entourant l’organe. 

Le « M » signifie métastase, il décrit la propagation du cancer à d’autres parties du 

corps par le sang ou le système lymphatique. 
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Figure 8 : 8ème édition de la classification TNM [22] 
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3.3) L’annonce 

Le dispositif d’annonce répond à une demande des patients formulée lors des états 

généraux de la santé organisé par la ligue contre le cancer en 1998 et formalisée pour 

la première fois dans le premier Plan cancer de 2003-2007.[23] 

L’annonce doit être réalisée par des professionnels de santé formés à cette démarche 

et adaptée à la singularité de chacun. L’accompagnement doit être personnalisé, 

global et partagé entre les professionnels de ville et l’équipe spécialisée dans le 

traitement du cancer. L’annonce doit avoir lieu dans un endroit calme garantissant la 

confidentialité et la non-interruption des échanges entres les professionnels de santé 

et le patient. Elle a lieu en semaine du lundi au jeudi et plutôt le matin ou en début 

d’après-midi pour permettre au patient de pouvoir contacter rapidement un 

professionnel de santé si besoin.[23] 

Le dispositif d’annonce se décompose chronologiquement en cinq temps (Figure 9) : 

- le temps d’annonce de la suspicion d’un cancer. C’ est le moment au cours 

duquel le potentiel diagnostic de cancer est pour la première fois évoqué. Cette 

étape a pour but de délivrer aux patients les premiers éléments du potentiel 

diagnostic et de le préparer au temps d’annonce de confirmation du diagnostic. 

Cette étape a généralement lieu dans un cabinet de ville avec un professionnel 

de santé ayant effectué un examen d’orientation diagnostique, soit avec le 

médecin prescripteur de l’examen diagnostique qui est généralement le 

médecin traitant. À la suite du premier examen, le patient est généralement 

redirigé vers son médecin traitant qui lui expliquera la suite du parcours qu’il 

devra suivre, vers quel professionnel l’orienter, les examens complémentaires 

à réaliser pour confirmer et enlever l’incertitude qui entoure le diagnostic à ce 

stade. Le médecin rédige alors une lettre de liaison destinée à l’équipe 

spécialisée avec le motif de la demande de consultation, les principaux 

antécédents, la situation socioprofessionnelle et familiale du patient ainsi que 

les traitements en cours et toutes autres informations qu’il jugera pertinentes 

pour la suite des soins. 

 
- le temps d’annonce de la confirmation du diagnostic de cancer. Cette 

étape fait suite aux résultats des examens complémentaires ayant permis un 

diagnostic de certitude et doit se passer dans le délai le plus court possible 

après l’obtention de ces résultats. C’est le médecin spécialiste en cancérologie 

qui expliquera au patient les résultats des examens complémentaires effectués 

et la suite du parcours qu’il devra suivre ainsi que les traitements qui lui seront 

proposés relèveront d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). A la 

suite de leur entretien, le médecin spécialiste devra s’assurer de la bonne 

compréhension du patient et pourra l’orienter vers des lieux de détente ou de 

convivialité au sein de l’établissement comme les espaces de rencontres et 

d’informations (ERI) et tiendra aussi informé le médecin traitant du patient par 

messagerie sécurisée et le pharmacien d’officine s’il a été désigné par le 

patient. 
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La Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) : 

La RCP doit être organisée pour tous les patients atteints de cancer, elle regroupe des 

professionnels de santé de différentes disciplines avec chacun des compétences 

indispensables pour prendre la décision qui permettra la meilleure prise en charge du 

patient. Au cours de la RCP, le dossier du patient est présenté puis les stratégies 

thérapeutiques sont discutées et validées de façon collégiale. Pour être conforme à la 

législation en vigueur, une RCP doit se faire en présence d’au moins trois médecins 

de spécialités différentes nécessaires pour la décision médicale. À la suite de la RCP, 

un avis de la RCP est rédigé qui comporte la date, la proposition thérapeutique et la 

ou les alternatives possibles ainsi que les noms et qualifications des participants puis 

cet avis est intégré au dossier du patient. Si la thérapeutique délivrée au patient diffère 

de celui présent dans l’avis, les raisons devront être argumentées par le médecin 

référent. Après la RCP le médecin référent ira soumettre au patient l’avis tenu lors de 

cette dernière : c’est ce que l’on appelle la consultation dédiée à la proposition 

thérapeutique.[7,24,25] 

 

 
- le temps de la consultation dédiée à la proposition thérapeutique. Cette 

étape a pour but de présenter au patient la proposition de stratégie 

thérapeutique qui aura été établie en RCP et qui sera formalisée dans le 

programme personnalisé de soins (PPS). Cette étape relève du médecin 

spécialisé en cancérologie impliqué dans le parcours de soin du patient et les 

sujets abordés seront les avantages et inconvénients de la proposition 

thérapeutique privilégiée, les répercussions les plus fréquentes du cancer et 

des traitements sur la vie quotidienne, recueillir l’accord du patient et émettre la 

possibilité d’avoir recours à un deuxième avis et faire en sorte d’impliquer le 

patient dans son parcours de soins pour en faire un véritable acteur dans sa 

prise en charge. A la suite de la consultation, le médecin remet au patient son 

PPS et informe le médecin traitant et le pharmacien d’officine s’il a été désigné 

par le patient. 

 
- le temps d’accompagnement soignant paramédical. Cette étape est 

réalisée au seins de l’établissement où est pris en charge le patient dans un 

espace dédié respectant la confidentialité et se déroule à la suite de l’annonce 

de la proposition thérapeutique ou dans les jours suivants mais au plus proche 

possible du début des traitements. Le plus souvent cette étape est réalisée par 

un infirmier d’annonce et a pour but d’évaluer le niveau d’informations, la 

compréhension, les questionnements du patient et lui fournir des réponses 

adaptées. Il sera aussi possible d’aborder des conseils d’hygiène de vie, des 

conseils nutritionnels et l’orientation vers un diététicien, des conseils pour la 

prévention et la gestion des potentiels effets indésirables, l’orientation vers tout 

professionnel pour chaque besoin que le patient pourrait ressentir comme 

l’orientation vers un psychologue ou vers certains soins de supports, ainsi que 

la nécessité d’entreprendre les démarches concernant l’affectation longue 

durée (ALD) qui peuvent être réalisées de manière provisoire pour 6 mois au 
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seins de l’établissement de santé avant que le médecin traitant prenne le relai 

pour limiter les conséquences financières de la maladie. A la suite de l’échange 

le professionnel s’assure d’avoir répondu à toutes les interrogations du patient 

et s’assure de sa bonne compréhension et l’incite à prendre rendez-vous avec 

son médecin traitant pour les démarche d’ALD et lui expliquant que celui-ci sera 

informé de tout ce qui aura été délivré comme information lors des différentes 

consultations. 

 
- la consultation de synthèse en ville. Cette consultation est réalisée par le 

médecin traitant dans le cabinet de ville et a pour but de reformuler, commenter, 

compléter ce qui a été dit dans l’établissement de soin où le patient est traité et 

aura aussi pour but de répondre aux éventuelles questions du patient. C’est lors 

de cette consultation que le médecin traitant établira le protocole d’affection 

longue durée (ALD) et si nécessaire certaines démarches administratives 

comme la mise en place d’un mi-temps thérapeutique, un arrêt de travail, etc… 

Après la consultation, le médecin traitant transmet au médecin référent 

hospitalier toutes les informations qu’il juge nécessaire. 
 

 

 
Figure 9 : Chronologie des cinq étapes du dispositif d’annonce [23] 
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3.4) Le programme personnalisé de soin (PPS) 

Le programme personnalisé de soin en cancérologie est un document en deux volets 

de synthèse remis au patient à la suite de la RCP. Il contient le programme 

thérapeutique établi à la suite de la RCP avec les différents traitements anticancéreux 

ainsi que les soins de support programmés, ce qui permet au patient d’avoir un outil 

d’accompagnement et d’avoir une chronologie dans la prise en charge de son cancer 

en lui donnant une vision globale de son parcours à venir.[26] 

Ce programme est co-construit avec le patient et le médecin référent et n’est pas 

définitif, ce programme peut être réadapté tout au long du parcours en cas de nouvelle 

RCP, en cas de modification thérapeutique ou de modification personnelle ou 

professionnelle du patient.[26] 

Le premier volet contient : 

- les informations administratives du patient 

- des informations générales relatives au document PPS (date de la dernière 

RCP, date de remise du PPS au patient, nom, spécialité et établissement du 

médecin référent ou du médecin ayant remis le document si différent du 

référent) 

- des informations relatives à la séquence de traitement 

- les  coordonnées  du  médecin  traitant  et  autres  correspondants  utiles 

(pharmacien, IDE…) 

- les coordonnées de la structure de coordination ou interface ville-hôpital et 

d’une personne référente sur la structure 

- les coordonnées des structures de soutien et d’information. 

