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RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS 
Toutes les conditions justifiant la mise en place d’une politique de dépistage sont remplies par le cancer colorectal (CCR) : il 

est fréquent (43 000 nouveaux cas en France chaque année), grave (on ne guérit actuellement qu’un cancer sur deux) et s’il 

est diagnostiqué au début, il est habituellement guéri. Ce cancer peut être prévenu par la détection et l’exérèse des adénomes 

qui le précèdent le plus souvent. Enfin, il existe une stratégie de dépistage reposant sur la recherche d’un saignement occulte 

dans les selles par un test réalisé tous les 2 ans. En France, le taux de participation aux campagnes de dépistage atteint 

rarement 50% dans la plupart des départements français. Nous cherchions à vérifier deux hypothèses : i)l’exploitation de 

plusieurs sources de données, notamment les bases de données médico-administratives et les registres de cancers, permettrait 

de mieux cibler et caractériser les personnes éligibles aux campagnes de dépistage en France, ce qui améliorerait 

considérablement le taux d’exclusion médicale ; ii) la promotion du dépistage à travers les réseaux sociaux permettrait 

d’atteindre les personnes non participant aux campagnes de dépistage, ce qui améliorerait considérable l’effectif de 

participants à une campagne de dépistage.  

Dans cette thèse, nous nous sommes fixés pour objectif de développer des approches pour mieux cibler, caractériser et 

atteindre les patients relevant du dépistage en France, en s’intéressant en particulier à l’apport de la réutilisation de données 

médico-administratives et l’usage de réseaux sociaux. 

Notre approche méthodologique a été de comparer d’abord les définitions internationales des populations cible du dépistage 

et la place des bases de données médico-administratives dans les méthodologies de ciblage des populations éligibles aux 

campagnes de dépistage à travers le monde. Une synthèse des différents profils de personnes atteintes d’une situations 

morbides pouvant justifier d’une exclusion médicale a été faite. La définition de la personne a été faite à l’aide de critères 

d’exclusion consensuels dans les programmes internationaux dans le de la transcrire en requête pour pouvoir exclure les 

personnes du dépistage à partir des données du Système national des données de santé (SNDS). A l’aide d’un module de 

géolocalisation et de sensibilisation sur le réseau social Facebook, nous avons analyser l’apport des réseaux sociaux comme 

sources supplémentaires de motivation des personnes à participer aux campagnes de DOCCR. 

Cette thèse met en évidence des stratégies et moyens d’exploitation de plusieurs sources de données pour une optimisation 

des campagnes de DOCCR en France. La thèse montre aussi que ces sources de données n’étaient pas encore exploitées en 

France dans le cadre du dépistage du cancer colorectal. Pour consolider la définition de la population éligible au DOCCR, 

l’intérêt du développement d’une méthode d’identification à partir des données de consommation de soins du SNDS a été 

largement argumenté dans cette thèse. Nous avons argumenté l’accès aux données du SNDS et le projet suit son cours en 

guise de perspective à la thèse. Nous envisageons aussi, la mise en place et l’évaluation à grande échelle d’une stratégie 

complémentaire d’optimisation des campagnes de DOCCR à travers les réseaux sociaux notamment Facebook car 

l’expérimentation n’avait ciblé six communes d’un seul département.  

Mots Clés : Dépistage du cancer colorectal ; Taux de participation, Taux d’exclusion médicale ; Base de données médico-

administrative ; Registre de cancer ; Réseaux sociaux. 
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS 
 
All the conditions justifying the implementation of a screening policy are met by colorectal cancer (CRC): it is frequent 

(43,000 new cases in France each year), serious (only one in two CRC case is currently cured) and if diagnosed early, it is 

usually cured. This cancer can be prevented by the detection and excision of the adenomas which most often precede it. 

Finally, there is a screening strategy based on the search for occult bleeding in the stools by a test carried out every 2 years. 

In France, the participation rate in screening campaigns rarely reaches 50% in most French districts. We sought to verify two 

hypotheses in this research work: i) The use of several data sources, in particular medico-administrative databases and cancer 

registries, would make it possible to better target and define people eligible for screening campaigns in France, which would 

improve significantly the medical exclusion rates; ii) Promoting screening through social networks would make it possible to 

reach people who do not participate in screening campaigns, which would considerably improve the number of participants in 

a screening campaign. 

In this thesis, we aimed to develop approaches to better target, define and reach patients subject to screening in France, 

focusing in particular on the contribution of the reuse of medico-administrative data and the use of social networks. 

Our methodological approach was to first compare international definitions of screening target populations and the place of 

medico-administrative databases in methodologies for targeting populations eligible for screening campaigns around the 

world. A summary of the different profiles of people suffering from morbid situations that could justify medical exclusion 

was highlighted. The definition of the person was made using consensual exclusion criteria in international programs in order 

to translate it into a query to be able to exclude people from screening campaign using the data of the French medico-

administrative database usually called “SNDS” (“Système national des données de santé”). Using a geolocation and 

awareness module on the social network Facebook, we analyzed the contribution of social networks as additional sources of 

motivation for people to participate in colorectal cancer screening campaigns. 

This thesis highlights strategies and means for using several data sources for optimization of screening campaigns in France. 

The thesis also shows that these data sources were not yet used in France for colorectal cancer screening. To consolidate the 

definition of the campaign’s eligible population, the interest in developing an identification method based on healthcare 

consumption data from SNDS has been widely argued in this thesis. We have argued for access to SNDS data, and the 

project is continuing as a perspective for the thesis. We are also considering the implementation and large-scale evaluation of 

a complementary strategy for optimizing screening campaigns through social networks, particularly Facebook, because the 

experiment only targeted six municipalities in a single district. 

Keywords: Colorectal cancer screening; Population-based screening program; Participation rate, medical exclusion rate; 

Medical-administrative database; Cancer Registry; Social networks. 
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1. INTRODUCTION  
 

1.1. Le programme dépistage organisé du cancer colorectal en France 

(DOCCR) 

1.1.1 – INTERET DE LA MISE EN PLACE DU PROGRAMME DEPISTAGE ORGANISE DU 

CANCER COLORECTAL (DOCCR) 

Toutes les conditions justifiant la mise en place d’une politique de dépistage sont remplies par le cancer 

colorectal (CCR) : il est fréquent (43 000 nouveaux cas en France chaque année), grave (on ne guérit 

actuellement qu’un cancer sur deux) et s’il est diagnostiqué au début, il est habituellement guéri par exérèse. 

C’est un cancer qui a la particularité d’être le plus souvent précédé par une tumeur bénigne, le polype 

adénomateux. Le cancer peut être prévenu par la détection et l’exérèse des adénomes. Enfin, il existe une 

stratégie de dépistage reposant sur la recherche d’un saignement occulte dans les selles par un test réalisé tous les 

2 ans[1-3].  

Cependant, il a fallu attendre plusieurs années après la publication des premières études apportant la preuve de 

l’efficacité du dépistage [3, 4], pour voir émerger de véritables programmes régionaux ou nationaux de dépistage 

du CCR en Europe.  Plusieurs années se sont écoulées entre la publication des études princeps et la diffusion (fin 

1999) des recommandations faites à Vienne par le groupe des experts cancérologues de la Commission 

Européenne et l’inscription du dépistage du CCR dans le Code européen contre le cancer [5, 6]. A l’exception de 

l’Allemagne qui avait mis en place un programme en 1977 sous décision du Parlement (en l’absence de preuve 

établie d’efficacité du dépistage)[6], la plupart des pays membres de l’Union Européenne (UE) ont mis en place 

un programme seulement après 2005. En France, le programme national de dépistage organisé du CCR 

(DOCCR) a débuté au début des années 2000 dans 13 puis 23 départements pilotes (Allier–03–, Alpes-

Maritimes–06–, Ardennes–08–, Bouches-du-Rhône–13–, Calvados–14–, Charente–16–, Côte-d’Or–21– , 

Finistère–29–, Hérault–34–, Ille-et-Vilaine–35–, Indre-et-Loire–37–, Isère-38–, Marne–51–, Mayenne–53–, 

Moselle–57–, Nord–59–, Orne–61–, Puy-de-Dôme–63–, Pyrénées-Orientales–66–, Haut-Rhin–68–, Saône-et-

Loire–71–, Essonne–91–, Seine-Saint-Denis–93–)[7]. Au vu, des premiers résultats, la généralisation du 

dépistage à tout le territoire a pu être annoncée en 2005 et devenue une réalité en 2009[6-8]. 

Une évaluation récente du DOCCR montrait que la réalisation d’un test fécal immunologique (FIT) tous les deux 

ans dans une population à risque moyen était la stratégie la plus rentable parmi les stratégies évaluées[9]. Le test 
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utilisé actuellement a fait la preuve de son efficience en termes de diminution de la mortalité par cancer 

colorectal [2, 3, 10-13]. 

1.1.2 – ORGANISATION DU DOCCR EN FRANCE 

En France, les campagnes de DOCCR sont organisées selon les modalités d’invitation, de réalisation du test, et 

de suivi des résultats positifs conformément à un cahier des charges du DOCCR[8]. De son lancement officiel en 

2009 jusqu’en 2019, l’organisation des campagnes de DOCCR était gérée par des structures départementales de 

gestion du DOCCR (SGDO). Ces SGDO étaient majoritairement (>95%) des associations Loi 1901 ou des 

groupements d’intérêt public (GIP). Pour faire suite à l’arrêté du 23 mars 2018[14], les centres régionaux de 

coordination des dépistages des cancers (CRCDC)  ont été créés (100% associations Loi 1901) dans chaque 

région par une démarche de fusion/absorption des SGDO départementales.  

Bien que l’organisation des campagnes de DOCCR ait été transférée à un niveau régional, les démarches 

d’invitation des personnes cibles et de suivi des résultats de dépistage, sont restées inchangées (Figure 1.1.2.1). 

A un rythme trimestriel, une mise à jour des fichiers de personnes éligibles était faite après la transmission des 

données individuelles (Nom et Prénom, date de naissance, sexe, Numéro de sécurité sociale, adresse de 

résidence) par les différents régimes d’assurance maladie (RAM). Les personnes étaient ainsi invitées à leur 

50ème anniversaire (primo-invitation) et tous les deux ans après un test de dépistage (Invitation-subséquente) 

jusqu’à l’âge de 74ans révolus.  

Pour chaque campagne, toute personne invitée et n’habitant pas à l’adresse indiquée (NPAI) était réinvitée lors 

d’une campagne ultérieure si son éligibilité était confirmée par son RAM. Par contre, toute personne ayant refusé 

de participer n’était pas réinvitée lors d’une campagne ultérieure.   

Il existait, de 2003 à 2014 puis à partir de 2018, deux phases (Médicale et Postale) de distribution des kits de 

tests de dépistage. Une phase médicale, au cours de laquelle, les personnes ciblées par la campagne recevaient, à 

la date anniversaire, une lettre leur invitant à retirer le test de dépistage chez le médecin généraliste. Les 

personnes n'ayant pas réalisé le test après cette invitation initiale étaient relancées une première fois, trois mois 

après R0. Trois mois après la première relance, une phase postale était organisée à l’attention de toutes les 

personnes n’ayant pas retiré le test chez leur médecin généraliste. Appelé relance postale avec test (RPT), elle 

consistait en l’envoi postal par la SGDO, d’un kit de test de dépistage, accompagné d’un deuxième courrier de 

relance.    
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Au terme de la séquence d’invitation/relance, toute personne ayant réalisé un test de dépistage, était réinvitée 

deux ans après un résultat négatif. En cas de résultat positif, la personne était réinvitée cinq ans après une 

coloscopie négative et exclue du DOCCR après une coloscopie positive (adénome à risque, CCR). Pour celles 

qui n’avaient pas réalisé un test mais qui avaient (ou leurs représentant) adressé une réponse postale à la SGDO, 

une exclusion définitive du DOCCR était décidée si celle-ci rapportait un diagnostic d’une pathologie chronique 

du colon-rectum (Exemples : CCR, Maladie de Crohn, adénome à risque) ou des antécédents familiaux de CCR 

(CCR chez un parent 1er degré avant 65ans, CCR chez les deux parents 1er degré, Polypose Adénomateuse 

Familiale) justifiant d’une exclusion médicale. De même, les personnes décédées, celles qui ont déménagé 

étaient exclues définitivement du DOCCR, du moins dans le département de résidence. Une exclusion 

temporaire était décidée dans tous les cas où la réponse postale évoquait une coloscopie de moins de cinq ans ou 

un coloscanner de moins de deux ans ou une recherche de sang dans les selles de moins de deux ans. A partir du 

1er mai 2019, les SGDO de chaque région ont fusionné pour constituer une SGDO régionale. Cette 

régionalisation n’a apporté aucun changement dans l’organisation du DOCCR sus-décrite. 

