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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Le cancer colorectal constitue par sa fréquence et par sa gravité, un problème de santé 

publique majeur, il est classé parmi les cancers les plus fréquents au monde ainsi qu’au Maroc. 

Près d’un million de cancer colorectal sont diagnostiqués annuellement et près d’un demi-

million de personnes en meurent chaque année [1]. 

Au Maroc, vu la pauvreté des études épidémiologiques dans ce sens et des registres de 

cancer, seules quelques études ont permis une analyse approximative de l’état des lieux en 

matière de cancer colorectal. Ainsi le registre des cancers de la région du grand Casablanca 

aura placé le cancer colorectal en troisième position avec une proportion de 6,7% précédé par 

le cancer du poumon et le cancer du sein. Un total de 1 628 cas de cancer colorectal a été 

enregistré pour la période 2008– 2012. Ces taux étaient légèrement plus élevés chez les 

hommes comparativement aux femmes [2]. 

Le cancer colorectal est caractérisé par une longue période de latence et par des lésions 

précancéreuses facilement traitables par résection endoscopique, ce qui en fait un très bon 

candidat pour le dépistage et l’un des cancers les plus évitables dans le monde pourvu que son 

dépistage soit efficace [55] [56]. 

Une connaissance préalable des déterminants et barrières face au dépistage de cette 

affection devrait permettre la mise en place d’une politique de dépistage organisé afin 

d’améliorer cette situation. 

                       Dans cette optique, nous allons développer une étude descriptive qui a pour          objectifs : 

• Définir les connaissances d’un échantillon de la population générale vis-à-

vis du cancer colorectal 

• Définir les déterminants du dépistage du cancer colorectal 

• Préciser les barrières face au dépistage du cancer colorectal chez cette 
population. 



- 3 - 

Connaissances et obstacles au dépistage du cancer colorectal   

 

 
Au terme de cette étude, nous espérons aider à trouver des solutions pour favoriser la 

participation des patients au dépistage et permettre la mise en place d’une politique de 

dépistage organisé afin d’améliorer cette situation. 
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I. Matériels de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle monocentrique à visée descriptive et 

analytique chez un échantillon de la population de la région de Marrakech-Safi étalée sur 6 

mois, de Mars 2022 à Aout 2022, menée par le service d’hépato-gastroentérologie du 

Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech, un département des soins de 

3ème ligne de référence pour l’ensemble de la pathologie cancéreuse digestive de la 

région sud du royaume. 

II. Méthodologie du travail : 

1. Collecte de données : 

La collecte de données a été basée sur le remplissage d'un questionnaire par les 

participants, à l’aide des enquêteurs en particulier pour ceux qui ont un faible niveau 

d'instruction et qui ne peuvent pas lire ou répondre au questionnaire par eux-mêmes. Les 

enquêteurs étaient des volontaires du personnel médical du service de gastro-entérologie 

du Centre Hospitalier Universitaire MOHAMMED VI. 

Pour ce travail nous avons édité 200 questionnaires composés de 35 items, dont 27 

questions fermées, 7 questions à choix multiples et une question ouverte. Les items 

étaient regroupés en fonction des données visées par la collecte et selon un mode 

progressif, répartis ainsi comme suivant : 

• Les 9 premiers items sont des questions de recensement des caractéris- 

tiques démographiques des participants. 

• Les 14 suivantes cherchent les connaissances à propos du cancer colo- 

rectal ainsi que son dépistage. 
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• Les 2 suivantes abordent l’implication du médecin généraliste. 

• Les 5 consécutives traitent les obstacles face au dépistage selon les par- 

ticipants et leurs points de vue. 

• Les 6 suivantes parlent des moyens du dépistage. 

• La dernière question est ouverte pour des remarques éventuelles. 
 

2. Critères d’inclusion : 

Les participants dont l’âge est compris entre 18 ans et 74 ans ont été sélectionnés de 

manière aléatoire parmi différentes catégories de la population de la région de Marrakech- 

Safi avec différents niveaux d'instruction, socio-économiques et a intéressé les patients 

consultants dans différentes spécialités au sein du centre de diagnostic ainsi que leurs 

accompagnants. 

3. Critères d’exclusion : 

- Les patients ayant déjà eu le cancer colorectal 

- Les personnes souffrant de troubles cognitifs et sensoriels 

- Les questionnaires vierges 
 

4. Analyse des données : 

L’ensemble des données recueillies ont été saisies au moyen du logiciel Excel, les 

variables qualitatives ont été décrites par les moyennes alors que les variables 

quantitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages. 

L’analyse statistique a été effectuée l’aide du test Khi 2 d’Independence en se basant 

sur le logiciel SPSS version 19.0. 
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5. Considérations éthiques : 

• Les participants ont été informés sur l'objectif et la procédure de l'étude. 

• Les participants ont été informés que leur participation à l'étude était 

volontaire et qu'ils pouvaient se retirer de l'étude à tout moment. 

• Chaque participant a donné son consentement verbal avant la collecte 

des données. 

• Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des 

patients et de la confidentialité de leurs informations. 

6. Variables étudiées : 

Les données recueillies ont été rapportées sur une fiche d’exploitation (voir les 

annexes) 
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Deux cents questionnaires ont été distribués pendant la période de Mars 2022 à Aout 

2022. 

Sur les 200 personnes ciblées, 137 ont consenti à participer à l'étude, soit un taux de 

réponses de 68,5 %. 

I. Données descriptives : 

Nous allons entamer initialement la description des différentes caractéristiques 

épidémiologiques (Tableau I) de l’échantillon étudié pour pouvoir analyser par la suite 

leurs impacts sur les connaissances et les barrières face au dépistage du cancer colorectal 

chez la population ciblée. 

Tableau I : Les caractéristiques épidémiologiques des participants 
 
 

Caractéristique épidémiologique Nombre (n) Pourcentage (%) 
Age   

âge moyen 53,38  

entre 50 et 74 ans 93 68 % 
inférieur à 40 ans 28 20 % 

Sexe   

masculin 85 62 % 
féminin 52 38 % 

Lieu de résidence   

urbain 126 92 % 
rural 11 8 % 

Occupation professionnelle   

néant 37 27 % 
secteur privé 44 32,1 % 
secteur public 20 14,6 % 
libéral 26 19 % 
retraité 10 7,3 % 

Revenu mensuel   

inférieur à 2828 MAD 72 52,6 % 
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entre 2828 et 7000 MAD 56 40,9 % 
supérieur à 7000 MAD 9 6,6 % 

Couverture sanitaire   

néant 49 35,6 % 
RAMED 41 30,1 % 
CNSS 37 27 % 
CNOPS 10 7,3 % 

Niveau d’instruction   

illettré 50 36,5 % 
primaire 46 33,7 % 
secondaire 29 21,2 % 
universitaire 12 8,7 % 

ATCD personnel de pathologie colorectale   

non 125 91,2 % 
Présence des polypes colorectaux 4 2,9 % 
MICI 8 5,8 % 

ATCD familial du CRC   

non 114 83,2 % 
oui 23 16,8 % 
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1. Caractéristiques démographiques : 

1.1  Age : 

L'âge moyen des participants était 53,38 ± 2,38 ans avec des extrêmes d’âge allant 

de 22 et 78 ans. 

La tranche d’âge de 50 à 74 ans est la plus représentative dans notre échantillon 

avec une proportion de 68%    (n=93), 

La proportion des participants dont l’âge est inférieur à 40 ans était de 20% (n=28) 

(figure 1). 

 

 

Figure 1 : Répartition des participants selon l’âge 
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1.2 Sexe : 
 

Nous remarquons une prédominance masculine avec 85 hommes contre 52 femmes 

(figure 2), et un Sexe ratio de 1,6. 

 

 

Figure 2 : Répartition des participants selon le sexe 
 
 

1.3 Niveau d’instruction : 

En ce qui concerne le niveau d’instruction, il est important de noter que plus que le 

1/3 des participants étaient illettrés (aucun niveau d’instruction) soit 36,5% contre 63,5% 

des participants étaient instruits. (Figure 3) 

8,7% des participants, soit 12 participants, avaient terminé leurs études 

universitaires, en revanche 33,7% soit 46 participants avaient un niveau d’instruction bas 

(niveau primaire). (Figure 3)
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Figure 3 : Répartition des participants selon le niveau d‘instruction 
1.4 Niveau socio-économique : 

Le niveau socio-économique était grossièrement bas avec 52,6 % des participants qui 

ont un revenu mensuel faible intérieur ou égale au SMIC = 2828 MAD, 40,9 % soit 56 

participants ont un revenu mensuel modéré compris entre 2828 et 7000 MAD et 

uniquement 6,6 % ont un revenu élevé supérieur à 7000 MAD. (Figure 4) 

Les statuts professionnels étaient répartis comme suit : (Figure 4) 

32,1 % travaillent dans le secteur privé 

14,6 % travaillent dans le secteur public 

19 % travaillent dans le secteur libéral 

7,3 % étaient retraités 

27 % n’avaient aucune occupation professionnelle 



- 14 - 

Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 
 

 
 

Figure 4 : Répartition des participants selon le niveau socio-économique 
1.5 Couverture sanitaire : 

D’après notre étude, il est avéré que le 1/3 des participants n’avaient aucune 

couverture sanitaire soit 35,6 % (49 participants) contre 64,4 % (88 participants) qui en 

bénéficiaient répartis comme suit : 

(Figure 5) 

41 participants soit 30,1 % bénéficiaient du RAMED 

37 participants soit 27 % avaient une couverture CNSS 

10 participants soit 7,3 % bénéficiaient du CNOPS 



- 15 - 

Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 
 

 
 

Figure 5 : Répartition des participants selon la couverture sanitaire 
1.6 Antécédents pathologiques : 

• Antécédents personnels de pathologies colorectales : 

Les pathologies colorectales étudiées dans notre série sont ; la présence des polypes 

colorectaux ainsi que les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin à savoir ; la 

maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique. 

Nous observons que la majorité des participants n’avaient aucun antécédent 

personnel de pathologie colorectales avec une proportion de 91,2 % soit 125 participants, 

par contre 8,7 % des cas restants avaient une pathologie colorectale dont : (Figure 6) 

2,9 % présentaient un polype colorectal soit 4 participants  

5,8 % présentaient une MICI soit 8 participants 
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 Figure 6 : Répartition des participants selon les antécédents pathologiques personnels 
 
 

• Antécédents familiaux du cancer colorectal : 

Sont concernés par les antécédents familiaux, uniquement les membres de famille 

du premier degré de parenté du patient. 

Selon leurs déclarations, la majorité 83,2 % soit 114 participants ne présentaient 

pas d’antécédent familial du CRC. (Figure 7) 
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Figure 7 : Répartition des participants selon les antécédents familiaux du CRC 

2. Connaissances vis-à-vis du Cancer Colorectal et son dépistage : 
4.1 Existence du Cancer Colorectal : 

Parmi toutes les réponses, 70 participants soit 51,1 % déclarent avoir déjà une idée 

sur l’existence du cancer colorectal, à contrario, 48,9 % n’ont jamais entendu parler de 

cela. (Figue 8) 

75,2 % pensent que le cancer colorectal peut être mortel contre 24,8 %. 

Parmi les différents moyens de communication, nous remarquons que 58,6 % (41 

participants) ont déjà eu des informations sur le cancer colorectal à travers leur entourage 

; 42,9 % (30 participants) par leur médecin traitant ; 22,9 % (16 participants) par internet et 

11,4 % (8 participants) via le media. (Figure 9) 
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Figure 8 : Répartition des participants selon leurs connaissances du CRC 
 
 

 

Figure 9 : Répartition des différentes sources d’information concernant le CCR 



- 19 - 

Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 
4.2 Facteurs de risque en rapport avec l’apparition du cancer colorectal : 

Dans le cadre de notre étude, nous avons proposé aux participants de choisir selon leurs 

connaissances le ou les facteurs de risque pouvant être responsable de l’apparition du 

cancer colorectal selon un item à multiple choix (Tableau II). 

