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Résumé 

Introduction : Le cancer colorectal est le 3e cancer plus fréquent chez l’homme 

et le 2e chez la femme. Pris en charge précocement, le taux de guérison est de 9 cas 

sur 10. Au niveau national un dépistage organisé est en place depuis 2008, cependant 

malgré des efforts pour améliorer la facilité d’utilisation du test et sa sensibilité, le taux 

de dépistage reste faible. 

Méthode : Une étude descriptive rétrospective avant/après mise en place d’un 

protocole d’actions de santé publique, au sein de la CPTS Sud Grésivaudan a été 

effectuée. Ont été comparés les chiffres de dépistage entre avril 2021 et mars 2022, 

puis avril 2022 et mars 2023. Le critère de jugement principal est l’amélioration du 

nombre de dépistages entre ces 2 périodes sur les 9 médecins de la CPTS.   

Résultats : Les chiffres de dépistage du cancer colorectal ont augmenté de 

12,2 % avec 9,2 dépistages supplémentaires en moyenne. Le résultat est néanmoins 

non significatif. Deux médecins ont été absentes pour une période de 4 mois chacune, 

sans remplaçants et n’ont pas augmenté leurs chiffres de dépistage. En analysant le 

nombre de dépistages des patientèles des 7 médecins en exercice sur la totalité des 

12 mois, l’amélioration des chiffres de dépistage revenait statistiquement significative 

avec une augmentation de 15,5 dépistages supplémentaires en moyenne, soit 19,6%. 

Discussion : Cette étude montre l’apport positif de la mise en place d’un 

protocole d’actions pluridisciplinaires, et également le rôle central du médecin 

généraliste. Il serait nécessaire de poursuivre l’évaluation sur une population plus 

large, et évaluer l’adhésion des professionnels de santé de la CPTS afin d’optimiser la 

portée du protocole pour les années à venir. 

Mots clés : Dépistage organisé/ Dépistage cancer colorectal/ Communication 

pluridisciplinaire  
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Abstract 

 

Introduction: Bowel cancer is the 3rd most frequent male cancer, and 2nd female 

cancer in France. Early cares provide a recovery 9 times out of 10.  On a national 

scale, national bowel cancer screening program exists since 2008, but despite the 

efforts to improve the ease-of-use and the sensitivity of the test, screening rate remains 

low. 

Method: A descriptive and retrospective study according to a before-and-after design 

has been established to assess the efficiency of a multidisciplinary public health 

protocol on the rate of bowel cancer screening program. The numbers between April 

2021 and March 2022, have been compared with those between April 2022 and March 

2023. The primary endpoint is the improvement of the number of bowel cancer 

screening between these 2 periods on the 9 CPTS doctors’ patient groups. 

Results: The numbers of bowel cancer screening increase by 12,2% with 9,2 mean 

additional tests. It is nevertheless non-significant. Among the nine doctors, two of them 

were absent for 4 months each. They did not enhance their number of screenings. By 

analysing the patient group’s screening numbers of the remaining 7 doctors working 

during all the study period, the enhancement of the numbers was statistically significant 

with 15,5 mean additional tests, which represent 19,6%.  

Conclusion: The study shows the positive contribution of a multidisciplinary public 

health protocol and the central role of the general practitioner. It could be necessary to 

continue this evaluation on a wider population and to assess the adherence of the 

health professionals of the CPTS, to optimize the scope of the protocol for these 

coming years. 

Key words: Screening program/ Bowel cancer screening program/ multidisciplinary 

communication  
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1. Introduction 

 

La prévention médicale correspond à différentes actions permettant d’éviter 

l’apparition de maladies, de diminuer leur gravité ou de limiter leurs conséquences. 

L’Organisation Mondiale de la Santé les définit et les classe selon 3 types : prévention 

primaire, secondaire et tertiaire.  

La prévention primaire regroupe les différentes actions à mettre en place en amont de 

la maladie afin de diminuer les facteurs de risque ou de favoriser les facteurs 

protecteurs à l’encontre de cette maladie, et en diminuer l’incidence (ex : la 

vaccination). La prévention secondaire concerne les actions sur la maladie et sa prise 

en charge ayant pour objectif d’en réduire sa durée et/ou sa gravité, afin d’avoir un 

impact sur la prévalence de la maladie (ex : dépistage précoce). La prévention 

tertiaire regroupe les actions en aval de la maladie afin d’en réduire les conséquences 

et les rechutes (ex : éducation thérapeutique). 

 Dans le cadre de la prévention secondaire, le dépistage des maladies au stade 

précoce occupe une place de choix. (1)  On distingue plusieurs types de dépistages, 

notamment le dépistage de masse désignant des mesures de grande envergure 

appliquées à des groupes entiers de population. On connaît particulièrement les 

dépistages organisés, programmes nationaux instaurés par les pouvoirs publics, ayant 

une population cible, et étant généralisés à l’ensemble du territoire.  

En France il y a 3 dépistages organisés : le dépistage du cancer du sein, généralisé 

en 2004, le dépistage du cancer colorectal depuis 2008, et le dépistage du cancer du 

col de l’utérus depuis 2018.  
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Le dépistage organisé du cancer colorectal est étendu au territoire français en 2008 

(1) et s’adresse aux femmes et aux hommes de 50 à 74 ans de la population générale, 

ayant un risque moyen de cancer colorectal. 