 

Figure 1.1.2.1 : Schéma d’organisation du DOCCR  
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1.1.3 – PROBLEMATIQUE DE LA FAIBLE PARTICIPATION AUX CAMPAGNES DE DOCCR  

Malgré l’intérêt démontré du programme de dépistage, la problématique de la participation aux campagnes reste 

encore non résolue dans la plupart des programmes européens. Les premières évaluations faites avaient révélé 

que peu de programmes organisés de dépistage du CCR et d'études pilotes atteignaient le taux de participation 

minimal de 45% que recommande l’UE encore moins le taux de participation souhaitable entre 65 et 70%[15, 

16]. La couverture du dépistage (proportion de ceux effectivement dépistés de l'ensemble de la population cible 

éligible) variait de 7,0% à Bruxelles et en Wallonie (Belgique) à 67,7% en Finlande[17]. La participation suite à 

une première invitation variait de 7,0% (Bruxelles & Wallonie, Belgique) à 64,3% (Région basque, 

Espagne)[17]. 

En France, le taux de participation aux campagnes biannuelles dépasse rarement 50% dans la plupart des 

départements français [7, 18, 19]. Dans le département de la Seine-Saint-Denis comme dans les autres 

départements franciliens de la petite couronne, le taux de participation n’a jamais dépassé 35 % depuis la 

première évaluation du programme [20].  

Toutefois, avec ce niveau actuel du taux de participation, le programme français réduirait l’incidence du CCR de 

5% et la mortalité par CCR de 14% par rapport à une population indemne de tout programme de dépistage [21]. 

Le programme permettrait de réduire l’incidence de 3% et 8% supplémentaires pour des taux de participation de 

45% et 65% respectivement[21].  

Plusieurs raisons ont déjà été évoquées pour expliquer la faible participation à une campagne de dépistage [18, 

22-25]. Le lien entre la participation à une campagne et le sexe a été documenté [18]. De même, l’augmentation 

du taux de participation avec l’âge est établie[7]. La forte mobilisation des personnes ayant un régime spécial a 

été aussi établie [22]. Pour Pollack, le niveau socioéconomique et le type d’assurance du patient sont des facteurs 

influençant la décision du médecin à recommander ou non le dépistage [23]. La littérature rapporte aussi que de 

par ses caractéristiques, le type de test utilisé peut être un obstacle à la participation. En exemple, 

l’Hemoccult©(utilisé dans plusieurs programme, notamment en France) n’identifiait que 50 % des lésions 

cancéreuses et 1/3 des adénomes[24]. En voyant certains de leurs patients passer entre les mailles du filet, une 

partie des Médecins généralistes (MG) avait fini par s’en méfier. La nécessité de prélever plusieurs échantillons 

de selles pendant trois jours avait créé des réticences côté patient[24, 25]. 
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1.1.4 – STRATEGIES ET MOYENS ACTUELS DEPLOYES POUR AUGMENTER LA 

PARTICIPATION AUX CAMPAGNES DE DOCCR EN FRANCE ET AILLEURS 

Pour optimiser le taux de participation, plusieurs stratégies ont été proposées [26-34], avec des résultats très 

variables. Parmi elles, l’envoi du test aux personnes ciblées, utilisé avec des taux de participation de 50 à 70% au 

Royaume-Uni, en Hollande ou en Finlande ne permettait d’obtenir qu’une participation de l’ordre de 15% en 

France[35] avec un coût individuel estimé à 33,59 € [36]. Ceci avait conduit à l’idée qu’en France, il fallait 

associer le médecin généraliste et l’envoi postal pour obtenir un taux de participation d’au moins 45%[37].  

Ainsi, après la généralisation du dépistage en 2009 en France, l’arrêté du 29/09/2006  (JORF 21/12/2006) 

prévoyait une phase de distribution médicale et une phase de distribution postale[8]. Ce qui permettrait 

d'atteindre les individus qui ne consultent pas un médecin ou ceux dont le médecin n’est pas motivé pour 

participer au programme de dépistage. L’arrêté du 22/02/2013 a rendu non obligatoire la Relance Postale avec 

Test (RPT), le laissant à la discrétion des Agences Régionales de Santé (ARS)[37]. La conséquence a été un 

refus de financer le coût de la RPT dans la plupart des départements[37]. La RPT a été réintroduite dans le 

programme français par l’Arrêté du 19 mars 2018 recommandant qu’un kit de dépistage soit joint au second 

courrier de relance lorsque la personne a participé au moins, à l'une des trois précédentes campagnes[38]. Le 1er 

mars 2022, un site de commande des kits de test via internet a été mis en place par la Caisse nationale de 

l’assurance maladie (CNAM). Un rôle actif des pharmaciens pour la distribution des tests a ensuite été permis 

par les évolutions réglementaires. Quelques mois plus tard (en juin 2022), les SGDO ont été instruites pour 

mettre en place une formation des pharmaciens d’officine à la remise du kit de test en pharmacie. 

 

1.1.5 – FIABILITE DES DONNEES D’INVITATION DE LA POPULATION CIBLE DE DOCCR  

Dans le contexte français, il semble pertinent d’investiguer la fiabilité des données d’invitation fournies par la 

CNAM et la méthode d’estimation du taux de participation. Dans la région Ile-de-France (IDF), il ressort du 

tableau de bord régional du DOCCR, que seulement 4,5% de causes de non-participation (hors causes médicales) 

sont renseignées au niveau régional, avec des variations départementales importantes, allant de 0,1% pour Paris à 

11,5% en Seine-Saint-Denis (Figure 1.1.5.1). Représentant environ 90% de ces causes de non-participation 

renseignées, les plis non distribuables (PND) parce que la personne invitée à la campagne n’habite pas à 

l’adresse indiquée (NPAI), seraient la première cause de non-participation au DOCCR[39]. En plus d’une 

variation interdépartementale cette proportion de NPAI connait une variation intercommunale considérable au 
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sein d’un même département. Au cours d'une récente évaluation des campagnes départementales de DOCCR 

dans le département de la Seine-Saint-Denis, six villes s’étaient distinguées avec une proportion élevée de NPAI 

supérieure à 10% des personnes invitées à la campagne (Source : Rapport bureau CDC93, 2017). Ces NPAI 

décomptés seulement après l’envoi des courriers d’invitation/relance pourraient avoir leur origine dans les 

données sources des différents régimes d’assurance maladie. Une forte proportion de NPAI tel que connue en 

IDF, pourrait avoir un impact considérable sur le taux de participation. 
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Figure 1.1.5.1 :  Causes (hors causes médicales) de non-participation à la campagne de DOCCR 2015-2016 en Ile-de-France, 

synthèse du Tableau de bord régional [39] 
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1.1.6 – FIABILITE DE LA METHODE D’ESTIMATION DU TAUX DE PARTICIPATION  

Dans son protocole d’évaluation du programme de DOCCR, Santé Publique France (SPF) définit le taux de 

participation par le rapport entre le nombre de personnes dépistées et la population éligible, soit la population cible du 

programme (hommes et femmes de 50 à 74 ans) dont sont soustraites les personnes exclues du programme pour 

raisons médicales[40]. La définition de cette population éligible est basée sur la notion de risque moyen caractérisé 

par l’âge (50-74 ans) et l’absence de risque personnel ou familial connu [8]. Ainsi des personnes à haut risque 

(antécédents personnels ou familiaux d'adénomes colorectaux, de cancers ou de maladies inflammatoires : colite 

ulcéreuse et maladie de Crohn) ou à très haut risque (polypose adénomateuse familiale ou syndrome de Lynch) de 

développer un cancer colorectal et les personnes atteintes de pathologies extra-intestinales sévères sont censées être 

exclues de cette population éligible. De même, les personnes ayant réalisé une coloscopie dans les 5 ans sont 

temporairement exclues si le résultat de cette coloscopie est normal [7]. Lors de la première évaluation du programme, 

ce taux d’exclusion était estimé à 10.5% dans une population de 9.710.960 personnes invitées à la campagne de 2008-

2009 dans 46 départements de France [7]. En IDF, le taux d'exclusion standardisé était de 9,9% (Annexe-2) dans la 

cohorte de personnes invitées à la campagne biannuelle de 2015-2016 comparativement au taux national qui était de 

12,3% [39].  

Une enquête réalisée en Seine-Saint-Denis avait montré que cette approche d’estimation du taux d’exclusion était 

sous-optimale et que de nombreux sujets étaient considérés comme à risque moyen alors qu’ils étaient à risque élevé 

et que d’autres étaient considérés comme non participants alors qu’ils étaient en fait « couverts » par une coloscopie 

récente non déclarée. Dans ce département de Seine-Saint-Denis, le taux de participation avait été estimé à 22,37% 

dans la cohorte des 388.652 personnes âgées de 50-74 ans, invitées à la campagne biannuelle de 2018-2019. Dans 

cette cohorte, la proportion des exclusions pour cause médicale n’était que de 2,39%. Ces chiffres pourraient être 

sous-estimés car en 2018 dans le département, le taux standardisé des personnes prises en charge pour maladies 

inflammatoires chroniques intestinales était de 4‰ ; le taux standardisé des personnes prises en charge pour un cancer 

colorectal actif était de 2,2‰ et pour un cancer colorectal sous surveillance de 3,2‰ [41]. Le nombre de coloscopies 

réalisées en France, en 2016, était estimé à 1.402.047 dont 76,9% chez les personnes âgées de plus de 50 ans [42]. En 

tenant compte de la part de Seine-Saint-Denis (2,5% en 2017) dans la population française, on estimerait à 26.954 le 

nombre annuel de coloscopies réalisées chez les Séquano-Dionysiens âgés de plus de 50 ans, ce qui représente 

environ 7% de la population ciblée.  
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Le fait que le taux d’exclusion soit estimé seulement après un recueil de déclarations volontaires des sujets 

(questionnaire joint au courrier d’invitation) et des médecins traitant (questionnaire structuré) pourrait compromettre 

un recueil exhaustif de ces cas potentiels d’exclusion médicale.  

A propos de la méthode de recueil,  SPF confirmait que le nombre de personnes exclues était fourni par les structures 

de gestion à partir de diverses sources de données exploitables (réponses des personnes invitées, fichiers des actes de 

coloscopies remboursés par les caisses primaires d'assurance maladie, fichiers des actes diagnostiques et 

thérapeutiques, comptes rendus standardisés des résultats de coloscopie et des examens anatomo-

cytopathologiques…), mais dont l'accès variait selon les structures de gestion [40]. 
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Figure 1.1.6.1:  Taux d’exclusion à la campagne de DOCCR 2015-2016 en Ile-de-France, synthèse du Tableau de bord régional 

[39] 
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1.2. Les sources de données exploitées et exploitables pour une meilleure 

détermination du taux d'exclusion aux campagnes 

1.2.1 – REVUE SUR LES BASES DE DONNEES MEDICO-ADMINISTRATIVES ET REGISTRES DE 

CANCERS ACTUELLEMENT EXPLOITES DANS LES PROGRAMMES DE DEPISTAGE 

Il existe dans la plupart des pays pratiquant le dépistage du CCR au moins une base de données médico-administrative 

(BDMA)[43-63] ou un registre de cancers[43, 46, 49, 62, 64-77], couvrant totalement ou partiellement, la population. 

L’usage des BDMA pour la sélection ou l’affinage des populations éligibles au DOCCR est peu documenté dans la 

littérature. Aux Etats-Unis d’Amérique (USA), bien que l’approche du dépistage soit majoritairement opportuniste, il 

existait des programmes organisés (1-National Demonstration Program, Centers for Disease Contrôle and Prevention 

-CDC-, 2-Delaware Statewide Cancer Control Program, 3-Cancer Prevention, Education, Screening and Treatment 

Program, Maryland, 4-New York City Program, 5-Kaiser Permanente of Northern California -KPNC-, 6-Group 

Health Cooperative of Puget Sound, 7-Veterans Health Administration (VHA), 8-Independence Blue Cross -IBC-) 

ciblant des populations ou groupes spécifiques[78] et utilisant des BDMA dédiées. En illustration, la Medicare claims 

database (BDMA qui couvre 95 à 98 % des personnes de ≥ 65 ans et celles de moins de 65ans ayant un handicap ou 

avec une insuffisance rénale terminale) est utilisée par les projets CDC[79]. En Europe, bien que rare, l’usage des 

BDMA dans les programmes de dépistage est aussi documenté dans la littérature. Au Portugal [80], la population 

cible des campagnes est directement extraite de la BDMA. 

 Bien que l’usage des BDMA et registres de cancer soit assez fréquent dans les programmes, il n’existe pas à ce jour, 

un phénotype standard de la personne à exclure des campagnes de DOCCR à partir de ces BDMA et registre. 

