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Partie 3 : Outils d’aide à la décision et choix éclairé des populations

Représentations du dépistage organisé du cancer colorectal : 
le point de vue des médecins généralistes
Representations of colorectal cancer screening: the GPs point of view
Alice Le Bonniec1, 2, 3, Marie Préau2, Florence Cousson-Gélie1, 3

ûûRésumé
Objectifs : Diverses études ont révélé que les médecins généra-
listes ont une grande influence sur l’adhésion de la population 
au dépistage organisé du cancer colorectal. Face à des taux de 
dépistage très faibles en France (29,8 %), cette étude vise à 
appréhender le contexte du dépistage, les représentations des 
médecins et les enjeux de l’arrivée d’un nouveau test de 
dépistage dans la façon d’envisager la pratique médicale.
Méthodes : Sur la base d’une méthodologie qualitative, des 
entretiens semi-directifs ont été réalisés auprès de 17 médecins 
généralistes en 2014-2015. Une analyse de contenu thématique 
a été réalisée.
Résultats : Les médecins interrogés affirment aborder rapide-
ment le dépistage du cancer colorectal, et ce en fin de consulta-
tion, avec d’autres examens de dépistage (mammographie), en 
raison d’un manque de temps et de la nécessité de gérer 
plusieurs motifs de consultation. N’ayant eu que très peu d’infor-
mations sur le nouveau test, ils rapportent donc ne pas avoir 
d’attentes particulières envers celui-ci. L’analyse a également 
révélé une incohérence perçue par les médecins entre le rôle 
qu’ils pensent devoir jouer auprès des patients dans la préven-
tion et le dépistage et la réalité de leur pratique qui ne leur laisse 
que peu de temps à y consacrer.
Conclusions : Un manque d’information concernant l’arrivée du 
nouveau test ainsi que des difficultés liées à l’organisation des 
soins viennent impacter les représentations de la gestion du 
dépistage. La mise en place d’une consultation dédiée à la 
prévention pourrait être une perspective d’amélioration de 
la participation au dépistage.

Mots-clés : Dépistage ; Cancer colorectal ; Médecins généra-
listes ; Test immunologique.

ûûAbstract
Objectives: Various studies have shown that general practitioners 
(GPs) have a strong influence on adherence to organized screening 
for colorectal cancer. Faced with very low screening rates (29.8%), 
this study aims to apprehend the context of screening, the repre-
sentations of GPs and the context of the arrival of new screening 
test in how to consider medical practice.
Methods: On the basis of a qualitative methodology, semi-
structured interviews were conducted with 17 general practitio-
ners in 2014-2015. A thematic content analysis was then 
performed.
Results: The doctors interviewed said that they discussed 
colorectal cancer screening quickly at the end of the consultation, 
along with other screening tests (mammography), due to lack of 
time and management of several reasons for consultation. GPs had 
very little information about the new test, so they had no specific 
expectations for the new test. The analysis revealed an inconsis-
tency between the role that GPs feel they should play with patients 
in prevention and screening and the reality of their practice that 
leaves them little time to devote to it.
Conclusions: A lack of information regarding the arrival of the 
new test and the difficulties associated with the organization of 
care has an impact on the representations of screening manage-
ment. Setting up a consultation dedicated to prevention could be 
a prospect of improvement.

Keywords: Screening; Colorectal cancer; General practitioners; 
Immunological fecal occult blood test.
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Introduction

En France, le cancer colorectal est le deuxième cancer le 
plus fréquent chez la femme et le troisième chez l’homme [1]. 
Bien qu’il se soigne dans neuf cas sur dix, il reste la deuxième 
cause de mortalité par cancer en France tous sexes 
confondus [1], avec environ 17 000 décès chaque année [2]. 
La France est l’un des pays d’Europe où l’incidence du 
cancer colorectal est la plus élevée pour les deux sexes [2]. 
Le dépistage organisé est donc essentiel pour obtenir une 
diminution du taux de mortalité dû à ce cancer. Ainsi, 
depuis 2009, les personnes de 50 à 74 ans sont invitées à 
participer à son dépistage organisé. Les derniers chiffres 
nationaux montrent que plus de 18 millions d’hommes et 
de femmes sont éligibles à ce programme [3]. Cependant, 
en 2013-2014, le taux de participation était de 29,8 %, 
alors que le taux minimum préconisé par la Commission 
européenne pour le dépistage organisé du cancer colorectal 
est de 45 % [4].

En France, le dépistage organisé du cancer colorectal se 
déroule en plusieurs étapes [2]. Dans un premier temps, les 
structures départementales de dépistage envoient un cour-
rier d’invitation aux personnes ciblées, hommes et femmes 
dont l’âge se situe entre 50 et 74 ans. Celles-ci doivent alors 
se rendre chez leur médecin généraliste avec leur invitation 
afin de récupérer un kit de dépistage à réaliser à domicile. 
Une fois complété, celui-ci est envoyé par le patient au 
centre de lecture à l’aide d’une enveloppe préaffranchie 
fournie avec le test. Le centre de lecture mène l’analyse puis 
envoie le résultat au patient, à son médecin et à la structure 
de dépistage. Si le test est négatif (96 % des cas), la personne 
sera invitée à renouveler le test deux ans plus tard. Si le test 
est positif (4 % des cas), le médecin traitant prescrira une 
coloscopie réalisée par un gastro-entérologue.