Les patients dans la tranche d’âge de 50 à 74 ans, reçoivent l’année de leurs 50 ans, 

puis tous les 2 ans, un courrier d’invitation à réaliser le dépistage du cancer colorectal 

par recherche de sang occulte dans les selles, et à en discuter avec leur médecin. Les 

personnes non éligibles à la recherche de sang occulte dans les selles sont les 

catégories de population ayant : 

-  un risque très élevé de cancer, donc porteuses de polypose adénomateuse familiale 

et syndrome de Lynch 

-un risque élevé de cancer, soit des antécédents personnels ou familiaux au 1er degré 

d’adénome ou maladie inflammatoire de l’intestin.  

Ces 2 catégories de population se voient proposer par le médecin traitant la stratégie 

de dépistage adaptée à leur niveau de risque : un dépistage par coloscopie. Elles sont 

invitées à retourner le courrier d’invitation pour préciser leur suivi par coloscopie afin 

de sortir du listing et ne plus recevoir le courrier les années suivantes. Le reste de la 

population invitée ayant donc un risque moyen de cancer colorectal, est éligible au 

dépistage organisé. 

Le test de dépistage était initialement un test au gaïac communément connu sous le 

nom d’Hémoccult, reconnu comme le test standard par l’Union Européenne en 1999. 

En 2008 la Haute Autorité de Santé, recommande le remplacement du test au gaïac 

par un test immunologique, effectif en 2015 sur le territoire français. Parmi les 

avantages de ce test en comparaison au test au gaïac on retrouve : une spécificité à 

l’hémoglobine humaine, une sensibilité supérieure permettant de diagnostiquer 

jusqu’à 2 fois plus de cancers et 2,5 fois plus d’adénomes avancés, une facilité 
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d’utilisation (1 seul prélèvement au lieu de 6 avec le test au gaïac), et une 

automatisation de la lecture des résultats, permettant d’augmenter leur fiabilité, ainsi 

qu’une meilleure adhésion de la part des professionnels de santé à ce dispositif (1)(2). 

La stratégie de dépistage du test immunologique s’effectue en 2 temps, le test 

recherche la présence de sang occulte dans les selles : s’il revient négatif le prochain 

dépistage peut avoir lieu dans 2 ans, s’il revient positif le patient est orienté vers un 

gastro-entérologue afin de réaliser une coloscopie qui permettra d’effectuer le 

diagnostic étiologique de cette présence de sang occulte dans les selles. 

Malgré la mise en place de ce dépistage organisé depuis plus de 10 ans maintenant 

et l’évolution du test en 2015 vers plus de facilité et de praticité, le dépistage du cancer 

colorectal reste le dépistage organisé ayant le moins de participations en France en 

comparaison du dépistage du cancer du sein, et du col de l’utérus. En 2021-2022, 

seulement 35% de la population éligible française avait effectué ce dépistage (3), pour 

des standards européens visant un objectif supérieur ou égal à 45% (3) et un objectif 

national à 65% d’ici 2030 (4).  En comparaison, le dépistage du cancer du sein instauré 

4 ans plus tôt avait un taux de réalisation de 44,9% en 2022 (actuellement en déclin 

également depuis une dizaines d’années après un pic à 52,3% en 2012) (5), et le 

dépistage du cancer du col de l’utérus mis en place en 2018 présente une couverture 

nationale de 58,2% en 2019. (6)  

Pourtant le cancer colorectal est l’un des plus fréquents en France, il représente le 3e 

cancer le plus fréquent chez l’homme après le cancer de la prostate et du poumon, et 

le 2e chez la femme après le cancer du sein, avec 47 000 nouveaux cas estimés dans 

la population française pour 2023 (7). S’il est détecté tôt, il se guérit dans 9 cas sur 10. 

C’est pourquoi à l’échelle nationale, de nouveaux dispositifs se mettent en place afin 

de favoriser ce dépistage, mais également à l’échelle régionale et locale où des actions 
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pluridisciplinaires sont mises en place pour l’amélioration de la participation au 

dépistage. 

En effet, depuis 2016 des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

voient le jour sur le territoire français. Ce sont des entités constituées d’un ensemble 

d’acteurs de santé qui souhaitent se coordonner afin de répondre à des besoins de 

santé spécifiques du bassin de population qu’ils desservent grâce à un Accord 

Conventionnel Interprofessionnel.  Pour ce faire, des projets de santé sont élaborés, 

et les professionnels de santé mettent en place des actions et protocoles, notamment 

de prévention afin de répondre aux objectifs (8).  

C’est notamment le cas de la CPTS Sud Grésivaudan, rassemblant 28 communes et 

74 professionnels de santé adhérents. En 2020-2021, les taux de participation au 

dépistage du cancer colorectal étaient de 45,8% en Isère, taux remarquable en 

comparaison de la région et du taux national de 34,6%, néanmoins toujours loin de 

l’objectif national de 65%. En 2021-2022 en revanche on constate un franche baisse 

avec 40,5% de participation au dépistage en Isère.  La CPTS est le territoire délimité 

en rouge sur la figure 1, on constate que le taux de participation au dépistage est d’un 

peu moins de 40% de moyenne, il est toujours loin de l’objectif de 65% déterminé dans 

le cadre du premier comité de suivi de la stratégie décennale de lutte contre les 

cancers en décembre 2022. (4) 
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Figure 1 : Taux de participation au dépistage du cancer colorectal (9) 

 

Ainsi au sein de la CPTS Sud Grésivaudan il a été décidé de travailler sur l’amélioration 

des chiffres de dépistage du cancer colorectal.  