Cependant, pour la plupart des facteurs morbides justifiant une exclusion médicale du DOCCR, il existe des 

algorithmes de recherche de phénotypes validés et reproductibles dans les BDMA répertoriées[43, 62, 81-128].  
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1.2.2 – LES BASES DE DONNEES EXPLOITABLES PAR LE PROGRAMME DE DEPISTAGE EN 

FRANCE 

1.2.2.A. – LE SYSTEME NATIONAL DES DONNEES DE SANTE (SNDS)  

 

Architecture et données disponibles 

Le Système National des Données de Santé (SNDS) a été instauré par la loi du 26 janvier 2016 de modernisation du 

système de santé et dont les modalités de mise en œuvre ont été approfondies par la loi du 24 juillet 2019 puis le 

décret du 29 juin 2021. Son objectif est de développer l’usage des données de santé, d’analyser et d'améliorer la santé 

de la population en croisant plusieurs sources de données[129]. Le SNDS est constitué de 3 sources principales 

chaînées : i)Les données du Datamart de Consommation Inter-Régimes (DCIR) issues du Système National 

d'Information Inter-régimes de l'Assurance Maladie (SNIIRAM), qui sont exhaustives sur les dépenses de l’Assurance 

Maladie et gérées par la Cnam ; ii) Le programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) qui est géré 

par l’ATIH et qui collecte les données concernant les établissements de soins ; iii) Les causes médicales de décès qui 

sont des données issues des certificats de décès, gérées par le CépiDc de l’Inserm [129-131]. Deux nouvelles sources 

qui avaient été créées lors de l'épidémie de COVID-19 pour suivre différents indicateurs, ont été implémentées (ou 

sont en phase de l’être) conformément à un arrêté ministériel datant du 12 mai 2022 : i)La base vaccin covid, VAC-SI 

(labélisé : Système d’Information Vaccin COVID) contient les informations concernant les vaccinations contre la 

COVID-19 ; ii) La base SI-DEP qui est une base du Système d’Information national de Dépistage Populationnel de la 

COVID-19, contient les informations sur les résultats des tests de dépistage de la COVID-19[129]. 

Globalement, le SNDS est une base de données (BD) collectant les données individualisées et anonymes de 

l'intégralité des remboursements de dépenses de santé des secteurs publics ou privés pour les sujets affiliés à l'un des 

régimes obligatoires de l'assurance maladie (Figure 1.2.2.1), soit près de 99% (67 millions de personnes) des 

personnes résidant en France. 
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Figure 1.2.2.1 Sources d'alimentation du SNDS. Source : Health-Data-Hub [129]  

 

Les données du SNDS sont restituées, sur le portail SNDS géré par la CNAM,  sous trois systèmes: i) Les 15 bases de 

données agrégées thématiques, notamment les datamarts sur différents domaines spécifiques (soins libéraux, biologie 

médicale, pharmacie, dispositifs médicaux, etc.) ; ii) Les données individuelles exhaustives, comprenant les données 

de soins de ville, des séjours hospitaliers et des causes médicales de décès de la totalité des bénéficiaires en France, 

permettant de réaliser des études sur près de 99% de la population française ; iii) L’Echantillon de Bénéficiaires du 

SNDS (ESND), constitué de données individuelles échantillonnées (échantillon issu d'un tirage aléatoire simple au 

2/100ème des bénéficiaires de la base principale du SNIIRAM). L’ ESND est représentatif par âge, sexe, grands 

régimes d'affiliation, région et département de résidence des bénéficiaires. Cet échantillon possédant la même 

structure que les données individuelles exhaustives, permet la réalisation d’études longitudinales à l'aide de données 

de villes (consommations de soins) et hospitalières[129]. 

En accédant au SNDS à travers ce portail géré par la CNAM, un identifiant anonymisé unique permet de suivre une 

personne dans tout le système de soins mais surtout dans chacune des bases du SNDS. Les nombreuses sources de 

données qui constituent le SNDS et le complètent (en exemples, les informations complémentaires sur les 

bénéficiaires, sur les professionnels ou les établissements de santé, les nomenclatures, etc.) sont actuellement des 

bases de données organisées et structurées. La consultation et les opérations sur ces bases sont facilitées par leur 

modèle relationnel[129]. De plus, le principal atout du SNDS est d'avoir apparié l'ensemble de ces données entre elles, 

tel que schématisé (Figure 1.2.2.2) par le Health-Data-Hub (HDH). 

https://documentation-snds.health-data-hub.fr/snds/glossaire/SNIIRAM.html
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Les maladies sont identifiées selon la dixième révision de la Classification Internationale des Maladies de l’OMS 

(CIM-10)[130]. Les actes médicaux sont codés selon la classification commune des actes médicaux (CCAM). Les 

médicaments sont enregistrés avec leur code CIP pour la dispensation en ville et associé à un code ATC (classification 

anatomo thérapeutique et chimique de l’OMS), les actes de biologie sont codés à l’aide de la NABM. Les données 

hospitalières du PMSI comportent les informations médicales associées à un séjour hospitalier (diagnostics pris en 

charge, actes médicaux, médicaments en sus du groupe homogène de séjours -GHS- administrés en milieu hospitalier, 

…). Les diagnostics gérés en hospitalisation sont codés en diagnostic principal (DP) qui peut être associé à un 

diagnostic relié (DR) et des diagnostics associés (DAS). Les patients ayant une maladie chronique bénéficient d'une 

prise en charge à 100% de leurs frais de santé au titre d'une affection de longue durée (ALD). L'ALD est enregistrée 

avec les 3 premiers caractères du code de la CIM-10 et une date de début de validité. En outre, le SNDS contient des 

données sociodémographiques ainsi que, le cas échant, la date et la cause de décès du patient [131].  

 

 
 

Figure 1.2.2.2 : Schéma relationnel de la base de données DCIR. Source Figure 

Health-Data-Hub (HDH)[129] 
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Exemples d’exploitation du SNDS 

La Caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM) tient à jour dans un répertoire dédié (https://assurance-

maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/etudes-publications/references-publications-articles-assurance-maladie), une liste 

exhaustive de travaux réalisées sur les bases du SNDS.  Il s’agit de travaux réalisés par l’Assurance Maladie ou 

d’autres équipes institutionnelles en partenariat avec la CNAM, publiés dans des revues à comité de lecture. A la date 

du 25 mars 2022, nous avons répertorié 339 travaux réalisés sur au moins une des bases du SNDS (PMSI, ALD, 

SNIIRAM, CEPIDC) et publiés entre janvier 2010 et décembre 2021.  

1.2.2.B. – LES REGISTRES DE CANCERS EN FRANCE  

Architecture et exploitation des données disponibles des registres de cancers  

A ce jour, la France est l’un des rares pays de l’UE qui n’ont pas encore un registre national de cancer. Il ressort d’une 

analyse récente qu’environ 20% de la population française est couverte par un registre de cancer[132]. Toutefois, au 

30 novembre 2019, 32 registres des cancers (RC), couvrant chacun un ou plusieurs départements,  ont été évalués par 

le Comité d’évaluation des registres  (CER). 27 registres des cancers envoient leurs données annuellement pour 

alimenter la base commune du réseau français des registres des cancers (FRANCIM). Ces 27 registres intègrent le 

partenariat financier et scientifique « FRANCIM, Hospices civils de Lyon (HCL), Institut national du cancer (Inca) 

et SPF» (Source : Inca, https://www.e-cancer.fr). Parmi ces 27 registres, 23 (RC-CCR) pourraient avoir le CCR parmi 

les cancers faisant l’objet d’une collecte de données ((Annexe-3).   

Chaque RC recense les cancers diagnostiqués chez des personnes résidant dans le(s) département(s) couvert(s) par le 

RC. En illustration, le RC de la Loire-Atlantique et Vendée (https://www.registre-cancers-44-85.fr) recense les 

cancers/tumeurs de la Loire-Atlantique (depuis 1991 pour les cancers du sein et du colon-rectum et depuis 1998 pour 

tous les cancers/tumeurs) et de la Vendée (tout cancer depuis 1998). Pour une année N donnée, le processus de recueil 

et de croisement d’informations de différentes sources (récupérées à N+1), d’enquêtes et de saisie des données 

(N+1/N+2), de réalisation des contrôles de qualité (N+2/N+3) et de validation des données (N+3) nécessite un travail 

d’environ 3 ans (https://www.registre-cancers-44-85.fr). Les données issues des RC servent à la fois à l’estimation de 

l’incidence des cancers en France et au suivi de l’évolution de cette incidence[133, 134].  

  

https://www.e-cancer.fr/
https://www.registre-cancers-44-85.fr/
https://www.registre-cancers-44-85.fr/
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Figure 1.2.2.3 : Cartographie des registres de cancers. 
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1.3. Hypothèse 

Il ressort de la synthèse de la littérature (ci-dessus) un faible taux de participation aux campagnes de dépistage en 

France mais aussi un mauvais ciblage de la population éligible à une campagne. Il existe pourtant des sources de 

données qui pourraient aider à mieux sélectionner les personnes éligibles aux campagnes de dépistage mais ces 

sources ne sont pas systématiquement utilisées. 

Au regard de ce qui précède, nous avons émis l’hypothèse que l’exploitation de plusieurs sources de données, 

notamment les bases de données médico-administratives et les registres de cancers, permettrait de mieux cibler et 

caractériser les personnes éligibles aux campagnes de dépistage en France, ce qui améliorerait considérablement le 

taux d’exclusion médicale. L’exploitation des réseaux sociaux quant à elle, permettrait d’atteindre les personnes non 

participant aux campagnes de dépistage, ce qui améliorerait considérable l’effectif de participants à une campagne de 

dépistage. Si au moins l’une des deux hypothèses est affirmative, cette thèse aura documenté une stratégie 

d’amélioration du taux de participation aux campagnes de dépistage en France.  

 

 

2. OBJECTIFS DE LA THESE ET AXE DE RECHERCHE 
 

 

2.1. – Objectif principal 

Développer des approches pour mieux cibler, caractériser et atteindre les patients relevant du DOCCR en s’intéressant 

en particulier à l’apport de la réutilisation de données médico-administratives et l’usage de réseaux sociaux. 

 

2.2. – Objectifs spécifiques 

Axe 1 : Comparer les définitions internationales des populations cible du dépistage et la place des bases de données 

médico-administratives dans les méthodologies de ciblage des populations éligibles aux campagnes de dépistage. 

Axe 2 : Définir un patient à exclure du dépistage à partir des données du SNDS. 

Axe 3 : Analyser l’apport des réseaux sociaux comme sources supplémentaires de motivation des personnes à 

participer aux campagnes de DOCCR. 
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3. AXE 1 : ANALYSE DE LA DEFINITION ACTUELLE DE LA 

POPULATION CIBLE DES CAMPAGNES DE DEPISTAGE 

ET LA PLACE DES BASES DE DONNEES 

ADMINISTRATIVES DANS LES METHODOLOGIES DE 

CIBLAGE   
 

 

3.1 Place des bases de données médico-administratives dans la sélection des personnes 

éligibles aux campagnes de dépistage : Étude 1. 

Tel que recommandé par les instances scientifiques en Europe [135] et en Amérique [136], la plupart des cahiers de 

charge de DOCCR recommandent le ciblage des personnes à risque moyen de CRC. Ceci sous-entend que les 

personnes à haut risque (antécédents personnels ou familiaux d'adénomes colorectaux, de cancers ou de MICI : colite 

ulcéreuse et maladie de Crohn) ou à très haut risque (polypose adénomateuse familiale –PAF– et syndrome de Lynch) 

de développer un CCR ne sont pas éligibles aux campagnes de DOCCR. Mais à ce jour il n’existe pas une définition 

standard de la personne à exclure des campagnes de dépistages, ce qui compromet une meilleure segmentation de la 

population cible sur le niveau de risque de CCR.  

 

3.1.1 – CONTEXTE  

Il existe une corrélation positive entre le taux de participation à une campagne de dépistage du cancer colorectal et le 

taux d’exclusion médicale.  Des avis antérieurs sont concordants sur le fait que l’exclusion médicale soit sous-évaluée 

en France. Par ailleurs, pour la collecte des données d’exclusion, il n’existe pas en France une méthodologie standard 

et reproductible. Cependant, il existe des bases de données notamment le SNDS, contenant des informations 

médicales qui pourraient être utiles pour le repérage des cas d’exclusion médicale.   Pour extraire les données 

d’exclusion médicale du SNDS l’usage d’un algorithme performant est indispensable. Il n’existe pas à ce jour en 

France, un algorithme d’extraction de données du SNDS qui soit exhaustif sur tous les facteurs morbides pouvant 

justifier d’une exclusion médicale. Pour construire un tel algorithme, il nous a semblé nécessaire d’analyser comment 

divers organismes de gestion du DOCCR définissaient et identifiaient ces situations morbides afin de retransposer ces 

définitions pour interroger les bases du SNDS. 
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3.1.2 – METHODES  

L’étude a couplé une enquête transversale sur les stratégies d’exclusion médicale et une revue non systématique de la 

littérature pour compiler les phénotypes et algorithmes validés dans les bases de données médico-administratives 

(BDMA) ou registres de cancer des pays ayant un programme de DOCCR et pratiquant une exclusion médicale.   