De nombreux freins à la participation au dépistage ont 
été identifiés dans la littérature comme : des attitudes néga-
tives envers le dépistage [5, 6], un manque de confiance 
envers le système de soins [7, 8], l’embarras, l’inconfort et 
le déplaisir accompagnant les procédures des tests [8-10], 
ainsi que le manque de temps [5, 11]. De même, le fait de 
devoir faire le test soi-même [5], une difficulté d’accès aux 
systèmes de soins  [12] ou encore la difficulté à obtenir 
un test auprès de son médecin (obligation de prendre un 
rendez-vous et refus de l’envoi du test par courrier) consti-
tuent également des obstacles à la réalisation du dépis-
tage [13]. Enfin, le manque de recommandations de la part 
du médecin représente l’un des freins les plus importants. 
En effet, les patients ont tendance à penser que si leur 

médecin ne leur a pas parlé du dépistage, c’est qu’ils ne sont 
pas concernés ou qu’il ne s’agit pas d’un problème très 
important  [14]. Différentes études ont montré que les 
médecins généralistes ont une grande influence sur 
l’adhésion au dépistage du cancer colorectal [9, 15-18].

Le test Hemoccult  II® dont le but est de détecter la 
présence de sang dans les selles a été remplacé par un 
nouveau test en mars 2015 (OC-Sensor®). Ce test immuno-
logique est jugé plus sensible, plus spécifique et plus fiable 
par la communauté médicale. De plus, il pourrait permettre 
de lever certains freins à sa réalisation, notamment en 
raison d’une utilisation plus simple : il ne nécessite qu’un 
seul prélèvement tandis que l’ancien test en nécessitait 
trois, ce qui pourrait améliorer son acceptabilité. 
L’introduction d’un nouveau test va de pair avec la question 
de l’amélioration du taux de dépistage, et donc de l’impor-
tance d’appréhender les leviers de l’usage futur de ce test 
auprès des médecins, leurs attentes, ainsi que les croyances 
et représentations qui y étaient associées. Durant la période 
d’attente du nouveau test, qui est sorti longtemps après 
avoir été annoncé, il était particulièrement intéressant 
d’évaluer la manière dont les médecins généralistes envi-
sageaient son utilisation.

Dans cette perspective, l’objectif de cette recherche est 
d’analyser les enjeux psychosociaux permettant de décrire le 
contexte dans lequel les médecins généralistes recom-
mandent le dépistage du cancer colorectal à leurs patients. 
En effet, cette étude ayant été réalisée peu de temps avant 
l’arrivée du nouveau test immunologique, il était important 
d’appréhender les enjeux associés au changement de test 
ainsi que ses conditions de mise en œuvre auprès des acteurs 
clés du dépistage que sont les médecins généralistes.

Méthodes

Méthode de recueil de données et procédure de recrutement

La présente recherche est basée sur une approche quali-
tative de type exploratoire. Cette approche a été choisie car, 
elle repose sur le dialogue et la communication, processus 
au cœur de la formation des représentations sociales [19]. 
Des entretiens de recherche semi-directifs ont été conduits 
auprès de médecins généralistes exerçant en zone urbaine 
ou périurbaine. Ces entretiens constituent un outil adapté 
à l’étude des représentations sociales car ils offrent à 
l’interviewé une liberté suffisante pour développer son 
point de vue et l’ensemble des thèmes qui lui paraissent 
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importants. Sur la base d’un guide d’entretien adapté, cette 
technique permet d’accéder au système de pensée et à donc 
à la subjectivité des personnes interrogées [20].

Les entretiens ont été réalisés entre les mois 
d’octobre 2014 et mars 2015, période qui précédait l’arrivée 
du nouveau test immunologique. Les participants ont été 
recrutés grâce à un partenariat avec la structure de gestion 
des dépistages de l’Hérault, puis, par effet « boule de 
neige », à un panel plus étendu de praticiens. Plus précisé-
ment, il a été demandé aux médecins interrogés s’ils 
connaissaient des confrères qui pourraient à leur tour 
accepter un entretien. En cas de réponse positive, les méde-
cins volontaires étaient contactés directement par l’enquê-
trice. Les passations ont été effectuées à leur cabinet, après 
prise de rendez-vous.

Méthode d’analyse des données

Une grille d’entretien (annexe  1) a été élaborée afin 
d’aborder les thématiques suivantes : le dépistage du 
cancer colorectal dans la pratique des médecins, les rela-
tions avec les patients, l’arrivée du nouveau test immuno-
logique et les liens entre les médecins généralistes et les 
instances de santé. Des entretiens ont été menés jusqu’à 
saturation des données, c’est-à-dire jusqu’à ce qu’ils 
n’apportent plus de nouveaux thèmes significatifs [21].

Une analyse de contenu thématique a ensuite été 
réalisée [20] à l’aide du logiciel QSR INVivo® (version 8). Il 
s’est agi de coder le discours en regroupant les thématiques 
par catégories et sous-catégories. Le corpus a été découpé 
en un certain nombre d’unités. Cette technique nécessite 
plusieurs étapes, décrites par Bardin  [20] : une lecture 
« flottante » du corpus, puis l’application d’un ensemble de 
règles de découpage du corpus (catégorisation et codage) 
et, enfin, l’interprétation de l’analyse obtenue. La fréquence 
d’apparition des thématiques abordées a été prise en 
compte afin d’évaluer leur importance dans le corpus.