 
Le deuxième volet contient : 

- le diagnostic et date du diagnostic 

- le programme thérapeutique avec les types de traitements, la séquence des 

traitements, le suivi prévisionnel des traitements, le calendrier prévisionnel des 

traitements ainsi que le lieu prévisionnel des traitements 

- des informations sur les effets indésirables potentiels et les interactions 

médicamenteuses 

- des informations sur les soins oncologiques de support.[26] 
 

 

3.5) La stratégie thérapeutique 

La stratégie thérapeutique mise en place est choisie au cas par cas selon l’âge du 

patient, les antécédents, les contre-indications et essentiellement des caractéristiques 

du cancer, notamment son stade, elle fera l’objet d’une réunion de concertation 

pluridisciplinaire.[7, 27,28, 29] 
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Généralement, les cancers de stade 0 et I sont exclusivement traités par chirurgie en 

enlevant la partie du côlon atteint. Les stades II sont traités par chirurgie avec parfois 

une chimiothérapie complémentaire. Les stades III sont traités par chirurgie pour 

enlever la parie du côlon atteint et les ganglions avoisinants avec en complémentarité 

une chimiothérapie. Les stades IV sont traités, lorsque cela est possible, par chirurgie 

pour enlever la tumeur et les métastases associée à une chimiothérapie et si la 

chirurgie est impossible, la chimiothérapie peut être associée à une thérapie 

ciblée.[7,27,28,29] 

 
La chirurgie dans le cancer colorectal : C’est le traitement de référence des cancers 

colorectaux et est proposée à tous les stades de la maladie sauf contre-indication. 

L’intervention consiste à enlever la zone du côlon ou du rectum atteint ainsi qu’une 

marge de sécurité entre 1 et 5 cm en général pour ne pas laisser de cellules 

cancéreuses en place. 

En fonction de la localisation de la tumeur et de son extension, l’intervention sera 

différente : 

- hémicolectomie droite ou gauche si l’intervention consiste à retirer la moitié 

droite ou gauche du côlon ainsi que la moitié du côlon transverse 

- sigmoïdectomie quand la tumeur est située sur la partie terminale du côlon 

- colectomie totale lorsqu’il sera nécessaire de retirer la totalité du côlon 

- proctectomie pour les tumeurs à retirer localisées au niveau du rectum 

La chirurgie nécessite une préparation du côlon avec un traitement permettant un 

lavage colique et se déroule sous anesthésie générale. Le chirurgien a alors trois 

possibilités d’interventions : 

- la laparotomie, qui consiste en une incision dans la paroi abdominale 

- la coelioscopie, qui est une alternative à la laparotomie pour les tumeurs qui 

n’ont pas envahi les organes avoisinants. Moins invasif, elle consiste à faire 

trois ou quatre petits orifices d’environ 1 cm pour y faire passer une micro- 

caméra et les instruments pour l’intervention. Cette méthode permet de 

diminuer la douleur postopératoire, la durée d’hospitalisation et les risques 

durant l’intervention 

- l’exérèse par voie trans-anale, qui consiste à passer par les voies naturelles 

pour les petites tumeurs superficielles du rectum situées suffisamment près de 

l’anus.[27,28,29] 

 
La radiothérapie dans le cancer colorectal : principalement utilisée dans les 

cancers du rectum et rarement dans les cancers du côlon, elle permet de réduire le 

volume de la tumeur avant l’intervention chirurgicale et contribue à réduire le risque de 

récidive locale. 

Le principe consiste en l’utilisation de rayons X dont l’énergie est capable de tuer avec 

précision les cellules cancéreuses. Les séances de radiothérapie sont courtes 
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d’environ quelques minutes et généralement de cinq jours par semaine pendant une 

ou cinq semaines selon la situation. 

 
Les chimiothérapies dans le cancer colorectal : cette méthode consiste à 

administrer au patient un ou plusieurs médicaments qui auront pour but de détruire les 

cellules cancéreuses. Elle peut être utilisée avant la chirurgie dans les cancers 

métastatiques, dans le but de diminuer le volume de la tumeur et elle peut être utilisée 

après la chirurgie pour éviter le risque de propagation des cellules cancéreuses et 

limiter le risque de récidive.[27, 29] 

Les médicaments utilisés sont le plus souvent administrés par injection intra-veineuse. 

C’est le cas notamment de la 5-FU, de l’oxaliplatine et de l’irinotecan mais il existe 

aussi des formes orales avec les comprimés de capécitabine ou de trifluridine.[27, 28] 

Généralement, les traitements sont administrés en cures de plusieurs jours et 

espacées chacune de plusieurs jours ou semaines. Les injections par voie veineuses 

sont généralement réalisées à l’hôpital mais peuvent parfois, lorsque cela est possible, 

être réalisées en ambulatoire avec notamment la pose d’une chambre implantable 

directement reliée à une veine pour permettre aux infirmiers d’injecter directement 

dans la chambre plutôt que de devoir piquer les veines à chaque administration.[27,28] 

 
La thérapie ciblée dans le cancer colorectal : c’est une biothérapie ciblée qui utilise 

des anticorps monoclonaux produits à partir d’un clone de cellule qui ont la capacité 

de repérer et bloquer certains mécanismes spécifiques de croissance et de 

multiplication des cellules cancéreuses. Les plus utilisés actuellement sont les 

inhibiteurs de la protéines VEGF qui est nécessaire à la formation de vaisseaux 

sanguins permettant à la tumeur de bénéficier de l’oxygène et des nutriments 

nécessaires à sa croissance.[27, 28] 

Parmi ces inhibiteurs, il existe le bévacizumab, l’aflibercept et le régorafénib qui auront 

pour but de limiter l’apport sanguin vers la tumeur. Ils sont particulièrement utilisés en 

présence d’une anomalie des gènes RAS. Les inhibiteurs de VEGF ne sont pas les 

seuls utilisés dans le traitement des cancers colorectaux, nous retrouvons aussi des 

inhibiteurs du récepteur de l’EGF qui est un facteur de croissance situé à la surface 

des cellules cancéreuses et qui freinera la croissance de la tumeur par l’inhibition de 

ce facteur. Parmi les inhibiteurs au récepteur de l’EGF, nous retrouvons le cetuximab 

et le panitunumab mais les études ont montré que ces deux médicaments étaient 

moins efficaces en présence d’une mutation des gènes RAS, c’est pourquoi la 

recherche de cette mutation est toujours effectuée avant la mise en place des 

traitements. [27,28] 

La thérapie ciblée la plus récente approuvée en France dans le traitement des cancers 

colorectaux est celle qui utilise l’association du cetuximab avec l’encorafenib qui a pour 

cible les mutations du gène BRAF dans le traitement des cancers colorectaux 

métastatiques porteurs d’anomalies du gène BRAF.[27,28] 



42  

3.6) Les soins de support 

La notion de soin de support désigne l’ensemble des soins et soutiens pouvant être 

nécessaires aux personnes malades, en parallèle des traitements spécifiques. Les 

soins de support sont proposés dès le début de la prise en charge lors du dispositif 

d’annonce ainsi qu’à chaque étape de la prise en charge que ce soit pendant, après 

les traitements et jusqu’à la fin de la vie.[7, 30] 

Les objectifs de ses soins de support sont de diminuer les effets indésirables des 

traitements et les effets de la maladie ainsi qu’assurer la meilleure qualité de vie 

possible aux patients et à leurs proches aussi bien sur le plan physique, psychologique 

et social.[30] 

Quelques exemples : 

- lutte contre la fatigue 

- activité physique et rééducation 

- lutte contre la douleur 

- psycho-oncologie 

- nutrition 

- socio-esthétique 

- gestion des effets indésirables 

- etc… 
 

 

3.7) Le suivi et l’après cancer 

Après les traitements initiaux, un suivi régulier est mis en place pour le patient. Il sera 

effectif jusqu’à la fin de la vie du patient. 

Ce suivi aura pour objectif de rechercher les signes de récidives de cancer, de repérer 

l’apparition de polypes bénins, d’améliorer la qualité de vie avec notamment 

l’organisation des soins de support et d’identifier tout effets indésirables tardifs des 

traitements. 

Le suivi comprend des consultations avec le médecin traitant au cours desquelles, le 

patient est interrogé sur les éventuels symptômes pouvant être ressentis. 