L’enquête transversale a inclus prioritairement, tous les programmes des pays de la zone Europe de l’OMS qui avaient 

été inclus dans des enquêtes précédentes [137, 138]. L’enquête a été étendue aux non européens ayant un programme 

organisé à déploiement complet[137]. Le questionnaire adressé dans un courrier électronique a recueilli les 

informations en rapport avec le type (Opportuniste ou Organisé) du programme de dépistage en cours en 2021, en 

référence à la définition d’un DOCCR[137]; les critères d’exclusion en vigueur en 2021, conformément aux critères 

énumérés dans la littérature[8, 16, 17] ; l’apport possible des BDMA et registres de cancers dans l’exclusion médicale.  

L’enquête a collecté les informations sur l’usage des BDMA pour l’optimisation des exclusions médicale. Pour toutes 

les bases dont l’existence a été initialement révélée, qu’elles soient connectées ou pas à la base du dépistage, l’enquête 

a collecté : i) le Type de BDMA (Base de données de remboursement des soins et prestation médicale/paramédicales 

des compagnies et régime d’assurance maladie ou autres BDMA de données de morbidité hospitalière) et les registres 

de cancer; ii)la date de création(ou date de début de collecte des données), iii)la zone géographique couverte, iv)la 

disponibilité des données (Permanente ou durée de conservation limitée).  

Pour chaque facteur morbide justifiant une exclusion médicale, une revue non systématique a été faite dans le but de 

compiler les différentes définitions opérationnelles en vigueur dans la BDMA dont était extraite la population éligible 

ou les BDMA potentiellement utilisées/utilisables pour affiner la population éligible.  
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3.2 Performance des algorithmes de recherche dans les bases de données médico-

administratives des facteurs morbides pouvant justifier d’une exclusion médicale des 

campagnes de DOCCR, Revue de la littérature: Étude 2. 

3.2.1 – CONTEXTE  

Une meilleure formulation opérationnelle de la personne à exclure des campagnes pour pouvoir requêter et l’exclure à 

partir du SNDS, passe nécessairement par une compilation et une synthèse des algorithmes existants. Cette 2ème étape 

permet de comprendre comment les requêtes sur les BDMA ont été formalisées pour être capable de rechercher 

chacune des situations morbides. En permettant de quantifier l’imprécision des algorithmes existants, cette étape 

pourrait prévenir des potentielles erreurs d’extraction des données du SNDS. 

3.2.2 – METHODES  

Une revue de la littérature systématique réalisée sur PubMed et google Scholar, a compilé des études publiées entre 

2010 à 2022 et rapportant une validation d’un phénotype ou d’un algorithme de recherche, dans les BDMA, des 

situations morbides pouvant justifier d’une exclusion médicale du DOCCR. La performance des algorithmes a été a 

analysé en termes de Sensibilité -se-, spécificité -sp-, valeur prédictive positive-VPP-, valeur prédictive négative-

VPN-, coefficient kappa). Pour analyser cette performance, la revue a collecté :  

i) Le modèle de phénotype : En admettant que les modèles de phénotype sont régis par leur structure et leur syntaxe 

de définitions, Chapman et al. [139] ont distingué 5 modèles/formats de phénotypes (1-Une liste de codes; 2-des 

éléments de données simples; 3-des éléments de données complexes; 4-des éléments temporel, 5-un classificateur 

formé). 

 ii) Pour tout phénotype défini par une liste de codes dans une base de données structurée, ont été décrits les types de 

code (acte de diagnostic ou acte de soin, code médicament) cibles de l’algorithme et la terminologie de codage 

utilisée.  

iii) Le mécanisme de validation de l’algorithme d’extraction : Bien que la comparaison avec un référentiel standard 

soit le moyen courant de validation d’un phénotype extrait, Chapman et al. [139] ont décrit 6 autres mécanismes de 

validation d’un phénotype extrait par un algorithme : a-Comparaison avec les données d’un registre (Comparaison de 

la cohorte extraite par le phénotype avec celle présente dans un registre de maladies, exemple registre des cancers) ; b-

Comparaison de la cohorte extraite par le phénotype avec celle obtenue à l’aide d’une recherche manuelle/humaine 

dans les dossiers médicaux ; c-Analyse de la concordance inter-enregistrements (Comparez le pourcentage de cas 

identifiés par le phénotype dans différentes sources d’enregistrement dématérialisées et identifiez tout 

chevauchement) ; d-Analyse de facteurs de risque (Comparer l'ampleur de la cohorte extraite par le phénotype avec 
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les résultats d’un modèle d’estimation de risque standard) ; e-Analyse de pronostic (Comparer l'ampleur de la cohorte 

phénotypique avec des modèles de pronostic externes) ; f-Association génétique (Comparer si la présence d'un patient 

dans une cohorte extraite par un phénotype est cohérente avec son profil génétique).   

3.2.3 – RESULTATS  

En total, 33 études portant sur la validation d’algorithmes d’extraction ont été collectés par le biais de Pubmed et 

google Scholar et incluses dans cette analyse [54, 55, 62, 81, 82, 88, 90, 91, 95, 96, 98, 100, 107, 114, 117, 118, 126, 

140-155]. Pour la plupart des facteurs d’exclusion médicale, il existe des algorithmes de recherche de phénotypes dans 

les BDMA validés et reproductibles. Ces études de phénotypes ont été réalisées dans plusieurs pays ayant un DOCCR 

et pratiquant une exclusion médicale, notamment en  Amériques  [81, 95, 107, 117, 118, 140, 141, 143, 146, 152, 155], en 

Australie [90, 100], en Europe  [54, 55, 62, 82, 88, 90, 96, 126, 148, 150, 151, 153], en Corée du Sud [144, 147], au Japon 

[91, 114, 142, 145, 149, 154]. A l’exception de quelques études qui ont développé d’autres formats de cibles 

(phénotypes) des algorithmes, la quasi-totalité des algorithmes ciblait une liste de codes (Tableau-3.2.3.1). 

  Le mécanisme de validation privilégié était la comparaison des données extraites par l’algorithme à celles présentes 

dans un registre. Pour ce mécanisme de validation, les auteurs ont le plus souvent défini la sensibilité par la 

probabilité d'être identifié comme cas de cancer par l’algorithme lorsque le cancer était présent dans les données de 

référence. La spécificité par la probabilité de ne pas être identifié comme cas de cancer lorsque le cancer n’était pas 

présent dans les données de référence ; la VPP par la probabilité d'avoir un cancer lorsqu'il est identifié comme cas de 

cancer par l’algorithme ; et le VPN par la probabilité de ne pas avoir de cancer lorsqu'il n'est pas identifié comme cas 

de cancer par l’algorithme[90]. 

 En plus de ces indicateurs, plusieurs études ont utilisé le coefficient kappa (Cohen’s κ) pour valider la concordance 

entre divers méthodes [54, 83, 88, 95]. Earles et al. [95] ont défini ce coefficient par le rapport (Po− Pe)/(1−Pe), où Po 

est la proportion observée d'individus pour lesquels deux méthodes concordent et Pe est la probabilité que les deux 

méthodes concordent par hasard (attendue), sur la base de la classification des cas et des témoins de chaque méthode. 

Le coefficient κ >0 si la concordance observée dépasse la proportion attendue et atteint sa valeur maximale de 1 

lorsque deux méthodes parviennent à une concordance parfaite. Il ressort de cette synthèse de la littérature qu’aucun 

algorithme d’extraction n’a une précision à 100%.  



               

 

Tableau-3.2.3.1: Exemples d’études de validation des phénotypes de CCR, coloscopie et IBD dans des BDMA.  

 

 Auteur (Année de 

Publication) [Référence] 
Cible Terminologie (Codes) 

Modèle de phénotype 

(Mécanisme de validation) 

Meilleure valeur de 

mesure des indicateurs  
BDMA, PAYS/REGION 

Albaek Jacobsen et al. (2022) 

[55] 
MICI CIM-10 (K50, K51) 1 (a, b) Vpp (98) 

The Danish National Patient Registry, 

DANEMARK 

Ananthakrishnan et al. (2013) 

[140] 
MICI CIM-9 (555 or 556) 3 (d)  Se (79), Sp (97), Vpp (97) 

EMR data from Massachusetts General Hospital 

and Brigham and Women’s Hospital, USA 

Benchimol et al (2014) [81] MICI 
CIM-9 (555 or 556); ICD10(K50 or 

K51) 
1 (d) 

Se(76,8), Sp (96,2), Vpp 

(81,4), Vpn (95,0) 

Ontario Health Insurance Plan (OHIP) Claims 

Database, Hospital discharge abstract data, CA 

Broe et al. (2020) [82] CCR Code local médicament chimio 1 (b) Se (90), Vpp (95) 
The Danish National Patient Registry, 

DANEÙARK 

Chawla N et al. (2014) [141] CCR 
CIM-9-CM (métastase: 196.2, 

197.5...) 
1 (a) 

Se (55), Sp (96,8), Vpp 

(95,2), vpn (65) 
Medicare claims database, USA 

Cozzolino et al. (2018) [88] CCR CIM-9(153.x, 154.x) 1 (b) 
Se(99), Sp (87), Vpp (81), 

Vpn(99), k (0,9) 

Hospital discharge database, Napoli, Venezia, 

ITALIE 

Daniels et al. (2019) [90] CCR CIM-10, médicament (ATC) 1 (b) 
Se(22,6), Sp (93,8), 

Vpp(82,7), Vpn (48,2) 

Australian Pharmaceutical Benefits Scheme data, 

AUSTRALIE  

De Luise et al. (2021) [91] CCR CIM-10 (C18-C20; D01.0-D01.2) 1 (b) 
Se (41,2), Sp (99,9), Vpp 

(84,4) 
Hospital Claim data, JAPON 

Earles et al. (2018) [95] CCR 
CIM-9 (153.xx, 154.xx), ICD10-

AM(C18-C20), CPT 
1 (a, b) Vpp (58), k(0,87) VA: administrative claims data, USA 

Escriba et al. (2020) [96] CCR CIM-10 ( ?) 1 (b) Se(83,9), Vpp(94,9) 
The Catalan minimum basic data set (MBDS) of 

hospital discharges, ESPAGNE 

Fujiwara et al. (2021) [142] CCR 
CIM-10 (C182, C184, C185, C186, 

C187, C189, C19, C20) 
1 (b) 

Se 100), Sp (99,9), Vpp 

(80,5), Vpn (100) 

Japanese health administrative real-world database 

(RWD), JAPON 

Gil et al. (2019) [98] CCR CIM (C18-C21), texte 1 (b, d) Vpp (87,3) 
The Spanish primary care database BIFAP, 

ESPAGNE 

Goldsbury et al.  (2019) [100] CCR CIM-10-AM (C18-C20) 1 (b) Se (94),  Vpp (93) Admitted Patient Data Collection, AUSTRALIE 

Hawang et al. (2018) [144] CCR CIM-10 (C18-C21) 1 (b) 
Se(100), Sp (98,9), Vpp 

(99,7), Vpn(100) 

Seoul National University Bundang Hospital EMR, 

COREE DU SUD 

Hou et al. (2014) [143] MICI CIM-9 (555 or 556) 1 (b) Vpp (94) 
Veterans Affairs Health Care Systems (VA) 

administrative datasets, USA 

Ihira et al. (2022) [145] CCR 
CIM-10 (C18-C20) Code Local 

traitement 
1 (a) 

Se (91.0), Sp(99.5), Vpp 

(32.6), Vpn (99.9) 

National Health Insurance System data/Medical 

Care System data, JAPON 
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Ko et al. (2014) [107] COLO CPT, HCPCS (Coloscopie) 2 (d) 
Se(56), Sp(96), Vpp(84), 

Vpn(87) 
Medicare claims database, USA 

Lamont et al. (2014) [146] CCR CPT, HCPCS (Chimiothérapie) 1 (a) Se (78) Medicare claims database, USA 

Lash et al. (2015) [54] CCR 
CIM-10 (métastase: C76–C80)), 

SNOMED, Code local traitement 
1, 2 (c) 

Se (95), Sp (95), Vpp (86), 

Vpn (99), k (0,57) 

The Danish National Patient Registry, The Danisc 

cancer registry, DANEMARK 

Lee CK et al. (2020) [147] MICI 
CIM-10 (K50.x, K51.x), Code local 

médicament 
1 (b) 

Se (93,1), Sp (98,1), Vpp 

(97,5), Vpn (94,5) 

National Health Insurance System (NHIS) 

database, COREE DU SUD 

Lo et al. (2020) [148] MICI CIM-10 (K50, K51) 1 (b) Se (95), Sp (96) 
The Danish National Patient Registry, 

DANEMARK 

Morikubo et al. (2021) [114] MICI 
CIM-10 (K50.x, K51.x), Code local 

médicament 
1 (b, c) 