Dans un second temps, une analyse de contenu de type 
lexicométrique a été effectuée avec le logiciel IRaMuTeQ® 
(version 7.2) [22]. Ce type d’analyse permet, tout d’abord, 
de découper le corpus analysé en unités de contexte 
élémentaires. Ces unités de contexte sont ensuite classées 
de manière hiérarchique, en se basant sur la cooccurrence 
des mots. Dans cette approche, le chercheur doit alors 
donner du sens aux catégories ainsi construites par le logi-
ciel. L’avantage d’une telle analyse est de pouvoir dégager 
la configuration statistique textuelle et les similitudes au 
sein d’un corpus, mais aussi d’identifier quelles variables 
sont prégnantes dans chaque catégorie. En effet, chaque 

entretien a été préalablement codé avec les caractéristiques 
suivantes : sexe, lieu d’exercice, ancienneté et âge. En outre, 
l’analyse lexicométrique est particulièrement pertinente 
pour aider à l’investigation des représentations sociales 
[23, 24].

Résultats

Population

Les entretiens semi-directifs ont été réalisés auprès de 
17  médecins généralistes. L’échantillon était composé 
de 10 hommes et 7 femmes, avec une moyenne d’âge de 
52,3  ans (écart type : 8,3) travaillant dans le secteur 
de Montpellier et ses alentours (urbain et semi-urbain). Les 
caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le 
tableau I.

Analyse de contenu thématique

Deux catégories principales ont été identifiées à partir de 
l’analyse du corpus. La première concerne le contexte de la 
recommandation du médecin. Elle aborde le changement 
de test, les principaux freins à la participation des patients, 
ainsi que les raisons et la manière dont les médecins 
recommandent le test. La deuxième catégorie concerne les 
difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour 
recommander le test, notamment pendant une consultation 
et, enfin, les solutions proposées par les médecins 
interrogés.

Tableau I : Caractéristiques de l’échantillon

Hommes 
n = 10

Femmes 
n = 7

Total 
n = 17

Âge moyen 54,90 
(6,96)

48,57 
(8,71)

52,29 
(8,33)

Localité du cabinet

Urbain 4 3 7

Semi-urbain 6 4 10

Ancienneté

Moins de 10 ans 0 1 1

Entre 10 et 20 ans 2 2 4

Plus de 20 ans 8 4 12
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Le contexte de la recommandation du médecin généraliste

•• Peu de connaissances relatives au nouveau test
L’analyse des entretiens a révélé que les médecins inter-

rogés disposaient de très peu de connaissances sur le 
nouveau test immunologique. Une grande majorité des 
participants exprimait le fait de manquer d’informations 
et possédait des connaissances limitées sur celui-ci. Par 
exemple, la plupart des médecins avaient connaissance du 
fait que le test allait changer, mais ne connaissaient pas les 
différences entre le test Hemoccult II® et le nouveau test.

Les médecins déploraient le taux élevé de faux positifs 
et  de faux négatifs engendrés par l’utilisation du test 
Hemoccult®. De plus, ils regrettaient que la procédure soit 
si contraignante (le test nécessitait d’effectuer trois prélè-
vements sur trois selles consécutives). Néanmoins, ils 
étaient dans l’ensemble favorables au dépistage organisé 
du cancer colorectal et le jugeaient utile.

•• Trois freins à la participation des patients du point de vue 
des médecins généralistes
Trois principaux freins ont été dégagés de l’analyse des 

entretiens. Ils sont présentés dans le tableau II.

-- Pourquoi recommander le test ?
Trois types de motivation à recommander le test se 

dégagent de l’analyse. La principale motivation concernait 
le fait que ce dépistage soit institutionnalisé, c’est-à-dire 
que les médecins aient pour principe d’obéir aux recom-
mandations nationales reçues à propos du dépistage du 
cancer colorectal. La seconde était le fait que le dépistage 
précoce permette de sauver des vies. Une minorité de 

médecins a notamment évoqué la valeur scientifique du 
test, supposant que celui choisi par les instances nationales 
de santé avait dû être testé et sélectionné car il permettait 
de dépister suffisamment de personnes pour être utile et 
rentable en termes de santé publique. Enfin, un élément 
concernait l’éthique des médecins et le sentiment de culpa-
bilité qu’ils peuvent ressentir si leurs patients développent 
un cancer alors qu’ils auraient pu être dépistés.

-- Comment recommander le test ?
Selon les participants, la demande de dépistage émanait 

soit du médecin soit du patient. Dans tous les cas, le cour-
rier d’invitation semblait tenir une place particulière 
puisqu’il pouvait servir de médiateur entre le médecin et le 
patient. En effet, la plupart des médecins interrogés ont 
déclaré aborder le dépistage en demandant au patient s’il 
avait reçu son invitation. Lorsque la demande venait du 
patient, celui-ci apportait en consultation le courrier 
d’invitation reçu. Cependant, la moitié des participants 
regrettaient que les patients ne viennent généralement pas 
avec leur lettre. Ainsi, la lettre d’invitation à se faire dépister 
paraît être un bon moyen de sensibiliser les patients en 
amont. Les médecins disaient recommander le dépistage 
du cancer colorectal au même titre et au même moment 
que les autres examens, tels que la mammographie ou le 
frottis. Néanmoins, ce sujet semblait être traité rapidement 
et très souvent en fin de consultation.