Lors des cinq premières années suivants le traitement, le suivi comprend des examens 

cliniques tous les trois mois pendant les trois premières années puis tous les six mois 

lors des deux années suivantes. Ce suivi comprend aussi des examens d’imagerie 

avec un scanner ou une échographie de la région abdominopelvienne selon le même 

schéma que les examens cliniques. Un scanner thoracique est effectué chaque année 

et parfois un dosage de l’ACE si celui-ci était élevé au moment du diagnostic et un 

certain nombre d’analyses biologiques comme des analyses sanguines. 

Un suivi diététique sera mis en place en cas de troubles de l’alimentation ou de 

dénutrition. Le suivi par coloscopie se fera tous les deux à trois ans en cas de cancer 

du côlon puis tous les cinq ans si aucunes anomalies est détectées et se fera un an 
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après l’intervention pour un cancer du rectum puis tous les cinq ans si aucunes 

anomalies est détectées. 

Après cinq ans sans récidives, le risque de rechute est fortement diminué et la 

fréquence des examens de suivi sera décidée au cas par cas par l’équipe en charge 

du patient.[7,31,32] 

Une fois les traitements terminés, les patients ont accès au dispositif que l’on appelle 

le droit à l’oubli. Ce droit permet la non-déclaration d’un cancer survenu 

antérieurement à la demande d’emprunt. Pour pouvoir s’appliquer, il faut respecter 

deux conditions à savoir, la nature du prêt qui doit être les contrats d'assurance qui 

couvrent les prêts à la consommation affectés ou dédiés, les prêts professionnels pour 

l'acquisition de locaux et/ou de matériels, les prêts immobiliers et l’échéance des 

contrats d'assurance doit intervenir avant le 71ème anniversaire de l'emprunteur. 

Depuis septembre 2020, il n'est plus obligatoire de déclarer un cancer lors de la 

demande d'un prêt ou d’une assurance si la date de fin du protocole thérapeutique 

remonte à plus de 5 ans au jour de la demande d'assurance et qu'il n'a pas été 

constaté de rechute de la maladie.[33,34] 
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Chapitre II. La prévention 

1) Les facteurs de risque 

Les facteurs de risque sont des facteurs qui augmentent le risque de développement 

d’un cancer, certains sont modifiables c’est-à-dire qu’en changeant ses habitudes de 

vie la personne peut diminuer le risque de survenue d’un cancer et d’autres sont non 

modifiables et ne dépendent pas de notre mode de vie. 

D’après une étude menée par le centre international de recherche sur le cancer 

(CIRC), 41 % des cancers chez les adultes en France en 2015 étaient attribuables à 

des facteurs de risque modifiables, soit environ 142 000 cas (84 000 chez les hommes 

et 58 000 chez les femmes). Les deux causes principales étaient le tabagisme (20 %) 

et l’alcool (8 %), aussi bien chez les hommes que chez les femmes. La troisième cause 

était, chez les hommes, l’alimentation (5,7 %) et chez les femmes le surpoids et 

l’obésité (6,8 %).[35,36] 

 

1.1) Modifiables 

Le tabac 

Le tabac est un agent cancérigène classé dans le groupe 1 des agents cancérigènes 

par le CIRC. C’est le premier facteur de risque évitable, en 2015, plus de 54 000 cas 

de cancer chez l’homme et plus 14 000 cas de cancer chez la femme étaient 

attribuables au tabac soit 28,5 % chez l’homme et 9,3 % chez la femme. Si l’on 

s’intéresse seulement au cancer colorectal, on estime à 1838 cas soit 8,4 % chez 

l’homme   et   771   cas   soit   4,3   %   chez   la   femme.[37,38] 

 
L’alcool 

L’alcool est un agent classé dans le groupe 1 des agents cancérigènes par le CIRC. 

C’est le deuxième facteur de risque évitable, il est responsable chaque année de 28 

000 nouveaux cas de cancer et serait responsable de 41 000 décès en 2015 avec 30 

000 chez l’homme et 11 000 chez la femme. Si l’on s’intéresse seulement aux cancers 

colorectaux, l’alcool serait responsable de plus de 6 600 cas chaque année. Aucune 

dose de consommation d’alcool n’a été identifiée sans risque, mais il a été mis en 

évidence que la dose et la durée d’exposition augmentent le risque et celui-ci 

deviendrait significatif à partir d’une consommation moyenne de dix grammes par jour 

d’alcool soit un verre standard.[7,40,41,43] 

 
L’ alimentation 

L’alimentation est un facteur important dans la survenue des cancers. On estime à 5,4 

% le nombre de cancers lié à une mauvaise alimentation. 

Parmi les aliments les plus à risque, la viande rouge et les charcuteries qui favorisent 

la survenue de cancers colorectaux. Les viandes rouges regroupent le bœuf, le porc, 
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l’agneau, le cheval et le mouton, c’est-à-dire l’ensemble des viandes de boucherie hors 

volaille. En 2015, le CIRC à même classé la consommation de viandes transformées 

comme cancérogène avéré pour l’homme (groupe 1) et la viande rouge comme étant 

probablement cancérigène pour l’homme (groupe 2a). Le mécanisme cancérigène de 

la viande rouge et la charcuterie proviendrait de la forte teneur en graisses saturées 

et en fer qui oxyde les lipides de notre régime alimentaire formant des composés 

toxiques qui attaquent les cellules épithéliales du côlon et favorisent ainsi la 

carcinogénèse. L’effet le plus important serait la présence d’hydrocarbures 

aromatiques polycycliques dont l’apparition dépend grandement des méthodes de 

cuisson des viandes et ont pour rôle d’activer des amines hétérocycliques en 

composés mutagènes (N-acétylation), ainsi que l’effet renforçateur du (nitrosyl) hème 

sur la formation de composés N-nitroso cancérigènes et la peroxydation 

lipidique.[7,41,42,43] 

Contrairement aux viandes rouges et la charcuterie, il existe des aliments protecteurs 

contre la survenue de cancers colorectaux avec notamment les aliments riches en 

fibres comme les légumes, les fruits, les légumes secs mais aussi les aliments 

céréaliers complets. Leurs effets bénéfiques seraient dû à leur action antioxydante ou 

antiproliférative, en stimulant le système immunitaire ou par l’apport de folates qui 

jouent un rôle dans la synthèse et la méthylation de l’ADN ainsi que dans l’expression 

de gènes impliqués en cancérogène.[7,41,42,43] 

 
Surpoids et obésité 

 
Le surpoids et l’obésité (IMC > 25 et 30 kg/m²), sont des facteurs de risque reconnus 

dans la survenue des cancers. En 2015, près de 19 000 nouveaux cas de cancer en 

France seraient attribuables à une surcharge pondérale, soit 5,4 % des nouveaux cas. 

La surcharge pondérale peut être due à de nombreux facteurs comme une 

alimentation trop calorique, un manque d’activité physique, des facteurs génétiques 

ou sociétaux. Le manque d’activité physique serait responsable de 18% des cancers 

du côlon chez l’homme et 20 % chez la femme. Plusieurs mécanismes seraient à 

l’origine d’une augmentation du risque comme l’excès de tissus adipeux qui augmente 

la résistance à l’insuline provoquant une hyperinsulinémie chronique et une 

augmentation de la production d’IGF-1 ce qui favorise la prolifération des cellules. 