Nous nous intéresserons donc dans cette recherche à l’évaluation de la mise en place 

en mars 2022 d’un protocole d’actions de prévention pour le dépistage du cancer 

colorectal sur le territoire de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé Sud 

Grésivaudan.   
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2. Matériel et méthode 

L’étude effectuée est une étude d’observation sur données rétrospectives. Elle évalue 

les données d’avril 2021 à mars 2023, avec comparaison des données avant/après 

mise en place d’un protocole d’actions de prévention au sein de la CPTS sud 

Grésivaudan en mars 2022. 

2.1   Territoire 

Le territoire concerné est celui de la CPTS Sud Grésivaudan, soit 28 communes :  

Auberives-en-Royans, Beaulieu, Beauvoir-en-Royans, Bessins, Chatte, Chevrières, 

Choranche, Châtelus, Izeron, La Sône, Montagne, Murinais, Pont-en-Royans, Presles, 

Rencurel, Saint-André-en-Royans, Saint-Antoine-l’Abbaye, Saint-Appolinard, Saint-

Bonnet-de-Chavagne, Saint-Hilaire-du-Rosier, Saint-Just-de-Claix, Saint-Lattier, 

Saint-Marcellin, Saint-Pierre-de-Chérennes, Saint-Romans, Saint-Sauveur, Saint-

Vérand et Têche. 

 La population totale sur ce bassin est de 29 294 habitants.  

2.2  Médecins participants 

Les chiffres de dépistages évalués concernent la patientèle des médecins de la CPTS 

Sud Grésivaudan exerçant entre avril 2021 et mars 2023. Un médecin partant à la 

retraite en décembre 2022 a donc été exclu de l’analyse car n’entrant pas dans les 

critères d’inclusion de l’étude.  

Parmi les 9 médecins étudiés, tous travaillent en association avec une IDE ASALEE 

et 2 avec une assistante médicale. 

2.2.1 Patientèles  

La population évaluée pour chaque patientèle était les femmes et les hommes de 50 

à 74 ans invités à réaliser le dépistage du cancer colorectal par courrier, et ne 

présentant pas : 
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- de symptômes digestifs, 

- d’antécédents personnels ou familiaux de polypes ou cancer du côlon ou du 

rectum,  

- d’antécédents personnels de maladie touchant le côlon ou le rectum. 

N’étaient pas concernés par notre évaluation, les personnes : 

- de moins de 50 ans et plus de 74 ans 

- ayant des symptômes digestifs : douleurs abdominales, présence de sang dans 

les selles, constipation soudaine ou qui s’aggrave, une diarrhée qui se prolonge, 

une alternance diarrhée constipation, une envie constante d’aller à la selle, une 

masse à la palpation de l’abdomen, une dégradation inexpliquée de l’état 

général, une anémie inexpliquée.  

- aux antécédents personnels ou familiaux de risque de polype, cancer ou 

maladie touchant le côlon ou le rectum : ayant une maladie inflammatoire 

chronique de l’intestin (Maladie de Crohn, rectocolite hémorragique), une 

maladie génétique type polypose adénomateuse familiale, ou le syndrome de 

lynch (HNPCC) 

- ayant un antécédent familial au 1er degré (frère, sœur, parents, enfants) de 

cancer de côlon ou du rectum  

2.3  Protocole d’actions de prévention 

Un des objectifs de l’ACI est d’augmenter le taux de participation des patients éligibles 

au dépistage du cancer colorectal. En janvier 2022 la CPTS Sud Grésivaudan met en 

place un groupe de travail afin de réfléchir sur les différents leviers pour améliorer la 

prévention. Il est composé de quatre infirmières ASALEE, une infirmière libérale, deux 

médecins généralistes membres de la CPTS.  
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Après réunion avec la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du département de l’Isère 

et le Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers Auvergne-Rhône-

Alpes, plusieurs actions de prévention sont planifiées à partir de mars 2022.  

Ces différentes actions sont : 

- La proposition de formation des professionnel.le.s membres de la CPTS, 

médicaux et paramédicaux, sur l’intérêt du dépistage du cancer colorectal, la 

population concernée et les modalités. La formation est réalisée par une 

chargée de promotion en santé publique sur le dépistage des cancers du 

CRCDC Auvergne-Rhône-Alpes. 

- La sensibilisation des pharmacien.ne.s de la CPTS pour qu’ils et elles informent 

et sollicitent les patients concernant le dépistage du cancer colorectal. Un flyer 

est réalisé à cette intention (ANNEXE III) à destination des patients pour les 

orienter vers les pharmacies participantes.  

- Une semaine de sensibilisation du 4 au 9 Avril 2022, avec affiches en salle 

d’attente des cabinets des 2 maisons de santé, affiches et stands dans les 4 

pharmacies participantes. 

- Des actions de sensibilisation et d’information de la population des communes 

de la CPTS, par l’animation de stands d’information tout public : 

- au centre hospitalier de Saint Marcellin le 31 mars 2022  

- sur le marché de Vinay le 4 avril 2022  

- sur le marché de Pont-en-Royans le 06 avril 2022  

- sur le marché de Saint Marcellin le 09 avril 2022. 
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2.4 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est la différence entre le nombre de dépistages du 

cancer colorectal réalisés chez les patient.e.s des 9 médecins de la CPTS Sud 

Grésivaudan, entre la période avant protocole d’avril 2021 à mars 2022, et la période 

après mise en place des actions du protocole, de avril 2022 à mars 2023.  