Par ailleurs, certains participants ont insisté sur le fait 
qu’il était nécessaire de bien expliquer la procédure aux 
patients, car celle-ci pouvait être mal comprise. Quelques 
médecins veillaient à anticiper les suites possibles avec le 
patient, notamment en cas de résultat positif. En effet, 

Tableau II : Principaux freins à la participation au dépistage du cancer colorectal selon les médecins généralistes

Freins à la participation  
au dépistage selon les médecins Citations

Nombre 
d’entretiens 
concernés

Manque de motivation, besoin excessif 
d’être encouragé par le médecin

« Mais ils y tiennent un peu quand même, qu’on les coache et qu’on les encourage 
et que voilà. Ils remettent ça sur le tapis, parfois ils disent oh y’avait aussi, vous 
savez, le petit papier, oh ben j’ai encore oublié. Là, ils attendent leur petit couplet, 
tout ça… Ah ouais, donc on y revient, on y revient… après, ils sont très contents de 
l’avoir fait. » (Femme, 54 ans)

11

Peur, inquiétude ressenties 
par les patients, volonté  
de ne pas savoir

« En fait c’est de l’angoisse, hein, parce qu’ils sont tellement angoissés qu’ils se 
disent tant pis, j’aurais ce que j’aurais, je prends le risque. C’est idiot, mais c’est 
comme ça. » (Femme, 54 ans)

7

Profils de certains patients
« Ceux qui font pas leurs examens habituellement, ils sont un peu autruche, ils font 
pas Hemoccult® comme ils font pas leur prise de sang, ils viennent pas renouveler 
leur traitement pour la tension, voilà, non, non tout va bien. » (Homme, 40 ans)

9
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d’après ces participants, les patients auraient tendance à 
n’accepter le dépistage que dans le cas où il se révélerait 
négatif et pourraient donc se montrer récalcitrants à 
réaliser une coloscopie en cas de test positif de recherche 
de sang dans les selles s’ils n’en avaient pas été informés au 
préalable. Certains médecins ont expliqué saisir une oppor-
tunité pour recommander le test, par exemple une consul-
tation pour un certificat médical qui laisse plus de temps 
pour aborder d’autres sujets. Enfin, quelques médecins ont 
rapporté avoir mis en place des stratégies pour convaincre 
les patients, notamment le choix des mots employés pour 
en parler. Deux participants ont expliqué qu’ils utilisaient 
le mot « polype » et non le mot « cancer », trop anxiogène 
pour les patients.

•• Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes
Le tableau  III récapitule les difficultés rapportées par 

les médecins interrogés face à la gestion du dépistage du 
cancer colorectal. Ces difficultés pouvaient apparaître 
durant la consultation, comme le manque de temps. 
D’autres relevaient de problèmes rencontrés quotidienne-
ment, par exemple une évolution de la profession de 
médecin généraliste perçue comme négative.

Quelles sont les solutions pour améliorer les taux 
de dépistage du cancer colorectal ?

Les médecins ont pu donner leur avis sur d’éventuelles 
solutions qui permettraient d’améliorer les taux de dépis-
tage du cancer colorectal. Le nouveau test immunologique 
a été la solution la plus citée. De plus, la mise en place d’une 
consultation dédiée à la prévention a été évoquée comme 
fortement souhaitée. Enfin, les campagnes de communi
cation ont été mentionnées comme pouvant aider à 
l’amélioration des taux de dépistage, de même que le fait 
d’apporter une information plus complète aux médecins.

Analyse lexicométrique

Le corpus servant de base à l’analyse lexicométrique se 
structure en deux classifications principales (figure 1) :
•• la première (38,5 % du corpus) concerne la gestion du 

dépistage en termes de facteurs de risques et de santé 
publique, situant les discours des médecins dans une 
perspective plutôt globale. Deux classes sont ainsi 
regroupées dans cette première classification : la classe 1 
traite du dépistage de manière théorique, tel qu’il a pu 
être enseigné aux médecins généralistes (tri des patients 
en fonction de leurs facteurs de risque, caractéristiques 

des tests de dépistage…) Cette première classe est parti-
culièrement représentée par les femmes, les médecins 
travaillant en milieu urbain, ceux ayant une ancienneté 
moyenne dans l’exercice de leur métier (entre 10  et 
20 ans), ainsi que par les médecins les plus jeunes (moins 
de 52 ans). La classe 2 concerne le dépistage au niveau 
sociétal, plaçant le dépistage du cancer colorectal au 
même niveau que le dépistage du cancer du sein et abor-
dant les notions d’« efficacité » et de « santé publique ». 
Les hommes, les médecins travaillant en milieu semi-
urbain ainsi que les médecins ayant une ancienneté infé-
rieure à 10 ans sont représentatifs de cette classe ;

•• la seconde classification (61,5 % du corpus) aborde les 
aspects concrets de la gestion du dépistage, notamment 
via des éléments descriptifs des consultations et des rela-
tions entre médecins et patients. Elle paraît donc se situer 
à un niveau plus local que la première classification. Les 
classes 3, 4 et 5 appartiennent à cette seconde classifica-
tion : la classe 3 décrit le déroulement d’une consultation, 
avec une évocation de la gestion du temps (« temps », 
« payer »…). Au sein de cette classe, les médecins ayant le 
plus d’ancienneté (plus de 20 ans) ainsi que ceux qui en 
ont le moins (moins de 10 ans) sont particulièrement 
représentés. La classe 4 est tournée vers la recomman-
dation du dépistage et la distribution des kits (« donner », 
« kit », « papier »…). Cette classe comporte les hommes 
et les médecins travaillant en milieu semi-urbain. Enfin, 
la classe 5 évoque plus spécifiquement les liens et les 
dialogues entre les médecins généralistes et leurs patients 
(« technique », « prélèvement », « encourager »…). Les 
femmes sont particulièrement présentes dans cette 
classe, de même que les médecins travaillant en milieu 
urbain et les médecins les plus âgés (plus de 52 ans).

