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Résumé

Le cancer colorectal est le troisieme cancer le plus fréquent en France, et le deuxiéme cancer en termes
de mortalité avec pres de 17 100 déces par an. La survie a cinqg ans est d’environ 90 % s’il est dépisté a un
stade précoce, alors depuis 2008 a été mis en place un dépistage organisé par un test de recherche de
sang dans les selles. Dix ans plus tard, le taux de dépistage est encore bas avec une participation
nationale autour de 30,2 % tandis que I'objectif est a 45 %. L’objectif de cette étude est de trouver un
moyen d’augmenter cette participation. Nous avons étudié I'intérét d’une alerte informatique a I'ouverture
du dossier des patients avec une étude prospective réalisée dans une maison de santé du Val-d'Oise (95),
randomisée en deux bras pendant six mois avec un bras contréle et un bras dans lequel nous avons
incrémenté l'alerte. Au total, 2 230 patients sont inclus, avec 1 115 dans chaque bras. Au terme de I'étude
152 (13,6 %) patients avaient réalisé le dépistage dans le bras contréle et 179 (16 %) dans le bras
intervention. L’analyse réalisée en intention de traiter ne trouve pas de différence significative (p=0,11).
L’analyse multivariée montre que le nombre de consultations a un impact sur la réalisation du dépistage
(p=0,02). L’amélioration du taux de participation liée a I'alarme n’est pas significative, toutefois il existe une
tendance qui justifie des recherches complémentaires sur un plus grand effectif et sur le plus long terme.

Mots-clés : tumeurs du c6lon, dépistage précoce du cancer, systéemes d'aide-mémoire, médecine
générale, soins de santé primaire

Summary

Colorectal cancer is the third most common cancer in France, and the second regarding mortality with
almost 17.100 deaths each year. When screened at an early stage, the five year survival is around 90 %.
Since 2008 a screening program has been introduced in France with the fecal occult blood test. Ten years
later, the targeted participation for the screening program is at least 45 % when the actual french average
participation is around 30,2 %. We tried to find an efficient way to help general practitioners to recognise
patients that did not do the test with a pop-up alert in their informatics files. We built our prospective study
in a health center in Val d’Oise (France). We randomized 2230 patients in two equal groups, one control at
one with the alert in files. We controlled the patients' statues each month for 6 months. At the end of study,
152 (13,6 %) patients did the test in the control group and 179 (16 %) in the intervention group. In intention
to treat, we found no difference between the two groups (p=0,11). Whereas multivariate analysis proved the
consulting their general practitioner enhanced participation (p=0,02). We showed the positive influence of a
consultation with the general practitioner who can improve participation for this screening program. Our
study was certainly too short in time and with a too small sample to prove a significant difference, and more
investigation could confirm our hypothesis.

Keywords: colonic neoplasms, early detection of cancer, reminder systems, general practice, primary care

Introduction

Le cancer colorectal est, dans sa forme la plus fréquente, un cancer qui se développe en cing a vingt ans a
partir d’'un polype adénomateux. Le terme polype correspond dans ce cas a une tumeur de petite taille
développée aux dépens de I'épithélium digestif [1]. L’évolution des connaissances sur le développement de
ce cancer et sur sa prise en charge a mené a la mise en place d’'un dépistage organisé pour la population
frangaise depuis 2008. En effet, ce cancer est le troisieme cancer le plus fréquent en France en 2018 avec
environ 43 300 nouveaux cas, dont plus de 95 % dépistés apres 50 ans et surtout le deuxiéme cancer en
termes de mortalité, avec pres de 17 100 déceés [2]. La survie a cing ans, tous stades confondus est
estimée a 63 % [3,4]. Dépisté a un stade précoce, cette survie serait d'environ 90 % contre 14,3 % a un
stade avancé [5]. Elle s’est améliorée d’environ 12 a 14 % depuis la mise en place du dépistage organisé
selon les sources et la périodicité [6]. Le dépistage organisé s’adresse aux personnes ayant un niveau de
risque moyen, autrement dit qui ne présentent pas de criteres de risque élevé (antécédent personnel,
familial, ou atteint de maladie inflammatoire chronique de l'intestin) ou trés élevé (syndrome de Lynch ou