 

2.5   Critère de jugement secondaire 

Le critère de jugement secondaire est d’évaluer l’intérêt de la mise en place de 

protocoles pluriprofessionnels pour améliorer la prévention et en particulier le 

dépistage du cancer colorectal de la population concernée. 

 

2.6   Recueil de données 

Les chiffres mensuels du nombre de patient.e.s ayant réalisé le test de dépistage du 

cancer colorectal pour chacun des médecins de la CPTS Sud Grésivaudan nous ont 

été renseignés par le Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers 

de la région Auvergne-Rhône-Alpes, selon leur recueil annuel du nombre de 

dépistages du cancer colorectal. Les tests sont tous envoyés au laboratoire Cerba© 

réalisant le dépistage à Saint-Ouen-l’Aumône, qui fait ensuite un retour au CRCDC de 

chaque région, concernant la réalisation du test. 

Les variables transmises sont le nombre de tests réalisés, par mois et année, de 

chacun des médecins de la CPTS, entre janvier 2020 et mars 2023.  

 

2.7   Analyses des données 

Il s’agit d’une étude sur données rétrospectives avec comparaison du nombre de 

dépistages du cancer colorectal pour la patientèle éligible de chaque médecin de la 
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CPTS concernant les périodes avril 2021- mars 2022 et avril 2022-mars 2023, réalisée 

en intention de traiter afin de limiter le biais d’attrition. 

On définira une période 1 : avril 2021- mars 2022, et une période 2 : avril 2022- mars 

2023. Les données notamment les noms des médecins ont été anonymisées, en 

catégories de M1 à M9. 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel StatiS 25.0©, et le site internet 

Biostat TGV©. 

L’analyse de données s’est découpée en 3 parties : 

- Extraction des données du fichier transmis par le CRCDC : nombre de dépistages 

pour chaque médecin concernant les périodes d’évaluation. 

- Analyse statistique par le test de Student pour analyse quantitative de 2 populations 

appareillées. 

- Traitement de données et modélisation graphique sur le logiciel Excel©.  

 

L’intervention est considérée comme positive si on observe une différence 

statistiquement significative entre le nombre de dépistages des deux périodes, soit une 

p-value < 0,05. 

 

2.7.1 Adaptation du traitement de données aux premiers résultats 

trouvés 

Sur la période d’évaluation d’avril 2021 à mars 2023, deux médecins ont été absentes 

sur l’année 2022 pour des périodes de quatre mois, non remplacées. Les 7 autres 

médecins se sont absentés pour des périodes de congés plus restreintes de l’ordre de 

quelques semaines, remplacés en partie.  
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Lors des premières analyses statistiques, les résultats ont mis en lumière la nécessité 

d’adapter nos critères d’étude et d’analyse. Ainsi nous avons réalisé au cours de 

l’étude une analyse supplémentaire de comparaison des chiffres de dépistages sur les 

périodes d’avril 2021 à mars 2023, concernant 7 des 9 médecins de la CPTS, toujours 

selon le test de Student pour données appareillées. 

 

2.8  Aspects réglementaires 

Pour cette étude une demande d’agrément à la CNIL a été faite, selon la méthodologie 

de référence MR-004 : relative aux traitements de données à caractère personnel mis 

en œuvre dans le cadre des recherches dans le domaine de la santé ne nécessitant 

pas le recueil du consentement de la personne concernée. 

Une note d’information et de non-opposition auprès des médecins participants a été 

diffusée, ainsi qu’une affiche d’information à destination des patients en salle d’attente 

des médecins concernés, avec la mise à disposition d’une feuille d’opposition de 

participation sur requête du patient. 
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3. Résultats 

3.1 Recueil de données : 

Tableau 1 : Caractéristique d’exercice des médecins et nombre de dépistages associés sur les 

périodes 1 et 2. 

Médecins Mode d'exercice 
IDE 
ASALEE 

ASSISTANT.E 
MEDICAL.E 

Nombre 
de 
dépistages 

Saint-
Marcellin     
7 médecins Maison de santé 

Pluridisciplinaire 
OUI 

NON 1134 

 

 

 

 

 

 

 

Pont-en- 
Royans         
2 médecins 

OUI 307 
 

 
  

Nous avons évalué l’évolution des chiffres de dépistages sur les périodes 1 et 2 donc 

d’avril 2021 à Mars 2023, parmi les patientèles de 9 médecins de la CPTS Sud 

Grésivaudan. Sur ces périodes, 1441 tests ont été recensés. Les patientèles de ces 9 

médecins rassemblent 9998 personnes, sur un total de 28 communes appartenant à 

la CPTS, ce qui correspond à une évaluation de l’impact de ces actions sur 34,1% de 

la population de la CPTS.  