L’excès de tissus adipeux entraine un état inflammatoire chronique favorisant la 

prolifération cellulaire via l’augmentation de facteurs pro-inflammatoires comme le TNF 

alpha, l’interleukine 6, la protéine C-réactive et la leptine.[7, 41,43] 

L’ensemble de ces facteurs représente un enjeu de santé publique, c’est pourquoi le 

pharmacien d’officine joue un rôle important notamment dans la prévention de ces 

facteurs de risque, dont les moyens seront développés par la suite, car on estime 

pouvoir prévenir 40% des cas de cancers soit 142 000 cas par an grâce à la 

modification de certains paramètres du mode de vie.[43] 
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1.2) Non modifiables 

Âge 
 

L’âge est un facteur important dans l’apparition de cancer, 9 personnes atteintes sur 

10 ont plus de 50 ans et l’âge moyen au diagnostic est de 71 ans chez l’homme et 72 

ans chez la femme. Cette augmentation du risque est due à l’accumulation des 

agressions externes sur les cellules et la diminution des mécanismes de réparation de 

l’ADN avec le temps.[17,41] 

 
Antécédents familiaux et génétiques 

 
Les antécédents familiaux peuvent influer sur les risques de survenus de cancers en 

raison de mutations portants sur des gènes hérités des parents. Le risque est accru si 

un parent du premier degré a eu un cancer colorectal avant 60 ans et serait encore 

augmenté si deux parents du premier degré ont eu un cancer colorectal peu importe 

l’âge de survenue du cancer. Concernant les maladies génétiques dans la survenue 

du cancer colorectal, deux sont prépondérantes : 

- le syndrome de Lynch, qui représente 3 % de tous les cancers colorectaux. Ce 

syndrome se définit par une mutation germinale d’un gène MMR conduisant à 

un système MMR défectueux de l’ADN et de la réparation de ses erreurs.[44] 

 
- la polypose adénomateuse familiale (PAF), forme héréditaire autosomique 

dominante de cancer colorectal associée à des mutations du gène APC sur le 

chromosome 5. La protéine APC est supposée assurer la stabilité de la bêta- 

caténine dans la voie de transduction de la signalisation WNT dans les cellules 

épithéliales coliques normales, régulant ainsi indirectement l'expression des 

gènes cibles de WNT tels que l'oncogène c-myc. Les mutations du gène APC 

entraînent donc le développement de multiples polypes adénomateux au niveau 

du côlon prédisposant à la survenue d’un cancer.[45] 

 
Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) 

 
Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin comme la maladie de Crohn et la 

rectocolite hémorragique sont des facteurs de risque de survenue d’un cancer 

colorectal surtout si elles sont étendues et évoluent depuis plus de 10 ans. Les 

personnes atteintes de MICI seront considérées à risque élevé de survenue de cancer 

colorectal et devront réaliser des coloscopies régulières pour le détecter dont la 

fréquence sera déterminée au cas par cas par un gastro-entérologue. [46] 

 
Microbiote intestinal 

 
Les modifications de la flore intestinale appelées dysbiose auraient un lien avec la 

survenue de cancer colorectal . Une étude s’intéressant à ce dysfonctionnement a mis 

en évidence une représentation de trois espèces bactériennes commensales, à savoir 
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Bacteroides fragilis, Fusobacterium nucleatum et Escherichia coli chez les patients 

atteints de cancer colorectal. Leur rôle dans la carcinogenèse colorectale serait dû à 

leurs propriétés inflammatoires et oncogéniques.[47] 

Une autre étude sur le microbiome des personnes atteintes de cancer en s’intéressant 

particulièrement à Escherichia Coli a permis de mettre en évidence que l’inflammation 

intestinale provoquée par la sur représentation Escherichia Coli était un facteur de 

risque de développement d’un cancer mais qu’elle n’était pas suffisante pour induire 

l’émergence tumorale dans le modèle murin utilisé pour l’étude. L’étude a pris pour 

modèle une population de souris ayant le gène codant l’interleukine 10 muté (Il10-) 

auxquelles ils ont inoculé soit une souche d’Escherichia Coli de type AIEC spécifique 

des souris (NC101), soit une souche Enterococcus faecalis humaine et bien que chez 

les deux groupes de souris, une inflammation intestinale survenait, seules les souris 

ayant reçu la souche NC101 développaient une tumeur. Pour appuyer encore plus leur 

hypothèse, ils ont répété l’expérience avec deux groupes de souris Il10- avec un 

groupe ayant reçu une souche Escherichia Coli NC101 dépourvu d’ilot pks qui est un 

ilot présent dans le génome des bactéries Escherichia Coli et qui semble induire les 

voies de la réponse cellulaire aux dommages de l’ADN et un groupe de souris ayant 

reçu une souche Escherichia Coli NC101 avec ilot pks, seul le groupe avec ilot pks 

développait une tumeur alors qu’une inflammation se produisait chez les deux groupes 

de souris.[48] 

 

 

2) Les moyens utilisés 

2.1) La stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 

La stratégie décennale est un plan pensé sur dix ans et orchestré par l’Institut national 

du cancer. Cette stratégie est construite autour de quatre axes prioritaires : 

1) améliorer la prévention, primaire et secondaire (dépistages) : plus de 40 % 

des cancers sont évitables ; le tabac et l'alcool sont les deux premiers facteurs 

de risque 

2) limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie : 2 personnes sur 3 souffrent 

de séquelles 5 ans après un diagnostic de cancer 

3) lutter contre les cancers de mauvais pronostic : certains cancers dits de 

"mauvais pronostic" présentent un taux de survie à 85 ans très faible, inférieur 

à 33 % 

4) s’assurer que les progrès bénéficient à tous. 

Ces quatre objectifs de santé publique ont été chiffrés pour s’assurer que la stratégie 

soit orientée vers un impact tangible et a donc pour but de : 

- réduire de 60 000 par an le nombre de cancers évitables pour 2040, qui 

aujourd’hui est estimé à 153 000 par an 
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- réaliser un million de dépistage en plus à l’horizon 2025 sachant qu’environ 9 

millions de dépistages sont réalisés chaque année 

 
- réduire de 2/3 à 1/3 la part de patients souffrant de séquelles cinq ans après 

un diagnostic 

 
- améliorer significativement le taux de survie des cancers de plus mauvais 

pronostic pour 2030 sachant qu’en 2016, sept localisations de cancer 

présentent un taux de survie à cinq ans inférieur à 33 %. A cela s'ajoute les 

types, sous-types ou stades de cancers ne relevant pas de ces sept 

localisations mais dont l'évolution reste très défavorable 

Parmi les actions phares de 2023 décrites dans le troisième rapport de l’institut national 

du cancer au président de la République, il est décrit comment a eu lieu le 

renforcement des campagnes de prévention et le lancement d’une nouvelle campagne 

pour le dépistage du cancer colorectal dans le but d’améliorer le taux de participation 

au dépistage qui est toujours insuffisant aujourd’hui.[49,50] 

 

 

2.2) Les campagnes de prévention 

Elles ont pour but d’informer et sensibiliser la population sur les facteurs de risque, les 

symptômes et surtout les moyens de dépistage des cancers. 

 
Concernant le cancer colorectal, il existe un mois spécialement dédié à la prévention 

chaque année au mois de mars que l’on nomme « Mars Bleu ». Durant ce mois de 

mars, les professionnels de santé comme les pharmaciens sont invités à porter un 

ruban bleu (Annexe 1) sur leur blouse ou leur vêtement. 

Afin de sensibiliser et informer de façon ludique et pédagogique, la Société française 

d’endoscopie digestive (SFED), la Fondation d’aide et recherche en cancérologie 

digestive (ARCAD) et la Ligue contre le cancer ont initié en 2012 le «côlon tour ». Le 

« colon tour » est une animation en structure gonflable géante qui permet de voyager 

à l’intérieur d’un côlon géant (Figure 10). Cela permet de comprendre comment 

évoluent les différentes lésions de manière visuelle, d’expliquer le fonctionnement et 

l’intérêt du dépistage par test immunologique et de la coloscopie. Désormais 67 

départements sont partenaires du « côlon tour » et accueillent cet événement chaque 

année (Annexe 2). [51] 
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Figure 10 : Structure du côlon tour [51] 

 
La campagne « Va chier » (Figure 11) : 

Dernière campagne en date de la ligue contre le cancer qui a voulu casser les codes 

des campagnes traditionnelles en utilisant une approche directe et un message 

provocateur. L’objectif de ce slogan est de briser les tabous autour du dépistage du 

cancer colorectal mais aussi de déstabiliser, interpeller et faire réagir pour inviter 

chaque personne à passer à l’action et en parler autour de soi.[52] 
 

Figure 11 : Affiche de la campagne de prévention « va chier »[52] 
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2.3) Adapter les outils de prévention en fonction de la population 

ciblée 

Différents outils peuvent être utilisés pour promouvoir la prévention du cancer 

colorectal et ces outils doivent être adaptés en fonction des populations et notamment 

en fonction de l’âge des populations. 