Tableau II : Tableau descriptif des facteurs de risque du CCR 

 
Items Nombre (n) Pourcentage (%) 

Age supérieur à 50 ans 30 21,9% 

Sédentarité 6 4,4% 

Alcool/Tabac 54 39,4% 

Régime alimentaire occidental 26 19% 

Obésité 12 8,8% 

Présence des polypes colorectaux 81 59,1% 

MICI 32 23,4% 

Antécédent familial du CCR 95 69,3% 

 
Les résultats étaient présentés comme suit (Figure 10) : 
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Figure 10 : Répartition des différents facteurs de risque du CCR 

Avoir un antécédent familial était le facteur de risque le plus incriminé dans la 

pathogénie du cancer colorectal selon 69,3% soit 95 participants, suivi par le polype 

colorectal d’après 59,1% soit 81 participants pensent que toute formation adénomateuse 

peut être sujet à la cancérisation. 

Les facteurs de risque moins bien reconnus étaient la consommation alcoolo- 

tabagique chez 39,4% soit 54 participants, les pathologies colorectales notamment la 

maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique selon 23,4% soit 32 participants, quant à 

21,9% croient que l’âge avancé peut-être lié au cancer colorectal. 

Beaucoup plus rarement le régime alimentaire occidental, l’obésité et la sédentarité 

ont été moins rapportés avec respectivement ; 19% soit 26 participants ; 8,8% soit 12 

participants ; 4,4% soit 6 participants. 
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4.3 Signes cliniques alarmants : 

Par la suite nous avons demandé aux participants de préciser, d’après ce qu’ils 

pensent, les différents signes cliniques alarmants du cancer colorectal. 

 
Voici les résultats recueillis (Figure 11) : 

 
 

 

Figure 11 : Répartition des signes d’appel du CCR selon les participants 

Sur les six signes cliniques d'alerte du cancer colorectal, l’hémorragie digestive était 

le signe le plus identifié avec une proportion majeure de 74,7 %, suivi par les douleurs 

abdominales/syndrome rectal chez 51,1 %, les troubles du transit intestinal étaient 

également souvent rapportés par les participants avec une proportion de 44,5 %. 
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Près d’un quart des participants 23,1 % pensent que l’asthénie, amaigrissement, 

anorexie doivent faire allusion au cancer colorectal. 

Seuls 11, 7% des participants ont mentionné l’anémie chronique dans leurs réponses. 

Il est important de noter que seulement 5,8 % des participants interrogées savaient 

que le cancer colorectal pouvait être asymptomatique. 

Bien que l’hémorragie digestive ait considéré le principal signe d’appel du cancer 

colorectal, il est important de préciser qu’elle peut avoir d’autres origines hors la 

pathologie tumorale, pour ce fait nous avons interrogé les participants à ce propos. 

Il s’est avéré que le cancer colorectal était mentionné uniquement dans 59 réponses 

comme étant une cause probable de l’hémorragie digestive, suivi par les colites 

inflammatoires avec 21 réponses. 

Par contre on remarque que les causes les plus souvent responsables de 

l’hémorragie digestive basse selon les participants étaient la fissure anale et les 

hémorroïdes  avec respectivement ; 94 réponses, 77 réponses. (Tableau III) 

Tableau III : Tableau descriptif des causes probables de l’hémorragie digestive 
 

Cause de l’hémorragie digestive Nombre (n) Pourcentage (%) 

Fissure anale 94 68,6% 

Hémorroïdes 77 56,2% 

Cancer colorectal 59 43,1% 

Colite inflammatoire 21 15,3% 

 
4.4 Information sur le dépistage du cancer colorectal : 

Quoique la moitié des participants 51,1 % savaient que le CCR existe, nous 

observons que 50 % (35 participants) parmi eux n’avaient aucune idée sur l’existence de 

son dépistage, soit 74,4 % de toutes les réponses recueillies. (Figure 12) 
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Figure 12 : Organigramme montrant la connaissance des participants vis-à-vis le 

dépistage du CCR 
 
 

Parmi les 25,5 % qui restent, la plupart 78,8 % (26 participants) affirment que leur 

médecin était la source de l’information, 30,3 % (10 participants) via l’Internet, 15,2 % 

(5 participants) d’après l’entourage et 9,1 % (3 participants) uniquement à travers le  media. 

(Figure 13) 
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Figure 13 : Répartition des sources d’information sur le dépistage du CCR 
 
 

De nombreux tests permettent de diminuer l’incidence et la mortalité liées au CCR et 

ont été évalués pour le dépistage, dans notre étude nous allons entamer principalement 

deux techniques ; 

- (1) L’endoscopie par coloscopie ou recto-sigmoïdoscopie : c’est l’examen de réfé- 

rence pour le dépistage dans notre contexte « GOLD STANDARD » et a également 

un triple intérêt diagnostique-thérapeutique-pronostique. 

- (2) Le test Hemoccult (test au Gaïac) : il est devenu actuellement le test de référence 

du dépistage du cancer colorectal, il permet un dépistage organisé en masse. 
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Coloscopie : définition, déroulement et suites. Source : ELSAN [8] 
 

Cancer colorectal : vers une pénurie des tests de dépistage ? Source : Maxppp - Thierry 

GACHON [9] 

1 
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Nous avions donc interrogé les participants sur les techniques citées dessus à travers les 

six items suivants : (Tableau IV) 

Tableau IV : Tableau descriptif des items concernant les techniques du dépistage du CCR 
 

Items 
Avez-vous déjà réalisé une coloscopie ? 

Oui 
Non 

Si non, quelle était l’obstacle à sa réalisation ? 
Pas de recommandation 
Pas de moyen ou couverture sanitaire 
C’est douloureux 
Inutile, je ne me sens pas concerné 
J’ai peur du CCR 
Pas de réponse 
Pensez-vous que la réalisation de la coloscopie à visée dépistage est recommandée 

après 50 ans ? 
Oui 
Non 

Avez-vous déjà entendu parler du test hemoccult (FOBT) ? 
Oui 
Non 

Avez-vous déjà réalisé un test hemoccult (FOBT) ? 
Oui 
Non 

Est-ce que le fait de manipuler ses selles est un frein à la réalisation du dépistage par 
test hemoccult (FOBT) ? 

Oui 
Non 

 
Parmi les 137 réponses, seuls 13 participants avaient déjà réalisé une coloscopie à visée 

de dépistage avec une proportion de 9,5 % alors que 90,5 % n’en avaient jamais fait. 

(Figure 14) 
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Figure 14 : Participants interrogés ayant déjà réalisé une coloscopie 

D’après les 124 participants n’ayant jamais fait de coloscopie, 44,8 % justifient leurs 

réponses par l’absence de recommandation du dépistage de la part du médecin traitant, 

40 % rapportent que le niveau socio-économique bas était un frein à la réalisation de la 

coloscopie, beaucoup moins fréquemment 15,2 % croient que le test pouvait être 

douloureux et 4 % avaient peur du diagnostic du CCR. 

Néanmoins, il est important de préciser que 30,4 % ne se sentent pas concernés par 

le dépistage et selon ces participants « il est inutile pour moi de réaliser la coloscopie ! ». 

(Figure 15) 
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Figure 15 : Les freins à la réalisation de la coloscopie à visée du dépistage du CCR 

En ce qui concerne le test Hemoccult (test au Gaïac), il faut savoir que quasiment 

tous les participants n’avaient jamais entendu parler de ce test avec une proportion de 

93,4 %, d’autant plus que seuls 2 participants l’avaient déjà pratiqué. (Figure 16) 
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Figure 16 : Information vis-à-vis le test Hemoccult 

5. Barrières face au dépistage du CCR : 

Le dépistage est défini comme l’application d’un test pour la détection de cancer à 

un stade précoce ou de lésions précancéreuses, avant les symptômes cliniques, dans une 

population en bonne santé mais à risque de développer ces pathologies. 

Le risque de développer un CCR au cours de la vie est de 5% et parmi ces patients, 

45% mourront malgré le traitement, d’où l’intérêt du dépistage du cancer colorectal qui a 

pour but d’interrompre la séquence adénome-carcinome [7]. 

Cependant, nous observons que les proportions des participants impliqués dans les 

démarches du dépistage du CCR restent très faibles (5,5 % en moyenne), pour ce fait nous 

avions étudié les principaux facteurs qui pouvaient en être responsables. 

Dans notre étude, nous avions identifié huit facteurs principaux réparties sur trois 

catégories : (Tableau V) 
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Tableau V : Tableau descriptif des barrières face au dépistage du CCR 

 

Barrières 

Liées au patient 

Ignorance de l’existence du dépistage du CCR 

Peur de l’annonce du diagnostic du CCR 

Manque de temps 

Patient ne se sent pas concerné par le dépistage 

Absence de signes cliniques en faveur du CCR 

Liées au système de soins de santé 

Implication du médecin traitant (pas de recommandation) 

Inaccessibilité aux soins de santé 

Liées au niveau socio-économique 

Manque des moyens ou couverture sanitaire 

 
5.1 Barrières liées au patient : 

En ce qui concerne les facteurs liés au patient, 90,5 % (124 participants) pensent 

que le dépistage du CCR est inutile devant un tableau clinique asymptomatique « Les gens 

vont généralement chez le médecin pour traiter un problème de santé habituel. 

Cependant, ils sont moins enclins à consulter un médecin pour prévenir l'apparition de 

maladies, les gens donnent la priorité à d'autres problèmes plus urgents », quant à 78,1 % 

croient que l’ignorance du dépistage était un facteur primordial « Le cancer colorectal n'est 

pas souvent discuté dans les médias (contrairement au cancer du sein, par exemple), et 

très peu de participants se souviennent avoir vu des campagnes de sensibilisation de 

dépistage du cancer colorectal ». 
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Ce manque de visibilité contribue très probablement à la faible participation au 

dépistage du cancer colorectal. Par ailleurs 73 % des participants avaient déclaré qu'ils ne 

se sentaient pas concerné par le dépistage et par conséquent seuls 12 participants avaient 

déjà consulté pour un motif de dépistage. Une proportion non négligeable des 

participants ; environ 30,8 % affirment que le manque de temps empêchait leur dépistage 

et 29,9 % étaient freinés par la peur du diagnostic dont 75,2 % estimaient que le CCR peut 

être mortel. 

(Figure 17 Figure 18) 
 
 

 

Figure 17 : Proportions des barrières liées au patient 
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Figure 18 : Participants interrogés à propos de la mortalité du CCR 
5.2 Barrières liées au système de soins de santé : 

La plupart des participants ; 85,4 % avaient déclaré que l’absence de 

recommandation de la part du médecin était un frein important « Il semble que les 

médecins n’étaient pas impliqués dans les démarches du dépistage, ce qui n'incite pas non 

plus les patients à se faire dépister ». (Figure 19) 

D’une autre part 27,7 % trouvent que l’inaccessibilité aux soins de santé était un 

frein non négligeable ; ceci pouvait être expliquée par deux facteurs majeurs ; 

- L’Age avancé des participants avec une moyenne de 64 ans 

- L’origine rural ; l’inaccessibilité aux soins de santé était observée chez tous les par- 

ticipants d’origine rural. 
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Figure 19 : Implication du médecin dans le dépistage du CCR 
5.3 Barrières liées au niveau socio-économique : 

Dans cette optique nous avions identifié un seul facteur principal ; le manque des 

moyens et/ou couverture sanitaire. 

67,4 % soit 87 participants affirment que le manque des moyens et/ou couverture sanitaire 

était un véritable frein à la réalisation des tests du dépistage « la plupart des participants 

pensent qu’ils ne sont pas capables d’assumer les frais des tests du dépistage ». Parmi ces 

participants 72,4 % avaient un revenu mensuel faible (< 2828 MAD), 25,2 % avaient un 

revenu mensuel moyen (2828 – 7000 MAD) et uniquement deux participants avec un 

revenu élevé (> 7000 MAD). (Figure 20) 
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Figure 20 : Participants interrogés à propos du niveau socioéconomique étant un frein au dépistage du 
CCR 



- 35 - 

Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 

II. Données analytiques : 

Nous avons ensuite croisé les données entre elles afin de déterminer si elles avaient 

des relations les unes avec les autres, grâce à une étude analytique statistique uni-variée 

réalisée par un test du Khi 2 d’Independence. Nous considérons qu’une différence est 

significative si le p est inférieur au seuil de 0,05. 

Nous allons commencer par croiser les connaissances des participants vis-à-vis le 

CCR et son dépistage avec leurs caractéristiques épidémiologiques ; 

1. Existence du CCR, est-elle influencée par ? 

• Sexe : 
 

Sexe Informé sur le CCR Non informé sur le CCR Total lignes 
Masculin 51 34 85 
Féminin 19 33 52 

Total colonnes 70 67 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 95% que nos deux variables ne sont pas indépendantes, il semble que le sexe et 

les connaissances vis-à-vis le CCR sont bien associés. 