Parmi les 9 médecins, tous font partie des 2 maisons de santé pluridisciplinaires, tous 

travaillent avec une infirmière ASALEE et deux avec une assistante médicale. 
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Figure 2 : Répartition de la patientèle totale de chaque médecin en date de mars 2023 

 

 

Tableau 2 : Pourcentage de répartition de chaque patientèle sur la patientèle totale de la CPTS 

  
Patientèle totale 

 

M1 872 8,7 % 

M2 938 9,4 % 

M3 778 7,8 % 

M4 1204 12,0 % 

M5 1714 17,1 % 

M6 1084 10,8 % 

M7 1181 11,8 % 

M8 1145 11,5 % 

M9 1082 10,8 % 

Total 9998   
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3.2 Résultats du critère de jugement principal avant et après intervention 

Figure 3 : Dépistages du cancer colorectal effectués entre 2021 et 2023 

 

La figure 3 illustre le nombre de dépistages du cancer colorectal pour chaque médecin 

de la CPTS sur les périodes 1 et 2. On constate une augmentation du nombre de 

dépistages chez 77,7% de l’effectif avec seulement 2 patientèles : celles de M3 et M9 

dont le nombre de dépistages n’augmente pas, identifiées par une étoile sur cette 

figure.  
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Figure 4: Différence du nombre de dépistages entre les périodes 1 et 2 

 

 

La figure 4 illustre la différence du nombre de dépistages pour chaque médecin de la 

CPTS sur les 2 périodes. 

 

 

Figure 5 : Comparaison des chiffres de dépistages du cancer colorectal parmi les 9 médecins de 

la CPTS entre les périodes 1 et 2 

 

La figure 5 illustre par un test de Student entre 2 variables appareillées, la comparaison 

entre les chiffres de dépistages des périodes d’avril 2021- mars 2022 et avril 2022- 
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mars 2023. On observe une moyenne de dépistage de 75,4 tests par patientèle de 

médecin sur la période 1, et une moyenne de 84,7 tests réalisés par patientèle sur la 

période 2. Le test revient non statistiquement significatif avec une P-value à 0,12. 

 

3.3 Adaptation du protocole d’étude suite aux premiers résultats 

Figure 6 : Comparaison des chiffres de dépistages du cancer colorectal parmi les 7 médecins de 
la CPTS étudiés entre les périodes 1 et 2 

 

 

Sur les 9 médecins de la CPTS, 7 ont amélioré leurs chiffres de dépistage du cancer 

colorectal entre les deux périodes.  

En analysant les chiffres de ces 7 médecins, on constate par le test de Student que la 

moyenne de dépistages pour chaque médecin est de 79,1 sur la période 1, et de 94,6 

sur la période 2 : ce qui représente une augmentation de 15,5 dépistages en moyenne, 

soit 19,6% du nombre de dépistages pour ces 7 patientèles. La p-value est alors de 

0,01.  

Les patientèles totales des 2 médecins écartées de cette 2e analyse représentent 1860 

patients, ce qui correspond à 18,6% des patientèles totales des 9 médecins de la 

CPTS.  
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4. Discussion  

4.1 Résultats principaux 

La mise en place de plusieurs actions pluridisciplinaires de prévention au sein de la 

CPTS Sud Grésivaudan a permis une amélioration des chiffres de dépistages du 

cancer colorectal de l’ordre de 12,2%, avec une augmentation du nombre de 

dépistages moyen pour chaque médecin de 9,2 après 12 mois d’évaluation.  

Cette amélioration n’est cependant pas statistiquement significative avec une p-value 

de 0,12.  

Lors de l’analyse des chiffres bruts, on constate cependant que 7 médecins sur 9 

augmentent leurs chiffres de dépistage, avec une moyenne de 15,5 dépistages 

supplémentaires par médecin sur ce groupe, soit une augmentation de 19,5% du 

nombre de dépistages sur la durée d’évaluation. En faisant l’analyse statistique sur 

cette cohorte, la P-value est de 0,01, l’évolution des chiffres est alors statistiquement 

significative. Cette observation pourrait s’expliquer par le fait que les 2 médecins 

n’ayant pas augmenté leurs chiffres ont été absentes pour une durée de 4 mois 

chacune sur la période d’avril 2022 et mars 2023, sans être remplacées 

continuellement durant leur absence.  

 

4.2 Hypothèses sur l’absence de significativité des résultats 

Notre étude suggère une amélioration du nombre de dépistages du cancer colorectal 

sur les patientèles étudiées après la mise en place d’un protocole d’actions de santé 

publique, sans pour autant montrer une différence statistiquement significative. 

Cela peut s’expliquer par quelques hypothèses. 
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4.2.1 Absence de plusieurs mois de deux médecins : 

Comme dit précédemment, nous avons remarqué une absence d’augmentation des 

dépistages parmi 2 patientèles sur les 9 évaluées, ce qui peut s’expliquer par l’absence 

de plusieurs mois sans remplacement continu de 2 médecins. Les patientèles totales 

de ces 2 médecins représentent 1860 patients, ce qui correspond à 18,6% des patients 

totaux des 9 médecins de la CPTS.  

Même si on ne connaît pas la répartition de la population des 50-74 ans sur les 9998 

patients de la CPTS, on peut considérer cette population comme non négligeable pour 

notre étude.  

 

4.2.2 Manque de puissance  

L’initiation de cette étude s’est faite suite à la réception des chiffres de dépistages du 

cancer colorectal sur la patientèle des médecins de la CPTS. Les pourcentages 

avaient chuté de 4 points entre 2020 et 2021, et 3000 patients n’avaient pas fait leur 

dépistage pour le cancer colorectal. Il a donc été décidé d’évaluer l’évolution des 

chiffres de dépistages sur les patientèles des 9 médecins de la CPTS exerçant sur la 

période concernée, et le nombre de sujets nécessaires n’a pas été calculé à l’initiation 

de l’étude.  