Parmi les outils utilisés, il existe : 

 
- les brochures que l’on peut retrouver sur internet ou même parfois directement 

sur les comptoirs en officine (Figure 12).[53] 
 

Figure 12 : Brochure d’information sur le dépistage du cancer colorectal [53] 



51  

- les publicités diffusées à la télévision mais qui sont aussi diffusées sur d’autres 

médias numériques, comme YouTube ou les plateformes de streaming, ce qui 

permet de sensibiliser un public souvent plus jeune qui ne consomme pas la 

télévision mais d’autres médias (Figure 13).[7] 
 

Figure 13 : Publicité diffusée sur les médias numériques[7] 

 
- les pancartes et affiches dans la rue ou dans les lieux publics comme le métro, 

les arrêt de bus etc…(Figure 14). [7] 

 

 
Figure 14 : Affiche de prévention à un arrêt de bus[52] 

 
- pour le public plus jeune, l’INCA a mis en place un jeu vidéo « cancer fighter » 

pour permettre de sensibiliser les plus jeunes de façon ludique sur les 

comportements à risque. Le but du jeu est simple, libérer les adultes envoûtés 

par un esprit tentateur et engranger des points bonus symbolisés par les 

comportements protecteurs (Figure 15).[7] 
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Figure 15 : Jeu vidéo cancer fighter[7] 

 
- l’utilisation des réseaux sociaux qui se développe aussi pour informer et 

sensibiliser par l’intermédiaire de professionnels de santé comme le gastro 

entérologue Natanel Benabou connu sur les réseaux sous le pseudonyme de 

« the Caca Doc » qui réalise de nombreuses vidéos notamment sur le cancer 

colorectal (Figure 16).[54] 

 

Figure 16 : Image issue d’une vidéo YouTube du Dr. Natanel Benabou[54] 



53  

2.4) Le rôle du pharmacien d’officine dans la prévention 

Un des rôles du pharmacien dans la prévention des cancers colorectaux et des 

cancers en général repose sur la prévention des facteurs de risque notamment les 

facteurs de risque modifiables. 

 
Aide au sevrage tabagique : 

Le pharmacien a pour rôle la dispensation des traitements de substitutions nicotiniques 

mais peut aussi orienter un patient vers l’utilisation de ces traitements. Il représente 

un soutien psychologique pour le patient, l’accompagnant tout au long de l’arrêt de son 

tabagisme. Les pharmacies sont aussi impliquées dans les campagnes de prévention 

contre le tabac avec au mois de novembre, le mois sans tabac et la délivrance de kit 

d’aide au sevrage tabagique, la mise à disposition de flyers et la mise en place 

d’affiches au seins de l’officine (Annexe 3). Le pharmacien peut aussi proposer des 

thérapeutiques complémentaires pouvant être utilisées seules ou en association en 

respectant les contre-indications comme l’homéopathie avec Nux Vomica 9CH, Ignatia 

Amara 9CH, la phytothérapie avec Griffonia, Passiflore, Valériane, l’aromathérapie 

avec des huiles essentielles comme l’HE de mandarine, eucalyptus, la menthe 

poivrée. Le pharmacien pourra également expliquer au patient qu’il est disponible en 

cas de questions, mais qu’il existe le site tabac-infoservice.fr où il pourra retrouver un 

certain nombre d’informations ainsi qu’un numéro téléphonique de soutien qui est le 

3989. Il pourra également lui rappeler qu’il n’est jamais trop tard pour s’arrêter de fumer 

et que le suivi par un professionnel de santé augmente de 70 % les chances de 

réussite.[7,53,55] 

 

 
Prévention des risques liés à la consommation d’alcool : 

Le pharmacien a pour rôle de rappeler les recommandations en matière de 

consommation d’alcool qui sont fixées à pas plus de deux verres par jour, au moins 

deux jours sans consommation dans la semaine et de ne pas dépasser dix verres 

standard par semaine. Il peut aussi sensibiliser aux différentes campagnes de 

sensibilisation comme le « Dry January » ainsi qu’avec des flyers ou affiches 

d’informations et de sensibilisation (Asnnexe 4 et 5). Il pourra orienter vers le site alcool 

info service qui possède également un numéro téléphonique d’écoute (0980 980 930) 

ou vers un centre d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou 

les réunions d’alcooliques anonymes.[7,53,56] 
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Prévention des risques liés à une mauvaise alimentation : 

Le pharmacien rappellera les recommandations en matière d’alimentation en 

conseillant de favoriser une alimentation dite « méditerranéenne » riche en fruits et 

légumes (au moins cinq fruits ou légumes par jour), mais aussi en produits céréaliers, 

légumineuses, produits laitiers, privilégier les viandes blanches, le poisson et de limiter 

la consommation de viandes rouges et de charcuterie (Annexe 6). Il rappellera qu’il 

n’existe pas d’aliments « anticancer » mais qu’il est important de varier et d’équilibrer 

son alimentation et qu’il n’y a pas de preuve chez l’homme d’un effet protecteur du 

jeûne sur la survenue de cancer. Cela n’est donc pas recommandé et qu’en cas de 

forts troubles dans le comportement alimentaire, il faut orienter vers un 

diététicien.[7,57,58] 

 

 
Prévention de l’obésité et de la sédentarité : 

L’ensemble des conseils portant sur la prévention des risques liés à une mauvaise 

alimentation pourront être donnés ici aussi. Le pharmacien pourra déconseiller les 

régimes types « occidentaux » caractérisés par une consommation élevée de produits 

gras, sucrés, de viandes, fast-foods, boissons sucrées et la sédentarité. Il conseillera 

donc le régime « méditerranéen », d’avoir une activité physique dynamique journalière 

d’au moins 30 minutes par jour. Si la personne est en surpoids (IMC > 25 kg/m²) ou en 

obésité (IMC > 30 kg/m²), il pourra l’orienter vers un diététicien pour bénéficier d’un 

meilleur accompagnement à la perte de poids et d’une prise en charge 

diététique.[7,57] 
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2.5) Les entretiens de prévention 

Les entretiens de prévention ou bilans de prévention sont une initiative récente des 

Ministères du travail, de la santé et de l’Assurance maladie avec le soutien de santé 

publique France, d’abord expérimenter dans certains départements en 2023 puis 

étendus dans toute la France en 2024. Le bilan cible la population à différents âges 

charnières dans le but de faire un point sur sa santé, ses habitudes de vie, les 

vaccinations et les dépistages. Cela a pour but de rendre les patients acteurs de leur 

santé en adaptant leur comportement. Les personnes ciblées par ce bilan de 

prévention sont : 

- les 18-25 ans 

- les 45-50 ans 

- les 60-65 ans 

- les 70-75 ans. 

 
Le bilan de prévention se déroule en trois étapes avec dans un premier temps le 

repérage des risques individuels notamment en complétant l’auto-questionnaire et en 

utilisant la fiche d’aide au repérage (Annexes 7 et 8). Ensuite le patient et le 

professionnel de santé (médecin, pharmacien, infirmier, sage-femme) qui réalise le 

bilan choisissent un ou deux sujets de prévention à aborder. Ils peuvent être, par 

exemple, la prévention des cancers colorectaux et les cancers en général, que ce soit 

en prévention primaire pour les deux premiers intervalles d’âge des patients ou de la 

prévention primaire et secondaire avec l’incitation à la réalisation du dépistage par le 

kit du cancer colorectal pour les deux tranches d’âges suivantes.[59] 
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2.6) Cas clinique au comptoir 

Cas clinique : 
 

Une professeure de collège se présente au comptoir. A l’occasion du mois de mars et 

de mars bleu, elle souhaiterait organiser une journée de prévention concernant les 

cancers et les cancers colorectaux. Elle souhaiterait avoir des renseignements afin de 

mettre en place cette intervention avec notamment les points importants à aborder, les 

outils que nous pouvons lui conseiller et comment rendre cela ludique pour ses élèves. 

Tous d’abord nous la félicitons pour son initiative car la prévention des cancers est un 

sujet encore trop peu abordé notamment chez les jeunes alors que cela est très 

important car au plus vite les bonnes habitudes en termes de règles hygiéno- 

diététiques sont mises en place au mieux la population est protégée. 

Afin de rendre son intervention plus dynamique et faire en sorte que les élèves soient 

attentifs, nous lui conseillons de réaliser un diaporama organisé en plusieurs parties 

et à la fin de chaque partie, réaliser un Kahoot® qui est une sorte de quizz avec un 

classement en temps réel au cours duquel les participants gagnent des point en 

fonction du nombre de bonnes réponses mais aussi du temps qu’ils mettent pour 

répondre. 

Mme P trouve l’idée du diaporama et du Kahoot® intéressante et souhaite faire son 

intervention en trois grandes parties avec une partie sur « qu’est-ce que le cancer 

colorectal », une partie sur « le risque de cancer colorectal lié au tabagisme et 

comment arrêter de fumer » et une partie sur « comment avoir une bonne alimentation 

et limiter les risques de cancer ». Mme P nous demande de l’aider à trouver des 

questions pour chacune de ses parties afin de pouvoir réaliser le Kahoot®. 