χ² = 7,106 pour un dll de 1 et IC 95 % 

• Niveau économique : 
 

Niveau économique Informé sur le CCR Non informé sur le CCR Total lignes 

Bas 33 39 72 

Moyen 30 26 56 

Elevé 7 2 9 

Total colonnes 70 67 137 
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D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante. Il semble qu’il 

n’y a pas de relation entre le niveau économique du participant et ces connaissances vis- 

à-vis le CCR. 

χ² = 3,49 pour un dll de 2 et IC 95 % et 0,1 <p< 0,2 

• Niveau d’instruction : 
 

Niveau d’instruction Informé sur le CCR Non informé sur le CCR Total lignes 

Illettré 19 31 50 

Primaire 24 18 42 

Secondaire 17 12 29 

Universitaire 10 6 16 

Total colonnes 70 67 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 95% que nos deux variables ne sont pas indépendantes et qu’il y a une différence 

significative des connaissances des participants vis-à-vis le CCR en fonction de leur niveau 

d’instruction. 

χ² = 9,93 pour un dll de 3 et IC 95 % 

Nous considérons que les participants ayant un niveau d’instruction illettré ou 

primaire sont non diplômés et ceux avec un niveau secondaire ou universitaire diplômés, 

nous obtenons ainsi : 

Niveau d’instruction Informé sur le CCR Non informé sur le CCR 

Diplômé 27 18 

Non diplômé 43 49 
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Avoir un diplôme est considéré comme un facteur de risque des connaissances vis- 

à-vis le CCR ; en effet il existe une association positive entre le niveau d’instruction avec 

diplôme et l’information sur le CCR : RR = 1,28 ; OR = 1,71 ; IC 95 % ; [0,83 ; 3,53] 

• Antécédents pathologiques : 
 

ATCD pathologique Informé sur le CCR Non informé sur le CCR Total lignes 
Oui 30 5 35 
Non 40 62 102 

Total colonnes 70 67 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 99% que nos deux variables ne sont pas indépendantes et que l’existence des 

antécédents pathologiques étaient significativement associés aux connaissances des 

participants vis-à-vis du CCR. 

χ² = 22,54736 pour un dll de 1 et IC 95 % 

Avoir un antécédent pathologique est considéré comme un facteur de risque des 

connaissances vis-à-vis du CCR ; en effet il existe une association positive entre 

l’antécédent pathologique et l’information sur le CCR : 

RR = 2,19 ; OR = 9,3 ; IC 95 % ; [3,33 ; 25,97] 

• Couverture sanitaire : 

Nous allons grouper les participants en deux catégories ; participants avec ou sans 

couverture sanitaire. 

Couverture sanitaire Informé sur le CCR Non informé sur le CCR Total lignes 
Oui 47 44 91 
Non 23 23 46 

Total colonnes 70 67 137 
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D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante, nous observons 

que l’information sur l’existence du CCR ne dépend pas de la couverture sanitaire comme 

facteur. 

χ² = 0,033 pour un dll de 1 et IC 95 % et 0,5 <p< 0,9 

2. Existence du dépistage du CCR, est-elle influencée par ? 

• Sexe : 
 

Sexe Existence du dépistage Absence du dépistage Total lignes 

Masculin 22 63 85 

Féminin 8 44 52 

Total colonnes 30 107 137 

D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante. Nous observons 

qu’il n’y a pas d’association significative entre le sexe et l’information vis-à-vis du 

dépistage du CCR. 

χ² = 2,078 pour un dll de 1 et IC 95 % et 0,1 <p< 0,2 

• Niveau d’instruction : 
 

Niveau d’instruction Existence du dépistage Absence du dépistage Total lignes 

Illettré 5 46 51 

Primaire 7 34 41 

Secondaire 10 19 29 

Universitaire 9 7 16 

Total colonnes 31 106 137 
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D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 99% que nos deux variables ne sont pas indépendantes ainsi, il y a une relation de 

dépendance entre le niveau d’instruction et les connaissances vis-à-vis l’existence du 

dépistage. 

χ² = 18,171 pour un dll de 3 et IC 95 % 

Nous considérons que les participants ayant un niveau d’instruction illettré ou 

primaire sont non diplômés et ceux avec un niveau secondaire ou universitaire diplômés, 

nous obtenons ainsi : 

 

 
Avoir un diplôme est considéré comme un facteur de risque des connaissances vis- 

à-vis le dépistage ; en effet il existe une association positive entre le niveau d’instruction 

avec diplôme et l’information sur le dépistage : 

RR = 3,24 ; OR = 4,87 ; IC 95 % ; [2,09 ; 11,36 

• Antécédents pathologiques : 
 

Antécédents pathologiques Existence du dépistage Absence du dépistage Total lignes 
Oui 16 19 35 
Non 16 86 102 

Total colonnes 32 105 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 99% que nos deux variables ne sont pas indépendantes, l’information sur le 

dépistage était fortement influencée par l’existence ou non des antécédents pathologiques 

chez les participants. 

Niveau d’instruction Existence du dépistage Absence du dépistage 
Diplômé 19 26 

Non diplômé 12 80 
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χ² = 13,125 pour un dll de 1 et IC 95 

Avoir un antécédent pathologique est considéré comme un facteur de risque des 

connaissances vis-à-vis du dépistage ; en effet il existe une association positive entre 

l’antécédent pathologique et l’information sur le dépistage : 

RR = 2,91 ; OR = 4,53 ; IC 95 % ; [1,93 ; 10,63] 

• Niveau économique : 
 

Niveau économique Existence du 
dépistage 

Absence du dépistage Total lignes 

Bas 11 60 71 
Moyen 15 41 56 
Elevé 4 6 10 

Total colonnes 30 107 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante. Nous observons 

qu’il n’y a pas de différence significative à propos de l’information sur le dépistage au 

changement du niveau économique des participants. 

χ² = 4,401 pour un dll de 2 et IC 95 % et 0,1 <p< 0,2 

• Couverture sanitaire : 

Nous allons grouper les participants en deux catégories ; participants avec ou sans 

couverture sanitaire. 

Couverture 
sanitaire 

Existence du 
dépistage 

Absence du 
dépistage 

Total 
lignes 

Oui 19 72 91 
Non 11 35 46 

Total colonnes 30 107 137 
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D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante, en effet il 

n’existe pas d’association significative entre l’information sur le dépistage et la couverture 

sanitaire. 

χ² = 0,164 pour un dll de 1 et IC 95 % et 0,5 <p< 0,9 

Passons maintenant au barrières face au dépistage du CCR, 

3. Barrières face au dépistage du CCR, sont-elles influencées par ? 

• Source d’information : 
 

Informé par Déjà participé au dépistage Jamais participé au dépistage Total lignes 
Médecin 8 18 26 
Media 1 2 3 

Internet 5 5 10 
Entourage 2 3 5 

Total colonnes 16 28 44 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante. Nous observons 

qu’il n’y a pas de différence significative dans la participation au dépistage lorsque les 

patients sont informés par le médecin, le media, l’entourage, ou par internet. 

χ² = 1,195 pour un dll de 3 et IC 95 % et 0,5 <p< 0,9 

• Implication du médecin traitant : 
 

Implication du 
médecin 

Déjà participé au 
dépistage 

Jamais participé au 
dépistage 

Total 
lignes 

Oui 8 12 20 
Non 4 113 117 

Total colonnes 12 125 137 
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D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 99% que nos deux variables ne sont pas indépendantes, nous remarquons que les 

patients participaient davantage au dépistage lorsque leur médecin traitant est impliqué. 

χ² = 28,599 pour un dll de 1 et IC 95 % 

• Tableau clinique asymptomatique : 
 

Tableau clinique Déjà participé Jamais participé Total lignes 

Asymptomatique 2 11 13 

Symptomatique 10 114 124 

Total colonnes 12 125 137 

 

D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante, qu’il y est des 

symptômes ou non ceci ne change pas l’attitude à la participation au dépistage. 

χ² = 0,79 pour un dll de 1 et IC 95 % et 0,3 <p< 0,5 

• Peur du diagnostic du CCR : 
 

Peur du diagnostic Déjà participé Jamais participé Total lignes 
Oui 1 40 41 
Non 11 85 96 

Total colonnes 12 125 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante, Il n’y a aucune 

différence significative pour la réalisation du dépistage que les patients aient peur du 

cancer ou non. 

χ² = 2,925 pour un dll de 1 et IC 95 % et 0,05 <p< 0, 
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• Niveau d’instruction : 
 

Niveau d’instruction Déjà participé Jamais participé Total lignes 
Illettré 3 47 50 

Primaire 2 40 42 
Secondaire 6 23 29 

Universitaire 1 15 16 
Total colonnes 12 125 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons qu’on ne peut écarter 

l’hypothèse de l’indépendance des variables avec une précision suffisante, en effet nous ne 

remarquons pas de différence significative dans la participation au dépistage lorsque le 

niveau d’instruction change. 

χ² = 6,608 pour un dll de 3 et IC 95 % et 0,05 <p< 0,1 

• Se sentir concerné par le dépistage : 
 

Concerne par le dépistage Déjà participé Jamais participé Total lignes 

Oui 10 27 37 
Non 2 98 100 

Total colonnes 12 125 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 99% que nos deux variables ne sont pas indépendantes, il existe une forte 

association entre la participation au dépistage et le fait d’en être concerné. 

χ² = 21,167 pour un dll de 1 et IC 95 % 
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• Manque de temps : 
 

Manque de temps Déjà participé Jamais participé Total 
lignes 

Oui 0 37 37 
Non 12 88 100 

Total colonnes 12 125 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 95% que nos deux variables ne sont pas indépendantes, en effet le manque de 

temps est un facteur-dépendant de la participation au dépistage chez les participants. 

χ² = 4,866 pour un dll de 1 et IC 95 % 

• Information sur l’existence du dépistage : 
 

Existence du dépistage Déjà participé Jamais participé Total lignes 

Oui 9 21 30 

Non 3 104 107 

Total colonnes 12 125 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 99% que nos deux variables ne sont pas indépendantes, nous constatons une 

différence significative dans la participation au dépistage en fonction des connaissances 

des participants vis-à-vis l’existence du dépistage. 

χ² = 21,68 pour un dll de 1 et IC 95 % 

En effet les participants ayant conscience de l’existence du dépistage participaient 

davantage en consultant chez un médecin traitant au moindre signe alarmant : 

RR = 10,7 ; OR = 14,86 ; IC 95 % ; [3,71 ; 59,56] 



- 45 - 

Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 

• Accessibilité aux soins de santé : 
 

Inaccessibilité aux soins de 
sante 

Déjà 
participé 

Jamais 
participé 

Total 
lignes 

Oui 0 34 34 
Non 12 91 103 

Total colonnes 12 125 137 

 
D’après le test Khi2 d’Independence calculé, nous concluons avec une certitude de 

plus de 95% que nos deux variables ne sont pas indépendantes et que la participation au 

dépistage est significativement dépendante de l’inaccessibilité aux soins de santé. 

χ² = 4,341 pour un dll de 1 et IC 95 % 
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La prévention primaire désigne l’ensemble des actes visant à diminuer l'incidence d'une 

maladie dans une population, c’est une étape primordiale dans la prise en charge des 

différentes maladies, en l’occurrence ; le cancer colorectal, cependant Il n’existe pas encore de 

programme de dépistage organisé du cancer colorectal au profit de la population générale dans 

notre pays. 

En effet c’est une étape compliquée et délicate qui nécessite la prise en compte de 

divers facteurs tels que les coûts, la performance des outils de dépistage dans une population 

donnée, la connaissance et l'acceptation du dépistage par le public, ainsi que l'infrastructure 

nécessaire pour soutenir le programme pendant de nombreuses années. 

I. Le cancer colorectal au Maroc et à travers le monde : 

Le cancer colorectal figure en troisième position mondiale, après le cancer du sein et du 

poumon, avec une incidence estimée à 1,8 millions de nouveaux cas par an. Il représente la 

2ème cause de décès par cancer, et près de 862 000 décès lui ont été attribuables en 2018 

[54], très loin devant les accidents de la route portant objet de toutes les attentions 

médiatiques et politiques. 

Il est caractérisé par une longue période de latence et par des lésions précancéreuses 

facilement traitables par résection endoscopique, ce qui en fait un très bon candidat pour le 

dépistage et l’un des cancers les plus évitables dans le monde pourvu que son dépistage soit 

efficace [55] [56]. 