Cependant, en évaluant quels peuvent être les facteurs de non-significativité de 

l’étude, le manque de puissance en est un. En effet via le logiciel Statis©, nous 

pouvons simuler un doublement des données afin de voir l’évolution de nos chiffres 

avec un échantillon plus important.  

En doublant nos données, soit en simulant une étude sur 18 patientèles, ou un 

doublement du nombre de tests réalisés, la P-Value passe de 0,3 à 0,01 et devient 

ainsi statistiquement significative.  
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4.3 Forces et faiblesses de l’étude 

4.3.1 Forces 

4.3.1.1 Exclusivité 

L’une des forces de cette étude est l’exclusivité puisqu’elle est la première recherche 

faite sur l’amélioration des chiffres de dépistages du cancer colorectal sur le territoire 

Sud Grésivaudan. Nous nous sommes basés sur les résultats concrets de dépistages 

du cancer colorectal du territoire avec pour objectif une augmentation statistiquement 

significative. 

Nous avons comparé les chiffres de dépistages pour les patientèles des 9 médecins 

de la CPTS, cependant les actions de prévention et l’implication des professionnels de 

santé ont eu lieu sur l’ensemble du territoire de la CPTS, soient les 28 communes. 

Elles ont donc probablement eu un impact sur les 29 294 habitants, et une 

répercussion au-delà des 9998 patients des 9 médecins concernés, ce qui est un atout 

sur le plan de la santé publique des communes dont il conviendrait d’évaluer les 

répercussions lors d’un travail ultérieur. 

Les résultats de cette première étude ne sont pas statistiquement significatifs mais 

restent néanmoins encourageants, avec une augmentation des dépistages chez 7 

médecins sur 9. Présentés à un niveau plus large d’un point de vue départemental ou 

régional, ils pourraient encourager la réflexion et la réalisation de protocoles 

pluridisciplinaires de prévention.  

 

4.3.1.2 Pluriprofessionnalité 

L’implication de plusieurs professionnels de santé de métiers différents est également 

une des forces du protocole comme retrouvé dans la littérature (10) (11) (12). Les 

missions de chacun auprès des patients étant différentes et complémentaires, cela 
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permet un enrichissement des pratiques et un parcours coordonné du patient pour une 

prise en charge optimale.  

En effet, le médecin généraliste a une place centrale dans le dépistage du cancer 

colorectal, cependant il a été retrouvé dans plusieurs études l’expression de manque 

cruel de temps par ces mêmes praticiens, de mener correctement le travail de 

prévention notamment concernant le dépistage du cancer colorectal (13) (14) (15). 

Ils rapportent également une nécessité de davantage de communication de la part des 

pouvoirs publics concernant ce dépistage, plus d’information au grand public, 

notamment par le biais de spots publicitaires, affiches etc, afin que le dépistage du 

cancer colorectal soit plus présent sur le plan médiatique. En effet ils constatent que 

les patients connaissent très bien Octobre Rose, le mois de prévention dédié au 

dépistage du cancer du sein, mais n’ont jamais entendu parler de Mars Bleu le mois 

dédié au dépistage du cancer colorectal. (16) 

 

4.3.1.3 Pluriprofessionnalité : Infirmier.e.s Diplomé.e.s d’État ASALEE 

Afin de mener à bien cette mission d’information et de prévention, les IDE ASALEE 

sont des alliés de poids des médecins généralistes, notamment en réalisant des 

consultations dédiées à la prévention. (15) (17) (18)  

En effet le dispositif ASALEE (Action de Santé Libérale en Équipe) est en place depuis 

2003, officiellement 2005, et a déjà 4 protocoles validés par la Haute Autorité de Santé 

en 2012 (19) : suivi du diabète de type 2, suivi du risque cardiovasculaire, suivi des 

patients tabagiques avec réalisation des explorations fonctionnelles respiratoires et 

proposition d’accompagnement pour le sevrage tabagique, et repérage des troubles 

cognitifs. Il a déjà fait ses preuves dans le suivi du diabète de type 2, concernant 

l’amélioration des chiffres d’hémoglobine glyquée mais également l’observance dans 
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le suivi médical associé (20) (21). Ces infirmier.e.s jouent notamment un rôle crucial 

dans l’éducation thérapeutique et le renseignement du dossier pour faciliter le travail 

du médecin traitant lors des consultations ultérieures. Cela permet une diversification 

de la prise en charge qui répond à un besoin différent de celui géré par le médecin 

traitant, sans perte de chance pour le patient (22). Des projets supplémentaires sont 

notamment à l’étude avec des protocoles mis en place sur les territoires, comme leur 

implication dans le dépistage des cancers et autres maladies chroniques, le suivi et la 

prise en charge de l’obésité, de l’insuffisance cardiaque, des personnes âgées à 

domicile etc (22). 

Concernant le dépistage du cancer colorectal, une thèse réalisée en 2019 retrouve 

une amélioration des chiffres de dépistage du cancer colorectal selon 

l’accompagnement des médecins par une IDE ASALEE ou non (17) ce qui est très 

encourageant pour leurs futures implications auprès des médecins généralistes. 