Se (100), Sp (98,5), Vpp 

(97), Vpn (100), k 0,99) 
Japanese health administrative data, JAPON 

Nordstrom et al. (2016) [117] CCR 
CIM-10 (C18.x, C19.9, C20.9, 

C21.0–C21.2, C21.8) 
1 (a, b) 

Se (42,4), Sp (92,7), Vpp 

(43,8), Vpn (92,3) 
Geisinger Health Plan claims databases, USA 

Nordstrom et al. (2012) [118] CCR CIM-9 (153.xx, 154.xx) 1 (a) 
Se (60), Sp (88), Vpp (81), 

Vpn (72) 

Surveillance Data, Inc. (SDI) Health claims 

databases, USA 

Ogino et al. (2022) [149] MICI CIM-10 (K51), Code local 1 (b) Vpp (90,6) 
Hospital Claim data (Kitasato Institute Hosp Tokyo 

& Kyushu Univ Hosp Fukuoka), JAPON 

Quantin et al.  (2014) [151] CCR CIM-10 (C18-C20), CCAM 1 (a, c, d) Se(87,5), Vpp(77,9),  SNDS (PMSI), FRANCE 

Quantin et al. (2012) [150] CCR CIM-10, CCAM 1 (a, c, d) Se (87,5), Vpp (77,9),  SNDS (PMSI), FRANCE 

Recalde et al. (2019) [62] CCR CIM-10(C18-C21) 1 (d) Se (81,1), Vpp (70,1) 
Information System for Research in primary health 

care(SIDIAP), Catalogne, ESPAGNE 

Rezaie et al. (2012) [152] MICI 
CIM-9(555 or 556); ICD10(K50 or 

K51) 
1 (a, b) 

Se ( 83,4), Sp (99,8), Vpp 

(97,4), Vpn (98,5) 

Physician billing claims (PC) database, Hospital 

Discharge Abstract Database (DAD), CANADA 

Rye et al. (2021) [153] MICI CIM-10 (K50, K51) 1 (b) Vpp (98) 
The Danish National Patient Registry, 

DANEMARK 

Takahashi et al. (2022) [154] MICI CIM-10 (K50, K51) 1 (a) 
Se (75,6), Sp (99,8), Vpp 

(94,8), Vpn (98,7) 
Tohoku University HospitaL database, JAPON 

Thirumurthi et al, (2010) 

[155] 
MICI CIM-9-CM(555 or 556) 1 (b) Se (84), Sp (99), Vpp (82) VA administrative data, USA 

Vesteghem et al. (2021) [126] CCR 
CIM-10 (C18-C20) Code Local 

traitement, ATC 
1 (b, c) Se (98,4), Vpp (98,8) 

The Danish National Patient Registry, 

DANEMARK 

ATC : Anatomical Therapeutic Chemical Classification System ; CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux ; CIM : Classification Internationale des Maladies ;  CPT : Current 

Procedural Terminology ;  PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information ; HCPCS : Healthcare Common Procedure Coding System ; Se : Sensibilité, SNDS : Système 

national des données de santé ; SNOMED : Systemized Nomenclature of Medicine ; Sp : Spécificité ; Vpp : Valeur prédictive positive ; Vpn : Valeur prédictive négative. Modèle de phénotype : 

1-Une liste de codes; 2-des éléments de données simples; 3-des éléments de données complexes; 4-des éléments temporel. Mécanisme de validation : a-Comparaison avec les données d’un 

registre ; b- Comparaison avec dossiers médicaux ; c-Analyse de la concordance inter-enregistrements ; d-Analyse de facteurs de risque; e-Analyse de pronostic. 



               

 

3.3 Synthèse des résultats sur la définition de la personne cible. 

L’enquête d’exclusion médicale avait ciblé 41 pays et une réponse a été obtenue de 31 programmes dans 30 

pays. Parmi les 30 pays, 24 avaient un DOCCR à l’échelle régionale ou nationale. Sur les 25 DOCCR 

répertoriés, 18 réalisaient des exclusions médicales et 2 programmes (Finlande, Norvège) prévoyaient d’en 

réaliser en 2022. Parmi les 11 critères d’exclusion répertoriés, seulement 5 (Antécédent personnel de CCR, de 

MICI, d’adénome, Coloscopie/coloscanner récente, risque génétique) étaient consensuels (appliqués par >60% 

des programmes) dans les programmes affinant leurs populations cibles par des exclusions médicales.  

Il faut cependant noter que dans la plupart des programmes, il existe une différence importante entre les 

recommandations du cahier des charges et ce qui est réellement appliqué. Les exclusions sont très dépendantes 

des moyens à la disposition des structures, en illustration, en République tchèque, les critères sont théoriquement 

définis conformément à la définition du risque moyen mais l’exclusion médicale est à la discrétion du médecin 

référent (généraliste, gynécologue) qui peut décider d’exclure ou pas un patient et surtout de la durée d’une 

exclusion. 

L’enquête et la revue de la littérature révèlent qu’il existe au moins une BDMA [43-63, 156-158] ou un registre 

de cancers[43, 46, 49, 62, 64-77], couvrant totalement ou partiellement, chacun des Etat/pays/régions ayant un 

déploiement complet du DOCCR et pratiquant une exclusion médicale. Cependant, quelques rares programmes 

avaient une interconnexion régulière entre la base de données du DOCCR et une BDMA. Aucun des algorithmes 

répertoriés n’avait une précision de 100%, notamment l’algorithme de Quintin et al. [151] validé en France dans 

la base du PMSI.  
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4. AXE 2 : DEFINIR UN PATIENT A EXCLURE DU 

DEPISTAGE A PARTIR DES DONNEES DU SNDS 
 

 

4.1 Pratiques actuelles des structures de gestion du dépistage en termes 

d’exclusion médicale aux campagnes de dépistage: Étude 3. 

4.1.1 – CONTEXTE  

Le cahier de charge du DOCCR définit les critères d’exclusions médicales du DOCCR sans être explicite sur les 

moyens à mettre à disposition des SGDO pour optimiser l’exclusion médicale. Lors des premières évaluations 

des campagnes, SPF admettait que le nombre de personnes exclues était fourni par les structures de gestion à 

partir de diverses  sources de données exploitables (réponses des personnes invitées, fichiers des actes de 

coloscopies remboursés par les caisses primaires d'assurance maladie, fichiers des actes diagnostiques et 

thérapeutiques, comptes rendus standardisés des résultats de coloscopie et des examens anatomo-

cytopathologiques…), mais dont l'accès variait d’une structure de gestion du dépistage (SGDO) à l’autre[40]. En 

amont de toute procédure de standardisation de la démarche d’exclusion médicale, un état des lieux sur les 

pratiques empiriques fournira les variables d’ajustement des recommandations. 

4.1.2 – METHODES  

Il s’agissait d’une enquête transversale et descriptive portant sur les pratiques d’exclusion en vigueur dans les 

SGDO. Un questionnaire a été adressé aux SGDO pour connaitre les stratégies et moyens utilisés pour les 

exclusions médicales dans les départements français. Les informations recueillies par ce questionnaire étaient : 

L’existence d’un partenariat avec les structures pourvoyeuses notamment les CPAM, les registres de cancers et 

les centres hospitaliers, l’année de début du partenariat, le type de données fournies, la fréquence annuelle de 

transmission des données et l’avis sur une demande collective des SGDO pour le requêtage des exclusions à 

partir du SNDS.  
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4.2 Filtrage de la population cible du dépistage du cancer colorectal en France, 

État de lieux en prélude de l’usage de la base médico-administrative de 

l’assurance maladie: Étude 4. 

4.2.1 – CONTEXTE  

A ce jour en France, bien que certains SGDO reçoivent des données d’exclusions des CPAM, il n’existe aucune 

interconnexion entre les bases de données du dépistage et le SNDS tel que possible dans plusieurs programmes 

comme décrit dans l’axe 1 de cette thèse. En vue d’argumenter toute démarche d’interconnexion, il nous a 

semblé opportun de faire un état des lieux des stratégies et moyens actuels d’exclusion médicale et leurs 

potentiels impacts sur l’estimation du taux d’exclusion médicale. L’imprécision des algorithmes d’extraction 

étant BDMA a été mise en évidence dans l’axe 1 de cette thèse. Une analyse a priori, du niveau d’amélioration 

du taux d’exclusion médicale que permettrait d’atteindre un filtrage en amont de la population cible, à l’aide des 

données du SNDS, est nécessaire. 

4.2.2 – METHODES  

Dans le programme français, il existe actuellement 11 critères majeurs d’exclusion et trois stratégies majeures 

d’exclusion médicale (Figure-4.2.1) : a) la stratégie d’exclusion en amont des invitations que réalisent les 

structures de gestion du dépistage par l’usage disparate des bases de données (Base de données du dépistage, 

Registre de cancer, Base de données hospitalières…) ou par l’intermédiaire des caisses primaires d’assurance 

maladie (CPAM : données de coloscopie). b) La réponse postale de la personne ou de son médecin, suite à une 

invitation de la structure de gestion; c)L’auto-exclusion de la personne sur le site internet de commande de kit de 

test ou lors d’un retrait de kit de test à la pharmacie.  Toute stratégie d’amélioration du taux d’exclusion 

médicale par l’usage du SNDS serait cohérente avec la stratégie d’exclusion en amont. 
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Figure-4.2.1 : Principales stratégies utilisées pour l’exclusion médicale au cours 

d’une année (N) de campagne de DOCCR. 

 

Les moyens d’exclusion médicale inclus dans cette analyse étaient : i) Les bases de données départementale ou 

régionale du dépistage organisées : Elles contiennent des informations sur les tumeurs (Polypes/Adénomes, 

CCR) dépistés et antécédents morbides justifiant d’une exclusion(collectées lors des campagnes antérieures) 

depuis 2009 (année de lancement officiel du programme) ou avant (notamment dans les départements pilotes). 

Elles permettent une exclusion exclusivement en amont des invitations.  ii) Le Dossier Patient (DP) du médecin 

traitant et le Dossier Patient Informatisé(DPI) des établissements de soin ont vocation à stocker l’ensemble des 

documents liés au parcours de soins du patient. Ils permettent une exclusion lors d’une consultation spontanée ou 

faisant suite à une invitation à participer à une campagne de dépistage. iii) Le SNDS est un moyen en perspective 

qui pourrait être utilisé seulement s’il est chaîné avec les bases de données du dépistage. 

Analyse d’impact 

L’impact des stratégies et moyens a été analysé en termes de proportion de personnes potentiellement éligibles 

au dépistage pouvant être incluses à raison (VP : vrai positif) dans les campagnes de dépistage ou exclues à tort 

(FN : faux négatif), en termes de proportion de personnes potentiellement inéligibles au dépistage et incluses à 

tort (FP : faux positif) ou exclues à raison(VN : vrai négatif). En rappel, le courrier d’invitation actuel invite les 
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personnes à retirer un kit de test chez le Médecin traitant ou chez le pharmacien (depuis juin 2022) ou d’en faire 

une commande en ligne sur un site dédié (depuis mars 2022).  

Les FP, FN, VN et VP ont été simulés dans quatre scénarii d’inéligibilité au dépistage:  

Scenario S1 : Le retrait du kit de test se fait chez un médecin (en cabinet, à l’hôpital ou dans la structure de 

Gestion du dépistage) à la suite d’une consultation spontanée ou après réception d’un courrier d’invitation de la 

structure de gestion du programme de dépistage . L’éligibilité est complètement vérifiée à l’aide du DP/DPI ou à 

l’aide de la base de données du dépistage, une personne éligible l’est donc réellement (VP). 

Scenario S2 : Le retrait du kit de test se fait chez un pharmacien à la suite d’un passage spontané ou après 

réception d’un courrier d’invitation de la structure de gestion du programme de dépistage. Il existe un risque non 

nul que l’éligibilité soit partiellement établie par manque d’accès au DP/DPI ou à la base de données du 

dépistage, la personne jugée éligible peut ne pas l’être réellement (existence de FP). 

Scenario S3 : Le kit de test est reçu à domicile suite à un envoi postal par la structure de gestion ou suite à une 

demande réalisée sur le site internet dédié, l’éligibilité est établi par questionnaire auto-administré avec un risque 

non nul qu’elle soit fausse selon la sincérité ou la mémoire du sujet qui remplit le questionnaire.   

Scenario S4 : Le filtrage en amont de la population cible à l’aide des données du SNDS, scenario en perspective. 
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4.3 Algorithme d’exclusion médicale et faisabilité de l'exclusion des personnes 

non éligibles au dépistage à partir du SNDS : Étude 5. 

4.3.1 – CONTEXTE  

L’état des lieux a montré qu’aucune structure de gestion du dépistage n’utilise actuellement le SNDS.  

