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ABREVIATIONS :

CCR : Cancer ColoRectal

FDR : Facteurs De Risques

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
INCa : Institut National du Cancer

MG : Médecin Généraliste

EA SPURBO : Equipe d’Accueil de Soins Primaires, Santé Publique et Registre du cancer de
Bretagne Occidentale

ADECI 35 : Association pour le Dépistage des Cancers en llle et vilaine
INVS : Institut National de Veille Sanitaire
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RESUME :

Contexte : Depuis la mise en place du dépistage organisé du Cancer Colorectal en France, le
taux de participation de la population reste inférieur a I’objectif européen fixé. Le médecin
généraliste a une place centrale au sein du dispositif. L’arrivée récente du test immunologique
est ’occasion de relancer des travaux de recherche.

Obijectif : Evaluer les outils de communication manquant aux médecins généralistes pour
mieux comprendre les motivations de leurs patients vis-a-vis du dépistage du Cancer
Colorectal, dans le but d’augmenter le taux de participation.

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi dirigés aupres de 15 médecins
généralistes d’Ille et Vilaine.

Principaux résultats : Huit grands axes de réponse sont ressortis de 1’étude : le ressenti des
patients vis-a-vis du test, les freins au dépistage, la communication avec le patient, 1’échange
centré sur la prévention, la communication de masse, la communication entre professionnels,
les outils de tragabilité et 1’évaluation du nouveau test de dépistage. Les médecins généralistes
notaient une meilleure adhésion au dépistage depuis I’arrivée du test immunologique. Ils ont
cité divers outils de communication qu’ils utilisaient déja pour promouvoir le dépistage ainsi
que des outils extérieurs comme les médias ou les relances de I’ADECI. Ils ont proposé de
nouveaux outils comme une consultation dédiée au dépistage, créer des controles par

I’ ADECI, avoir un listing d’arguments préétablis, élaborer un test sans manipulation de selles
ou encore simplifier le courrier envoyé aux patients.

Conclusion : L’augmentation de participation au dépistage doit étre un enjeu prioritaire si 1’on
veut diminuer la mortalité du cancer colorectal. Les différents outils de communication cités
par les médecins généralistes pourraient constituer des pistes pour développer des stratégies
de communication aupres des médecins et des patients afin d’augmenter le taux de
participation a ce dépistage.

Mots clés : dépistage colorectal, médecins généralistes, outils de communication.
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ABSTRACT :

Background : Since the beginning of Colorectal cancer screening in France, the participation
rate of the population remain too low. The recent arrival of immunochemical test is an
opportunity to start new research works.

Obijectives : To evaluate the lack of communication tools for general practitioners, to better
understand the motivations of their patients for Colorectal cancer screening.

Methods : A qualitative study by individual interviews to 15 general practitioners from lIlle et
Vilaine.

Results : Eight lines of response emerged from this study : the patient’s feelings about the test,
the barriers to screening, communication with the patient, the exchange centered on
prevention, mass communication, communication between professionals, traceability tools
and the evaluation to the new test screening. General practitioners noted better adherence to
screening since the arrival of immunochemical test. They cited various communication tools
that they already used to promote screening as well as external tools such as the media or
reminders of the ADECI. They proposed new tools such as a consultation dedicated to
screening, create controls by the ADECI , develop a test without stool manipulation or even
simplify the mail sent to patients.

Conclusion : Increasing participation in screening must be the priority issue to reduce
colorectal cancer mortality. The various communication tools mentioned by general
practitioners could constitute avenues for developing communication strategies to doctors and
patients in order to increase the participation rate in this screening.

Keywords : Colorectal cancer screening, general practitioners, rate of participation
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INTRODUCTION :

)] Le cancer colorectal (CCR) :

a- les chiffres :

Le CCR est le troisieme cancer le plus fréquent dans le monde, et la troisieme cause de
mortalité par cancer. Les taux d’incidence de ce cancer varient selon les régions du monde.
Ces différences pourraient s’expliquer par 1’alimentation, les différents modes de vie et les
facteurs héréditaires. (1).