Discussion

La gestion du dépistage du cancer colorectal

Cette étude apporte un éclairage sur le contexte psycho-
social dans lequel les médecins généralistes abordent le 
dépistage organisé du cancer colorectal. Ces résultats 
permettent de dresser un état des lieux des difficultés 
relatées par les médecins, et cela dans une période clé, à 
savoir juste avant l’arrivée du nouveau test immunologique. 
Les principaux résultats ont révélé que le dépistage ne 
pouvait être traité que de manière secondaire, souvent lors 
d’une consultation déjà très (trop ?) longue, ce qui indique 
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bien qu’il est à présent difficile pour les médecins de 
recommander systématiquement le test. Ainsi, du point 
de vue des médecins, la lettre d’invitation représente un 
outil pertinent dans la mesure où elle semble servir de 

médiateur entre eux et le patient. De manière générale, 
bien qu’ils encouragent le dépistage organisé du cancer 
colorectal, les médecins rapportaient une représentation 
d’un test Hemoccult  II® peu fiable. Parallèlement, il est 

Tableau III : Difficultés rencontrées par les médecins généralistes

Difficultés rencontrées  
par les médecins Citations

Nombre 
d’entretiens 
concernés

Pendant la consultation

Manque de temps « Ce serait mon rôle, mais je n’ai pas le temps. Je ne peux pas. Déjà, je pense que 
j’en fait suffisamment. Je peux pas passer trois heures à les convaincre, à parloter 
pendant trois heures, c’est pas possible. C’est pas possible. Je peux pas. En principe, 
ça dure quinze minutes, hein, ma consultation, ça peut pas durer plus. » (Femme, 
51 ans)

13

Absence de consultation dédiée  
à la prévention

« Vous savez, il arrive aussi très souvent que les gens viennent nous voir avec des 
listes impressionnantes de choses, et alors ils vous disent “ben tiens, docteur, je suis 
pas venu depuis six mois”, et donc y’en a une kyrielle de trucs, et à la fin il vous tarde 
qu’une chose, c’est au revoir, parce que vous savez que vous avez dix personnes 
derrière. » (Femme, 63 ans)

13

Responsabilité du patient « Mais je pense pas que quand même il faut pas prendre toute la responsabilité du 
patient. Le patient, lui aussi il a reçu un courrier. Donc je pense que dans la logique, 
le patient a aussi sa responsabilité, il devrait revenir vers nous en disant j’ai reçu un 
courrier, est-ce que docteur vous pouvez m’expliquer. » (Femme, 51 ans)

8

Anticipation des conséquences 
néfastes qu’entraînerait un refus

« Ouais, pour nous c’est lourd, hein, faut pas trop se louper quand même. Donc des 
fois c’est vrai qu’aussi, quand je propose le dépistage, et qu’on crie haut et fort, 
quand les gens veulent pas le faire, je leur dis bon ben vous viendrez pas vous 
plaindre, hein [Rires]. On ouvre grand le parapluie. » (Femme, 54 ans)

4

Difficile d’y penser,  
d’être systématique

« J’y pense pas forcément, j’y pense pas forcément. J’essaye de penser à leur 
demander, mammographie, frottis, côlon, j’essaye d’y penser, mais voilà, j’y pense 
pas toujours. Ça c’est sûr que non. » (Femme, 63 ans)

9

En général

Trop de tâches à gérer,  
lourdeurs administratives

« Donc les médecins sont sous pression, déjà. Pour tout un tas de trucs. Et ce qui 
nous met la pression, c’est bien sûr les patients et leurs problèmes, leurs problèmes 
de santé, mais c’est aussi, surtout, tout ce qui est autour. Avec la paperasserie, les 
tracasseries administratives, les […] tout ce qui ne devrait pas nous incomber et 
qu’on nous met sur le dos. C’est pour ça que les médecins sont à cran. » (Homme, 
60 ans)

8

Problème de la rémunération « Sur le plan de la nomenclature, y’a une consultation de prévention, qui je crois est 
à vingt-trois d’ailleurs, il y a une cotation particulière, vous voyez elle est tellement 
utilisée et connue, je connais même pas le code pour coter, donc je sais pas, mais ça 
existe, je sais que ça existe. Mais par contre, si vous dites au patient en fin de 
consultation qui vous présente l’Hemoccult®, vous reviendrez pour que je vous 
donne l’Hemmocult®, ils comprennent pas. Ils se disent il veut prendre vingt-
trois euros de plus quoi. Donc on le fait pas. » (Homme, 52 ans)

10

Évolution négative de la profession, 
manque de considération du patient 
dans sa globalité

« Et donc les consultations simples diminuent. Alors que les consultations complexes 
augmentent. Quand quelqu’un vient vous voir avec trois motifs de consultations ou 
quatre motifs de consultation, vous allez pas rajouter la vaccination, tout ça pour 
vingt-trois euros. » (Homme, 60 ans)
« C’est effrayant, c’est comme si on découpait un patient en tranches : vaccination, 
Hemoccult®… Mais c’est pas ça un patient ! Nous, au jour le jour, quand on reçoit 
un patient, on voit pas l’Hemoccult®, on voit un examen de dépistage à faire parmi 
d’autres. Et puis une opportunité dans le suivi. » (Homme, 60 ans)

8
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important de souligner que la très grande majorité des 
médecins interrogés disposait de très peu d’informations à 
propos du nouveau test immunologique.