polypose adénomateuse familiale) et 4gé de 50 et 74 ans [7]. L’organisation du dépistage se présente sous
forme d’une invitation envoyée par courrier postal au domicile de la personne potentiellement éligible. Elle
doit ensuite présenter cette invitation a son médecin traitant afin qu’il confirme son indication et remette le
kit avec ses explications au patient. Si le test n’est pas réalisé, le patient recoit une relance par courrier a
maximum cing mois et une deuxiéme relance a maximum dix mois [8]. Initialement, le test proposé était le
test “Hemoccult 11”. Depuis avril 2015, ce test au gaiac est remplacé par un test immunologique fécal (FIT)
[9] qui est plus simple a réaliser, a analyser, et qui est également plus spécifique et plus sensible [10, 11].
Ce test est réalisé directement a domicile, il consiste a prélever une petite quantité de matiere fécale avec
un écouvillon dédié et a 'envoyer directement au laboratoire par une enveloppe préalablement affranchie.
Si le test est positif, le patient ainsi que le médecin ayant remis le kit en sont informés. Le médecin se doit
alors d’adresser son patient a un hépato-gastro-entérologue pour organiser une coloscopie afin de
rechercher I'existence d’une Iésion. Dans le cas ou le test est négatif, le médecin et le patient regoivent le
résultat, puis une nouvelle invitation sera envoyée deux ans plus tard [7].

En 2017 en lle-de-France, le taux de participation & ce test est d’environ 32 % alors qu’un seuil defficacité
minimale avait été calculé a 45 % pour la France et au niveau européen [12]. On prédit environ 4 000
déces évités par an pour une participation a 45 % et jusqu’a 6 600 déces évités pour une participation a
65 % [13]. Ce taux encore bas motive la recherche de nouveaux moyens pour sensibiliser les patients et
les médecins. Selon I'INCa [8], les deux premiéres causes de non-réalisation du test de dépistage sont le
manque de sensibilisation (la personne ne se sent pas concernée par ce cancer) et une méconnaissance
des procédures de dépistage, ces constatations sont confirmées par d’autres études [14, 15]. Le manque
de connaissance par rapport au dépistage et a la pathologie est un frein a la participation qui est
surmontable grace aux explications du médecin traitant [16, 17]. Le médecin traitant a donc un rdle trés
important dans la réalisation de ce test et permet une augmentation de la participation [18].

Une alerte ciblée vers le praticien peut augmenter la participation absolue d’environ 4 a 6 % [19]. Certaines
études montrent qu'’il existe, parmi les médecins généralistes, une attente de création d’alertes adaptée et
rapide d’utilisation pour les procédures de dépistage, qui permettrait de pallier les oublis humains [20].
Seuls peu de médecins se servent de telles alarmes [21], mais elles ont prouvé leur efficacité dans ce
dépistage sur une population de 50 a 70 ans [22]. La société de formation thérapeutique du généraliste
(SFTQG) a réalisé de 2004 a 2009, une étude transversale d’aide au suivi thérapeutique informatisé en
partenariat avec la Haute Autorité de Santé (HAS). Cette étude a prouvé une efficacité sur la participation
aux dépistages organisés a travers un tableau de suivi s’affichant également directement a I'ouverture du
dossier informatisé patient [23], et ce sur le méme logiciel que notre étude “€0”. Nous avons cherché un
moyen simple, applicable a tous les logiciels-métier qui permettraient d’améliorer cette information et la
sensibilisation des médecins traitants a parler de dépistage en consultation de routine.

Ce travail a pour objectif d'évaluer I'impact de la mise en place d’'une alerte dans le dossier-patient
informatisé sur la réalisation du dépistage du cancer du c6lon. L’hypothése principale est que l'alerte
permet d’augmenter le taux de participation au dépistage du cancer colorectal comparé aux dossiers qui
n’ont pas d’alerte.

Matériel et méthode

Population étudiée

La population cible était celle du dépistage organisé par la HAS. Les patients ont été recrutés sur le seul
critere d'age, de 50 a 74 ans inclus. Pour des raisons de faisabilité, de reproductibilité et de confidentialité,
les antécédents et des comptes rendus présents dans le logiciel n’ont pas été pris en compte, cela pouvait
occasionner un biais de classement important avec des données manquantes conséquentes.

Design de |'étude

Il s’agissait d’'une étude monocentrique, interventionnelle, randomisée et prospective en ouvert. Le
recrutement a été réalisé au sein d’'une maison universitaire de santé et de soins primaires (MUSSP)
composée de cing médecins généralistes, deux remplagants et d’internes utilisant une version mutualisée
du logiciel “Eo”. La randomisation a été faite par informatique une fois la liste des patients a inclure
déterminée, donc apres exclusion des patients absents du registre “neonetidf.org”. Elle a été réalisée en



aveugle du dossier médical, des participants et irréversible. Seule la présence de I'alerte dans le dossier
permettait de savoir dans quel groupe était le patient, visible uniquement par le praticien ouvrant le dossier
médical. Cette étude a prévu un bras “intervention” avec une alerte a I'ouverture du dossier patient
informatisé (Figure 1) en comparaison a un bras “contréle” pour lequel I'alerte n’a pas été implémentée.