La France fait partie des pays ou le risque de CCR est élevé : Deuxiéme cancer chez la
femme apres le cancer du sein et troisieme chez 1’homme aprées le cancer de la prostate et du
poumon.

En 2017, 44 872 nouveaux cas de CCR ont été diagnostiqués en France (24 035 chez
I’homme et 20 837 chez la femme). Il s’agit du deuxiéme cancer en termes de mortalité, avec
17 684 déces estimés en 2017 (versus 17 833 en 2015). On note une baisse de la mortalité
depuis 1980. La mise en place du dépistage et la résection des polypes explique en partie cette
diminution.

Lorsqu’il est diagnostiqué a un stade précoce, le taux de survie a 5 ans est de 90% alors
qu’il n’est que de 13% en cas de métastases. (2).

b- le développement du CCR :

Le CCR se développe, dans la majorité des cas sur plusieurs années. Les premiers stades
de développement sont asymptomatiques.

Plus le cancer se développe et plus les signes deviennent significatifs. Apparaissent alors
des signes digestifs tels qu’une alternance de diarrhée et constipation ou bien des rectorragies,
puis des signes plus généraux comme une altération de I’état général ou une anémie. Ces
signes doivent alerter le patient et les médecins, et conduire a la réalisation d’une coloscopie
rapidement.

60 a 80% des CCR se développent a partir d’une tumeur bénigne, qu’on appelle polype ou
adénome. Les adénomes sont classés selon leur histologie et leur degré de dysplasie. Ces
adénomes peuvent, s’ils ne sont pas retirés, grossir et dégénérer.

Sur 1000 adenomes, 100 deviendront supérieurs a 1 cm, et parmi eux 25 deviendront un
cancer. La séquence adénome-cancer dure en moyenne plus de 10 ans.

I)c- Les niveaux de risque du CCR :

Les facteurs de risques (FDR) du CCR sont assez bien connus : (3)

- L’age : 94% des CCR se manifestent aprés 1’age de 50 ans. La moyenne d’age lors du
diagnostic, tous sexes confondus, est de 70 ans.

- Les maladies inflammatoires de I’intestin telles que la maladie de Crohn ou la
rectocolite hémorragique augmentent le risque de développer un CCR.
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L’hérédité : Le risque d'étre atteint de ce type de cancer est environ deux fois plus
¢levé lorsqu'un membre de la famille au premier degré (parent, frére, sceur ou enfant) a
déja eu un CCR.

Il'y a aussi les cas de syndrome de Lynch et de polypose adéenomateuse familiale,
pathologies oU une mutation génétique est a 1’origine d’un surrisque de CCR.

Les habitudes de vie telles qu’une alimentation trop calorique, une consommation
importante de viande rouge ou de graisses animales, la consommation d'alcool, la
consommation de tabac, I’inactivité physique et le surpoids, jouent un réle dans la
survenue des CCR.

A partir de ces FDR, la population est classée en trois niveaux de risque : (4)

Le risque moyen qui correspond a 80% des cas. Il s’agit des patients entre 50 et 74 ans
sans antécedents personnels, ni familiaux de CCR et ne présentant pas de symptémes
évocateurs. Ces patients sont éligibles au dépistage organisé.

Le risque élevé est représenté par 15 a 20% des cas. 11 s’agit des patients ayant un
antécédent personnel de CCR ou d’adénome, des patients dont un parent au premier
degré a été atteint d'un CCR avant 65 ans, des patients dont deux parents au premier
degré ont été atteints de ce type de cancer, quel que soit leur &ge au moment du
diagnostic, des patients atteints d'une maladie inflammatoire chronique de l'intestin. Le
dépistage proposé est alors une coloscopie dont la fréquence est a déterminer par le
gastro entérologue.

Le risque tres élevé est représenté par 1 a 3% des cas. Il s’agit des patients porteurs de
mutations génétiques comme le syndrome de Lynch ou la polypose adénomateuse
familiale. Ces patients bénéficient d’une prise en charge particuli¢re avec, en plus du
suivi par le gastro entérologue, des recherches génétiques.