 

4.3.1.4 Pluriprofessionnalité : Pharmacien.ne.s et autres professionnel.le.s 

de la CPTS  

Toujours dans une optique pluridisciplinaire notre protocole incluait les autres 

professionnels de santé de la CPTS notamment les pharmacien.ne.s, 

kinésithérapeutes pouvant parler avec le patient du cancer colorectal et l’inciter à 

consulter son médecin traitant pour la remise du kit. Cette implication des autres 

professionnel.le.s de santé est vue comme une force dans la littérature puisque 

effectivement depuis 2016, les gynécologues, et gastro-entérologues peuvent aussi 

délivrer le test de dépistage, évitant au patient n’ayant pas de suivi régulier chez le 

médecin généraliste de devoir prendre un rendez-vous uniquement pour la remise du 

kit, et ainsi épargnant une étape intermédiaire dans la réalisation du dépistage (16) 
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(22). L’implication des pharmacien.ne.s dans le suivi des patients porteurs de maladies 

chroniques en association avec le médecin généraliste a fait ses preuves, notamment 

pour la réalisation de bilan de médication (22). Leur implication dans les procédures 

de prévention et de dépistages auprès des patients est en cours de déploiement, ainsi 

leur implication dans le protocole a permis une plus grande portée du discours de 

prévention. 

 

4.3.1.5 Mise à disposition d’outils et de formations 

Pendant de nombreuses années les médecins généralistes ont été les seuls à porter 

la charge de prévention du dépistage du cancer colorectal. Ils regrettaient notamment 

le manque de temps de formation et l’absence de mise à disposition d’outils (11).  

La littérature appuie le fait qu’une formation des médecins généralistes à l’entretien 

motivationnel améliore les taux de dépistage (23). Ainsi la formation en collaboration 

avec la déléguée à la santé publique du CRCDC et la mise à disposition d’outils de 

discussion et de vulgarisation des informations a été un atout pour notre protocole et 

la réalisation de notre étude.  

 

4.3.2 Faiblesses 

Il existe cependant des limites à notre étude.  

Premièrement, les données transmises par le CRCDC sont dépendantes de la 

communication du laboratoire Cerba© du nom du médecin traitant du patient ayant fait 

l’analyse. Il peut donc y avoir quelques données manquantes. 

Ensuite, la population étudiée est celle des 9 médecins de la CPTS, soit 100% de 

l’effectif exerçant sur la totalité de la période étudiée. Cependant ces 9 patientèles 



38 

représentent seulement 38,6% de la population du territoire de la CPTS. Même si nos 

actions ont eu un impact plus important, nous n’en connaissons pas la portée réelle.   

De plus il aurait été intéressant de comparer l’augmentation de nos chiffres de 

dépistage avec l’augmentation de la population des 50-74 ans sur le territoire de la 

CPTS sud Grésivaudan sur la période d’avril 2022 à mars 2023, cependant faute de 

données INSEE récentes cette comparaison est impossible. La même constatation se 

fait sur le plan national.  

Enfin, notre étude était limitée dans le temps, il pourrait être pertinent de suivre 

l’évolution du taux de réalisation du dépistage du cancer colorectal dans la population 

de la CPTS sur plusieurs années, afin de nous assurer de l’impact du protocole au 

long cours. 

 

4.4 Implications concrètes et perspectives 

4.4.1 Implications récentes 

En favorisant les actions pluriprofessionnelles concernant la prévention, on améliore 

petit à petit l’impact sur la politique de santé publique et donc la prévention secondaire 

à large échelle. En effet des nouveautés ont vu le jour ces dernières années 

concernant le dépistage du cancer colorectal.  

L’évènement Mars Bleu est de plus en plus relayé avec des campagnes publicitaires 

à la radio et en télévision, appuyées par de nombreux prospectus et affiches à disposer 

en salle d’attente (cf ANNEXES). Des évènements directement au contact de la 

population avec des initiatives telle que le « Côlon tour » consistant à cheminer à 

l’intérieur d’un dispositif gonflable représentant un côlon, et à visualiser l’évolution de 

différentes lésions, permettent de mieux comprendre la physiopathologie du cancer 

colorectal et l’intérêt du dépistage et de la coloscopie (24) (25). 
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Depuis avril 2022, le kit de dépistage peut être remis au patient par les pharmaciens 

(26), il ne s’agit donc pas délivrer des informations de prévention et orienter vers le 

médecin traitant comme dans notre protocole, mais bien de remettre le kit de dépistage 

et délivrer l’information médicale associée, permettant ainsi de réduire l’étape 

intermédiaire de se rendre chez son médecin généraliste uniquement pour récupérer 

l’enveloppe. 

Depuis mars 2022, il est également possible de commander son kit de dépistage 

colorectal directement en ligne (27). La condition est d’avoir déjà effectué le dépistage, 

et donc d’avoir reçu l’information médicale associée auparavant. Concernant cette 

nouveauté, il convient de rester prudent sur son impact vis-à-vis du dépistage du 

cancer colorectal. En effet il s’agit d’un moyen supplémentaire de récupérer son kit de 

dépistage mais il ne s’agit pas de restreindre le dépistage du cancer colorectal à une 

simple de commande de kit en ligne. La littérature retrouve à ce propos une meilleure 

participation au dépistage s’il a été délivré par le médecin généraliste (28) (16), ce que 

notre étude retrouve également avec la non-augmentation du nombre de tests parmi 

les patients des médecins absentes pendant 4 mois. De plus il y a trop de perte 

d’informations suite à des tests mal remplis, mal datés, périmés, ou mal envoyés. Il est 

donc crucial que la remise du kit, au moins les premières fois, soit accompagnée d’une 

explication médicale (29), comme nous en avions pris l’initiative lors de l’élaboration 

du protocole de notre étude.  