En France en 2015 le cancer colorectal se situe au 3ème rang (20% de tous les cancers) 

après le cancer de la prostate et celui du sein, le nombre estimé de nouveaux cas était de 

43 000, Il représente la 2ème cause de mortalité par cancer avec près de 18 000 décès [57]. 

Aux Etats Unis le cancer colorectal se situe au 3ème rang de tous les cancers et le 2ème 

cancer le plus meurtrier, approximativement 149000 nouveaux cas par an [58]. 

En Algérie, il représente 7,8 % de tous les cancers et vient à la 2ème place [59]. 
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En Tunisie, selon les données du registre Cancer Nord Tunisie 2007-2009, le cancer 

colorectal se présente avec un taux d’incidence annuel standardisé (TIS) estimé à 12,4/100 

00. Il occupe le 4ème rang des cancers masculins et le 2ème rang des cancers féminins avec 

des TIS respectifs de 13,2/100000 et de 11,5/100000 [32]. 

Les données épidémiologiques dans ce contexte ont longtemps été méconnues au 

Maroc mais actuellement commencent à se développer grâce à l’instauration des registres des 

cancers et aux nombreuses études qui s’intéressent à la cancérologie. Selon le registre des 

cancers de la région du grand Casablanca dans sa troisième édition 2016, une étude menée sur 

une période de cinq ans entre 2008 et 2012 a permis de mettre en évidence que : - A noter 

que les données suivantes concernent la région du grand Casablanca - 

- Le cancer colorectal représente le troisième cancer par ordre de fréquence à 6,7% 

précédé par le cancer du poumon à 11,4 % et le cancer du sein à 20% (en considé- 

rant les deux sexes) [2]. 

- Un total de 1 628 cas de cancer colorectal a été enregistré pour la période 2008– 

2012, soit une incidence brute de 8,1 pour 100 000 habitants (les deux sexes con- 

fondus) [2]. 

- Les taux standardisés sur la population Mondiale et la population Marocaine étaient 

respectivement 9,6 et 7,8 pour 100 000 habitants [2]. 

- Ces taux étaient légèrement plus élevés chez les hommes comparativement aux 

femmes [2]. 

- Un constat est commun c’est que l’on commence à remarquer l’élévation de 

l’incidence du cancer colorectal au Maroc ainsi que le rajeunissement de la popula- 

tion atteinte de ce type de cancer du fait de l’occidentalisation du mode de vie et 

des facteurs génétiques ainsi, l’incidence brute est passée de 5,5 pour 100 000 en 

2004 à 9,9 pour 100 000 en 2012 [3]. 
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Bien qu’il y ait des facteurs de risque identifiés, et que l’on puisse délivrer des conseils 

diététiques et d’hygiène de vie, les connaissances actuelles ne sont pas assez précises pour 

définir une politique de prévention primaire à même de réduire significativement la mortalité 

par cancer colorectal. Les résultats obtenus à travers de nombreuses méta-analyse d’essais 

randomisés visant l’évolution du taux de mortalité restent timides [4]. 

En effet, Il faut noter également que malgré les progrès tangibles réalisés ces dernières 

décennies dans le domaine des explorations diagnostiques [5], la mortalité reste toujours 

élevée et la survie des cas du cancer colorectal est estimée à 65% à 5 ans et à 52% à 7 ans 

durant la période entre 2008-2012 [2]. 

L’histoire naturelle du cancer colorectal est bien élucidée ; il se développe dans 80% des 

cas suite à une dégénérescence maligne de polypes adénomateux. Le risque de transformation 

d’un adénome en cancer varie en fonction de la taille, de l’importance de la composante 

villeuse au sein de l’adénome et du degré de dysplasie [6]. Cette transformation s’effectue de 

façon très lente. La découverte et l’exérèse endoscopique des adénomes permet d’éviter 

l’apparition du cancer. En outre, les lésions cancéreuses découvertes à un stade précoce sont 

de meilleur pronostic. 

Ces données ont conduit à développer la prévention primaire, caractérisée par le 

dépistage, dans une population asymptomatique, des sujets porteurs de lésions 

précancéreuses ou du cancer à un stade curable. 

Le pronostic du cancer colorectal s’est nettement amélioré ces dernières années aux 

pays développés grâce aux stratégies du dépistage organisé du cancer colorectal, une 

diminution significative de la mortalité passant de 19,9 cas pour 100 000 en 1980 à 13,3 cas 

pour 100 000 en 2012, soit une baisse de 15% depuis l’année 2000 selon le programme 

national de dépistage organisé du cancer colorectal réalisé par l’institut national français du 

cancer [7], mais il reste néanmoins sombre dans notre contexte du fait du retard diagnostique. 
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Une connaissance préalable des déterminants et barrières face au dépistage de cette affection 

devrait permettre la mise en place d’une politique de dépistage organisé en masse afin 

d’améliorer cette situation. 

II. Facteurs de risque : 

Le cancer colorectal est une maladie hétérogène se produisant au niveau du côlon et du 

rectum et survient le plus souvent de manière sporadique et il ne s’agit d’une affection 

héréditaire que dans 5 % des cas (Figure 21) [10]. 

L’étiopathogénie de la cancérogenèse colorectale est souvent schématisée par le modèle 

de Vogelstein (Figure 22) indiquant que les événements génétiques spécifiques pourraient être 

le résultat des changements morphologiques des tissus [24], aboutiront ainsi à moyen-long 

terme à la transformation d’une muqueuse saine à un cancer colorectal (Figure 23) (Figure 24). 

Plusieurs études suggèrent que le cancer colorectal résulte de la conséquence d'une série de 

facteurs, qui sont non seulement hérités, mais aussi acquis au cours de la vie de l'individu 

comme l’environnement et le mode de vie de plus en plus occidental [25]. D'ailleurs, la 

présence de polypes colorectaux, les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin telles 

que la rectocolite hémorragique ou la maladie de Crohn ainsi que la génétique constituent un 

rôle important dans l'augmentation de l'incidence du cancer colorectal. L’âge également peut 

affecter la probabilité de développer ce type de cancer. Ce risque est d'environ 2 fois plus élevé 

chez les hommes que chez les femmes [26]. 

Il faut noter que la responsabilité de l’environnement dans le développement des 

cancers colorectaux est aujourd’hui, un fait bien établi. Ainsi l’alimentation est le facteur 

exogène de loin le plus important identifié à ce jour dans l’étiologie du cancer colorectal [11]. 

On estime que 70 % des cancers colorectaux pourraient être prévenus par une intervention 

nutritionnelle [10]. 
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Figure 22 : Cancérogenèse selon le modèle original de Vogelstein (flèches en gras) [10] 
 
 

 

Figure 21 : Répartition en pourcentage des formes des cancers colorectaux [10] 
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  Figure 23 : Histoire naturelle du cancer colorectal [76] 

 

                                                                                   
 

Figure 24 : Image endoscopique d’un polype adénomateux colique [84] 
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2. Relation entre l’alimentation et le cancer colorectal : 

Divers facteurs favorisants et divers facteurs de protection ont été identifiés au cours 

d’études de cohortes et d’études cas-témoins dans la littérature [12]. 
2.1 Rôle favorisant de l’apport calorique et la sédentarité : 

L’excès calorique est désormais considéré un facteur de risque souvent incriminé dans la 

physiopathologie du cancer colorectal dans différentes études [13], en effet l’excès calorique 

associé à la sédentarité ou encore le diabète pourrait agir comme facteur promoteur de la 

carcinogenèse par le biais de l’hyperinsulinisme et/ou de la résistance à l’insuline [14]. 
2.2 Rôle favorisant des graisses, des protéines et des viandes : 

Cette constatation est basée sur le fait qu’une alimentation riche en graisses et en 

viandes augmente la production d’acide biliaire ce qui provoquerait une hyper prolifération de 

l’épithélium colorectal et qui favoriserait la formation des tumeurs, cependant le mécanisme 

exact reste mal élucidé [15]. 
2.3 Rôle favorisant des sucres et des hydrates de carbones : 

La plupart des études cas-témoins réalisées font apparaître une relation positive entre les 

produits céréaliers raffinés et risque de cancer colorectal. Les mécanismes évoqués pour 

expliquer cette association incriminent en particulier l’hyperinsulinisme [13]. 
2.4 Rôle protecteur des légumes : 

Plusieurs composants des légumes peuvent expliquer leur effet protecteur : ils sont 

riches en vitamines anti-oxydantes, en folates et en fibres alimentaires. Ils permettent 

également de diminuer la concentration de carcinogènes au niveau du bol fécal [13]. 
2.5 Rôle protecteur du calcium, des vitamines et des oligo-éléments : 

Les personnes prenant plus de vitamine D et de calcium présentent un risque plus faible 

de cancer du côlon. Le calcium inhiberait la carcinogenèse, en liant les acides biliaires aux 

acides gras dans la lumière intestinale ; ainsi il diminuerait la prolifération de l’épithélium 

colique [13]. 
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Tableau VI : Tableau récapitulatif des différents intervenants alimentaires dans la physiopathologie 

du CCR 

 
 
 
 
 
 
 
 

3. Tabac et alcool : 

Des méta-analyses montrent qu’il existe une relation cause-effet entre la consommation 

du tabac et d’alcool et l’accroissement du risque du cancer colorectal [16] [17]. 

4. Obésité : 

Une méta-analyse de cohortes et d’études cas-témoins a établi un lien entre cancer 

colorectal et obésité. Ainsi a été constaté un risque accru de 40% chez les personnes ayant un 

indice de masse corporelle (IMC = poids / taille²) supérieur ou égal à 30 kg/m², par rapport à 

celles ayant un IMC inférieur à 25 kg/m². Le risque de cancer colorectal augmente également 

avec le tour de taille [18]. 

5. Génétique et cancer colorectal : 

Au cours des 20 dernières années, les chercheurs ont mis à la lumière différents 

syndromes génétiques impliqués dans la genèse du cancer colorectal, notamment le cancer 

colorectal héréditaire sans polypose ; HNPCC ou syndrome de Lynch, la polypose 

adénomateuse familiale (PAF) (Figure 25), la polypose associée au gène MYH ; PAM et les 

syndromes de polypose hamartomateuse ; Peutz-Jeghers, la polypose juvénile et la maladie de 

Cowden [19]. 

Facteur favorisant Facteur protecteur 
- Apport calorique élevé et sédentarité - Régime alimentaire asiatique riche en 

légumes 

- Consommation accrue de graisses et 

viandes rouges 

- Alimentation riche en fibres 

- Consommation des sucres - Alimentation équilibrée en calcium, vitamines 

et oligo-éléments 
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Figure 25 : Lésion de polypose adénomateuse familialeSource [20] 
La PAF et l’HNPCC constituent la majorité des syndromes héréditaires du cancer 

colorectal [21]. 

6. Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) : 

Principalement représentées par la Maladie de Crohn (Figure 26) (Figure 27) et la 

Rectocolite hémorragique, selon plusieurs méta-analyses réalisées, il est avéré que le risque du 

cancer colorectal est corrélé à l’étendue de la maladie avec un risque 5 à 15 fois supérieur par 

rapport à celui de la population générale lorsqu’il existe une pancolite, alors que lorsque 

l’inflammation est limitée au côlon gauche, le risque relatif est de 3 ou non augmenté lorsque 

la maladie touche le rectum [22]. Ce risque est de 2% après 10 ans, 8% après 20 ans et 18% 

après 30 ans d’évolution chez des patients ayant une rectocolite hémorragique [23]
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Figure 26 : Vue endoscopique d’une sténose colique chez un patient atteint de la maladie de 
Crohn [85]  
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Figure 27 : TDM abdominale C+ mettant en evidence l’aspect de maladie de Crohn [85] 

Source : Archive de Pr David Laharie (CHU de Bordeaux). 
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III. Les niveaux de risque du cancer colorectal : 

Plusieurs niveaux de risque de cancer colorectal sont définis depuis longtemps. On peut ainsi, 

en fonction des antécédents personnels et familiaux des individus, définir trois niveaux de 

risque  

 
Risque moyen     Défini comme étant celui des hommes et des femmes de plus de 50 

ans, sans facteur de prédisposition connu. 80 % des cancers 
colorectaux surviennent dans un tel contexte. 