1Yd- La mise en place du dépistage du CCR :

Le CCR, de par sa fréguence et sa gravité, est un probleme de santé publique. Il répond
aux critéres établis par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1970, pour la mise en
ceuvre du dépistage d’une maladie : (5)

La maladie constitue une menace grave pour la santé publique

Un traitement d’efficacité démontrée peut-&tre administre

Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles

La maladie est décelable pendant une phase de latence

Une épreuve ou un examen de dépistage existe

L’épreuve utilisée est acceptable pour la population

L’histoire naturelle de la maladie est connue

Le choix des sujets qui recevront un traitement est opére selon des critéres préétablis
Le cofit de la recherche des cas n’est pas disproportionné par rapport au cotit global
des soins médicaux

La recherche des cas est continue et elle n’est pas considérée comme une opération
exécutée « une fois pour toute ».
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C’est en 2002, que la campagne de dépistage pour le CCR a commencé en France. Le
programme pilote de dépistage a débuté initialement dans 23 départements. Le département
d’ille et vilaine fit partie de 1’un des premiers (décembre 2002). Le dépistage a ensuite été
géneralisé a tout le pays en 2008.

Tous les patients agés de 50 a 74 ans, sans antécedents personnels ni familiaux de
pathologies colorectales, sont invités tous les deux ans par courrier a consulter leur médecin
traitant. Celui-ci peut ainsi Vvérifier les critéres d’inclusion au dépistage et remettre au patient
le kit de dépistage.

Le dépistage du CCR consiste a rechercher la présence de sang occulte dans les selles. Il
est suivi d’une coloscopie en cas de positivité.

Depuis sa mise en ceuvre, le dépistage reposait sur 1’utilisation du test au Gaiac, appelé
hemoccult. En avril 2015, ce test a été remplacé par un test immunologique, appelé OC-
sensor, plus performant et plus facile d’utilisation.

1)) Les tests de dépistage du CCR :
I)a- L’hemoccult :

Le principe de I’hemoccult était de pratiquer un recueil de selle, et d’en disposer une fine
couche sur les deux cadres d’une plaquette (2 prélévements par selle). Les patients devaient
renouveler le tout deux fois avec deux autres selles, ce qui faisait six prélevements au total.

L’ensemble était envoyé dans la structure de gestion départementale, ou il y avait une
double lecture non automatisée simultanée. La lecture du test était qualitative avec
I’apparition d’une coloration bleue en présence d’héme.

Le prix d’un test hemoccult était de 1.16 euros, auquel il fallait rajouter 6.84 euros pour
les frais de procédure. (6)

La sensibilité du test était évaluée a 50% et la spécificité a 98%.

L’hemoccult avait I’inconvénient de ne pas €tre spécifique de I’hémoglobine humaine. De
plus le test, avec ces six prélevements était vécu comme contraignant par les patients.

I1)b- Le test immunologique : (7)

Le principe du dépistage reste le méme en recherchant la présence de sang dans les selles.

Le patient n’a plus qu’un seul prélévement de selle a faire. L outil de recueil est
¢galement plus ergonomique, hygiénique et facile d’utilisation pour les patients.

L’ensemble est posté par le patient avec 1’enveloppe T préaffranchie. La lecture est
automatisée dans un laboratoire unique pour toute la France. Elle repose sur la détection
d’hémoglobine humaine dans les selles grace a l'utilisation d'anticorps mono ou polyclonaux.
11 s’agit d’une lecture quantitative avec un seuil de positivité préétabli (150ng Hb/ml).

Le prix d’un test immunologique est de 1,5 euros, auquel il faut rajouter le cott de la
procédure estime entre 5.2 et 9.75 euros. (6)
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La sensibilité de ce test est estimée entre 70 et 85% et la spécificité a 95%. On estime que
ce test immunologique permet de dépister deux fois plus de cancers, et deux fois et demie plus
d’adénomes avancés.