Une alerte type “pop-up” a été créée a I'ouverture des dossiers informatisés des patients éligibles au
dépistage. Elle devait se fondre a la pratique quotidienne du médecin généraliste et ne pas étre trop
invasive dans I'’écran de consultation. Ainsi, le modeéle ne comportait qu'une courte phrase rapide a lire :
"Dépistage cancer du cblon a proposer”, sans sous-entendre I'éligibilité ou non du patient qui reste a
verifier. L'intérét supplémentaire ici était que I'alarme n’a été implémentée qu’aprés vérification initiale du
statut du patient sur le site registre “neonetidf.org” du Centre Régional de Coordination des Dépistages des
Cancers (CRCDC), et cela dans I'objectif de renforcer I'attention que pourraient lui accorder les médecins.

Ethique et réglementaire

Il s’agissait d’un travail “impact minime” d’aprés la loi Jardé. L'étude a été soumise a I'avis d’un comité de
protection des personnes (CPP). Il a conclu que I'étude relevait de la réglementation encadrée par la CNIL
pour le traitement des données personnelles recueillies selon le décret n° 2016-1537 du 16 novembre 2016
d’application de la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne
humaine, modifiée par I'ordonnance n° 2016-800 du 16 juin 2016. Le numéro IRDB de cette étude aupres
du CPP était le 2020-A02532-37.

Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal était la participation au dépistage du cancer colorectal selon le registre
informatique du CRCDC (https://www.neonetidf.org), et correspondait & la proportion “nombre de patients
ayant participé au dépistage / nombre de patients éligibles dans chaque bras”. Cette base de données a
été choisie pour se rapprocher de la pratique du généraliste au quotidien et dans le cas ou le statut de
dépistage était inconnu du dossier ou du patient. Cela a permis également d’éviter une perte de données,
car des kits sont parfois envoyés directement au domicile du patient et la réalisation du test n’est pas
toujours regue ou intégrée au dossier médical. Afin d’évaluer la qualité et la cohérence des données, il a
été prévu de comparer I'évolution des patients n’ayant pas consulté sur la période, a ceux qui ont consulté
au moins une fois ou plus sur la période de I'étude dans une analyse en sous-groupe. La participation au
dépistage pour les patients était recueillie a I'inclusion et tous les mois jusqu’au sixieme mois grace a un
script informatique automatique développé spécialement pour I'étude.

Les patients ont été prévenus au moyen d’une note d’'information affichée en salle d’attente et disponible
dans les bureaux de consultation. Les médecins du cabinet ont été prévenus en amont par un entretien
dédié ou par mail récapitulatif. Toute personne ne souhaitant pas faire partie de I'étude pouvait le faire
savoir a tout moment et par tout moyen.

Le recueil de données a été complété avec I'age, le sexe des patients, leur caisse de sécurité sociale, un
identifiant anonymisé du médecin consulté, et le nombre de consultations sur la période pour chaque
médecin. Pour I'analyse, les médecins ayant le moins consulté (internes, et remplagants) ont été regroupés
dans un méme groupe.

Nombre de sujets nécessaires

Le nombre de sujets nécessaire a été estimé par la méthode suivante. Le taux de participation au moment
du design de I'étude en fin 2018 était d'environ 32 % a I'échelon national et départemental [12]. Si on pose
'hypothese d’'une augmentation de la participation a 38 % sur six mois, soit 6 % en absolu correspondant a
la fourchette haute de I'impact médian d’'une alerte informatique [24], le nombre de sujets nécessaires est
d’environ 1 980 patients au total, soit 990 par bras, pour un risque alpha fixé a 5 % et un risque béta a

20 %.

Analyse statistique

L’analyse principale a testé la proportion de réalisation du test de dépistage en fonction de la présence de
'alarme par I'utilisation d’un test exact de Fisher. L’analyse multivariée par régression logistique a
recherché les différences de réalisation du test de dépistage avec un ajustement sur I'age, le nombre de



consultations et avec quel médecin, ou le régime de sécurité sociale. L’age et le sexe ont été des variables
communément utilisées pour mesurer et tenir compte d'un effet potentiel de ces facteurs indépendamment
des autres. L’analyse a été faite en intention de traiter, c’est-a-dire en analysant la totalité des patients
inclus et randomisés. Les perdus de vue ont été considérés comme n’ayant pas fait le dépistage. Dans un
deuxieme temps nous avons prévu une analyse en sous-groupe en ne conservant que les patients ayant
consulté au moins une fois pendant le temps de I'étude pour affiner les résultats. Enfin pour consolider les
résultats, une analyse de sensibilité a complété la recherche.