Nous lui proposons donc pour la partie « qu’est-ce que le cancer colorectal » : 

 
- Le cancer colorectal est : 

a) Un cancer peu courant donc négligeable (faux) 

b) Un cancer touchant majoritairement les jeunes (faux) 

c) Un des trois premiers types de cancers en France (vrai) 

d) Un cancer pour lequel il existe un dépistage organisé (vrai) 

 
- Le cancer colorectal : 

a) Touche généralement les plus de 50 ans (vrai) 

b) Est mieux soigné s’il est diagnostiqué tôt (vrai) 

c) Est un cancer dont le risque de survenue ne dépend en aucun cas de nos 

habitudes de vie (faux) 

d) Un cancer pour lequel il n’existe aucun traitement (faux) 
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Pour la partie « le risque de cancer colorectal liée au tabagisme et comment arrêter 

de fumer » : 

- Fumer : 

a) Est bon pour la santé (faux) 

b) Protège contre le cancer colorectal (faux) 

c) Est le premier facteur de risques évitables pour le cancer colorectal (vrai) 

d) Nocif pour la santé (vrai) 

 
- Afin d’aider au sevrage tabagique : 

a) Il n’existe aucune aide (faux) 

b) Il existe un site internet et un numéro d’écoute sur tabac infos service (vrai) 

c) Il existe des substituts nicotiniques trouvables en pharmacie (vrai) 

d) Un accompagnement psychologique peut être nécessaire (vrai) 
 

 
Et pour la partie « comment avoir une bonne alimentation et limiter les risques de 

cancer » : 

- Quel est le régime le plus adapté pour limiter les risques de santé et de cancer ? 

a) Régime méditerranéen (vrai) 

b) Régime riche en sucre (faux) 

c) Ne plus manger (faux) 

d) Régime pauvre en nutriments, pour ne pas nourrir le cancer (faux) 

 
- Le surpoids 

a) Ne change rien au risque de développement de cancer (faux) 

b) Serait responsable d’environ 20 % des cancers (vrai) 

c) Provoque une inflammation chronique (vrai) 

d) C’est lorsque l’IMC (rapport entre poids divisé par la taille au carré) est bas 

(faux) 

 
- Le régime méditerranéen repose sur une alimentation : 

a) Riche en viande rouge (faux) 

b) Riche en légumes, légumineuses, céréales (vrai) 

c) Privilégie les produits laitiers d’origine bovine (faux) 

d) Tellement bon qu’il n’a pas besoin d’être associé à une activité physique 

(faux) 
 

Nous lui proposons aussi de réaliser un atelier pour la partie alimentation consistant 

pour les élèves à réaliser une assiette leur paraissant équilibrée à partir d’aliments en 

papiers découpés. 

Enfin, comme nous sommes à l’approche du mois de mars et donc que la campagne 

du côlon-tour va bientôt être lancée, nous lui donnons le flyer avec les différentes dates 

et lieux du côlon tour pour qu’elle puisse organiser une sortie scolaire en complément 

de son intervention. 
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Chapitre III. Le dépistage 

1) Risque moyen, élevé et très élevé 

- Le risque moyen : 

Les patients à risque moyen correspondent à la population générale et représentent 

80 % des cas avec un risque de cancer colorectal estimé à 3-4 %. Ce sont toutes les 

personnes âgées de 50 à 74 ans sans antécédents personnels et familiaux de cancer, 

sans symptômes évocateurs ou facteurs de risque particuliers. Cette population est 

éligible au programme de dépistage national du cancer colorectal par le test 

immunologique OC sensor aussi appelé kit de dépistage et cela tous les deux 

ans.[7,60] 

 

 
- Le risque élevé : 

Le risque élevé concerne la population présentant des antécédents personnels ou 

familiaux au premier degré de cancer colorectal ou d’adénome et les patients ayant 

des antécédents personnels de maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI) 

qui sont des affections idiopathiques résultantes d’une inflammation chronique 

intermittente ou continue d’une partie de la paroi intestinale et dont les deux principales 

formes sont la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique. Ces personnes 

présentent un risque entre 4 et 10 fois supérieur de développer un cancer colorectal 

par rapport à la population à risque moyen. La méthode de dépistage préconisée pour 

cette population repose sur une coloscopie dont la fréquence sera déterminée par le 

gastroentérologue en fonction des lésions découvertes et du profil du patient.[7,60] 

 

 
- Le risque très élevé : 

Le risque très élevé concerne 1 à 3 % des cas et représente une population dont le 

risque de développer un cancer colorectal est de 40 à 100 %. Ce sont des patients 

présentant certaines altérations génétiques constitutionnelles pouvant favoriser la 

survenue d’un cancer comme une polypose adénomateuse familiale (PAF) ou le 

syndrome de Lynch. Chez cette population la méthode de dépistage recommandée 

repose sur une consultation oncogénétique associée à une consultation gastro- 

entérologique avec coloscopie et parfois une chromo endoscopie qui est un examen 

complémentaire à la coloscopie consistant à marquer certaines zones du tube digestif 

par différents colorants à l’aide d’un spray cathéter passé par le canal opérateur de 

l’endoscope (Figure 17).[7,60] 
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Figure 17 : Conduite à tenir en fonction du risque [7] 

 
2) Le kit de dépistage 

2.1) Le contenu 

Le kit est composé d’une pochette avec trois volets, le premier volet contient le mode 

d’emploi, le deuxième une fiche d’identification pour la restitution du résultat et le 

dispositif de recueil des selles et le troisième un tube de prélèvement, un sachet de 

protection et l’enveloppe de retour (Annexe 9).[7,61] 

 

 

2.2) Principe 

Le principe du test repose sur la détection d’hémoglobine humaine dans les selles 

grâce à l’utilisation d’anticorps monoclonaux ou polyclonaux, spécifiques de la partie 

globine de l’hémoglobine humaine. [7,61] 

 

 

2.3) Sensibilité et spécificité 

Les anticorps monoclonaux ou polyclonaux utilisés étant spécifiques de la partie 

globine de l’hémoglobine humaine, le test ne pourra plus être rendu positif par la 

présence d’hémoglobine animale issue de l’alimentation comme c’était le cas avec les 

tests hémoccult utilisés par le passé. Au seuil de 30 µgHb/g de selles, le test à une 

sensibilité de 70 %, une spécificité comprise entre 96 et 98 %, un taux de faux négatifs 

de 0,15 % et un taux de faux positifs de 4 %. Si l’on compare les résultats avec l’ancien 

test hémoccult, c’est 2,4 fois plus de cancers détectés et 3,7 fois plus d’adénomes 

avancés détectés. [7,61] 
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2.4) Réalisation du test 

L’aide est décrite dans le mode d’emploi contenu dans le premier volet de la pochette 

du kit. Dans un premier temps, avant la réalisation du test il faut compléter la fiche 

d’identification et ses étiquettes avec son numéro de téléphone portable, la date de 

réalisation du test, coller la grande étiquette sur la fiche d’identification et la petite 

étiquette sur le côté plat du tube pour la réalisation du test. 

Ensuite, la personne doit coller le papier de recueil des selles sur la lunette des 

toilettes, ouvrir le tube en tournant le bouchon, gratter la surface des selles à plusieurs 

endroits à l’aide de la tige verte pour recouvrir la partie striée de la tige, refermer le 

tube et le secouer énergiquement, jeter le papier de recueil dans les toilettes, glisser 

le tube dans le sachet de protection puis glisser le sachet de protection et la fiche 

d’identification dans l’enveloppe de retour et la poster dans les 24 heures après 

réalisation du test. 

Si l’envoi n’est pas possible directement après la réalisation du recueil, le sachet de 

protection contenant le tube de recueil peut être conservé au réfrigérateur jusqu’à 

l’envoi dans les 24 heures. Il ne faut jamais poster le samedi ou la veille d’un jour férié 

et privilégier un envoi en début de semaine (Annexe 10).[7,61] 

 

 

2.5) Interprétation des résultats du test 

Une fois le test réalisé et posté, les résultats sont en moyenne disponibles en ligne 

dans les trois jours ouvrés et par courrier dans les quinze jours ouvrés après l’envoi 

du test. 

Deux cas de figure possibles : 

- le résultat est négatif, cela représente 96 % des cas. Le test n’a rien révélé 

d’anormal et aucune démarche supplémentaire n’est à effectuer hormis de renouveler 

le test dans deux ans ou de consulter son médecin si des symptômes évocateurs de 

cancer colorectal apparaissent avant les deux ans. 