L’inconvénient de ce nouveau test est qu’il génére plus de faux positifs, et par conséquent
environ deux fois plus de coloscopies sont réalisées. Les coloscopies sont faites a bon escient.

Dans 95.5% des cas, le résultat du test revient négatif. Le patient est amené a renouveler le
test 2 ans plus tard, sauf en cas de symptomes d’intervalle.

Dans 4.5% des cas, le résultat du test revient positif. Le patient est adressé au gastro
entérologue pour une coloscopie.

Avec larrivée de ce test, I’augmentation de participation au dépistage organisé a été
estimée entre 10 et 15%. (8)

INc- La coloscopie :

Elle a plusieurs objectifs :

- Préventive : Chez les patients considérés a risque élevé ou trés élevé, c’est la
coloscopie qui est choisie a titre de dépistage. La fréquence est a déterminer avec le
gastro entérologue (entre 3 et 5 ans).

- Diagnostique : Aprés un résultat de test de dépistage positif, le patient est orienté vers
un gastro entérologue pour réaliser une coloscopie. Celle-ci se révéle normale dans
90% des cas depuis la mise en place du test immunologique. On propose également la
coloscopie en 1% intention en cas de symptdmes évocateurs d’un CCR.

- Thérapeutique : La coloscopie permet également la résection de polype ou adénome,
pouvant parfois évoluer en lésion cancéreuse. Toutes les lésions réséquées sont
envoyées en anatomopathologie pour analyse.

) La participation au dépistage organisé :

I1Na- Un taux de participation trop faible :

Depuis la mise en place du dépistage organisé en France en 2008, le taux de participation
reste faible. De 2009 a 2014, le taux moyen de réalisation, fut de 31.6%. Avec un taux
maximum de 33.8% en 2009-2010 et un taux minimum de 29.8% en 2013-2014. (9).

Sur la période 2015, le taux de participation chuta a 23.1 %. Cependant dans le contexte
du déploiement du test immunologique, avec une mise en ceuvre intervenue a la mi-année et
des retards d’approvisionnement en tests dans certains départements, cette estimation de
participation est d’un intérét limité. (9).

Depuis 2015, le taux de participation a remonté Iégerement avec une moyenne estimée a
29.3% en 2015-2016 et 33.5% en 2016-2017. (9)

Les taux de dépistage sont trés différents d’un département a 1’autre. Certains
départements comme 1’Ille et vilaine, approchent des 45% avec méme un record de
participation a 53.1% sur la période 2017-2018 (10). Alors que d’autres départements
atteignent a peine 20%.
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Malgré tout, depuis 2008, le taux de participation moyen reste tres inférieur a I’objectif
européen minimal acceptable fixé a 45%, et encore plus loin du taux de participation
souhaitable estimé a 65%. (11). L arrivée du test immunologique ne permet toujours pas
d’atteindre ces objectifs, ni méme I’augmentation de participation de 10 a 15% estimée avant
sa mise en ceuvre. (8)

Ce faible taux de participation au dépistage du CCR motiva de nombreuses études
cherchant & déterminer les obstacles coté medecins et coté patients.

I1Db- Le point de vue des patients sur le dépistage du CCR :

En 2010, une méta analyse a été réalisée sur les facteurs influencant la compliance du
patient dans le dépistage du CCR. Elle incluait 15 études qualitatives. Les principaux facteurs
retrouves étaient : un manque de connaissance sur le CCR, un sentiment d’embarras face au
dépistage, une absence de symptdmes et un manque de communication avec leurs médecins.
(12).

L’Institut National du Cancer (I’INCa) a mis en avant d’autres freins a la réalisation du
dépistage comme le manque de sensibilisation, une méconnaissance des procédures de
dépistage, un tabou par rapport a la localisation du cancer, une géne a la manipulation des
selles, la peur du résultat positif, la peur de la coloscopie et la lassitude des tests précédents
négatifs. L’INCa a évoqué aussi des facteurs d’inégalité 1ié au niveau d’éducation et aux
catégories socioprofessionnelles. (8). Les personnes en situation de précarité ou éloignées du
systeme de soins concentreraient leurs priorités ailleurs que dans la médecine préventive.