Risque élevé     Les personnes concernées ont un risque 1,5 à 5 fois supérieur au 
risque moyen.  
    Ce risque élevé est la conséquence soit d’une prédisposition 
génétique en cas d’antécédent familial du cancer ou d’adénome chez 
un parent proche (père, mère, frère, sœur) [27] soit d’une inflammation 
chronique en cas de rectocolite hémorragique ou de maladie de Crohn 
après de nombreuses années d’évolution.                    Ce contexte de 
sur-risque n’est présent que dans moins de 20 % des CCR [28] [29] 
[30].  

Risque très élevé     Le moins fréquent, constitue 4 % des CCR, un tel niveau de 

risque n’est atteint que dans le cas de [31] : 

o Polyposes adénomateuses familiales 

(liées la mutation APC, liées à la mutation MYH) 

o Cancer colorectal héréditaire non polyposique (syndrome de 
Lynch). 
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IV. Les différentes méthodes de dépistage : 

1. Le test Hémoccult (FOBT) : 

C’est un test de recherche de sang dans les selles. Son utilisation part du principe que 

les cancers colorectaux saignent : deux tiers des cancers colorectaux saignent au moins une 

fois par semaine [34] (Figure 28). 

En cas de recherche positive, une coloscopie totale est proposée (stratégie en deux temps). 

Le GoldStandard du dépistage organisé en masse du cancer colorectal : c’est le seul 

dont l’efficacité a été démontrée en terme de mortalité dans des essais randomisés contrôlés 

[35] [36] [37]. 

Une méta-analyse de ces études montre une diminution de mortalité par cancer 

colorectal de 16% pour les personnes randomisées dans le groupe « dépistage » par rapport au 

groupe « témoin », et une réduction de 25% chez les sujets ayant effectivement participé à au 

moins un tour de dépistage [39]. 

- La sensibilité du test se situe entre 50 et 60% pour les cancers [40]. 

- La spécificité s’élève à 98% (3). 

- La valeur prédictive positive est de 10% pour les cancers et 30% pour les adénomes [41]. 
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Figure 28 : Kit avec test Hémoccult®, spatules et pochette de protection 

Source : Archive de l’université HENRI POINCARE, faculté de médecine de NANCY. 
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2. Les tests immunologiques de recherche de sang dans les selles (iFOBT ou 

FIT) : 

Le principe des tests immunologiques est de rechercher la présence de sang dans les selles, 

en utilisant des anticorps monoclonaux ou polyclonaux spécifiques de l’hémoglobine humaine. 

(Figure 29) 

Les résultats du test ne dépendent ainsi pas de l’alimentation. Ils sont plus sensibles que 

les tests au gaїac, leur capacité de détection d’un saignement digestif occulte étant supérieure,  

une coloscopie doit bien sûr être réalisée en cas de test positif. 

Ils peuvent également permettre une meilleure observance de la population, en diminuant 

le nombre de prélèvements nécessaires, et en limitant le contact avec la selle et la longueur de 

la manipulation. 

La HAS a recommandé la substitution progressive des tests au gaїac par des tests 

immunologiques dans le dépistage organisé français du CCR [42]. 

 

 

Figure 29 : Kit de Quikread Go iFOBT [86] 
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3. La coloscopie : 

C’est l’examen de référence pour le diagnostic et le traitement des polypes coliques, ainsi 

que pour le diagnostic du cancer colorectal « GoldStandard », de part sa sensibilité et sa 

spécificité. Il permet lors d’un seul examen de détecter les lésions et de les enlever. 

La résection endoscopique des lésions pré néoplasiques au cours d’une coloscopie, dans 

une population ciblée, permet de diminuer le risque de survenue d’un cancer colorectal de plus 

de 70% d’après des données récentes [43], et par conséquent une réduction du risque de décès 

par cancer colorectal évaluée à 53% à plus de 10 ans [38]. (Figue 30) 

Cependant, il n’y a pas d’essai randomisé contrôlé montrant une diminution de l’incidence 

et de la mortalité par cancer colorectal par l’utilisation de la coloscopie comme méthode de 

dépistage [44] [45]. 

De plus, son coût, la faible participation de la population, la nécessité d’une préparation 

colique, souvent d’une anesthésie générale, et les complications possibles (bien que rares), 

rendent la généralisation de la coloscopie difficilement acceptable dans le cadre d’un dépistage 

de masse. 

En France, la coloscopie est proposée dans le cadre du dépistage organisé du cancer 

colorectal, en cas de positivité du test de recherche de sang dans les selles. Elle est proposée 

par ailleurs dans le cadre du dépistage individuel du cancer colorectal chez les sujets à risque 

élevé ou très élevé. 
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Figure 30 : Polypectomie pédiculaire à l’aide d’une anse diathermique au cours d’une 

coloscopie [87] 

 

4. Le lavement baryté : 

De moins en moins utilisé, il correspond à une exploration du côlon par un produit de 

contraste radio-opaque introduit par le rectum, de l’air est introduit en plus de la baryte pour 

réaliser un examen en double contraste (Figure 31). Le lavement baryté permet de visualiser 

entièrement le côlon ; il peut être ainsi effectué en cas de coloscopie incomplète. 

Cependant, sa spécificité et sa sensibilité sont inférieures à celles de la colonoscopie et de 

la colonographie par tomodensitométrie. Même pour les polypes larges et les cancers il offre 

une sensibilité substantiellement plus basse (48%) que la colonoscopie avec plus de faux 

positifs que la colonoscopie [46]. 
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Cependant, la sensibilité du lavement baryté pour la détection des petits polypes (5mm) est 

faible [47]. 

Cet examen est également réalisable dans les situations ou la coloscopie peut s’avérer 

dangereuse (insuffisance respiratoire ou cardiaque sévère), en cas d’obstruction du côlon, ou si 

la coloscopie est refusée par le patient. S’il y a suspicion de perforation colique, la baryte doit 

être remplacée par un produit de contraste hydrosoluble. 

 
 

Figure 31 : Lavement baryté en double contraste 
Source : Archive du centre opérationnel Montreal Early Diagnostic Center and Associates 
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5. La rectosigmoïdoscopie flexible : 

Elle fournit un examen visuel du rectum et du colon sigmoïde [48]. S'il existe un polype ou 

une tumeur, le patient est renvoyé pour une coloscopie afin que l'ensemble du colon puisse 

être exploré. 

La sigmoïdoscopie est associée à une réduction de 21% de l'incidence du CCR et une 

réduction de 26% en mortalité [49] (Figure 32). 

 
 

Figure 32 : Rectosigmoïdoscopie montrant un polype du colon sigmoïde 
Source : Camal / ISM / Science Photo Library, Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec 
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6. Le coloscanner (Virtual Colonoscopy) : 

Aussi appelée coloscopie virtuelle par scanner, cette procédure d'imagerie a été introduite 

dans les années 1990 [210]. Des études ont montré que la performance de la CTC est similaire 

à la colonoscopie pour la détection du cancer invasif et des polypes de plus de 1cm (Figure 33). 

La sensibilité et la spécificité sont élevées pour les gros polypes (>1 cm), respectivement 

supérieure à 80 et 90% [50]. Néanmoins, la sensibilité est faible pour les petits polypes, et les 

lésions planes ou déprimées ne sont pas diagnostiquées. 
 

 

Figure 33 : Exemple de vue reconstruite à l’aide du CTC | Source : Archive du Bangkok Hospital 

Phuket 
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V. Les recommandations pour le dépistage du cancer    colorectal : 

The American College of Gastroenterology a collaboré avec l’Université de Minnesota à 

travers une large étude bibliographique basée sur les données Ovid (MEDLINE), EMBASE de 

1980 à octobre 2020 et tenant compte de la publication de la dernière ligne directrice des 

stratégies du dépistage du cancer colorectal en 2008 [48]. Les guidelines sont citées comme suit 

[51] : 

- Nous recommandons le dépistage du cancer colorectal chez les personnes à risque 

moyen âgées entre 50 et 75 ans afin de réduire l'incidence de l’adénome de haut grade, 

et diminuer l’incidence et la mortalité liée au cancer colorectal. 

- Nous suggérons le dépistage du cancer colorectal chez les personnes à risque moyen 

âgées entre 45 et 49 ans afin de réduire l'incidence de l’adénome de haut grade, et di- 

minuer l’incidence et la mortalité liée au cancer colorectal. 

- Nous suggérons que la décision de poursuivre le dépistage au-delà de 75 ans soit indi- 

vidualisée. 

- Nous recommandons la coloscopie et le iFOBT comme principales modalités de dépis- 

tage du cancer colorectal. 

- Nous suggérons d'envisager les tests de dépistage suivants pour les personnes qui ne 

peuvent ou ne veulent pas subir une coloscopie ou un iFOBT : Sigmoïdoscopie flexible, 

test ADN dans les selles, coloscopie virtuelle ou la vidéo-capsule colique. 

Les différentes sociétés et organisations américaines (American Cancer Society, Multy- 

Society Task Force, American College of Radiology et American College of Gastroenterology) 

expriment une préférence pour les explorations morphologiques permettant à la fois dépistage 

et prévention. Ils se positionnent en faveur de la coloscopie en première intention tous les 10 

ans [51] [60]. 

En Europe, la Commission Européenne place la recherche de sang occulte dans les selles 
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comme méthode de référence pour le dépistage du cancer colorectal [61]. La supériorité du test 

immunologique est validée mais son utilisation à la place du test au gaïac n’est pas 

formellement recommandée actuellement [62]. 

En France, les stratégies de dépistage se déclinent selon le niveau de risque du CCR [31] 

(Figure 34) : 

- Dépistage national organisé pour les personnes à risque modéré reposant sur la réalisa- 

tion d’un test immunologique de recherche de sang occulte dans les selles puis, en cas 

de résultat positif, la réalisation d’une coloscopie. 

- Dépistage individualisé pour les personnes à risque élevé et à risque très élevé qui relè- 

vent d’emblée de la coloscopie. 

 
 

Figure 34 : Organisation du programme de dépistage organisé en France contre le CCR 
Source : Institut National du Cancer, France, 2015 

En Tunisie, dans le cadre du dernier plan cancer (2015-2019) et dans le but de renforcer le 

dépistage organisé individualisé du cancer colorectal, un projet pilote de dépistage de masse 

en population générale, ciblant la tranche d’âge 50-74 ans, a été recommandé. Ainsi le 

programme de dépistage a été lancé par la Direction des Soins de Santé de Base sur deux 

phases : une phase pilote en 2015, basée sur le test d’hemoccult, puis une phase de  

généralisation à tous les  
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Centres de Santé de Base en 2016, avec un dépistage basé sur le test immunologique de 

RSOS [32]. 

En Algérie, une campagne de dépistage du cancer colorectal dans la Wilaya de Bejaïa a 

débuté en 2017, ciblant des femmes et des hommes de 50 à 70 ans (18). Cependant, l’objectif 

formulé en termes de taux de participation n’a pas été atteint. Outre la faible couverture par le 

dépistage, les malades référés pour colonoscopie ont trouvé beaucoup de difficultés pour 

bénéficier de cet examen, en plus d’un problème au niveau de l’assurance qualité de ce 

dépistage [33]. 

Le Maroc s’est inscrit en 2010 dans la stratégie internationale de la lutte contre le cancer et 

s’est mobilisé pour l’élaboration et la mise en œuvre d’un Plan National de Prévention et de 

Contrôle du Cancer (PNPCC) pour la période 2010-2019, suite à un partenariat entre 

l’Association Lalla Salma de lutte contre le Cancer (ALSC) et l’OMS pour la promotion de la 

prévention et des soins du cancer [52]. Ce dernier est renforcé par un deuxième plan PNPCC 2 

pour la période 2020-2029 qui préconise de consolider et de pérenniser les acquis du premier 

plan et de corriger les insuffisances identifiées [53]. 

Bien que ces plans traitent plusieurs pathologies cancéreuses évoluant dans notre 

contexte ; notamment le cancer du sein et le cancer du col utérin, cependant il n’existe pas 

encore de programme national de dépistage en masse contre le cancer colorectal [53], ainsi le 

Maroc souffre d’un problème de diagnostic tardif de ce dernier (50 % des 2584 cas des CCR 

détectés durant la période 1997-2015 dans la région de Marrakech-Safi étaient diagnostiques 

au stade III de la maladie) et induit des pertes économiques colossales engendrées en termes 

de décès prématurés et d’années de vie perdues [63]. 
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VI. Comparaison des résultats avec les données de la littérature : 

1. Les caractéristiques épidémiologiques : 

En ce qui concerne notre étude, nous constatons une forte participation des hommes 

(62%) comparées aux femmes (38%), cette proportion correspond à celle rapportée en Chine, 

Bahreïn et Pakistan où la part masculine était respectivement estimée à (54,5% ; 59% ; 76,8%) 

[64-66], inversement une prédominance féminine (54,5% ; 58% ; 53,4% ; 63,6%) [67-70] était 

retrouvée au Qatar, Émirats arabes unis, Angleterre et Arabie saoudite, ceci pourra être 

expliqué par le fait que les femmes sont plus habituées au dépistage des cancers féminins à 

savoir le cancer du sein et le cancer du col utérin. 