- le résultat est positif, cela représente 4 % des cas mais ne signifie pas 

forcément la présence d’un cancer mais que du sang a été détecté dans les selles. Le 

patient sera invité à consulter rapidement un gastro-entérologue pour effectuer une 

coloscopie de diagnostic pour identifier la cause du saignement qui la plupart du temps 

ne décèle aucune anomalie, un polype dans 30-40 % des cas et un cancer dans 8 % 

des cas.[7,61] 
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2.6) Comment se procurer le test ? 

Il existe plusieurs moyens pour les personnes éligibles de se procurer un kit de 

dépistage : 

- au cours d’une consultation chez le médecin généraliste, le gynécologue, 

l’hépato-gastroentérologue avec ou sans invitation de dépistage 

- depuis le 7 mai 2022, le pharmacien peut dispenser les kits à toutes personnes 

éligibles après réalisation de l’auto-questionnaire qui se présente à l’officine avec ou 

sans invitation de dépistage 

- depuis le 1er mars 2022, à l’aide de l’invitation reçue, les patients peuvent 

commander en ligne le kit de dépistage après avoir répondu au questionnaire médical 

et le recevoir dans leur boîte aux lettres sous quinze jours ouvrés.[7,61] 

Des flyers (Figure 18) à destination des professionnels de santé ont été réalisés par le 

Réseau Onco-Haut-De-France afin de reprendre les grandes lignes du dépistage à 

savoir quelles personnes sont éligible ou non, comment se procurer le test et comment 

interpréter les résultats. Ces flyers peuvent aussi être distribués aux patients pour les 

inciter à participer à ce dépistage organisé du cancer colorectal.[66] 



62  

 



63  

 

Figure 18 : Flyers d’information pour le dépistage organisé du cancer 

colorectal [66] 
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3) Le rôle du pharmacien d’officine dans le dépistage 

Cas de comptoir N°1 : la remise du kit 

Mr C se présente au comptoir, nous explique qu’il a fêté ses 50 ans la semaine 

dernière, qu’il a vu la publicité concernant le dépistage du cancer colorectal à la 

télévision, qu’il souhaiterait plus d’informations et savoir si cela le concerne. 

Nous expliquons à Mr C que le dépistage du cancer colorectal concerne les personnes 

âgées de 50 à 74 ans et qu’il a donc eu raison de venir nous demander conseil à la 

pharmacie. 

Avant de remettre le kit et d’expliquer son fonctionnement nous allons poser quelques 

questions à Mr C pour vérifier qu’il est bien éligible au dépistage par le kit (Figure 19). 
 

 



65  

 

Figure 19 : Questionnaire d’éligibilité au dépistage par le kit cancer colorectal 

[7,53] 
 

 
Mr C atteste ne pas avoir eu de symptômes ou de résultats biologiques anormaux (pas 

de sang dans les selles, trouble du transit, anémie, perte de poids inexpliquée), qu’il 

n’y a aucun antécédents personnels ou familiaux de cancer colorectal ou de maladie 

inflammatoire de l’intestin et qu’il n’a pas réalisé de coloscopie ou de colo scanner 

datant de moins de 2 ou 5 ans. 

À la suite des réponses de Mr C, nous constatons qu’il fait partie de la population dite 

à risque moyen de développer un cancer colorectal comme la majorité de la population 

et qu’il est bien éligible à la remise du kit. 

Nous lui remettons alors le kit de dépistage en lui donnant toutes les informations 

nécessaires à sa bonne réalisation (étapes à suivre, modalité administrative, moment 

pour le réaliser et pour l’envoyer ainsi que les modalités à suivre en cas de résultat 

négatif ou positif) et nous lui indiquons que dorénavant en l’absence d’événements 

particuliers qui nécessiteraient une surveillance plus importante, ce test de dépistage 

sera à effectuer tous les 2 ans jusqu’à ses 74 ans. 
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Cas de comptoir N°2 : 

Mme P prof revient nous voir après avoir réalisé son intervention de prévention pour 

ses élèves et la sortie scolaire dans l’une des étapes du côlon tour. 

À la suite de cette intervention les élèves en ont parlé à leurs parents et certains 

parents avaient eux aussi des questions concernant le dépistage. 

Afin d’aider ses élèves à répondre aux interrogations de leurs parents Mme P nous 

demande si elle peut nous soumettre un questionnaire avec les principales questions 

des parents et si nous pourrions lui apporter des réponses. 

Nous acceptons la demande de Mme P et prenons le questionnaire. Nous demandons 

à Mme C de repasser quelques jours plus tard pour que nous puissions prendre le 

temps de lire et répondre aux différentes questions. 

 

 
Les questions : 

1. Tout le monde est-il éligible et faut-il le faire une fois ou faut-il refaire le test 

plusieurs fois ? 

 
2. Est-ce que le test prend beaucoup de temps pour être réalisé ? 

 
3. Les résultats sont-ils réellement fiables ? 

 
4. Quelle alimentation est la mieux adaptée pour limiter les risques de santé et de 

cancer ? 

 
5. Quels sont les symptômes possibles d’un cancer colorectal débutant ? 

 
6. Où peut-on se procurer le test ? 

 
7. Comment fonctionne le test ? 

 
8. Le test est -il gratuit ? 

 
9. Le taux de mortalité du cancer colorectal est-il élevé ? 

 
10. Pourquoi attendre 50 ans et ne pas commencer les dépistages plus tôt ? 

 

 
Nos réponses : 

1. Les critères d’éligibilité sont d’avoir entre 50 et 74 ans et ne pas avoir 

d’antécédents personnels ou familiaux, de maladie inflammatoire de l’intestin 

ou autres facteurs de risques particuliers. 
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2. Non, le test est rapide à réaliser, il suffit d’installer le papier de recueil, 

d’effectuer le prélèvement, remplir la fiche d’identification et coller une étiquette 

sur le tube de prélèvement puis tout mettre dans l’enveloppe fournie et déposer 

l’enveloppe dans une boite aux lettres. 

 
3. Au seuil de 30 µgHb/g de selles, le test à une sensibilité de 70 % et une 

spécificité comprise entre 96 et 98 %. 

 
4. Le régime reconnu comme étant celui le plus adapté est le régime 

méditerranéen (consommation importante en eau, fruits, légumes, 

légumineuses et céréales, consommation modérée de produits laitiers et 

privilégier le lait de chèvre ou brebis, consommation modérée d’œufs, viande 

blanche et de poissons et une consommation faible de viandes rouges et 

charcuterie. Le tout associé à une activité physique adaptée). 

 
5. Les symptômes peuvent être, des troubles du transit qui ne passent pas, des 

nausées et vomissements récurrents, des selles étroites et une sensation 

d’évacuation incomplète, la présence de sang dans les selles mais il peut aussi 

être totalement asymptomatique d’où la nécessité de faire le test même en 

l’absence de symptômes. 

 
6. Le test peut être fourni chez son médecin (généraliste, gynécologue, gastro- 

entérologue), en pharmacie ou en ligne. 

 
7. Le test repose sur une méthode immunologique avec la recherche de sang 

dans les selles. 

 
8. Oui, le test est totalement pris en charge par l’Assurance Maladie sans avance 

de frais. 

 
9. La mortalité due au cancer colorectal est de 9 000 décès en France chaque 

année. Cette mortalité pourrait diminuer si la participation au dépistage était 

plus importante sachant que lorsqu’il est détecté à un stade précoce, le cancer 

colorectal se guérit dans 9 cas sur 10. 

 
10. L’âge minimum de 50 ans a été choisi car il y a très peu de cancers colorectaux 

diagnostiqués chez des personnes de moins de 50 ans, 95 % des cancers 

colorectaux sont diagnostiqués chez des personnes de plus de 50 ans. 