En 2013, une étude qualitative francaise a été réalisée pour explorer a la fois les barrieres
psychologiques et les facilitateurs potentiels au dépistage du CCR. 69 francais issus de la
population cible ont été interrogés. Les principaux obstacles retrouvés étaient le manque de
confiance dans le test, I’anxiété liée a la santé et I’embarras du test. Des facilitateurs
psychologiques ont également été retrouvés tels que : la simplicité d’utilisation, les
connaissances sur le CCR, la perception du risque. (13)

D’autres facilitateurs au dépistage du CCR ont été retrouvés comme sa gratuité, sa
réalisation au domicile, le caractére indolore et non invasif, et la dimension préventive du test.
(14)

I1Dc- Le role du médecin généraliste (MG) dans le dépistage :

Dans la grande majorité des études réalisées, le réle du médecin a été défini comme central
au sein du dispositif. On estime que 89 % des tests remis par les médecins sont réalisés par les
patients (15), cependant des obstacles a la delivrance du test persistent chez les MG.

De nombreuse études qualitatives se sont intéressées a ces obstacles, parmi elles I’une a
éte réalisée dans le Val d’Oise (16) et I’autre sur la France entiére (17). Les médecins
justifiaient leur faible implication par un manque de temps, des difficultés liées a la gestion du
matériel de depistage. Mais aussi par des raisons liées aux patients avec la multiplicité des
motifs de consultation, I’absence de demandes spontanées ou bien les patients ne venant pas
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avec le courrier d’invitation au dépistage. Certains médecins avouaient aussi une expérience
négative du dépistage ou encore un mangue de conviction dans le test.

En 2008, I’enquéte EDIFICE 2 (Etude sur le Déplstage des cancers et ses Facteurs de
CompllanCE) réalisée aupres de 600 MG francais, a montré que seulement 30% des MG
recommandaient le test, alors que 83% d’entre eux étaient convaincus de I’importance du
dépistage. Les médecins avancaient un manque de formation, la nécessité d’avoir des lignes
directrices claires et des supports d’informations pour leurs patients. L’optimisation de la
procédure de dépistage passait par une implication plus forte des MG. (18)

En 2012, une étude s’est intéressée a I’impact d’une formation des MG sur le taux de
participation au dépistage du CCR. L’étude évaluait un groupe d’intervention recevant une
formation de 4 heures basée sur des techniques de communication a un groupe témoin sans
formation. A la fin de la période de suivi, le taux de participation au dépistage du CCR était
de 36.7% dans le groupe formation et de 24.5% dans le groupe témoin. Ces résultats
soulignaient que le contenu de la communication sur le CCR était déterminant pour favoriser
I’adhésion des patients au dépistage. (19)

L’arrivée du dépistage du CCR par la méthode immunologique est une opportunité pour
réaliser de nouveaux travaux de recherche aupres des MG francais.

L’objectif de ce travail était d’évaluer les outils de communication manquant aux MG
pour mieux comprendre les motivations de leurs patients vis-a-vis du dépistage du CCR, dans
le but d’augmenter le taux de participation a ce dépistage.
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MATERIEL ET METHODE

)] Choix de la méthode de recherche

Na- La recherche gualitative :

Pour comprendre au mieux le ressenti des médecins, tout en faisant émerger des idées
variées, le chercheur a choisi de réaliser une étude qualitative.