La moyenne d’âge dans notre série était de 53,38 ± 2,38 ans que nous jugeons proche 

de celle observée dans les différentes autres séries en Chine, Qatar et France (47.01±7.39 ; 

58.3±6.4 ; 52) [64] [67] [71]. Ceci concorde bien avec la définition des sujets à risque du CCR, 

en effet les participants dont l’âge est supérieur à 50 ans semblent être plus concernés par le 

sujet du dépistage du CCR, et participent davantage dans les études menées à ce propos. 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau VII). 
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Tableau VII : Répartition selon le sexe et l’âge dans les différentes séries 
 

Série Durée Sexe Moyenne d’âge 

Ruo-lin Huang et al. 2019 Homme : 54,5% 
Femme : 45,5% 

47.01±7.39 

Husain A Nasaif et al. 2015-2016 Homme : 59% 
Femme : 41% 

37±10.4 

Iltaf Hussain et al. 2019 Homme : 76.8% 
Femme : 23,2% 

- 

Ayman Al-Dahshan et al. 2018-2019 Homme : 45,5% 
Femme : 54,5% 

58.3±6.4 

Latifa Al Abdouli et al. 2017-2018 Homme : 42% 
Femme : 58% 

- 

Arnaud Fico et al. 2019 Homme : 39% 
Femme : 61% 

52 

Kirsten McCaffery et al. 2000 Homme : 46,6% 
Femme : 53,4% 

- 

Ahmad M. Zubaidi et al. 2010 Homme : 36,4% 
Femme : 63,6% 

- 

Notre série : Région de Marrakech-Safi 2021 Homme : 62% 
Femme : 38% 

53,38 ± 2,38 

 
D’après plusieurs études faites à ce propos [64] [65] [67] [68] [70], le niveau 

d’instruction était retenu comme l’un des facteurs déterminants des connaissances et attitudes 

vis-à-vis du cancer colorectal, en effet un niveau élevé est souvent corrélé à un degré de 

connaissances plus important et une attitude positive à l'égard du dépistage. 

Dans notre étude, la répartition des participants selon leur niveau d’instruction était très 

variable vu la diversité de l’échantillon étudié. Seuls 8,7% avaient atteint le niveau universitaire, 

un taux qui est de loin diminué en comparaison avec ceux cités dans les autres séries faites en 

Chine, Bahreïn, Émirats arabes unis et Arabie saoudite avec respectivement (24,4% ; 60% ; 17% ; 

59,8%) [64] [65] [68] [70]. 
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Un constat très important à signaler est la proportion des individus illettrés inclus dans 

l’étude, nous observons dans notre série que cette part représente 36,5% de l’ensemble de 

l’échantillon, un taux très élevé qui vient en première position par rapport aux autres études 

citées précédemment (- ; 1% ; 2% ; 5,1%). 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau VII). 

Tableau VII : Répartition selon le niveau d’instruction 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Connaissances vis-à-vis du cancer colorectal et son dépistage : 

Les résultats de la présente étude indiquent que les participants ciblés du grand public 

ont un niveau de connaissances moyen sur le cancer colorectal, 51,1% affirment avoir déjà une 

idée sur l’existence du cancer, la source d’information la plus représentée est à-travers leurs 

entourage suivi par le médecin traitant (58,6% ; 42,9%). Ces résultats sont inférieurs à ce qui a 

été rapporté dans de nombreuses séries d’études menées dans le monde entier, tant dans les 

pays développés que dans les pays en développement notamment en Chine, Arabie saoudite et 

Série Durée Niveau d’instruction 

Ruo-lin Huang et al. 2019 Universitaire ou en dessus : 24,4% 
 

Illettré : - 

Husain A Nasaif et al. 2015-2016 Universitaire ou en dessus : 60% 
 

Illettré : 1% 

Latifa Al Abdouli et al. 2017-2018 Universitaire ou en dessus : 17% 
 

Illettré : 2% 

Ahmad M. Zubaidi et al. 2010 Universitaire ou en dessus : 59,8% 
 

Illettré : 5,1% 

Notre série : Région de Marrakech-Safi 2021 Universitaire ou en dessus : 8,7% 
 

Illettré : 36,5% 
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Émirats arabes unis, où le niveau de connaissance est respectivement estimé à (63,1% ; 66,4% ; 

60%) [72] [70] [68], mais supérieurs à ceux retrouvés en Liban et Pakistan (40% ; 44,8%) [73] 

[67], et cohérents avec les conclusions d'études réalisées en Bahreïn (56%) [65]. 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau VIII). 

Tableau VIII : Répartition selon les connaissances du CCR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les facteurs de risque les plus reconnus par les participants sont les antécédents 

familiaux 69,3% suivi par le polype adénomateux chez 59,1%, la consommation alcoolo- 

tabagique est signalée chez 39,4%, les pathologies colorectales notamment la maladie de 

Crohn et la rectocolite hémorragique chez 23,4% quant à 21,9% croient que l’âge avancé peut- 

être lié au cancer colorectal. Beaucoup plus rarement le régime alimentaire occidental, l’obésité 

et la sédentarité ont été moins rapportés avec respectivement (19% ; 8,8% ; 4,4%). 

Ces résultats sont grossièrement similaires à ceux retrouvées dans les séries d’études 

réalisées en Émirats arabes unis, Bahreïn et Liban [68] [65] [73]. 

Concernant les signes alarmants du cancer colorectal, l’hémorragie digestive basse vient 

en première position à 74,7% suivie par le syndrome rectal et douleurs abdominales à 51,1%, le 

trouble du transit est présent dans 44,5% des cas, tandis que l’altération d’état général et 

Série Durée Information sur le CCR 

Wang M-Y et al. 2014-2015 63,1% 

Ahmad M. Zubaidi et al. 2010 66,4% 

Latifa Al Abdouli et al. 2017-2018 60% 

Tfaily MA et al. 2018 40% 

Iltaf Hussain et al. 2019 44,8% 

Husain A Nasaif et al. 2015-2016 56% 

Notre série : Région de Marrakech-Safi 2021 51,1% 
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l’anémie chronique sont les moins reconnues, respectivement (23,1% ; 11,7%). Ces résultats 

sont conformes à ceux de la littérature rapportés dans des études réalisées en Chine [64] et 

proche de ce qui a été signalé dans les séries faites en Bahreïn et Émirats arabes unis [65] [68]. 

Il faut noter que l’ignorance des signes alarmants moins citées notamment l’altération d’état 

général et l’anémie chronique peut être à l’origine du retard du diagnostic et donc de la prise 

en charge du cancer colorectal. 

Un constat très important à retenir est que seulement 5,8 % des participants interrogées 

savent que le cancer colorectal peut être asymptomatique, un taux proche de celui mentionné 

dans les études faites en Émirats arabes unis (9%) [68] mais inférieur à ce qui est rapportée en 

chine (40,9%) [64]. Ceci permet d’expliquer - en partie - le taux de participation au dépistage 

qui reste toujours bas dans notre contexte. 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau IX). 

Tableau IX : répartition selon la symptomatologie du CCR 
 

Série Durée CCR peut être asymptomatique 

Latifa Al Abdouli et al. 2017-2018 9% 

Huang R et al. 2019 40,9% 

Notre série : Région de Marrakech-Safi 2021 5,8% 

 
En outre, si les participants étaient relativement bien informés sur l’existence du cancer 

colorectal ainsi que des facteurs de risque et symptômes d'alerte, ils étaient moins bien 

informés sur le dépistage. Seul 25,5% étaient conscients de l’existence du dépistage, un taux 

relativement bas par rapport à ce qui a été mentionné dans nombreuses études réalisées en 

Émirats arabes unies, Chine et Pakistan avec respectivement (33% ; 37,7% ; 40%) [68] [72] [66]. 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau X). 



- 75 - 

Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 

Tableau X : Répartition selon les connaissances du dépistage 
 

Série Durée Information sur le dépistage 

Latifa Al Abdouli et al. 2017-2018 33% 

Wang M-Y et al. 2014-2015 37,7% 

Iltaf Hussain et al. 2019 40% 

Notre série : Région de Marrakech-Safi 2021 25,5% 

Selon les participants de notre étude, le moyen d’information le plus représenté pour le 

dépistage du cancer colorectal était le médecin généraliste à 78,8 %, plus rarement à travers le 

media dans 9,1% des cas uniquement. Si on pose la même question pour le cancer du sein, les 

pourcentages seraient certainement plus pertinents. Les campagnes de sensibilisation 

sortiraient probablement du lot. Le cancer colorectal souffre bien d’un manque de 

médiatisation comme le soulignent les participants interrogés « Le cancer colorectal n'est pas 

souvent discuté dans les médias contrairement au cancer du sein, par exemple ». 

Les résultats de notre étude ont révélé qu'il existe une forte association entre une 

bonne connaissance globale du cancer colorectal et certains déterminants démographiques 

étudiés notamment, le sexe masculin, le niveau d’instruction [64] [69] [70] [74] et les antécédents 

familiaux du cancer colorectal [64] [65] [74] [75]. 

En effet les hommes avaient de meilleures connaissances que les femmes, une 

constatation qui peut être expliquée par l’acharnement des hommes à ce sujet du fait de 

l’incidence prédominante du cancer colorectal chez les sujets de sexe masculin. Contrairement 

à ce qui a été publié par différentes études faites en Bahreïn, Liban, Angleterre et Arabie 

saoudite [65] [73] [69] [70]. Tout de même les participants ayant un niveau d'éducation 

supérieur ou des antécédents familiaux du cancer colorectal avaient de meilleures 

connaissances à ce propos, des résultats similaires ont été rapportés par des études réalisées 

précédemment en Chine, Angleterre, Arabie saoudite et Jordanie [64] [69] [70] [74]. 
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Alors que différentes études en chine [64] [72] ont démontré une augmentation du 

niveau de connaissance des participants avec leurs revenus mensuels, nos résultats n'ont 

montré aucune association statistiquement significative avec ce facteur, ces résultats sont 

cohérents avec ceux de la littérature rapportés dans des études réalisées en Liban, Angleterre 

et Australie [73] [69] [75]. 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau XI). 

Tableau XI : Analyse uni-variée des connaissances du CCR en fonction des caractéristiques 

démographiques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*P = valeur P statistiquement significative <0,05 dans un intervalle de confiance de 95% 

 Association des connaissances du CCR avec les facteurs si dessous 

Série Durée Sexe Niveau 
économique 

Niveau 
d’instruction 

ATCD 
familiaux 

Ruo-lin Huang et al. 2019 - Significative 
*P=0,001 

Significative 
*P<0,001 

Significative 
*P=0,001 

Husain A Nasaif et al. 2015- 
2016 

Féminin 
*P=0,001 

- Non 
significative 

P=0,067 

Significative 
*P<0,001 

Tfaily MA et al. 2018 Féminin 
*P=0,087 

Non 
significative 

P=0,116 

Non 
significative 

P=0,359 

Non 
significative 

P=0,095 
Kirsten McCaffery et 

al. 
2000 Féminin Non 

significative 
Significative - 

Ahmad M. Zubaidi et 
al. 

2010 Féminin - Significative - 

Taha H et al. 2014 Non 
significative 

P=0,66 

- Significative 
*P<0,001 

Significative 
*P<0,001 

Aliki Christou et al. 2009- 
2010 

Non 
significative 

P=0,109 

Non 
significative 

P=0,064 

Non 
significative 

P=0,19 

Significative 
*P=0,002 

Notre série : Région de 
Marrakech-Safi 

2021 Masculin 
*P<0,01 

Non 
significative 
0,1<P<0,2 

Significative 
*P<0,05 

Significative 
*P<0,001 
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3. Attitudes à l’égard du dépistage du cancer colorectal : 

Dans la présente étude, les participants ont montré une attitude négative envers le 

dépistage du cancer colorectal en comparaison avec les résultats des études faites dans 

différents pays. 