 

 
Quelques jours plus tard Mme C se représente à l’officine, nous lui remettons les 

réponses au questionnaire qu’elle nous avait laissé. Nous lui souhaitons ensuite une 

bonne continuation et l’invitons à nous recontacter en cas de nouvelles interrogations 

ou conseils. 
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4) Les résultats 

4.1) En France 

D’après Santé publique France, la participation au programme de dépistage organisé 

du cancer colorectal pour la période 2023-2024 montre que : 

- le taux de participation de la population cible est en moyenne de 29,6 % depuis 

2020, ce qui est toujours en dessous du seuil européen acceptable de 45 % et 

souhaitable de 65 % 

- en 2024 le taux de participation en France était de 28,4 %, 30,8 % en 2023 et 

28,5 % en 2022 

- un autre défi majeur est de faire effectuer un nouveau test au personne dont 

le test de dépistage est non analysable. La proportion de personnes avec un test non 

analysable et non refait est de 2,7 % en France, ce qui est là aussi inférieur au 

référentiel européen de 3 % 

- si l’on compare la participation entre les hommes et les femmes, le taux de 

participation d’hommes de la population cible est de 28,5 % et de 30,7 % pour les 

femmes, pour une proportion de test positif de 3,9 % chez les hommes et de 2,7 % 

chez les femmes 

- en France, on peut remarquer une disparité de participations au test en 

fonction des Régions et même des Départements au sein d’une même Région. La 

région la plus assidue étant le pays de la Loire avec un taux de participation de 34,4% 

soit 410 986 personnes pour une population cible de 1 193 804 personnes. Concernant 

les Hauts de France, le taux de participation est de 25,5 %, ce qui est en dessous de 

la moyenne nationale avec 454 198 personnes réalisant leur dépistage pour une 

population cible totale de 1 781 126 personnes 

- concernant l’évolution dans le temps depuis 2010 de la participation au test 

de dépistage en France (Figure 20). Celle-ci a diminué de 2010 à 2015 passant d’une 

moyenne de 27 % à 25,5 % jusqu’au changement de test. Par la suite, la participation 

au dépistage démarre à 28 % et diminue jusqu’à 25 % en 2019-2020 puis augmente 

à nouveau en 2020-2021 pour se stabiliser jusqu’en 2024 avec une participation 

moyenne de presque 30 %. Pour chacune des périodes la participation féminine est 

toujours plus élevée que celle des hommes d’environ 2 %.[62] 
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Figure 20 : Taux de participation au dépistage en France pour la période 

2010-2024 [62] 

 

 
4.2) Comparatif avec l’Europe 

Après avoir étudié les chiffres concernant le dépistage en France, intéressons-nous à 

nos différents voisins européens tout en sachant que le référentiel européen préconise 

un taux de participation pour la population éligible pour lequel l’objectif minimal 

acceptable est de 45 % et souhaitable de 65 %. 

D’après les données de l’organisation européenne du cancer voici les vingt-neuf pays 

pris en compte et qui ont été classés en fonction de leur score de performances basé 

sur le fait d’être dans le meilleur alignement avec les dernières recommandations de 

l’Union Européenne en termes de méthodes et d’outils de dépistage. (Figure 21). 
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Figure 21 : Liste des vingt-neuf pays pris en compte par l’organisation 

européenne du cancer avec leur score de performance [63) 
 

 
On peut remarquer que la France se trouve cinquième dans cette classification, 

derrière le Danemark, la Norvège, Le Portugal et la Slovénie. 

Maintenant que nous avons vu comment été classée la France par rapport à son score 

de performance pour le cancer en général, intéressons-nous aux chiffres concernant 

particulièrement le cancer colorectal. 

Sur ces vingt-neuf pays, seulement onze sont au-dessus de la moyenne européenne 

et dix-huit sont en dessous pour le dépistage du cancer colorectal. La France se 

positionne comme le quinzième pays concernant le dépistage des cancers 

colorectaux. Les trois pays présentant le meilleur taux de participation sont, en premier 

la Finlande avec 79 % de participation, puis les Pays Bas avec 71 % et l’Autriche avec 

64%. Les trois pays avec le moins de participation sont la Roumanie, la Hongrie et 

Chypre, avec chacun un taux de participation de 3 %. 

 

 
Si on compare les méthodes de dépistage entre ces vingt-neuf pays, on peut 

remarquer que : 

- dix-sept d’entre eux utilisent exclusivement le test FIT pour le dépistage 

- six utilisent le test FIT et un autre test associé qui est soit une coloscopie, soit 

une rectosigmoïdoscopie 
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- quatre n’utilisent pas du tout le test FIT mais un ou deux autres tests comme 

le test gFOBT seul ou associé à une coloscopie ou une coloscopie seule. 

Concernant le score de performance, la France est cinquième avec 89,2 % derrière la 

Suisse, la Slovénie, la Belgique, les Pays-Bas qui ont respectivement 93,5 %, 93,2 %, 

92 %, 89,6 % et les trois derniers sont la Bulgarie, la Grèce et la Lettonie avec chacun 

0,7 %, 43,6 % et 47,6 %. 

Ce score montre une bonne performance en termes de savoir-faire malgré un taux de 

participation trop peu élevé.[63] 

 

 

5) Les freins 

Les résultats concernant la participation au dépistage ne sont pas assez élevés. Ils 

conduisent donc à des dépistage tardifs, une prise en charge retardée et donc une 

perte de chance pour le patient. Ce manque de participation pourrait s’expliquer par 

différents freins ressentis par la population générale. Parmi ces freins, il y en a qui sont 

liés intrinsèquement au test et d’autres plutôt liés à la représentation du test par la 

population. [7,64,65] 

Les freins les plus évoqués dans la population générale sont : 

- un manque de sensibilisation et des personnes ne se sentant donc pas 

concernées par le dépistage 

- l’absence de symptômes et d’antécédents personnels ou familiaux. Certaines 

personnes croient que s’ils n’ont pas de symptômes ou d’antécédents alors la 

réalisation du test est inutile car cela apparait pour eux comme un facteur protecteur 

- la peur d’un résultat positif et des traitements que cela pourrait engendrer 

- la peur de la coloscopie. Certaines personnes pensent que le dépistage du 

cancer colorectal passe forcément par une coloscopie et d’autres ne souhaitent pas 

faire le dépistage du cancer colorectal car un résultat positif au dépistage conduirait à 

la réalisation d’une coloscopie 

- une gêne par rapport à la localisation de ce cancer, le côlon et le rectum étant 

pour certain un sujet tabou 

- une gêne provoquée par le fait de devoir manipuler ses selles nécessitant pour 

certains une préparation psychologique 

- une lassitude provoquée par le retour de plusieurs résultats antérieurs négatifs 

- la peur d’un test non fiable car il faut faire le prélèvement soi-même et déposer 

l’échantillon dans une boite postale et non effectuer le test directement en laboratoire. 

La principale peur reste celle de ne pas effectuer correctement le prélèvement ou de 

contaminer les résultats 
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- des facteurs d'inégalités inhérents au niveau de l’éducation et de la catégorie 

socioprofessionnelle : personnes les plus éloignées du système de soins, migrantes 

ou en situation de précarité.[7,64,65] 

Le rôle des professionnels de santé et notamment du pharmacien est donc de lutter 

contre ses freins afin d’augmenter la participation au dépistage et permettre une 

meilleure prise en charge de la population générale. 



73  

Conclusion 

Durant cette thèse, nous avons vu que le cancer colorectal était le troisième cancer 

le plus fréquent et le deuxième le plus meurtrier en France. 

L’évolution et les progrès thérapeutiques dans le domaine de la cancérologie ont 

néanmoins permis de diminuer la mortalité. Le dépistage notamment à un stade 

précoce reste le meilleur moyen d’augmenter les chances de guérison. 

La prévention primaire et l’information auprès de la population générale sur les 

facteurs de risque permettent également de diminuer la mortalité, mais aussi 

l’incidence de survenue du cancer colorectal. 

Afin de répondre aux différents axes prioritaires de la stratégie décennale, le 

pharmacien d’officine a de nombreux atouts et joue donc un rôle essentiel car il est un 

acteur de santé au plus proche de la population. Il est accessible, disponible et établi 

une relation de confiance. Du fait de son statut de professionnel de santé et expert du 

médicament, il jouit d’une excellente crédibilité auprès des patients et de la population 

générale. 

De ce fait et face à la méconnaissance concernant le cancer colorectal et le faible taux 

de participation au dépistage, le pharmacien d’officine joue donc un rôle central 

d’information et s’inscrit parfaitement dans les objectifs de la stratégie décennale. 

Les prochaines années permettront de quantifier les progrès et l’impact de celle-ci. 
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Annexes 

Annexe 1 : Affiche Mars bleu [51] 
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Annexe 2 : Dates du côlon tour dans les UFR de Pharmacie 
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Annexe 3 : Kit aide au sevrage tabagique [55] 
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Annexe 4 : Affiche pour la lutte contre la tabac [53] 
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Annexe 5 :Affiche et recommandations pour la sensibilisation aux risques lié à 
une consommation trop importante d’alcool [53] 
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Annexe 6 : Pyramide du régime méditerranéen [58] 
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Annexe 7 : Auto-questionnaire pour le bilan de prévention [59] 
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Annexe 8 : Fiche d’aide au repérage des risques pour le bilan de prévention [59] 
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Annexe 9 : Le kit de dépistage pour le cancer colorectal [7] 
 
 
 

 



91  

Annexe 10 : Mode d’emploi du test de dépistage cancer colorectal [7] 
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