Ce type de recherche étant le plus approprié quand les facteurs observes sont subjectifs.
Par son approche compréhensive, la recherche qualitative, permet d’explorer le lien entre « la
vraie vie » du clinicien et « la science dure » (20). Elle s’applique idéalement aux études sur
I’aspect relationnel des soins, ce qui était le plus adapté pour la question de recherche.

b- La perspective du chercheur :

Le chercheur était une MG remplacante. La recherche était réalisée dans le cadre de son
travail de thése. Le chercheur était novice dans I’interrogatoire de recherche. Ce travail fit
initi¢ au sein d’un groupe de recherche de I’EA SPURBO.

c- La méthodologie générale

La rigueur est trés importante dans ce type de recherche ou les informations répertoriées
sont subjectives. La rigueur doit étre appliquée a tous niveaux : (21)

- Larevue de littérature et élaboration de la question de recherche
- La méthodologie de recherche

- L’échantillonnage

- Le recueil des données

- L’analyse des données.

Les critéres de validation d’une méthode qualitative sont importants. Ils doivent étre
respectés pour assurer une certaine fiabilité a I’étude. On en retient 5 principaux : (22)

- L’acceptation interne :

Les résultats des travaux de 1’é¢tude sont reconnus et admis par les acteurs concernés par cette
recherche, ici les MG. Avant le recueil de données, le sujet et la méthodologie sont expliqués
au médecin. Une relecture de 1’entretien apres retranscription lui est envoyé pour acceptation.

- Lacomplétude :

La synthese et le résultat de la recherche se doivent d’aborder la totalité du phénomeéne étudié
par les différentes approches et analyses réalisées.

- Lasaturation :

On I’obtient lorsque les données recueillies et leur analyse ne fournissent plus d’éléments
nouveaux a la recherche en cours.
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- La cohérence interne :

Les éléments de la recherche doivent étre pertinents. Leur mise en relation doit rester
cohérente.

- Lavalidation externe :

I1 s’agit de I’acceptation des résultats de la recherche par des pairs. Ce dernier critére est
souvent obtenu par comparaison avec des recherches analogues.

) Population et échantillonnage :

INa- La population cible

La population cible a été défini par I’ensemble des MG libéraux, en activité, d’Ille et
vilaine.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Les MG retraités
- Les MG uniquement hospitaliers
- Les autres spécialités médicales.

Les critéres retenus pour la diversification de la population étaient :
- L’age

- L’expérience (années de pratique)

- Lesexe

- Le lieu d’exercice (urbain ou rural)
- Le type d’exercice (seul ou en groupe)

INb- Le recrutement

La prise de contact avec les MG débutait par I’envoi d’un e-mail ou d’un courrier de
sollicitation a participer a 1I’étude. Le sujet ainsi que le type de recherche étaient expliqués au
médecin. Il était demandé au médecin s’il avait déja été confronté, et si possible récemment, a
la réticence d’un patient a réaliser le test de dépistage. En effet pour que 1’entretien soit
fructueux, il faut que le sujet de 1’étude évoque un souvenir récent. Si le médecin était
intéresse, un rendez-vous était fixé pour I’entretien.

Ic- L’échantillonnage

Il existe 2 grands types de méthodes pour construire 1’échantillon : La méthode
probabiliste (ou aléatoire) et la méthode non probabiliste (ou raisonnée) : (23)

- L’échantillonnage aléatoire se construit par tirage au sort dans une population cible.
Tout individu a une chance égale d’étre sélectionné.

- L’échantillonnage raisonné se construit a partir d’un choix réfléchi d’individus selon
des criteres prédéfinis. 11 n’y a pas de base de sondage.
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Au vu de la question de recherche, la méthode de 1’échantillonnage raisonné a été choisie.
Tous les MG libéraux d’ille et vilaine, encore en activité, étant susceptibles de proposer des
tests de dépistage du CCR a leurs patients, ils ont ainsi constitué « la population cible ».