Enfin, la littérature anglaise a décrit une augmentation du nombre de dépistages si les 

patients recevaient un 2e courrier de relance (30). En France, il a été décidé de solliciter 

le médecin généraliste pour faire cette 2e relance auprès de son patient, en envoyant 

depuis décembre 2022 au médecin, une liste récapitulant les patients n’ayant pas fait 

leurs dépistages organisés. (31) 
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4.4.2 Perspectives 

En supplément de toutes ces nouveautés et améliorations, quelques pistes 

supplémentaires peuvent être envisagées afin d’améliorer les taux de dépistage du 

cancer colorectal.  

Une idée pourrait être de faciliter les modalités du test, le rendant ainsi plus facilement 

manipulable, ce qui éviterait un bon nombre de perdus de vue pour test mal remplis, 

mal datés, périmés, mal envoyés ou mal exécutés (32), et permettrait également la 

réalisation des tests par les personnes présentant une perte d’autonomie, les 

exemptant de l’intervention d’une tierce personne.  

Au cours de la création du protocole, l’idée d’impliquer les médecins du travail avait 

été évoquée. En effet inciter les médecins chargés de la prévention au travail à prendre 

un temps de discussion sur la prévention du cancer colorectal nous paraissait être un 

atout pour améliorer le dépistage. Malheureusement les médecins du travail du 

secteur Sud Grésivaudan n’avaient pas souhaité prendre part à ce protocole. Cela 

reste néanmoins une idée intéressante au niveau national à mettre en place 

ultérieurement. 

Il conviendrait également d’évaluer à plus large échelle l’impact d’un tel protocole. En 

priorité sur la population totale de la CPTS dans un premier temps, puis de l’élargir au 

département. Cela permettrait d’avoir une étude plus puissante et donc des résultats 

plus pertinents. 

 Enfin une étude qualitative sur les motivations des professionnels de santé de la 

CPTS à adhérer au protocole serait intéressante. En effet le protocole a été écrit par 

un groupe de travail au sein de la CPTS et partagé à l’ensemble des adhérents, mais 

leur implication n’a pas été évaluée. Se pencher sur leurs motivations et leurs freins 



41 

valoriserait la portée du protocole et favoriserait l’adhérence des professionnels à 

celui-ci. 
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5. Conclusion 

Le cancer colorectal est le 3e cancer plus fréquent chez l’homme et le 2e chez la 

femme. Pris en charge précocement, le taux de guérison est de 9 cas sur 10. C’est 

pourquoi au niveau national un dépistage organisé est en place depuis 2008, 

cependant malgré des efforts pour améliorer la facilité d’utilisation du test et sa 

sensibilité, le taux de dépistage reste faible au niveau national.  

Une étude ayant pour but d’évaluer l’impact de la mise en place d’un protocole 

d’actions de santé publique, au sein de la CPTS sud Grésivaudan pour améliorer les 

chiffres du dépistage du cancer colorectal, a été effectuée.  

Les chiffres de dépistages entre avril 2021 et mars 2022, puis avril 2022 et mars 

2023 ont été comparés, selon un modèle avant/après mise en place d’un protocole 

d’actions de santé publique en mars 2022.   

Les résultats nous montrent que les chiffres de dépistage du cancer colorectal ont 

augmenté de 12,2 % avec 9,2 dépistages supplémentaires en moyenne par 

médecin. Le résultat est néanmoins non significatif. Deux médecins n’ont pas 

augmenté leurs chiffres de dépistage sur la période évaluée, et ont été absentes 

pour une période de 4 mois chacune, sans remplaçants. En analysant le nombre de 

dépistages des patientèles des 7 médecins en exercice sur la totalité des 12 mois, 

l’amélioration des chiffres de dépistage revenait statistiquement significative avec 

une augmentation de 15,5 dépistages supplémentaires en moyenne, soit 19,6%. 

Ainsi cette étude nous apprend l’apport positif de la mise en place d’un protocole 

d’actions pluridisciplinaires de prévention avec l’implication de plusieurs 

professionnel.le.s de la CPTS, mais également le rôle central du médecin généraliste 

dans ce dépistage. La pluridisciplinarité est donc un atout à valoriser, en coordination 

avec le médecin généraliste. 
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Il serait cependant nécessaire de poursuivre via des études supplémentaires, 

l’évaluation de ce protocole sur une population plus large que celle étudiée dans 

cette analyse, et également d’évaluer l’adhésion et l’implication des 

professionnel.le.s de santé de la CPTS à ce protocole afin d’optimiser sa portée pour 

les années à venir sur le plan pluriprofessionnel.  
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ANNEXE I : DÉPLIANT - Dépistage du cancer colorectal 2022 - Dès 50 ans, un 

test à faire chez soi tous les 2 ans - Guide pratique (33)
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ANNEXE II : Dépliant d'information simplifié sur le dépistage du cancer 

colorectal - 6 pages A4 (34) 
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ANNEXE III : DEPLIANT pharmaciens de la CPTS Sud Grésivaudan Mars 2022 
(35) 
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ANNEXE IV : Flyer Commande kit de dépistage directement en ligne (36)  
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ANNEXE V : Fiche d’information des médecins participants 
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ANNEXE VI : Fiche d’information à destination des patients. 
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ANNEXE VII : Fiche de non-opposition des médecins. 
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ANNEXE VIII : Fiche opposition des patients sur demande de leur part 

 
 
 