Résultats

Aprés extraction des dossiers, nous retenons 4 149 patients. Le statut de chaque patient est contr6lé le
méme jour. Ainsi 1 279 (30,8 %) patients ont participé au dépistage dans les 2 derniéres années selon le
registre. Par ailleurs, 631 (15,2 %) autres patients ne sont pas retrouvés dans la base de données soit un
total de 1 910 (46 %) patients non inclus. Le nombre de patient inclus est de 2 239 (54 %) puis neuf
dossiers correspondants a des doublons sont exclus. Au total, 2 230 patients sont randomisés pour
atteindre un total de 1 115 (50 %) patients dans chaque bras (Figure 2).

Données a l'inclusion

L’age moyen des patients est de 59,4 ans avec une médiane proche dans chaque bras trouvé a 59,0
[54,0;64,0] dont 1 230 (55,1 %) sont des femmes, toujours sans différence significative de répartition entre
les deux groupes. Le régime général est majoritairement représenté avec 1 979 (88,7 %) patients. Le
tableau 1 décrit les caractéristiques des patients selon le bras de 'étude, leurs classes d’age de cinq ans,
leur sexe, le régime de sécurité sociale, ainsi que le nombre de consultations et la moyenne selon le
médecin. Les régimes comportant de trop petits effectifs sont rassemblés sous le terme “régimes
minoritaires”. Ce groupe comprend les militaires de carriére (sous le code de régime 08), les clercs de
notaire et employés de notaires (10), le régime de I'’Assemblée nationale (14), les mutuelles générales (92),
la mutuelle générale de la police (93) et la mutuelle de la marine (96). Les régimes suivants n’ont pas été
représentés dans cet échantillon : établissement national des invalides de la marine (06), mineurs et
assimilés (07), personnel de la banque de France (09), chambre de commerce et de l'industrie (12), caisse
autonome de sécurité sociale du sénat (15), port autonome de Bordeaux (16), caisse de francgais de
I'étranger (17), ministére des anciens combattants (80), caisse d’assurance maladie des cultes (90),
fédération fonctionnaires (94) et mutuelle nationale des hospitaliers (95).

Concernant la qualité des données, 38 (1,7 %) patients sont considérés comme perdus de vue au terme de
I'étude, car ils sont devenus introuvables dans la base de données. Cela correspond dans la plupart des
cas au fait que le patient a déménagé, ou s’il a changé de régime de sécurité sociale. Aucun patient n’a
émis le souhait d’étre exclu de cette étude. Les alarmes ont été vérifiées et conservées en totalité jusqu’au
terme des six mois.

Critere principal

On comptabilise 152 (13,6 %) patients du groupe contréle qui ont fait le test, et 179 (16 %) dans le groupe
intervention. Il reste respectivement 963 (86,4 %) et 936 (84 %) patients qui n’ont pas fait le test. Avec une
analyse en intention de traiter, la répartition des patients ayant réalisé le test n'est pas statistiquement
significativement différente selon qu’il y ait une alarme ou non dans leur dossier informatisé par le test de
Fisher (p = 0,11), avec un Odds Ratio a 1,21 [0,95 ; 1,54]. Les données sont reprises dans le tableau 2.
Elles ont permis de réaliser les courbes de la figure 3 sur laquelle on peut voir une tendance se dessiner a
partir du quatrieme mois.

Critéeres secondaires

La répartition des participants qui ont réalisé le dépistage est significativement différente suivant les
caisses de sécurité sociale (p <0,001) (Tableau 3). On constate que c’est pour le régime “Autres Mutuelles”
(99) que les patients ont le plus réalisé le test a hauteur de 41 %. En revanche, les patients des deux
régimes “RATP” (05) et “Régime de sécurité sociale des indépendants” n'ont réalisé aucun test au cours de
I'étude. Ce résultat est a mettre en perspective avec les petits effectifs de ces régimes.