Les résultats de cette étude confirment également plusieurs 
recherches rencontrées dans la littérature quant aux freins 
existants à la recommandation du dépistage par les méde-
cins : un manque de temps lors de la consultation [18, 25-27], 
des lourdeurs administratives [26, 28] et le fait qu’il n’existe 
pas de consultation dédiée à la prévention [27, 29]. Par 
ailleurs, une autre recherche portant sur le dépistage du 
cancer du col de l’utérus [30] a identifié l’organisation du 
système de santé et la rémunération comme des obstacles, 
résultats qui apparaissent également dans notre corpus.

Concernant la relation médecin-patient dans le contexte 
français, Aubin-Auger et al. [31] ont analysé le contenu 
des interactions entre médecin et patient lors de la 

recommandation d’un test de dépistage du cancer colorectal. 
Les résultats ont révélé que ces échanges n’étaient pas été 
menés dans le cadre d’une approche centrée sur le patient. 
En effet, les échanges étaient principalement orientés vers 
des explications techniques concernant la réalisation du 
test. De même, l’étude de Le Breton et al. [32] conclut égale-
ment à la nécessité de prendre en compte les caractéris-
tiques spécifiques des patients. Les résultats de la présente 
recherche vont aussi dans ce sens, puisque les médecins ne 
semblent pas changer d’argumentaire en fonction des 
patients. Par ailleurs, l’analyse lexicométrique a révélé la 
présence d’un discours dédié aux explications techniques du 
test (représenté par les classes 4 et 5).

Concernant le nouveau test immunologique, malgré le 
manque d’informations des médecins interrogés, il est 
généralement jugé plus sensible, plus spécifique et plus 

Figure 1 : Classification du corpus (logiciel IRaMuTeQ)
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fiable par la communauté médicale [33]. Cela pourrait sans 
doute lever certains freins à sa réalisation et améliorer son 
acceptabilité. En effet, l’étude de Chambers et al.  [34], 
réalisée en Écosse et celle de Deutekom et al. [32], menée 
aux Pays-Bas, ont conclu que le test immunologique béné-
ficiait d’une meilleure image que l’ancien test et engendrait 
ainsi un meilleur taux de participation. Pour autant, les 
difficultés d’ordre organisationnelles rencontrées par 
les médecins français ne semblent pas être relatives au test 
de dépistage utilisé.

La place des médecins généralistes dans le circuit 
du dépistage du cancer colorectal

L’analyse des entretiens a permis de dégager une problé-
matique plus globale liée au dépistage, en analysant la place 
du médecin généraliste et ses interactions avec les diffé-
rents acteurs concernés. Certains travaux [36] qui s’intéres-
saient aux raisons pour lesquelles les médecins ne suivent 
pas les recommandations, par exemple pour le dépistage du 
diabète de type 2, ont également montré le décalage exis-
tant entre la connaissance de ces recommandations et la 
difficulté à les mettre réellement en place. En effet, les 
auteurs ont souligné la difficulté éprouvée par les médecins 
généralistes à faire le lien entre des actes techniques codi-
fiés et la dimension relationnelle qu’ils entretiennent avec 
leurs patients. La même problématique est retrouvée dans 
la présente étude sur le dépistage du cancer colorectal : les 
médecins interrogés pensent qu’ils ne peuvent tenir le rôle 
qu’ils devraient occuper dans l’organisation des dépistages, 
en théorie et selon les instances de santé. À ce propos, 
Laure et Trépos [37] ont étudié les représentations des 
recommandations chez les médecins généralistes et ont 
insisté sur la difficulté pour ces derniers à faire remonter 
d’éventuelles suggestions suite aux problèmes rencontrés 
au décours de leur pratique. Les recommandations 
adressées aux médecins sont très souvent perçues comme 
étant imposées, sans possibilité de les modifier pour 
améliorer leur compatibilité avec la pratique de terrain. En 
ce sens, les résultats rapportés sur les stratégies déployées 
par certains médecins pour faire passer l’idée du test à leur 
patientèle constituent des outils clés d’interventions poten-
tielles auprès des médecins généralistes.

Ainsi, il peut être difficile pour le médecin généraliste de 
tenir la place qui lui revient dans le circuit du dépistage 
organisé du cancer colorectal, de par les différents liens 
qu’il entretient avec les acteurs en jeu. Plus précisément, le 
médecin est en lien distant avec les instances de santé 
comme l’INCa ou la Haute Autorité de santé (HAS), qui 