Environ 27% des participants interrogés se sentaient concernés par le dépistage, un 

chiffre qui s’avère très faible par rapport à ce qui a été rapporté dans les séries réalisées en 

France, Émirats arabes unies et Liban [71] [68] [73]. 

De plus seuls 8,8% avaient déjà participé au dépistage du cancer colorectal, un taux 

similaire à celui mentionné dans la série Saoudienne [70], supérieur à celui rapporté dans la 

série faite en Émirats arabes unies [68], cependant reste très faible par rapport aux résultats 

retrouvés dans plusieurs études faites notamment en Chine, France, Liban, Pakistan et Espagne 

[64] [71] [73] [66] [77] [78]. En réalité nous sommes actuellement très loin d’atteindre le seuil 

recommandé de la participation au dépistage du cancer colorectal ; selon l’institut national 

français du cancer et les dernières guidelines européennes publiées en 2010, il faut atteindre 

au minimum 65% de participation [79]. 

Bien que le niveau de connaissances du cancer colorectal était relativement bon, 

néanmoins uniquement 9,5% des participants pensaient qu’il est nécessaire de se faire dépister 

même en absence de symptômes, ce taux est inférieur à celui rapporté dans les études 

réalisées en Chine, France et Irlande [64] [71] [80]. 

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau XII). 
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Tableau XII : Attitudes des participants vis-à-vis le dépistage du CCR 

 

Série Durée Se sentir concerné 
par le dépistage 

Déjà 
participé 

Dépistage même si 
asymptomatique 

Ruo-lin Huang et al. 2019 - 13,3% 58,7% 
Arnaud Fico et al. 2019 82% 33,5% 85,2% 

Latifa Al Abdouli et al. 2017- 
2018 

87% 5% - 

Tfaily MA et al. 2018 55% 15% - 
Iltaf Hussain et al. 2019 - 22,4% - 

Terri P McVeigh et al. 2013 - - 75% 
A. Z. Gimeno-Garcia 2009 - 13% - 
A. Z. Gimeno-Garcia 2011 - 22% - 

Ahmad M. Zubaidi et 
al. 

2010 - 8,6% - 

Notre série : Région 
de Marrakech-Safi 

2021 27% 8,8% 9,5% 

4. Barrières face au dépistage du cancer colorectal : 

Ils existent plusieurs obstacles à l’engagement de la population dans les stratégies de 

prévention primaire des différentes maladies -à savoir- la pathologie cancéreuse. L’ampleur de 

ces obstacles diffèrent d’un pays à l’autre, d’une population à l’autre. 

En ce qui concerne les résultats de notre étude, l’absence des symptômes est considéré 

le principal déterminant à la participation au dépistage chez 90,5% des participants, ce constat 

est souvent expliqué par l’ignorance du grand public et leur niveau de connaissances 

relativement bas. Cela implique que les participants deviennent convaincus, à tort, que le 

dépistage est uniquement indiqué en cas de symptômes, lorsque la maladie atteint un stade 

avancé [83]. 

L’absence de recommandation par le médecin traitant ainsi que le manque de moyens 

et/ou l’absence de couverture sanitaire représentent à leur tour des véritables freins au 

dépistage chez (respectivement 85,4% ; 67,4%), les participants interrogés croient que les coûts 
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nécessaires au dépistage ne sont pas à leurs portées et donc préfèrent s’abstenir, d’autre part 

les cliniciens doivent accorder plus d'attention à l'éducation des patients en matière de 

dépistage et à l'amélioration de la qualité des soins. 

Beaucoup moins fréquemment le manque de temps, l’inutilité du dépistage, la peur du 

diagnostic et l’inaccessibilité aux soins de santé chez (respectivement 30,8% ; 30,4% ; 29,9% ; 

27,7%). 

Ces résultats sont grossièrement similaires, avec des proportions différentes à ce qui a 

été rapporté par plusieurs séries d’études faites en France, Chine, Qatar, Pakistan, Arabie 

saoudite, Etats unis et Australie [71] [64] [67] [66] [81] [82] [75]. 

 
Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous (Tableau XIII). 

Tableau XIII : Barrières face au dépistage du CCR 
 

Série Durée Asymptomatique Absence de 
recommandation 

Manque 
de 

moyens 

Manque 
de 

temps 

Inutilité 
du 

dépistage 

Peur 
du Dg 

Accès 
aux 

soins 
de 

santé 

Ignorance 
du 

dépistage 

Arnaud Fico et 
al. 

2019 Présent Présent - Présent Présent Présent Présent Présent 

Ruo-lin Huang 
et al. 

2019 71,1% 29,8% 9,6% 15,3% 19% 6,5% 12,4
% 

67,4% 

Al 
Dahshan et 
al. 

2018- 
2019 

60,6% 39,4% Présent 41% - 38,8% 14,9
% 

- 

Iltaf Hussain et 
al. 

2019 - - - Présent - 52% - 32,1% 

Asma et al. 2018- 
2019 

81,55% 83,62% 88,1% - - 88,79% - 88,2% 

Lauren et al. 2019 - 10,9% 25% - 15,8% 29,5% - - 

Christou et al. 2009- 
2010 

Présent - - - - Présent - - 

Notre série 
: Région 
de 

Marrakech-Safi 

2021 90,5% 85,4% 67,4% 30,8% 30,4% 29,9% 27,7
% 

22% 
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VII. Limites et faiblesses de l’étude : 

À notre connaissance, il s'agit de la première étude visant à évaluer les connaissances, 

les attitudes et les pratiques actuelles en matière de diagnostic et de dépistage du cancer 

colorectal dans une série marocaine. 

Notre étude présentait certaines limites notamment, 

- Des biais de sélection avec notamment un biais de recrutement : en effet, les partici- 

pants interrogés étaient des patients à risque de développer le cancer colorectal, donc 

inquiets pour leur santé. Ceux qui ont pris la peine d’y répondre étaient donc intéressés 

et concernés par le sujet. 

- Notre questionnaire était uniquement composé de questions fermées pour faciliter le 

recueil de données. Certains patients auraient probablement voulu nuancer leurs ré- 

ponses. 

- Les données collectées lors de l’étude et déclarées par les participants eux-mêmes 

pourraient être subjectives et donc manquer de certitude et d’évidence surtout avec le 

niveau d’instruction faible. 
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CONCLUSION 
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Le cancer colorectal constitue dans le monde un problème majeur de santé publique du 

fait de son fort taux de mortalité et surtout du coût exorbitant qu’il engendre, tout de même le 

Maroc est affecté par ce fléau mondial et pose de véritables défis pour anticiper sa prise en 

charge mais également instaurer une politique de prévention et de contrôle efficiente. 

Pour ce fait il est indispensable de bien maitriser trois déterminants directement 

incriminés dans ce processus : 

- Les connaissances vis-à-vis du cancer colorectal ainsi que son dépistage, 
- Les attitudes des différentes parties communautaires vis-à-vis du dépistage du 

cancer colorectal, 
- Les principales barrières face à ce dépistage. 

Dans cette étude, les participants ont montré une bonne connaissance du cancer et du 

dépistage, cependant les attitudes vis-à-vis du cancer colorectal ainsi que les pratiques en 

matière de prévention n'étaient pas à la hauteur et étaient considérablement faibles par rapport 

aux autres pays du monde. 

Comprendre et reconnaître la connaissance et l'attitude à l'égard du dépistage du cancer 

colorectal et les raisons du faible recours au dépistage parmi les populations à haut risque 

pourrait aider à développer des politiques appropriées pour la prévention et le contrôle du 

cancer colorectal. 

A travers notre étude, nous espérons aider à trouver des solutions et nous incitons 

donc : 

- A la sensibilisation aux facteurs de risque du cancer colorectal, 
- A la généralisation du dépistage du cancer colorectal par le billet d’un programme de 

dépistage en masse ciblant les sujets à risque, 
- A encourager et financer les campagnes éducatives pour la prévention du cancer colo- 

rectal, 
- A l’amélioration de l’accès aux soins, 
- A généraliser la couverture sanitaire le long du processus du dépistage du cancer colo- 

rectal, 
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- Au développement impératif d’un registre de cancer colorectal comprenant les données 

provenant des deux secteurs publique et privé. 

Ceci permettrait certainement, dans un futur proche, la diminution considérable de la 

mortalité et la morbidité liées à cette pathologie au Maroc. 
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Résumé  
 

Jusqu’au 20eme siècle le cancer colorectal était assez rare et son incidence a 

rapidement augmenté parallèlement au développement économique. Actuellement il est 

considéré parmi les tumeurs malignes les plus fréquentes mais aussi les plus graves. Au Maroc, 

ce cancer reste sous-estimé du fait du manque de dépistage et du retard de diagnostic. 

Notre étude vient pour explorer l'état des connaissances, des attitudes et des pratiques 

du dépistage du cancer colorectal dans les populations à risque au niveau de la région de 

Marrakech-Safi afin que des approches efficaces puissent être mises en œuvre. 

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle mono-centrique à visée descriptive et 

analytique chez un échantillon de la population de la région de Marrakech-Safi durant la 

période Mars 2022 - Aout 2022, menée par le service d’hépato-gastroentérologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohamed VI, au profit des patients dont l’âge est compris entre 18 ans 

et 74 ans n’ayant jamais eu d’antécédent personnel du cancer colorectal. 

Nous avons pu recenser 137 participants. Le sexe masculin prédominait avec un ratio 

de 1,6. L’âge moyen dans notre série était de 53,38 ± 2,38 ans avec des extrêmes d’âge allant 

de 22 et 78 ans. 36,5% étaient illettrés, 35,6 % des participants n’avaient aucune couverture 

sanitaire, seul 8,7% avaient une pathologie colorectale et 16,8% déclaraient avoir un antécédent 

familial du cancer colorectal. 

Le niveau de connaissance était relativement moyen, 51,1 % déclarent avoir déjà des 

informations sur le cancer colorectal, dont la source était prédominée par l’entourage des 

sujets et le médecin traitant (respectivement 58,6 % ; 42,9 %). Les facteurs de risque les plus 

connus étaient les antécédents familiaux du CCR (69,3%) et la présence des polypes 

colorectaux (59,1%). D’après les sujets interrogés, les signes d’alerte les plus importants 

étaient l’hémorragie digestive basse chez 74,7 % suivie par le syndrome rectal chez 51,1%. 
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Tandis que la moitié des participants avaient une idée sur l’existence du CCR, seuls 

21,9% avaient déjà entendu parler de son dépistage, et ce à travers le médecin traitant dans la 

majorité des cas (78,8%). 

Contrairement au niveau de connaissance du CCR, les attitudes vis-à-vis le dépistage 

n’étaient pas à la hauteur des attentes, environ 27% uniquement se sentaient concerné et très 

peu de participants (8,8%) avaient déjà consulter pour dépistage. 

Un tel constat est dû à la présence de certains obstacles qui empêchent l’engagement 

des individus dans les démarches du dépistage. Selon les participants l’absence des 

symptômes est considéré le principal frein au dépistage, enchainé par l’absence de 

recommandation et la non implication du médecin traitant, enfin le manque de moyens et/ou 

l’absence de couverture sanitaire, et ce, chez (respectivement 90,5% ; 85,4% ; 67,4%). 

De ces différents résultats se découle la nécessité d’élaborer des stratégies de dépistage 

et de prévention à l’échelle régionale et surtout nationale en se basant sur les données d’un 

registre de cancer. Ceci constitue le point de départ d’un mouvement de masse dans le but 

d’améliorer l’accès aux soins et la prise en charge des patients cancéreux au Maroc. 
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Abstract 
Until the 20th century, colorectal cancer was quite rare and its incidence increased 

rapidly with economic development. Currently it is considered among the most frequent but 

also the most serious malignant tumors. In Morocco, this cancer remains underestimated due 

to the lack of screening and the delay in diagnosis. 

Our study aims to explore the state of knowledge, attitudes and practices of colorectal 

cancer screening in at-risk populations in the Marrakech-Safi region so that effective 

approaches can be implemented. 

This is a mono-centric observational cross-sectional study with descriptive and 

analytical aims in a sample of the population of the Marrakech-Safi region during the period 

March 2022 - August 2022, conducted by the hepato-gastroenterology department of the 

Mohamed VI University Hospital Center, for the benefit of patients aged between 18 and 74 

years who have never had a personal history of colorectal cancer. 