Cependant, l’optimisation du taux d’exclusion par un filtrage de la population cible à partir du SNDS ne peut 

être possible que si les situations morbides justifiant d’une exclusion médicale du DOCCR sont requêtables dans 

les bases du SNDS. En amont de toute exploitation du SNDS, il semblait évident d’investiguer leur présence 

dans les bases du SNDS. Une compilation d'algorithmes publiés faciliterait la définition opérationnelle de la 

personne à exclure du DOCCR en amont des invitations à partir du SNDS. 

 

4.3.2 – METHODES  

A l’aide d’une revue non systématique de la littérature, l’ensemble des codes définissant une situation morbide 

pouvant justifier d’une exclusion des campagnes de dépistages ont été compilés. La revue de la littérature a 

concerné la liste exhaustive de travaux réalisées sur les bases du SNDS et répertoriés sur le site de la CNAM 

(https://assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/etudes-publications/references-publications-articles-

assurance-maladie).  Il s’agit de travaux réalisés par l’Assurance Maladie ou d’autres équipes institutionnelles 

en partenariat avec la Cnam, publiés dans des revues à comité de lecture. Dans cette liste, ont été sélectionnés, 

les articles originaux publiés après 2010, quel que soit l’objectif principal et la langue de publication, traitant 

d’au moins une des situations morbides (Cancer colorectal, adénome ou polype colorectal, maladie 

inflammatoire chronique de l’intestin,  polypose adénomateuse familiale ou syndrome de Lynch), des actes de 

diagnostic (coloscopie, coloscanner) ou de soins (polypectomie,….) pouvant justifier d’une exclusion médicale 

temporaire ou définitive du DOCCR.  
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4.4 Synthèse de la définition opérationnelle de la personne à exclure du dépistage 

à partir du SNDS. 

Il ressort de l’enquête auprès des SGDO (Étude 3) qu’aucun département ou région n’exploite actuellement les 

données du SNDS pour affiner la population cible des campagnes. La collecte des informations en rapport avec 

les 11 critères d’exclusion se fait actuellement à l’aide d’un questionnaire auto-administré ou administré par un 

professionnel de santé selon un schéma décisionnel exposé dans l’étude 4 (Figure-4.2.1).  

En plus des trois stratégies majeures listées, plusieurs autres stratégies sont déployées par les SGDO en France 

de manière disparate pour réaliser les exclusions médicales. Il existait un partenariat entre les registres de cancer 

et seulement 5 SGDO parmi les 59 ayant répondu à l’enquête. Il faut cependant rappeler que les registres de 

cancer ne couvrent que 20% de la population française[69].  

Les résultats de l’enquête montrent que quelques structures de gestion recevaient des données de coloscopies de 

certaines CPAM sans qu’un partenariat ait été formalisé pour la plupart. L’usage de ces données de coloscopie 

obtenue de la CPAM sans aucun compte rendu de prise en charge médico-chirurgicale devrait interroger sur la 

place de la coloscopie comme critère unique d'exclusion médicale, dans la mesure où une coloscopie de moins 

de 5 ans ne disculpe pas de l’existence d’autres situations morbides (existence d'un diagnostic excluant, ou 

ATCD familiaux) justifiant d’une exclusion définitive des campagnes. 

Certes, les 3 stratégies majeures d’exclusion médicale permettent de collecter des données d’exclusion en rapport 

avec les 11 critères majeurs mais l’exhaustivité de la collecte n’est pas assurée et, il existe un risque d’inclusion 

à tort (au mieux) ou d’exclusion à tort (au pire).  En effet, le risque que les personnes soient incluses à tort dans 

l’estimation des taux de participation ( ou du taux d’exclusion) est nul lorsque le médecin vérifie l’éligibilité et 

non nul quand l’éligibilité est vérifiée que par le pharmacien ou par le patient lui-même ou quand le SNDS est 

utilisé.  En effet, les scénarii 2, 3 et 4 ont les proportions de VP et FP respectivement <100% et >0% (Tableau 

4.4.1).  

A propos du SNDS, l’étude 5 a montré qu’il contient à ce jour la quasi-totalité des données indispensables à 

l’estimation du taux d’exclusion médicale lors des campagnes de dépistage. L’étude 6 a aussi compilé dans un 

algorithme d’exclusion médicale, l’ensemble des algorithmes permettant l’extraction de ces données. Ce 

phénotype de la personne à exclure des campagnes de DOCCR en France devra être testé dans le SNDS. Un 

protocole d’accès aux données a été rédigé (Annexe 5), mais l’accès aux données du SNDS n’a pas été obtenu 

dans le temps imparti de la thèse. 
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Cependant, des précédentes études d’évaluation d’une des bases du SNDS (Programme de médicalisation des 

systèmes d’information- PMSI -) ont rapporté une sensibilité atteignant 87.7%[151], une Valeur prédictive 

positive atteignant 58.9%[151] et un pourcentage de concordance(coefficient kappa) atteignant 95%[101] pour 

l’identification des phénotypes de CCR. Ces valeurs des mesures antérieures alimentent la réflexion avec une 

question essentielle : A quel point le filtrage amont de la population éligible à une invitation au dépistage du 

CCR en par une requête SNDS améliorera la valeur du taux de participation et du taux d'exclusion ?    

Dans la perspective de réaliser des exclusions en amont des invitations à l’aide d’un chaînage du SNDS avec les 

bases de données du dépistage, d’autres nouvelles stratégies doivent être mises en place pour minimiser le 

nombre de personnes non inclues à tort dans les campagnes car l’usage du SNDS génèrerait aussi des FP et FN à 

cause de la sensibilité du SNDS <100%. La définition de ces nouvelles stratégies devra inéluctablement passer 

par une évaluation du SNDS avec pour référentiel la base de données du dépistage.   

 

Tableau 4.4.1 : Analyse d'impact des scénarios d'accès au dépistage du CRC en 

France. 

 

Scénarios d'accès au dépistage du CRC    
 

  

Scénario S1 : Consultation médicale avec vérification complète des critères d'admissibilité (utilisation de la base de 

données de la SGDO ou du DMI) 

Risque d'erreur de classification      

    
Vrai statut d'éligibilité des 

personnes 

   

    Éligible Inéligible    

Décision en faveur de l'éligibilité   VP = 100 % FP = 0 %    

Décision en faveur de l'inéligibilité   FN = 0 % VN = 100 % 
   

Conséquence d'une classification erronée   
 

 

    
Décision en faveur de 

l'éligibilité 

 Décision en faveur de 

l'inéligibilité 

Vrai statut d'éligibilité des personnes   Éligible (VP) Inéligible (FP)  Inéligible (VN) Éligible (FN) 

Appréciation de la décision d'éligibilité    Correct   Correct  

Si un test est réalisé, est-ce pris en compte 

dans le calcul du taux de participation?  
  Oui   

Non  

Si aucun test n'est réalisé, est-ce pris en 

compte dans le calcul du taux de non-

participation? 

  Oui  
 

Non  

Ces personnes sont-elles incluses dans 

l'estimation du taux d'exclusion?  
  Non   

Oui  

       

Scénario S1 :  Consultation d'un pharmacien avec vérification incomplète des critères d'admissibilité en raison du 

manque d'utilisation de la CMR et de la base de données du PCSCR. 

Risque d'erreur de classification      

    
Vrai statut d'éligibilité des 

personnes 

   

    Éligible Inéligible    

Décision en faveur de l'éligibilité   VP<100% >0 %    
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Décision en faveur de l'inéligibilité   FN = 0 % VN = 100 % 
   

Conséquence d'une classification erronée       

    
Décision en faveur de 

l'éligibilité 

 Décision en faveur de 

l'inéligibilité 

Vrai statut d'éligibilité des personnes   Éligible (VP) Inéligible (FP)  Inéligible (VN) Éligible (FN) 

Appréciation de la décision d'éligibilité    Correct Pas correct  Correct  

Si un test est réalisé, est-ce pris en compte 

dans le calcul du taux de participation?  
  Oui Oui, à tort 

 
Non  

Si aucun test n'est réalisé, est-ce pris en 

compte dans le calcul du taux de non-

participation? 

  Oui Oui, à tort 

 

Non  

Ces personnes sont-elles incluses dans 

l'estimation du taux d'exclusion?  
  Non Non, à tort 

 
Oui  

Scénario S3 : Aucune consultation avec un médecin ou un pharmacien, l'admissibilité est établie à l'aide d'un 

questionnaire auto-administré. 

Risque d'erreur de classification   
 

  

    
Vrai statut d'éligibilité des 

personnes 

   

    Éligible Inéligible    

Décision en faveur de l'éligibilité   VP<100% >0 %    

Décision en faveur de l'inéligibilité   FN=>0 % VN<100% 
   

Conséquence d'une classification erronée       

    
Décision en faveur de 

l'éligibilité 

 Décision en faveur de 

l'inéligibilité 

Vrai statut d'éligibilité des personnes   Éligible (VP) Inéligible (FP)  Inéligible (VN) Éligible (FN) 

Appréciation de la décision d'éligibilité    Correct Pas de correct  Correct Pas de correct 

Si un test est réalisé, est-ce pris en compte 

dans le calcul du taux de participation?  
  Oui Oui, à tort 

 
Non Non, à tort 

Si aucun test n'est réalisé, est-ce pris en 

compte dans le calcul du taux de non-

participation? 

  Oui Oui, à tort 

 

Non Non, à tort 

Ces personnes sont-elles incluses dans 

l'estimation du taux d'exclusion?  
  Non Non, à tort 

 
Oui Oui, à tort 

Scénario S4 (en perspective) : Comme le scénario 3 en raison de la sensibilité et de la valeur prédictive positive des 

bases de données SNDS inférieure à 100% 

DMI: Dossier médical informatisé; DOCCR : Programme de dépistage organisé du cancer colorectal; SNDS : Système 

national des données de santé ; FN : Faux négatifs ; FP : Faux positifs ; VN : Vrais négatifs ; VP : Vrais positifs.  
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5. AXE 3 : MONTRER QUE LES RESEAUX SOCIAUX 

PEUVENT ETRE UTILISES COMME SOURCES 

SUPPLEMENTAIRES DE MOTIVATION DES 

PERSONNES A PARTICIPER AU DOCCR 
 

 

5.1 – Faisabilité d’une incitation à la participation aux campagnes de dépistage du 

cancer colorectal, par la motivation des personnes à travers les réseaux sociaux: 

Étude 6. 

Le domaine de la santé publique n’est pas épargné par la vague de digitalisation et l’usage de l’intelligence 

artificielle comme outil d’optimisation des services de santé. A propos, une commission d’experts français 

admettait que s’il y a bien un domaine de la médecine dans lequel l’intelligence artificielle offrira de nombreuses 

avancées, ce sera celui de la prévention et du dépistage [159]. Cependant, comparativement aux pays 

anglosaxons, les réseaux sociaux (RS) sont moins utilisés en France, notamment dans le domaine de la 

prévention. Dans une perspective de recherche de moyens supplémentaires d’optimisation des campagnes de 

DOCCR, l’usage d’algorithmes d’IA comme outils de mobilisation dans le DOCCR nous a semblé innovant. 

5.1.1 – CONTEXTE  

En Seine-Saint-Denis, le taux de participation n'a jamais dépassé 30% depuis le début de la campagne en 2003. 

Du lancement du programme à ce jour, la motivation à réaliser un test se faisait principalement par courrier 

postal et/ou à la suite d’une consultation médicale spontanée. Pour augmenter le taux de participation, plusieurs 

stratégies ont été proposées sans succès notable. Dans ce département, la forte précarité sociale, les barrières 

linguistiques fréquentes, la faible accessibilité de certains blocs résidentiels sont des facteurs qui pourraient 

significativement influencer le taux de participation. Au cours d'une récente évaluation des campagnes 

départementales de DOCCR, plusieurs villes s’étaient distinguées avec une proportion élevée de personnes 

n'habitant pas à l’adresse indiquée (NPAI : > 5% de la population ciblée par la campagne). Pour connaitre les 

motifs de non-participation de ces personnes NPAI, la mise en place de nouvelle stratégie (sans courrier postal) 

de contact, nous a semblé évidente. 