L’impact de différentes variables recueillies est vérifié par régression logistique multivariée selon I'existence
ou non d’'une consultation au cours de I'étude, du médecin, et du régime de sécurité sociale (Tableau 4).
La participation au dépistage est liée significativement avec le nombre de consultations. Le nombre de
consultations des patients varie de zéro a dix-sept sur la période. 685 (61,5 %) patients n’ont pas consulté
sur la période dans le bras contréle. Dix-huit (1,6 %) sont perdus de vue, 65 (5,9 %) ont réalisé le test, et
602 (53,9 %) ne l'ont pas fait. Dans le bras “intervention” un total de 658 (59 %) patients n’a pas consulté,
dont 14 (1,3 %) perdus de vue, 79 (7 %) participants et 565 (50,6 %) non participants. En revanche, au
risque de 5 %, et en ajustant sur I'age, le nombre de consultations, le sexe, nous n’avons pas montré de
relation statistiquement significative entre la réalisation du test a six mois et I'alarme. Le nombre de
consultations favorise la réalisation du test (p = 0,02). En effet, lorsque le nombre de consultations
augmente, par exemple passée d’'un a deux, la cote de réalisation du dépistage est multipliée en moyenne
par 1,11 [1,01; 1,20]. De plus, quand les internes réalisent une consultation en plus, la cote de réalisation
du dépistage est multipliée en moyenne par 1,20 (p=0,049). Il en est de méme pour le médecin N3 avec un
odd ratio a 1,02 (p=0,032). L’analyse multivariée n’a pas pu étre effectuée selon le régime de sécurité
sociale du fait d'un nombre trop faible d’effectifs dans les régimes les moins représentés. L’analyse de
sensibilité ne montre pas de modification des résultats, en concordance avec le faible nombre de perdus
de vue.

Analyse en sous-groupe

Pour I'analyse en sous-groupe, nous gardons uniquement les patients ayant consulté au moins une fois
afin d’affiner 'analyse de l'intervention. Les patients n’ayant pas consulté n’ont pas pu étre soumis a
I'action de I'alarme. On obtient alors 430 patients dans le bras contréle et 457 patients dans le bras
“intervention”. Avec un test de Chi?, la répartition des patients ayant consulté au moins une fois n'est pas
significativement différente (p = 0,55) suivant qu’il y ait une alarme ou non dans leur dossier.

Discussion

L’ajout d’'une alerte dans les dossiers informatisés des patients n’a pas montré d’avantage statistiquement
significatif sur la période de I'’étude et dans le centre étudié. Il semble malgré tout y avoir une tendance a
partir du quatrieme mois avec une augmentation des participations plus importante dans le bras
“intervention”. Elle montre aussi que les internes rassemblés ainsi qu’'un médecin de la maison de santé
ont un impact positif sur la réalisation du dépistage. Cela confirme que le médecin a un réle a jouer dans
'amélioration de la participation au dépistage du cancer colorectal et qu’il faut trouver des moyens de le
renforcer.

Forces et limites

Cette étude a l'intérét d’étre interventionnelle, prospective et réalisée en simple aveugle sur un nombre
assez important de patients. Elle montre que la réalisation d'études en médecine générale en pratique
courante a I'’échelle d’'une maison de santé est possible. Elle s’est déroulée au plus proche de la pratique
des médecins généralistes, en employant un registre a disposition de tous. L’alerte a I'ouverture du dossier
est une fonctionnalité disponible pour quasiment tous les logiciels-métiers. Le développement d’un script
informatique automatique a beaucoup facilité le recueil de données et pourrait étre encore utilisé et surtout
amélioré par la suite par les structures de soins pour faciliter la mise a jour des dossiers. Il ouvre une porte
de réflexion sur les nombreux axes d’amélioration des supports numériques pour les médecins. Certains
médecins de la maison de santé étudiée ajoutaient déja personnellement une alerte dédiée aux
dépistages, faisant parfois double emploi avec celle de I'étude en cours, la rendant potentiellement moins
pertinente. Cela signe malgré tout le besoin auquel cette étude essaie de répondre, mais crée un biais
minime de classement.

On note que la proportion de patients qui ont déja réalisé le test au moment de l'inclusion est située entre
les chiffres de la population nationale a la méme période de I'année 2021 (34,6 %), mais est plus élevée
que la moyenne départementale de 28,8 % au méme moment [25]. La maison de santé avait donc déja un
taux de participation plus élevé initialement, ce qui peut également faire diminuer la validité externe et la
puissance de I'étude. Ce travail s'intéresse a tous les patients n’ayant pas réalisé le test, cela a pu
provoquer une surreprésentation de personnes réfractaires au dépistage dans cette population et peut



avoir diminué la puissance de notre étude. Notre étude a aussi pu perdre de la puissance pour d’autres
raisons, notamment les interventions extérieures de sensibilisation des patients et des médecins comme
“Mars bleu” ; équivalent d’octobre rose du cancer du sein pour le cancer colorectal. Le médecin peut
également avoir gardé a I'esprit I'alarme d’un patient a I'autre. La note d'information en salle d’attente peut
influencer les patients d’'un groupe ou l'autre sans discrimination [26]. Les informations sur papier ou
affiche sont vues par un peu moins d’un patient sur cinqg en salle d’attente [27]. Il pouvait y avoir un effet de
diffusion de l'information entre les patients lié au fait que I'étude soit monocentrique.