diffusent des recommandations de bonne pratique sans 
pour autant que celles-ci soient adaptées aux médecins 
généralistes et à leur organisation de travail. Par ailleurs, 
les médecins ont des liens directs avec la structure de 
dépistage de leur département. Ceux qui ont participé à 
l’enquête évaluent positivement le lien avec leur structure 
départementale et la voient globalement comme une aide, 
notamment grâce à l’envoi des courriers d’invitations à se 
faire dépister. Le lien le plus direct est celui qui unit le 
médecin à ses patients, puisqu’une relation thérapeutique 
est mise en place. Ainsi, dans le cadre de cette relation privi-
légiée le médecin va recevoir les retours et les attentes de 
ses patients par rapport au dépistage, qu’ils soient positifs 
ou négatifs. Enfin, le médecin est également en lien avec les 
structures qui gèrent la rémunération comme la Caisse 
primaire d’assurance maladie (CPAM) ou l’Union de recou-
vrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations 
familiales (Urssaf). Ces structures apparaissent dans 
certains entretiens comme évaluées négativement, de par 
la pression financière qu’elles peuvent exercer si les méde-
cins ne se soumettent pas à des protocoles qu’ils jugent 
pourtant inadaptés, telle que la cotation de la rémunération 
sur objectifs de santé publique (Rosp).

Par ailleurs, l’analyse lexicométrique a révélé une pluralité 
de discours : d’un côté, un discours situé à un niveau sociétal, 
ancré dans la description de pratiques médicales ; de l’autre, 
un discours plus local, mettant en scène le patient comme 
acteur du dépistage et source de dialogue. Nous pouvons 
supposer que les médecins généralistes alternent régulière-
ment ces deux niveaux de perspective en fonction du 
contexte, et ce, afin d’adapter des pratiques théoriques à la 
réalité du terrain. Cela confirme les difficultés soulevées dans 
l’analyse de contenu thématique. L’analyse a en outre révélé 
des différences en termes de données sociodémographiques. 
Plus précisément, les femmes et les médecins travaillant en 
ville semblent alterner leur argumentaire entre un discours 
assez théorique sur le dépistage et un discours axé sur le 
dialogue avec les patients dans le cadre du dépistage. Les 
hommes et les médecins travaillant en milieu semi-urbain, 
quant à eux, semblent alterner entre un discours orienté vers 
la santé publique, élargi aux autres dépistages, et un discours 
focalisé sur la description d’une recommandation de dépis-
tage lors d’une consultation.

Perspectives

En considérant l’individu en interaction avec son envi-
ronnement social et en nous centrant sur le discours 
des  médecins généralistes, nous avons pu dégager les 
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problématiques les plus prégnantes dans les discours et 
ainsi analyser les représentations des médecins relatives à 
leur place spécifique dans le circuit du dépistage. En effet, 
ceux-ci semblent se représenter comme des acteurs de 
recommandation et de distribution du test, bien qu’ils 
éprouvent des difficultés à trouver le temps nécessaire 
pour jouer ce rôle et effectuer ces actes. Sur cette base, 
notre analyse permet de formuler quelques perspectives 
d’application.

Tout d’abord, il serait intéressant de pouvoir mettre en 
place une consultation dédiée à la prévention, au cours 
de laquelle le médecin pourrait se consacrer à des actes de 
prévention comme les vaccins, les dépistages et la sensibi-
lisation à divers comportements de santé (tabac, alcool, 
nutrition…). Cela permettrait également de faciliter la mise 
en place d’une approche centrée sur le patient, puisque le 
médecin aurait le temps d’aborder avec lui toutes les 
mesures de prévention qui le concernent spécifiquement. 
En effet, d’après les résultats d’Aubin-Auger et al. [31] et de 
Le Breton et al. [32], il serait préférable que le temps dédié 
à la remise du test soit consacré principalement aux attentes 
et aux représentations du patient plutôt qu’à des explica-
tions techniques.

De plus, d’après les représentations des médecins géné-
ralistes, il semble important que leur rôle dans la préven-
tion soit clarifié pour améliorer leur implication. Au-delà 
des aspects pratiques, nous supposons qu’une telle clarifi-
cation pourrait avoir des retombées positives sur l’identité 
professionnelle des généralistes et leur permettrait de 
s’investir davantage dans le dépistage. Par ailleurs, les 
médecins généralistes se sentant seuls à gérer le dépistage, 
il pourrait être utile de faire appel à d’autres acteurs de 
santé qui pourraient également s’y impliquer. Les patients 
sont perçus par les médecins comme peu demandeurs du 
test, mais généralement plutôt enclins à participer au 
dépistage s’ils y sont encouragés. Cependant, la question 
est de savoir si la recommandation pourrait réellement être 
systématique. En effet, le manque de temps auquel sont 
confrontés les médecins reste un frein à leur investisse-
ment. Distinct d’un problème de motivation, c’est donc un 
problème d’évolution de la profession de médecin généra-
liste qui ressort de notre analyse, celui-ci paraissant 
s’éloigner peu à peu, souvent à regret, du médecin de 
famille traditionnel et de la médecine préventive. Enfin, au 
vu de ces résultats, nous pouvons supposer que bien que le 
nouveau test immunologique doive sans doute être mieux 
accepté par les patients puisqu’il est censé être plus simple 
d’utilisation et moins contraignant, cela ne changera pas 
nécessairement les difficultés que les médecins généra-
listes rencontrent au quotidien.