5.1.2 – METHODES 

La stratégie de mobilisation expérimentée dans cette étude consistait en l’envoi à l’aide d’un module internet, 

des messages électroniques de sensibilisation et de motivation pour le dépistage du cancer colorectal à l’aide 

d’un algorithme de géolocalisation et d'envoi des messages électroniques via le réseau social Facebook. 
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L’algorithme a été développé en partenariat avec Medorion (Start-Up experte dans le domaine du 

développement de l’intelligence artificielle dans le domaine de la promotion de la santé). A l’image des 

messages publicitaires qu’elles reçoivent lors des connections aux réseaux sociaux, les personnes âgées de 50 à 

74 ans vivant dans l'une des villes ciblées recevaient lors de leur connexion à Facebook, une séquence de 

messages didacticiels sur les moyens de prévention du CCR, notamment sur l’offre de dépistage en France. Ces 

messages didacticiels ont été élaborés de sorte qu’ils soient automatiquement livrés dans la langue de connexion 

de la personne. Une des courtes vidéos institutionnelles de l'Inca était glissée entre deux messages. Au terme de 

la séquence de messages, un formulaire de contact (questionnaire) était proposé à toute personne cliquant sur 

l’un des messages. Aucun autre message électronique ne lui était proposé après le refus du contact. Après 

acceptation, un médecin vérifiait l’éligibilité de la personne sur une plateforme internet régionale 

(www.neonetidf.org) dédiée. Le médecin de l’association pouvait programmer un entretien téléphonique pour les 

éventuelles exclusions médicales. Cette vérification de l’éligibilité pouvait se faire aussi par le médecin de la 

structure de gestion du DOCCR. Dans tous les cas, les informations fournies par les personnes étaient 

automatiquement transférées par le module sur un espace sécurisé de stockage conforme à la nouvelle 

réglementation du RGPD (Règlement Général sur la Protection des Données).  Si la personne était éligible au 

dépistage, il était possible de lui proposer à travers le module : 

- Le retrait d’un kit de test de dépistage soit à l’adresse de l’association de dépistage du CCR, soit au 

service de gastroentérologie de l’hôpital Avicenne, soit chez son médecin traitant (s’il en a un), soit à la structure 

de gestion du DOCCR à Bondy. 

- L’envoi d’un kit de test de dépistage seulement si la personne a une adresse postale fiable et que toutes 

les questions de contre-indication du dépistage lui ont été posées par le médecin en charge de l’envoi postal dans 

la structure de gestion.  

Pour tester la fiabilité du module de contact et faire une estimation des résultats probants d’une telle action, le 

module de contact a été ouvert pendant deux mois (Décembre 2018 et janvier 2019), dans quatre communes 

(Aubervilliers, La Courneuve, Saint-Denis et Saint Ouen) ayant un taux de NPAI≥10% et deux communes (Le 

Bourget, Clichy-sous-Bois) ayant un taux de NPAI<10% lors de 3 campagnes antérieures à 2017. Le choix de 

ces communes ne reposait sur aucune procédure statistique. 

5.1.3 – SYNTHESE DES RESULTATS 

Selon l’estimation faite par l’algorithme en amont, environ 67 000 personnes âgées de 50-74ans (âge déclaré sur 

le réseau social Facebook) se connectaient régulièrement au réseau Facebook en décembre 2018 dans les 

http://www.neonetidf.org/
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communes ciblées. A l’ouverture du module, l’objectif initial était d’atteindre 50 000 personnes sur les 67 000. 

Au terme des deux mois de promotion dans ces six communes, 39 900 personnes ont pu être touchées par la 

campagne et 9,200 (18,4% de la population cible) ont pu regarder au moins une des vidéos diffusées sur 

Facebook par le module. La plupart des personnes ont regardé les vidéos en dehors des heures de travail, l’heure 

de pointe étant située entre 18h et 22h. La campagne a pu atteindre des personnes de tous les âges ciblés par le 

DOCCR, y compris les personnes âgées de plus de 65 ans. La campagne a intéressé les deux sexes dans les 

proportions similaires quel que soit le groupe d'âge pertinents. La plupart des personnes ont regardé les vidéos 

via un téléphone mobile(91%) ou un ordinateur de bureau. 4450 (8,9% de la population cible) personnes ont 

cliqué sur l’un des messages de promotion pour en savoir davantage sur le DOCCR.  

Parmi les 4,450 personnes ayant cliqué sur un message, 298 (6,7%) ont finalisé la procédure de contact en 

réalisant une demande de kit de test de dépistage. Avec une moyenne d’âge estimée à 54 ans, 160 (88 femmes et 

72 hommes) des 298 (53,7%) demandeurs de kit de tests étaient éligibles après vérification sur le site 

d’éligibilité. 38 personnes, bien qu’éligibles, résidaient dans un département autre que la Seine-Saint-Denis. 36 

personnes étaient non éligibles soit pour un test de dépistage récent (28), soit une coloscopie récente ou un suivi 

d’une maladie du colon en cours (6). 16 personnes étaient hors tranche d’âge du dépistage et l’éligibilité de 48 

personnes n’a pu être vérifiée probablement à cause de la non-fiabilité des informations fournies. Parmi les 160 

personnes éligibles, 9 ont été NPAI au moins une fois et 104 n’avait jamais réalisé un test de dépistage. Chez ces 

personnes ayant demandé le kit, 84% des demandes ont été effectuées en dehors des heures habituelles (9H-17H) 

de travail et 100% des 298 personnes ont fourni des adresses électroniques et postales fiables, un numéro de 

téléphone fiable (portatif dans 100% des cas).  

A la date du 30 juin 2019 (soit 4 mois après la fermeture du module), 67 des 160 ayant reçu le kit après la 

demande sur Facebook, avait réalisé le test dans un délai médian de 14 jours, soit un taux de réalisation de 

41.9%. Bien que fermé pour les demandes de kit, le module permettait de faire un rappel par SMS toutes les 

deux semaines, pour les personnes n’ayant pas encore réalisé un test. De même, un rappel par courriel était 

réalisé toutes les deux semaines jusqu’au 30 juin 2019. Avec ce rappel régulier par SMS et par courriel, 

l’algorithme avait estimé le taux de participation à 89,5% (soit 143 kits utilisés sur les 160 envoyés dans un délai 

de 12 mois après la fermeture du module. Le résultat du test était positif pour 3 tests (4.5%) sur les 67 réalisés. 

Une seule des trois personnes ayant un résultat positif avait réalisé la coloscopie à la date du 30 juin 2019.  
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  5.2. – Synthèses de l’axe 3 et perspectives  

Cette étude est la première en France, à avoir expérimenté dans le DOCCR, l’usage d’un algorithme 

d’intelligence artificielle pour la promotion de la santé à travers le réseau social Facebook. En démontrant qu’il 

est possible de rehausser la participation aux campagnes (réalisation d’un test) l’étude a aussi montré qu’il est 

possible d’établir le profil d’éligibilité des personnes à partir d’un contact établi sur un réseau social 

(optimisation de l’exclusion médicale).  L’étude a ainsi ouvert la voie sur l’expérimentation de nouvelles 

méthodes d’optimisation du DOCCR. En plus de la précision dans le ciblage, l’usage d’un module d’intelligence 

artificielle permet de faire des projections sur les comportements des personnes ayant demandé un kit de 

dépistage (Annexe-1).   

A la date du 1er mars 2022, soit environ 16 mois après la publication de l’étude résumant cet axe 3, la CNAM a 

mis à la disposition de la population cible, un site internet dédié à la commande des kits de test. A travers ce site 

de commande en ligne, le profil d’éligibilité des personnes est automatiquement transmis aux SGDO, tel 

qu’expérimenté dans cet axe. Toutefois, le site de commande mis à la place par la CNAM ne répond que 

partiellement à la demande de dématérialisation de la procédure d’invitation et de suivi des résultats du dépistage 

exprimée dans cette étude. En effet, le numéro d’invitation de la SGDO est requis pour passer une commande de 

kit sur le site de la CNAM.  Le site de la CNAM facilite ainsi l’accès au dépistage seulement à ceux qui sont 

informés de l’existence du programme par le biais des courriers d’invitations reçus des SGDO. Pour les autres 

personnes qui ne reçoivent aucun courrier, notamment les personnes NPAI, la dématérialisation tel 

qu’argumentée dans cette étude, permettrait d’établir leur éligibilité mais aussi de les mobiliser et fidéliser aux 

campagnes de dépistage.  
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6. DISCUSSION GENERALE 
 

 

6.1. Principaux résultats 

Pour le choix de la population éligible aux campagnes, l’exclusion médicale est couramment pratiquée dans les 

programmes DOCCR à travers le monde, notamment dans l’espace UE où le DOCCR est complètement 

déployé. Bien qu’il existe une disparité en termes de type de critère et de nombre de critères, il se dégage 5 

critères consensuels (antécédents personnels de cancer colorectal, de maladie inflammatoire chronique, 

d’adénome, de haut risque génétique et de coloscopie ou sigmoïdoscopie récente) moins subtiles qui définissent 

parfaitement la personne à exclure des campagnes de dépistage.  

Il faut cependant noter que dans la plupart des programmes, il existait une différence importante entre les 

recommandations de leurs cahiers des charges et ce qui est réellement appliqué. La pratique de l’exclusion est 

disparate et varie en fonction des moyens d’exclusion à la disposition des programmes, ce qui fait qu’aucun 

programme européen ou américain n’observe la totalité des facteurs morbides justifiant d’une exclusion 

médicale. Ceci sous-entend que la notion de risque moyen est partiellement prise en compte dans les 

programmes avec pour conséquences majeures :  

(1)La sous-estimation des taux d’exclusion dans les programmes, ce qui induit un énorme biais 

d’information dans l’estimation du taux de participation ;  

(2) L’impossibilité de comparer les taux entre programmes, notamment dans l’espace UE. Pour espérer 

arriver un jour à comparer, nos analyses sur la nécessité de standardiser ( dans l’espace UE) les 

définitions des indicateurs mesurés, convergent avec d’autres analyses antérieures [16, 17, 160]. Une de 

nos recommandations a d’ailleurs été de n’appliquer que les critères consensuels révélés dans l’axe 1 de 

cette thèse et surtout de faciliter la connexion des bases du dépistage avec les autres bases de données 

de santé, notamment les BDMA. Toutefois, pour un bon usage des BDMA, une standardisation des 

algorithmes d’extraction est nécessaire. 

Si la France partage avec ses voisins de l’UE plusieurs difficultés susmentionnées, cette thèse met en évidence 

d’autres difficultés inhérentes au DOCCR français.  En effet, le cahier des charges du DOCCR n’ayant pas été 

explicite sur les moyens à mettre à la disposition des SGDO, celles-ci utilisent divers moyens et stratégies pour 

optimiser les campagnes de DOCCR. Il existe une disparité assez évidente entre départements (ou régions) en 

termes d’accès aux moyens d’optimisation du DOCCR. A l’inverse des pays voisins qui ont des registres 
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nationaux de cancers, la France a des région entière (IDF en exemple) non couverte par un registre de 

cancers[43, 46, 49, 62, 64-77]. De même, à l’inverse de quelques pays voisins qui utilisent les BDMA pour 

affiner la population cible du DOCCR, les SGDO en France n’ont à ce jour aucun accès au SNDS. En effet, à 

l’exception des données de coloscopies transmises par quelques CPAM, le SNDS n’était pas utilisé par les 

SGDO qui ont par ailleurs exprimé lors de l’enquête transversale (axe 2), leur intérêt de l’avoir comme moyen 

d’exclusion médicale.  

Cette thèse avait été initiée dans le but de faciliter cet accès du SNDS par les SGDO. A l’aide d’une revue de la 

littérature nationale et internationale, elle a permis l’élaboration d’une définition opérationnelle du phénotype de 

la personne à exclure des campagnes de DOCCR à partir des données du SNDS. Cette définition a été faite par la 

synthèse des codes définissant chaque situation morbide qui sera transcrite conformément aux vocabulaire et 

terminologie en vigueur dans le SNDS (CCAM, CIM-10, ATC, GHM...) en vue d’un test d’efficacité et de 

validation sur les bases de données du SNDS. 

Comme moyen supplémentaire, cette thèse a argumenté une nouvelle stratégie utilisant un module d’intelligence 

artificielle pour optimiser une campagne de DOCCR. Cette stratégie qui consiste en l’envoi de message de 

promotion du DOCCR par le biais des réseaux sociaux, notamment Facebook a déjà fait ses preuves dans 

d’autres programmes de promotion de la santé [161, 162].  

 

6.2. Apport des sources de données pour une meilleure définition de la population 

cible du dépistage 

En France, la sous-estimation du taux d’exclusion médicale a déjà été évaluée. Seitz et collaborateur avaient 

démontré que le taux d’exclusion de 13% observé en 2016 et 2017 était sous-estimé car dans les Bouches du 

Rhône, environ 20% de la population cible avaient une coloscopie récente [163]. Ceci nous laisse espérer que 

l’usage du SNDS permettrait d’attendre un taux minimum d’exclusion de 25%. Ce taux minimum escompté est 

largement justifié par les 25% observé dans le département Indre-et-Loire où la SGDO dans le cadre d’un 

partenariat avec la CPAM, avait régulièrement accès aux données de coloscopies entre 2016 et 2020. Ce taux 

d’exclusion de 25% est aussi celui observé en Flandre (Belgique) où l’usage des BDMA et des registres de 

cancer est en vigueur (étude 1 de l’axe 1). 

En outre, l’usage du SNDS permettra d’avoir une méthodologie d’exclusion reproductible et consensuelle en 

cette période de discussion sur la mise en place d’un espace européen de donnée de santé (EEDS). S’il est validé, 

l’algorithme d’exclusion médicale développé dans cette thèse pourrait être standardisé en perspective d’une 
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éventuelle intégration des données des DOCCR dans ce futur EEDS. En effet, les MADB révélées dans l’axe 1 

de cette thèse utilisent des terminologies diverses et non interopérables pour certaines, la définition des normes et 

la standardisation d’un algorithme sont des préalables pour la migration des données de dépistage dans l’EEDS. 