Sur la période de 2020 et 2021, environ 9,4 % des personnes ont été exclues du dépistage organisé dans
le Val-d’Oise, ce qui est bien en dega des chiffres estimés de I'INCa, qui les estime autour de 15 a 20 %.
On peut se demander si certains patients non éligibles ont réalisé le test par exces.

La moitié des patients n’ont pas consulté leur médecin traitant pendant la durée de I'’étude. Cela nous
indique que la durée de I'étude était probablement trop courte pour pouvoir montrer une différence. Une ou
deux années apres auraient été intéressantes a contréler. La réalisation du test sans consultation sur la
période peut s’expliquer par la réception du test directement au domicile en lien avec le programme de
fidélisation ou la remise de I'enveloppe avant le début de l'inclusion. Nous avons identifié un biais
d’'information lié au registre lui-méme, notamment un retard d’apparition du résultat. Ce délai d’affichage
sur le site dépend de plusieurs critéres propres au groupe gestionnaire de la donnée dont nous n’avons
pas eu le détail.

Comparaison avec la littérature

Unanue-Arza et al. [28] ont confirmé qu’une consultation augmente la participation au dépistage, cela peut
s’expliquer par la remise du test d’'une part, mais aussi surtout par les réponses aux questions du patient
sur ce dépistage par le médecin [29]. Une étude de plus grande ampleur par une équipe nantaise a montré
que la transmission d’une liste de patients n’ayant pas fait le test augmentait significativement la
réalisation. lls précisent aux généralistes quelques astuces pour favoriser le dépistage, et notamment
d’intégrer des alertes informatiques [19]. De méme, une étude de C. Guiriguet. et al [22] a montré une
différence via des rappels électroniques, mais en analyse per-protocol et ajustée sur certains facteurs de
confusion. Dans le méme objectif, une thése a été réalisée en Loire-Atlantique et en Vendée sur l'intérét
d’envoyer aux médecins traitants la liste des patients qui n’ont pas fait le dépistage qui a montré une
augmentation modeste, mais significative de la participation au dépistage [30]. On peut aussi discuter le
format de I'alarme. En effet, elle se présente sous forme de page entiére qui s’affiche a I'ouverture du
dossier patient. Un grand nombre de patients ont de telles pages a 'ouverture du dossier et peuvent
devenir encombrants et surchargés pour le médecin qui ne les regarde plus [20]. Il serait intéressant
d’essayer de rechercher un format optimal d’alerte.

Perspective pour la pratique

Cette étude souléve la question d’'une consultation dédiée a la prévention. Elle permettrait au médecin
d’avoir le temps d’expliquer chaque dépistage avec le patient et de répondre a ses attentes sans avoir a en
parler au cours d’'une consultation prévue pour un tout autre motif. On peut imaginer une consultation
bisannuelle ou au moins une consultation au début de I'éligibilité, soit un a 25 ans et a 50 ans pour les
femmes, et une a 50 ans pour les hommes, qui pourrait étre prise en charge pour sensibiliser les patients
et identifier les potentielles barriéres de réalisation. D’autant plus qu'un moment déedié a I'explication d’un
dépistage pour un cancer peut étre 'occasion également de parler d’un autre. En effet, une étude a montré
que la réalisation du test de dépistage pour les cancers du sein ou colorectal a une influence positive sur la
réalisation des frottis cervico-utérins [31], on peut se permettre d’évoquer la réciproque.

Aujourd’hui, la grande majorité des médecins généralistes sont informatisés. Une alerte représente un
moyen simple, rapide, peu ou non coliteux, peu invasif et personnalisable & chaque pratique. A noter que
depuis le début de I'année 2021 a été mis en place un auto-questionnaire en ligne afin de pouvoir se faire
livrer un kit a domicile. De plus, d’autres stratégies de remise de test sont développées, notamment la
remise par les pharmacies ou d’autres professionnels de santé. Une étude récente conjointe entre le
service de Gastro-entérologie de Dijon et du centre de recherche de Rotterdam appuie sur le fait qu’un
envoi du test avec l'invitation directement au domicile pourrait rapidement montrer ces effets et sa
rentabilité au cours du temps [32].



Perspective pour la recherche

De prochaines recherches pourraient réfléchir sur la sensibilisation des patients qui ne consultent pas leur
médecin traitant. Une relance par courriel est un projet en discussion au CRCDC pour essayer de toucher
un encore plus grand nombre.