Limites de l’étude

Cette étude présente certaines limites qu’il convient de 
prendre en compte. Tout d’abord, l’échantillon se compose 
de médecins issus d’un même secteur géographique. Cette 
limite, qui n’en est pas véritablement une dans le cadre de 
notre approche méthodologique, interdit malgré tout la 
généralisation de certains résultats. Par ailleurs, d’un point 
de vue organisationnel, le dépistage étant géré par des 
structures départementales, il est possible que la situation 
des médecins varie selon les départements. Néanmoins, 
cette étude a permis de prendre en compte le point de vue 
des médecins généralistes, la problématique du dépistage 
étant plus fréquemment abordée du point de vue de la 
population cible. Par ailleurs, bien que cette étude porte 
sur un test de dépistage qui n’est plus utilisé actuellement, 
il s’avère que la plupart des obstacles à la recommandation 
rencontrés par les médecins généralistes ne sont pas liés 
au type de test, mais bien à l’organisation du circuit de 
dépistage. Nos résultats demeurent donc d’actualité 
malgré l’arrivée du nouveau test. Enfin, le recours à une 
méthodologie qualitative a permis d’accéder à un discours 
argumenté et contextualisé, essentiel pour développer un 
regard psychosocial.

En perspective, il serait fort pertinent de recueillir le 
point de vue de la population cible et d’appréhender ses 
représentations à propos du dépistage du cancer colorectal.

Conclusion

Cette étude a permis de mieux appréhender les repré-
sentations du contexte social et sanitaire de développe-
ment du nouveau test immunologique en se focalisant sur 
le vécu des médecins généralistes, acteurs majeurs dans la 
mise en place de ce dépistage. Les résultats ont révélé un 
manque d’informations important concernant l’arrivée du 
nouveau test immunologique, ainsi que des problèmes 
relatifs à la gestion des nombreuses tâches qui incombent 
aux médecins généralistes. Une clarification du rôle des 
médecins dans la prévention ainsi que la mise en place de 
moyens concrets leur permettant de recommander systé-
matiquement le dépistage constituent des perspectives à 
explorer.

Aucun conflit d’intérêts déclaré
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Annexe

Annexe 1 : Grille d’entretien « Médecins généralistes »

Contexte : Avant l’arrivée du nouveau test.
Consigne : Cet entretien a lieu dans le cadre d’un travail de thèse en sciences humaines et sociales portant sur le 
dépistage du cancer colorectal. C’est donc dans ce cadre que je vous ai sollicité pour cet entretien.

Il s’agit d’un entretien anonyme d’une durée d’environ 30 minutes, et qui sera enregistré, avec votre accord, pour les 
besoins de l’analyse. L’enregistrement sera utilisé uniquement dans le cadre de l’analyse et restera confidentiel, il ne 
pourra en aucun cas être diffusé.

Je vais vous poser quelques questions ouvertes, auxquelles vous pourrez répondre très librement, en développant vos 
réponses autant que vous le souhaitez. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, c’est votre propre point de vue 
qui m’intéresse.

Représentations du cancer colorectal et du dépistage

•• Pour commencer, quels sont les trois premiers mots qui vous viennent à l’esprit à l’évocation des mots « prévention 
du cancer colorectal » ?
�� Pouvez-vous m’expliquez pourquoi vous avez choisi ces trois mots ?

•• Dans votre pratique, comment envisagez-vous la prévention de ce cancer ?
�� Quelle place accordez-vous à la prévention du cancer colorectal ?

•• Que pensez-vous du dépistage organisé du cancer colorectal ?

Relation médecin/patient

•• Selon vous, quel rôle doit avoir un médecin dans la prévention du cancer colorectal ?
•• Est-ce que vous en parlez spontanément à vos patients ?

�� Si oui :
�� Est-ce qu’il y a des patients types à qui vous en 

parlez ?
�� De quelle manière abordez-vous le sujet ?

�� Si non :
�� Pourquoi ?

•• Est-ce que vous rencontrez des difficultés lorsque vous recommandez le dépistage du cancer colorectal à vos 
patients ? Lesquelles ?

•• À l’inverse, quels sont les éléments facilitant vos recommandations de dépistage du cancer colorectal selon vous ?
�� Qu’est-ce qui permet de convaincre les patients de participer au dépistage ?

•• À votre avis, pourquoi les patients ne suivraient pas votre recommandation ?

Enjeux du nouveau test immunologique

•• Avez-vous déjà entendu parler du nouveau test immunologique, venant remplacer le test Hemoccult II® ?
�� Si oui :

�� Que pensez-vous de l’instauration de ce nouveau 
test ?

�� Pensez-vous que cela va changer votre pratique ?
�� Est-ce que vous savez s’il y a des inconvénients à ce 

nouveau test selon vous ?
�� Quels sont les avantages de ce nouveau test selon 

vous ?

�� Si non :
�� Que pensez-vous du test Hemoccult II® ?
�� Quels sont les inconvénients de ce test selon vous ?
�� Quels sont les avantages de ce test selon vous ?
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Rapport aux instances de santé/ouverture

•• Est-ce que vous entretenez des rapports avec la structure de dépistage de votre secteur ?
•• Est-ce que vous connaissez les recommandations des instances de santé vis-à-vis de la prévention du cancer 

colorectal ? Qu’en pensez-vous ?
�� Ressentez-vous une pression de la part des instances de santé à recommander le dépistage du cancer colorectal à 
vos patients ?

•• Que pensez-vous des campagnes de prévention visant à encourager le dépistage du cancer colorectal ?
•• Qu’est-ce qui pourrait aider à améliorer les taux de dépistage du cancer colorectal selon vous ?

Fiche de renseignements

Sexe :	   Homme	   Femme

Âge :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                           

Ville dans laquelle se situe votre lieu de travail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                

Depuis quand exercez-vous la profession de médecin ?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         
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