L’usage d’algorithme d’IA permettrait d’optimiser la participation aux campagnes de DOCCR à hauteur de 5.1 à 

11%. Elle pourrait permettre un suivi à moindre coût (courriel et SMS), des kits de test envoyés aux personnes. 

De même pour les personnes ayant un test positif, le suivi jusqu’à la réalisation de la coloscopie pourrait être 

envisagé à moindre coût (SMS ou courriel). 

  



 

 

153 

7. CONCLUSION 
 

Cette thèse met en évidence des outils et moyens d’exploitation de plusieurs sources de données pour une 

optimisation des campagnes de DOCCR en France. La thèse montre aussi que ces sources de données n’étaient 

pas encore exploitées par les SGDO en France.  

Ce travail montre qu’en plus d'être largement utilisé dans le cadre d'études médico-économiques et 

épidémiologiques, le SNDS contiendrait la quasi-totalité des données indispensables à l'estimation du taux 

d'exclusion médicale lors des campagnes de DOCCR. En répertoriant dans un algorithme d’exclusion médicale, 

l’ensemble des codes définissant dans le SNDS, chacune des situations morbides pouvant justifier d’une 

exclusion médicale du DOCCR, cette thèse argumente la faisabilité de l'exclusion médicale des personnes non 

éligibles au dépistage à l'aide de la base de données SNDS. La thèse démontre que l’usage du SNDS comme 

moyen permettrait d’attendre un taux minimum d’exclusion de 25% dans le programme français.  

A propos de la faisabilité, la thèse a argumenté que la plupart des facteurs morbides cibles de l’algorithme 

d’exclusion médicale sont requêtables dans la plupart des bases de données médico-administratives référencées 

dans les pays ayant un DOCCR bien que l’usage de ces types de bases de données de santé ne soit pas en vigueur 

dans tous les programmes de DOCCR. Cependant, pour son usage, l’algorithme d’exclusion médicale proposé 

dans cette thèse devra inéluctablement passer par une évaluation en deux phase : une première phase de test de 

son efficacité en termes d’optimisation des taux d’exclusion et de participation aux campagnes de DOCCR et 

une seconde phase de chainage en vue d’une évaluation des données d’invitation extraites du SNDS. 

Eventuellement, d’autres nouvelles stratégies devront être mises en place pour corriger les imprécisions du 

SNDS dans le classement des personnes en éligibles ou Non-éligibles aux campagnes de DOCCR. 

En expérimentant dans le DOCCR, l’usage d’un algorithme d’intelligence artificielle, cette thèse a démontré que 

les RS sont de sources supplémentaires exploitables pour l’optimisation des campagnes de DOCCR. La mise en 

œuvre de cette nouvelle stratégie permettra une amélioration du taux de participation par la mobilisation des 

personnes relativement jeunes et sans antécédent de participation. Toutefois, pour pérenniser une telle stratégie 

complémentaire dans le DOCCR, il semble évident d’établir son impact dans un schéma d’étude 

épidémiologique à grande échelle. 

 

.   
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8. PERSPECTIVES DE LA THESE 
 

8.1 – Validation de l’algorithme d’extraction des données du SNDS  

Pour consolider la définition de la population éligible au DOCCR, l’intérêt du développement d’une méthode 

d’identification à partir des données de consommation de soins du SNDS a été largement argumenté dans cette 

thèse. En effet, une meilleure connaissance de la couverture endoscopique et des facteurs de risque menant à une 

exclusion du DOCCR permettrait d’optimiser le calcul du taux d’exclusion médicale à une campagne biannuelle 

de DOCCR.  La validation de l’algorithme d’exclusion médicale passera par deux niveaux : (1) Dans un premier 

temps, l’algorithme d’exclusion médicale élaboré dans cette thèse sera testé sur les bases du SNDS ; (2) Puis, 

une étude de validation de l’algorithme d’exclusion médicale sera faite à l’aide d’un chainage du SNDS et de la 

base de données du dépistage. 

8.1.1 – TEST DE L’EFFICACITE DE L’ALOGRITHME D’EXCLUSION MEDICALE EN 

TERMES D’EXTRACTION DE DONNEES DES BASES DU SNDS 

Dans le cadre de cette thèse, le protocole de ce test d’efficacité de l’algorithme a été écrit conformément aux 

recommandations de l’INSERM et son exécution est en cours (Annexe 2). L’algorithme sera testé en termes 

d’efficacité à identifier les caractéristiques des personnes participantes ou non participantes aux 

campagnes de dépistage à partir des données du SNDS, en utilisant la variable de remboursement des 

kits de test par l’assurance maladie. Deux objectifs sont visés dans ce projet de test : 

 

8.1.1.A. – PHENOTYPER LA PERSONNE CIBLE A EXCLURE OU PAS DES 

CAMPAGNES DE DOCCR A L’AIDE DES DONNEES DU SYSTEME NATIONAL 

DES DONNEES DE SANTE (SNDS) 

Il s’agira d’une approche descriptive qui ciblera une cohorte de 3.258.975 personnes âgées de 50 à 74 ans, 

domiciliées en Ile-de-France et cibles de la campagne biannuelle (DOCCR) de 2021-2022 (Cohorte_21_22). 

Dans un premier temps, il sera fait une description du nombre de personnes âgées de 50 à 74 ans domiciliées en 

Ile-de-France et ayant au moins un enregistrement dans une base du SNDS, en rapport avec une situation 

morbide justifiant d’une exclusion médicale du DOCCR. Puis, avec l’hypothèse que le taux d’exclusion 

médicale est optimal s’il est estimé à partir des données du SNDS, l’étude descriptive comparera le taux 

d’exclusion médicale publié par SPF à celui estimé à partir des données du SNDS dans cette cohorte de 3,5 

millions. Dans cette Cohorte_21_22, SPF avait estimé le taux d’exclusion à 10,9% et le taux de participation à la 
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campagne à 31,3%. Cette évaluation comparative sera faite avec l’hypothèse de non-infériorité du taux estimé à 

partir du nombre de cas d’exclusion médicale extraits du SNDS par l'algorithme. En plus d’une déclinaison 

géographique par département/région ou par zone (ultra-rural, ultra-urbain), la comparaison tiendra compte des 

stratégies actuelles mises en place par les structures de gestion pour optimiser leur collecte des données 

d’exclusion médicale (Réf. Les profils des structures de gestion selon les stratégies sont ceux décrits dans l’axe 2 

de la thèse : Enquête d’exclusion médicale). 

8.1.1.B. – ANALYSER L’APPORT DES DONNEES DU SNDS POUR UNE ESTIMATION 

DU TAUX DE PARTICIPATION A UNE CAMPAGNE DE DOCCR EN FRANCE 

Il s’agira d’une étude cas-témoins visant à analyser les facteurs de risque de non-réalisation d’un test de 

dépistage lors de de la campagne biannuelle (DOCCR) de 2020-2021. L’étude ciblera la cohorte de 3.258.975 

personnes âgées de 50 à 74 ans, domiciliées en Ile-de-France et cibles de la campagne biannuelle (DOCCR) de 

2021-2022. Les Cas seront toutes les personnes de la cohorte n’ayant eu aucun remboursement de test de 

dépistage récent (2021-2022) dans les bases du SNDS. Les Témoins seront toutes les personnes de la cohorte 

ayant un remboursement de test de dépistage sur la période 2021-2022 dans les bases du SNDS. Les fréquences 

de situations morbides (maladies chroniques, exploration diagnostique, traitement médicamenteux au long cours) 

antérieures à 2021 seront comparées entre Cas et Témoins, avec l’hypothèse que les cas n’ont pas réalisé de test 

sur la campagne biannuelle 2021-2022 à cause d’une situation morbide enregistrée en amont de cette campagne 

biannuelle. 

 

8.1.2. – PROJET DE CHAINAGE DES DONNEES DU PROGRAMME DE DEPISTAGE DU 

CANCER COLORECTAL ET DES DONNEES DU SYSTEME NATIONAL DES 

DONNEES DE SANTE (SNDS). 

Le chainage de la base de données du dépistage et celle du Système National des Données de Santé (SNDS) 

permettrait d’améliorer le programme de dépistage. Dans le cadre de cette thèse, le protocole de chainage a été 

écrit conformément aux recommandations du Health Data Hub (HDH). Deux objectifs majeurs sont visés dans 

ce projet de chainage.  

Le premier objectif visé sera la validation de l’algorithme d’exclusion médicale testé. En effet, dans l’axe 2 de 

cette thèse, il a été argumenté que l’usage du SNDS génèrerait aussi des FP et FN à cause de la sensibilité du 

SNDS <100% et la nécessité d’une évaluation du SNDS avec pour référentiel la base de données du dépistage. 

En fonction de la précision des données extraites du SNDS, des recommandations pourraient être faite pour la 
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mise en place d’autres nouvelles stratégies visant à minimiser les imprécisions des exclusions à faire à partir du 

SNDS. 

 Le second objectif visé sera l’analyse du risque de cancer colorectal (ainsi que le risque de gravité des lésions 

cancéreuses) en fonction des facteurs prédictifs identifiés, notamment ceux en rapport avec les habitudes de 

consommation médicamenteuse ou la prise en charge d’autres affections chroniques (consommation régulière 

d’anti-inflammatoire, traitement d’une obésité morbide…). L’hypothèse est que les habitudes de consommation 

médicamenteuse en rapport avec certaines affections chroniques sont prédictives du risque de CCR. En effet, 

différents facteurs de risque du CCR ont été décrits. Il a été montré que la consommation régulière d’aspirine 

était associée à une diminution du risque de CCR de l’ordre de 30% [164]. Des études suspectent un effet 

protecteur dans l’analyse du lien entre un traitement hormonal substitutif de la ménopause et la survenue d’un 

CCR[165]. L’impact de la consommation de certains médicaments sur le taux d’Hémoglobine fécale (mesurée 

lors du test de DOCCR) reste non évalué à ce jour dans une large population. Les résultats quantifiés de 

l’hémoglobine fécale par le FIT ne sont d’ailleurs pas pris en compte et seul le caractère positif (au-delà du seuil 

de positivité fixé à 30µgHb/g de selle) est pris en compte dans le DOCCR alors qu’il existe dans la base des 

SGDO les valeurs de mesure de l’hémoglobine fécale. La probabilité qu’un test « négatif » avec un taux 

d’hémoglobine fécale « élevé » puisse être un élément prédictif de futur néoplasie est de ce fait non nulle. De 

même, le lien entre la consommation régulière de certains médicaments et la proportion de « faux positifs» 

pourrait être établie. Cette analyse étiologique des faux positifs trouverait sa principale justification dans la forte 

proportion (34.3% entre 2015 et 2020) de coloscopies normales après un FIT positif dans la région IDF.  

Cette nouvelle approche pourrait permettre d’identifier des personnes ayant un risque plus élevé d’avoir un test 

positif deux ans plus tard [166]. A terme, elle pourrait émettre des hypothèses sur la stratégie de dépistage en 

fonction du niveau antérieur du taux d’hémoglobine dans les selles et en fonction de tel ou tel traitement 

médicamenteux ou en fonction de telle ou telle comorbidité. Ceci pourrait enfin alimenter la réflexion sur 

l’adaptation du calendrier des invitations. Tel que recommandé par certains auteurs[167], la mise en œuvre d’un 

scores de risque de CCR tenant compte des facteurs de risque identifiés, pourrait permettre d’améliorer les 

pratiques de prévention par l’adaptation des modalités du dépistage selon le niveau de risque. 
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8.2 Projet de mise en œuvre d’une stratégie complémentaire basée sur la 

géolocalisation et la motivation des personnes par le biais de leur connexion sur 

les réseaux sociaux 

La principale recommandation faite au terme de l’étude 6 (axe 3), était la mise en place et l’évaluation à grande 

échelle d’une stratégie complémentaire d’optimisation des campagnes de DOCCR à travers les réseaux sociaux 

notamment Facebook. Ce projet de recherche et d'action mettra à disposition après validation, une stratégie 

complémentaire de mobilisation des personnes cibles, habituellement non participantes aux campagnes de 

DOCCR. La validation à travers une expérimentation sur la population de personnes domiciliées dans la région 

Ile-de-France nécessite une étude de suivi et d’évaluation en guise de base scientifique. Le protocole a été 

finalisé et budgétisé, en attente d’un accord de principe pour financement. 
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Annexe 1 : Analyse du flux et projections faites par le module. 
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Annexe 2 : Projet de phénotypage de la personne cible à exclure ou pas des 

campagnes de dépistage organisé du cancer colorectal à l’aide des données du 

Système National des Données de Santé (SNDS). 
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