Les internes apportent une augmentation de la participation, on peut se demander si les jeunes médecins
sont plus sensibilisés a ces dépistages, si l'intervention d’'un maitre de stage est en cause ou encore s'ils
disposent de plus de temps de consultation. D’autres études sur les caractéristiques précises des
médecins et des consultations pourraient également apporter des réponses aux obstacles qui limitent la
réalisation des tests.

Ce travail est fort de son sujet tant il reste d’actualité et représente encore une priorité de Santé publique et
pour I'Etat, on peut parler notamment d’un communiqué paru la veille du début du recueil de données. II
porte sur 'importance du renforcement des dépistages des cancers avec le dévoilement de la stratégie
décennale 2021-2030 de lutte contre les cancers et un objectif d’'un million de dépistages supplémentaires
a I'horizon 2025 [33, 34]. Il a également permis de proposer la création d’un outil reliant les logiciels au
registre afin de tenir les dossiers patients informatisés un maximum a jour.

Conclusion

Notre alerte ciblée a I'ouverture du logiciel métier de médecins généralistes n'a pas montré de différence
significative dans cette étude. Elle semble malgré tout avoir un intérét potentiel qu'’il convient de ne pas
occulter dans les moyens d’améliorer la participation aux dépistages et pourrait étre étudiée sur un plus
grand échantillon et surtout sur une plus longue période. Par ailleurs, une consultation chez le médecin
améliore bien la participation au dépistage. Une consultation dédiée aux dépistages pourrait étre un moyen
d’améliorer la réalisation de ce dépistage.

Cette étude montre également qu’il existe encore de nombreuses possibilités d’amélioration de I'outil
informatique et son maintien a jour dans la pratique quotidienne du médecin pour renforcer la prévention
gu’elle soit primaire avec la vaccination ou secondaire avec les dépistages organisés des cancers, dont le
cancer colorectal.
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4 149 patients éligibles

631 patients non trouvé dans la base de
données
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1279 patients ayant réalisé le test dans
les 2 derniéres années

y
2 239 patients inclus
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179 (16%) patients ayant participé au
depistage 6 mois apres,
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moins une fois sur cette periode

15 (1,4%) perdus de vue.
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moins une fois sur cette période

23 (2%) perdus de vue
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Tableau 1. Tableau des caractéristiques socio-démographiques

Patients inclus Total Avec alarme Sans alarme p
n = 2230 n=1115 n=1115
Age, médiane (Q1,Q3) 59,0 (54, 64) 59,5 (54, 64) 59,3 (54, 64) 0,58
Classe d’age n (%)
50-54 634 (28,4) 300 (26,9) 334 (29,9)
55-59 574 (25,7) 294 (26,4) 280 (25,1)
60-64 490 (21,9) 255 (22,9) 235 (21,1)
65-69 300 (13,4) 155 (13,9) 145 (13,0)
70-74 232 (10,4) 111 (9,9) 121 (10,8)
Sexe, n (%) 0,31
Homme 1000 (44,8) 488 (43,8) 512 (45,9)
Femme 1230 (55,2) 627 (56,2) 603 (54,1)
Régime de sécurité sociale, 0,61
n (%)
Régime général (01) 1979 (88,7) 990 (88,8) 989 (88,7)
Régime agricole (02) 13 (0,5) 7 (0,63) 6 (0,5)
Régime de sécurité 10 (0,4) 5(0,4) 5(0,4)
sociale des indépendants
(03)
SNCF (04) 17 (0,7) 6 (0,5) 11 (0,9)
RATP (05) 12 (0,5) 8 (0,7) 4 (0,4)
MGEN (91) 112 (5,0) 55 (4,9) 57 (5,1)
Autres Mutuelles (99) 39 (1,7) 20 (1,8) 19 (1,7)
Régimes minoritaires 16 (0,7) 11 (0,9) 5(0,5)
Inconnu 32 (1,4) 13 (1,2) 19 (1,7)
Nombre de consultations 0,43
Aucune n (%) 1343 (60,2) 658 (59) 685 (61)
Une ou plus n(%) 887 (39,8) 457 (41) 430 (38,5)
Par patient 0(0,2) 0(0,2) 0(0,2)
Médiane (Q1, Q3)
Nombre de consultations par médecin, p
moyenne (écart-type)
Médecin N1 0,162 (0,721) 0,183 (0,748) 0,51
Médecin N2 0,196 (0,978) 0,225 (1,14) 0,78
Médecin N3 0,161 (0,736) 0,168 (0,762) 0,75
Médecin N4 0,111 (0,536) 0,0906 (0,395) 0,85
Remplacants 0,174 (0,620) 0,141 (0,649) 0,027
Internes 0,288 (0.814) 0,308 (,993) 0,48