Pour que I’échantillon soit exhaustif et caractéristique de la population étudiée, il était
important de recruter :

- Des médecins hommes ou femmes

- Installés récemment ou depuis longtemps
- Exercant en milieu rural ou urbain

- Exercant en groupe ou seul

Ces criteres ont été définis au début de I’étude. (Tableau 1)

Critéres de variation de 1’échantillon
Age
Sexe Homme Femme
Lieu d’exercice Urbain Semi rural Rural
Type d’exercice Seul En groupe
Année d’installation >10 ans <10 ans

Tableau 1 : Critéres de variation de I’échantillon

Dans une étude qualitative, la taille de 1’échantillon ne peut étre déterminée a I’avance. Le
critére utilisé pour déterminer le nombre d’entretiens est celui de la saturation théorique des
données, associée a celui de la variation maximale de I’échantillon. La saturation théorique est
atteinte quand la collecte de nouvelles données ne sert plus a améliorer la compréhension du
phénomene étudié. Les informations issues des entretiens sont validées par le contexte et
n’ont pas besoin de I’étre par leur fréquence, comme dans les études quantitatives. (24)

I11)  Le recueil des données

I1Da- Le choix du recueil des données

Parmi les différentes techniques de recueil des données, celle de I’entretien a été choisie.
Un entretien se défini comme un procédé d’investigation scientifique utilisant un processus de
communication verbale afin de recueillir des informations en relation avec un but fixé. La
notion de but a atteindre est importante. L’entretien est une technique souvent choisie dans les
études qualitatives, il a ’avantage d’étre simple a mettre en ceuvre.

Au vu de I’objectif de recherche, 1’entretien individuel semblait étre le plus adapté. Il
permet, en engageant uniquement 2 personnes, d’aborder des sujets touchants au domaine de
I’intime, et de garantir au maximum la spontanéité et la liberté de réponse de I’interviewé.

Un focus groupe, en réunissant une dizaine de personnes, aurait pu a contrario créer un
mimétisme entre les différents participants et une perte d’authenticité.
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I1DNb- L entretien

On distingue 3 grands types d’entretiens individuels :
- L’entretien dirigé ou directif :

II se rapproche du questionnaire. Le guide d’entretien se doit d’étre trés détaillé, avec theme et
sous theme. Les questions sont posées dans un ordre précis. Ce type d’entretien ne laisse
aucune place au médecin interviewé pour développer son opinion sur le sujet traite.

- L’entretien approfondi ou non directif :

Il n’a pas de cadre prédéfini. L’interviewer donne seulement au début de I’entretien un théme
principal. L’entretien évolue ensuite plutot sur le principe d’une « conversation naturelle ». Ce
type d’entretien augmente la subjectivité des données et le risque de hors sujet.

- L’entretien semi dirigé ou semi directif :

Un guide d’entretien est établi en amont, permettant d’avoir une ligne directrice. Les
questions sont ouvertes et leur ordre peut étre modulé. Ce type d’entretien est directif sur la
forme mais pas sur le fond. Ainsi I’interviewé s’exprime librement avec son propre vécu tout
en organisant ses idées. L’interviewer est dans 1’écoute. Il peut se permettre quelques relances
afin d’approfondir les réponses mais il n’y a pas de jugement, ni de partage d’opinion. Ce
type d’entretien semblait étre le plus adapté pour répondre a la question de recherche.

I1Nc- Le guide d’entretien

I1 s’agit de la ligne directrice de 1’entretien. Son but est d’organiser I’interrogatoire a partir
de questions uniquement ouvertes pour amener a une réflexion et un échange structuré. Les
questions sont au fur et a mesure plus précises sur le sujet abordé.

Le guide d’entretien a été établi et validé par le directeur de thése, également membre du
Département Universitaire de Médecine Générale de Brest.

Le guide d’entretien comportait 6 questions. Il est présenté en annexe 1.

11Nd- Le déroulement des entretiens

La date et le licu étaient choisis en accord avec le médecin interviewé. L’entretien
commencait par le rappel de 1’objet d’étude. Le chercheur confirmait le caractére anonyme
des données. Le consentement écrit et signé des médecins interrogés était recueilli, ainsi que
’autorisation orale d’enregistrer I’entretien.

Les questions n’étaient pas obligatoirement posées dans I’ordre noté. Lorsque les réponses
étaient trop succinctes, des relances ont été utilisées tout en restant objectif.