We were able to identify 137 participants. The male sex predominated with a ratio of 

1.6. The mean age in our series was 53.38 ± 2.38 years with age extremes ranging from 22 to 

78 years. 36.5% were illiterate, 35.6% of the participants had no health coverage, only 8.7% had 

a colorectal pathology and 16.8% declared having a family history of colorectal cancer. 

The level of knowledge was relatively average, with 51.1% declaring that they already 

had information on colorectal cancer, the source of which was predominantly the subjects' 

entourage and the attending physician (respectively 58.6%; 42.9%). The most known risk factors 

were family history of CRC (69.3%) and the presence of adenomatous polyps (59.1%). According 

to the interviewed subjects, the most important warning signs were digestive bleeding in 74.7% 

followed by rectal syndrome in 51.1%. 

While half of the participants had an idea about the existence of CRC, only 21.9% had 

ever heard of its screening, and this through the attending physician in the majority of cases 

(78.8%). 
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Contrary to the level of knowledge about CRC, attitudes towards screening were not as 

high as expected, only about 27% felt concerned and very few participants (8.8%) had ever been 

to a screening appointment. 

This finding is due to the presence of certain barriers that prevent individuals from 

engaging in screening. According to the participants, the absence of symptoms is considered 

the main obstacle to screening, followed by the lack of recommendation and the non- 

involvement of the attending physician, and finally the lack of means and/or the absence of 

health coverage, and this in (respectively 90.5%; 85.4%; 67.4%). 

From these different results, the need to develop screening and prevention strategies on 

a regional and especially national scale based on the data of a cancer registry arises. This is the 

starting point for a mass movement to improve access to care and management of cancer 

patients in Morocco. 
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 ملخص
 مستوى تقدم ومع لكن النادرة، السرطانات نواع ا من والمستقيم القولون سرطان اعتبر العشرين، القرن غاية الى

 .بسرعة المكتشفة الحالات معدل تزايد المعيشة

 النوع هدا يزال لا. أيضا خطورة الأكثر بل فقط، انتشارا الأكثر ليس الخبيثة الأورام بين من حاليا يعتبر أصبح

 .المرض تشخيص وتأخير المبكر الفحص تقنيات انعدام بسبب المغرب في معروف غير السرطانات من

 السكان لدى والمستقيم القولون سرطان بفحص الخاصة والممارسات والمواقف المعرفة حالة دراستنا تستكشف

 .الصدد هدا في فعالة مناهج ايجاد اجل من آسفي مراكش جهة في للخطر المعرضين

 آسفي مراكش جهة سكان من عينة على أجريت القطاعات متعددة وتحليلية ووصفية التركيز أحادية دراسة هذه

 المركز في الهضمي الجهاز أمراض قسم قبل من إجراؤها تم ،2022 أغسطس إلى 2022 مارس من الفترة خلال

 تاريخ لديهم يكن لم والذين عامًا 74و 18 بين أعمارهم تتراوح الذين للمرضى السادس، محمد الجامعي الاستشفائي

 .والمستقيم القولون سرطان من شخصي مرضي

. 1.6 بنسبة سائدا كان الذكري الجنس ان خلالها من تبين مشاركًا، 137 من إجابات على الحصول من تمكنا

 .سنة 78و 22 بين تتراوح أعمار مع سنة 53.38 يعادل الاعمار متوسط كان

 القولون أمراض لديهم فقط ٪8.7 و صحية، تغطية لديهم ليس المشاركين من ٪35.6 و أميين، كانوا 36.5٪

 .والمستقيم القولون لسرطان عائلي مرضي تاريخ عن أبلغوا ٪16.8 و والمستقيم

 وقد والمستقيم، القولون سرطان عن معلومات بالفعل لديهم أن ٪51.1 وأفاد نسبيًا، متوسطًا المعرفة مستوى كان

 المائة في 42.9 و المائة في 58.6( المعالج والطبيب بالمرضى الخاص المحيط طريق عن الأحيان غالبية في دلك تم

 ).التوالي على

 و المائة في 69,3 (والمستقيم القولون وامراض العائلي المرضي التاريخ هي شهرة الأكثر الخطر عوامل كانت

 .)التوالي على المائة في 59,1

 في 74,7( البطن الام تليه الهضمي الجهاز نزيف هي السرطان اعراض أهم كانت مقابلتهم، تمت لمن وفقًا

 ).التوالي على المائة في 51,1 و المائة



- 90 - 

 Connaissances et barrières face au dépistage du cancer colorectal    

 

 علم على فقط المائة في 21.9 كان والمستقيم، القولون سرطان وجود عن فكرة المشاركين نصف لدى كان بينما

 ).المائة في 78,8( المعالج الطبيب طريق عن الأحيان غالبية في دلك تم وقد المبكر التشخيص بوجود

) المائة في 27( حوالي التوقعات، بمستوى الفحص تجاه المواقف تكن لم السرطان، معرفة مستوى عكس على

 .السرطان عن الكشف اجل من طبية باستشارة قاموا فقط) المائة في 8,8 (و اهتمامهم عن عبروا

 للمشاركين، وفقًا الفحص، إجراءات في الأفراد مشاركة دون تحول التي العقبات بعض وجود إلى ذلك ويرجع
 وأخيراً  المعالج، الطبيب مشاركة وعدم توصية وجود عدم يليه الفحص، أمام الرئيسية العقبة الأعراض وجود عدم يعتبر

 ).التوالي على المائة في 67,4 و المائة في 85,4 و المائة في 90,5( الصحية التغطية ونقص الامكانيات ضعف

 وخاصة الإقليمي الصعيد على والوقاية للفحص استراتيجيات وضع إلى الحاجة المختلفة النتائج هذه عن وتنشأ

 .للسرطان سجل من مستمدة بيانات إلى استنادا الوطني الصعيد على

 لفائدة والفحوصات العلاج خدمات وتسهيل الطبية الرعاية إلى الوصول تحسين اجل من البداية نقطة هي هذه
 المغرب في السرطان مرضى
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Bonjour, 
 

Dans le cadre de notre thèse de médecine générale, nous souhaitons étudier la participation de la population 
à risque au dépistage du cancer colorectal en déterminant les connaissances et les principales barrières face 
à ce dernier et ce, sur la ville de Marrakech. 

Pour ce faire et avec nos remerciements anticipés, pourriez-vous répondre à ce questionnaire de quelques 
minutes ? 

 
 

Merci pour votre aide. 

Questionnaire distribué aux participants et à leurs accompagnants au centre de 
diagnostic : 
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1. Quel est votre âge ? 
 
 

2. Etes-vous un homme / une femme ? 
 

Femme Homme 
 

3. Quel est votre lieu de résidence ? 

Urbain Rural 
 

4. Quel est votre statut professionnel ? 
 

Néant Secteur privé 
 

Secteur public Retraité 
 

Libéral 
 

5. Quel est votre revenu mensuel ? 
 

Bas inf à 2 828 MAD Moyen entre 2 828 MAD et 7000 MAD 

Elevé sup à 7000 MAD 

6. Avez-vous une couverture sanitaire ? 
 

Non CNOPS 
 

RAMED CNSS 
 

Autre : 
 

7. Quel est votre niveau d’instruction ? 
 

Illettré Primaire 
 

Secondaire Universitaire 
 

8. Avez-vous des antécédents personnels de pathologies 
digestives colorectales (notamment MICI ou polype adénomateux) ? 

MICI Polype adénomateux 
 

Non 
 

9. Avez-vous des antécédents familiaux du cancer colorec- 
tal (premier degré de parenté) ? 
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Oui Non 
 

10. Avez-vous déjà entendu parler du cancer colorectal ? 

Oui   Non 

11. Si oui, par quel moyen ? 
 

Entourage Médecin 
 

Media Internet 
 

12. D’après vous, est ce que le cancer colorectal peut être 
mortel ? 

Oui Non 
 

13. A votre avis, lequel ou lesquels de ces facteurs de 
risque vous semble être en rapport avec le cancer colorectal ? 

Age sup à 50 ans Sédentarité 
 

Tabac/alcool Régime alimentaire occidental 
 

Obésité Présence de polype adénomateux 
 

Présence de MICI Antécédent familial de cancer colorectal 
 

14. A votre avis, lequel ou lesquels de ces signes cliniques 
doivent vous faire craindre un cancer colorectal ? 

Hémorragie digestive Trouble du transit 

notamment rectorragie 

Anémie chronique Asthénie, amaigrissement, anorexie 
 

Epreinte, ténesme Asymptomatique 
 

15. Avez-vous des antécédents d’hémorragie digestive no- 
tamment rectorragies ? 

Oui Non 
 

16. Si oui, avez-vous consulté votre médecin traitant ? 

Oui Non 
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17. D’après vous quelle peut être l’origine d’une rectorra- 
gie ? 

Hémorroïdes Cancer colorectal 
 

Fissure anale Colite inflammatoire 

Autres : 

18. Saviez-vous que le dépistage du cancer colorectal 
existe ? 

Oui Non 
 

19. Si oui, comment avez-vous entendu parler du dépistage 
du cancer colorectal ? 

Entourage Médecin 
 

Media Internet 
 

20. Vous sentez vous concerné par le dépistage du cancer 
colorectal ? 

Oui Non 
 

21. Pensez-vous qu’en l’absence de symptôme un dépis- 
tage est nécessaire ? 

Oui Non 
 

22. Votre médecin traitant vous semble-t-il impliqué dans 
les démarches de dépistage ? 

Oui Non 
 

23. Votre médecin vous a-t-il déjà parlé du cancer colorec- 
tal et de son dépistage ? 

Oui Non 
 

24. Etes-vous prêts pour accepter le dépistage du cancer 
colorectal ? 

Oui Non, j’ai peur 
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25. Avez-vous déjà consulté votre médecin traitant pour un 
motif de dépistage (cité dans la Q14) ? 

Oui Non 
 

26. Si vous ne l’avez pas fait est-ce par manque de temps ? 

Oui Non 

27. Si vous ne l’avez pas fait est-ce par manque de moyens 
/ couverture sanitaire ? 

 

Oui Non 
 

28. Si vous ne l’avez pas fait est-ce par inaccessibilité aux 
soins de santé ? 

Oui Non 
 

29. Avez-vous déjà réalisé une coloscopie ? 
 

Oui Non 
 

30. Si non, quelle était l’obstacle à sa réalisation ? 

Pas de recommandation Pas de moyen ou couverture sanitaire 

C’est douloureux Inutile, je ne me sens pas concerné 
 
 
 

Autre : 
 
 
 

31. Pensez-vous que la réalisation de la coloscopie à visée 
dépistage est recommandée après 50 ans ? 

Oui Non 
 

32. Avez-vous déjà entendu parler du test hemocult 
(FOBT) ? 

 
 

Oui Non 
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33. Avez-vous déjà réalisé un test hemocult (FOBT) ? 
 
 

Oui Non 
 
 
 

34. Est-ce que le fait de manipuler ses selles est un frein à 
la réalisation du dépistage par test hemocult (FOBT) ? 

 
 

Oui Non 
 
 
 

35. Avez-vous des remarques particulières sur ce question- 
naire ou ce sujet ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 

Merci pour votre participation. 
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 ْسِمِم الِل العَظِيم

 مِهِنتَيِ.ْن ْراسبَ الله في 

 وْن ْصُونَ حيلة الإنملن في كآفةِّ ْطوَارهَل في كل الظروف

  والأحَوال الذلا وسِعِي في انقلذهل مِن الهَلاكِ والمرَضِ 

 .والألمَ والقلَقَ

هُمِ .وْن ْحفظََ للِنلَسِ كرَامَتهُم، وْسِتر عَوِرَتهُم، وْكتمَ   سِرَّ

 والبعيد، للصللح والطللح، للقريب الطبية رعليتي وْن ْكونَ عَلى الدوَام من وسلئلِ رحمة الله، الذلا

 والعدو. والصديق

رَه لنِفَِعِ الإِنِمَلن لا لأذَاه  .وْن ْثلار على طلب العلم، وْسَخِّ

وْن ْوَُسرَّ مَن عَلَّمَني، وْعَُلمَّ مَن يصَِغرَني، وْكون ْخل لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ مُتعَلونيِنَ عَلى 

 .البرِّ والتقوى

 وْن تكون حيلتي مِصِدَاق إيمَلني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 . نقَيَِّة مِمّل يشُينهَل تجَلهَ الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

 والله على مل ْسول شهيد
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