Tableau 2. Evolution de la participation au cours des mois en fonction du bras contréle ou intervention

A réalisé le test de dépistage Alarme Oui Alarme Non n p
(n=1115) (n=1115)

Aprés 1 mois, Non 1073 (96) 1076 (97) 2149 0,73
n (0/0)

Oui 42 (3,8) 39 (3,5) 81 -
Apres 2 mois, Non 1069 (96) 1069 (96) 2138 1
n (o/o)

Oui 46 (4,1) 46 (4,1) 92 -
Aprées 3 mois, Non 995 (89) 1010 (91) 2005 0,29
n (0/0)

Oui 120 (11) 105 (9,4) 225 -
Aprés 4 mois, Non 968 (87) 990 (89) 1958 0,15
n (0/0)

Oui 147 (13) 125 (11) 272 -
Aprés 5 mois, Non 952 (85) 977 (88) 1929 0,12
n (o/o)

Oui 163 (15) 138 (12) 301 -
Apres 6 mois, Non 936 (84) 963 (86,4) 1899 0,11
n (0/0)

Oui 179 (16) 152 (13,6) 331 -



Tableau 3. Participation au dépistage selon les variables recueillies

Patients inclus Test Total Alarme Non Alarme Oui p

réalisé (p = 2230) (n =1115) (n=1115)
Classe d’age, n (%)
Age (années) 0,57
50-54 Oui 96 (4,3) 49 (4,3) 47 (4,2)

Non 538 (24,1) 285 (25,6) 153 (13,7)
55-59 Oui 84 (3,8) 37 (3,3) 47 (4,2)

Non 490 (21,9) 243 (21,8) 247 (22,2)
60-64 Oui 74 (3,4) 32 (2,8) 42 (3,7)

Non 416 (18,6) 203 (18,2) 213 (19,1)
65-69 Oui 50 (2,2) 22 (1,9) 28 (2,5)

Non 250 (11,3) 123 (11) 127 (11,4)
70-74 Oui 27 (1,3) 12 (1,1) 15 (1,3)

Non 205 (9,1) 109 (9,8) 96 (8,6)
Sexe , n (%) 0,44
Homme Oui 142 (6,4) 66 (5,6) 76 (6,8)

Non 858 (38,4) 446 (40) 412 (36,9)
Femme Oui 189 (8,4) 86 (7,7) 103 (9,2)

Non 1041 (46,8) 517 (46,4) 524 (47)
Régime de sécurité <0.001
sociale, n (%)
Régime général Oui 285 (12,8) 128 (11,5) 157 (14)

Non 1688 (75,7) 861 (77,2) 833 (74,7)
Régime agricole Oui 3(23) 1(-) 2(0,1)

Non 10 (77) 5(0,4) 5(0,4)
Régime de sécurité Oui 0(-) 0() 0(-)
sociale des Non 10 (100) 5(0,4) 5(0,4)
indépendants
SNCF Oui 2(11) 1(-) 1(-)

Non 15 (89) 10 (0,8) 5(0,4)
RATP Oui 0(-) 0() 0(-)

Non 12 (100) 4 (0,3) 8(0,7)
MGEN Oui 24 (21) 13(1,2) 11 (0,9)

Non 88 (79) 44 (3,9) 44 (3,9)
Autres Mutuelles Oui 16 (41) 9 (0,8) 7 (0,7)

Non 23 (59) 10 (0,8) 13 (1,2)
Régimes minoritaires  Oui 1(6,2) 0() 1(-)

Non 15 (93,8) 5(0,4) 10 (0,8)
Inconnu (perdus de vue) Inconnu 38 (1,7) 15 (1,3) 23 (2,1)



Tableau 4. Analyse multivariée ajustée sur tous les facteurs recueillis

Odds-ratio p
Alarme Oui vs Non 1,22 [0,782; 1,93] 0,38
Age 0,982 [0,948;1,02] 0,29
Nombre 1,11 [1,01; 1,20] 0,02
de consultations
Sexe Hommes vs Femmes 0,952 [0,603; 1,49] 0,83
Médecin
Internes 1,20 [0,975; 1,42] 0,049
Médecin N1 0,998 [0,956; 1,03] 0,92
Médecin N2 0,976 [0,744; 1,18] 0,84
Médecin N3 1,02 [0,999; 1,04] 0,032
Médecin N4 1,15 [0,674; 1,72] 0,55

Remplagants 0,932 [0,559; 1,33] 0,75