I1Ne- L’enregistrement et la retranscription des entretiens

L’intégralité des entretiens a été enregistrés avec un enregistreur vocal de smartphone
(samsung A3 2016)
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Les entretiens ont ensuite été retranscrits par le chercheur, mot a mot pour constituer ce
que I’on appelle le verbatim. Le verbatim constitue la base de données pour la suite de
I’étude. Les rires, onomatopées, etc... sont conservés ou mis en commentaires. Cette étape a
été réalisée le plus rapidement possible apres les entretiens.

Pour préserver I’anonymat, le nom des médecins a été¢ remplacé par un chiffre romain
allant de 1 a XV. Un exemplaire de 1’entretien retranscrit était envoyé au médecin interviewé
pour une relecture et correction. C’est une étape importante pour garder 1’objectivité.

IV)  L’analyse des données

IV)a- Les différents types d’analyse des données

11 existe plusieurs types d’analyse des données pour la recherche qualitative (25) :
- L’analyse thématique :

C’est une méthode permettant le relevé et la synthese des themes présents dans le matériel de
recherche. Le résultat est présenté sous forme de diagramme ou d’arbre thématique donnant
« une information documentée du contenu textuel ». Cette méthode est utilisée lorsqu’une
approche descriptive plutot qu’interprétative est privilégiée.

- Lathéorisation ancrée :

C’est une méthode utilisée pour faire émerger une théorie sous-jacente au phénomene étudié.
La codification, se fait au fur et @ mesure avec un aller-retour constant entre les construits de
I’analyse et les données de terrain, ce qui garantit I’ancrage dans les données.

- L’analyse phénoméno- structurale :

Elle s’intéresse plus particulierement au fonctionnement d’un individu ou d’un groupe social
dans des situations différentes. Elle est utilisée pour comprendre la structure de conduites en
situation dans une approche ethnographique.

- L’analyse phénoméno-pragmatique :
« C’est une description phénoménologique prenant en compte I’ensemble des données
incorporées dans le matériau pour une compréhension holistique de I’expérience vécue. »

Ces 4 techniques ont pour objectif « la compréhension holistique d’un phénoméne humain
vécu en situation selon un paradigme compréhensif ». Le choix de 1’analyse dépend de
I’objectif de la recherche.

IV)b- Choix de I’analyse thématique

Le chercheur a choisi de réaliser une analyse thématique, avec I’utilisation d’outils de
codage issus de la théorisation ancrée mais de maniere simplifiée.

Les principales caractéristiques de la méthode utilisée sont : (26)

- Il s’agit d’une méthode inductive, sans hypothese a vérifier.
- Il n’y a pas de sujet précis mais simplement un champ de recherche prédéfini. C’est
I’analyse des entretiens qui mettra en avant le théme central.
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- Il n’y apas de releve de littérature avant de démarrer la recherche. Il faut également
mettre en suspend ses connaissances. Ce sont des criteres a respecter afin de garder un
regard neuf sur les données. La revue de littérature est réalisée a la fin de I’étude dans
le but d’intégrer les données a la théorie.

- L’analyse des données se fait au fur et a mesure de la collecte (entretien), il y a un
continuum permanent. Les résultats sont ainsi ancrés dans les données.

- Le nombre d’entretiens nécessaires ne peut étre defini au préalable. 1l dépend de la
saturation des données, moment ou le recueil des données n’apporte pas d’éléments
nouveaux.

IV)c- Le codage des données :

Il existe principalement 3 niveaux de codage :
- Le codage linéaire ou codage ouvert :

Une fois ’entretien retranscrit en verbatim, le texte est analysé par groupe de mots ou de
phrases. Chaque groupe est codé sous un terme évoquant 1’idée principale. Il faut réussir a
rester fidéle et concis par rapport a I’entretien initial. On peut utiliser des codes in vivo,
venant du médecin lui-méme.

- Le codage axial :
Les codes linéaires exprimant la méme notion sont regroupés sous un code axial.
- Le codage sélectif ou thématique :

En fonction des l