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LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien.

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché.

ASIP : Agence des Systémes d’Information Partagée

CAL : Centre Antoine Lacassagne

CRLCC : Centre Régional de Lutte Contre le Cancer

DCC : Dossier Commun en Cancérologie

DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de 'Organisation des Soins.

DIU : Diplédme Inter-Universitaire

DMC : Dossier Médical Communiquant

DMP : Dossier Médical Personnel

DU : Diplédme Universitaire

EAPC : European Association of Palliative Care

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante.

EVA : Echelle visuelle analogique

FMC : Formation Médicale Continue.

FNCLCC : Fédération Nationale des Centres de Lutte contre le cancer
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HAD : Hospitalisation A Domicile

HPST : Hobpital, Patients, Santé, Territoire

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

INCa : Institut National du Cancer

LI : Libération Immédiate

LP : libération prolongée.

MG : Médecin Généraliste

MSU : maitre de stage des Universités

OMS : Organisation Mondiale de la Santé (WHO en anglais)

PACA : Provence-Alpes-Cote d’Azur

PCA : Patient Control Analgésia (= pompe a morphine)

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

SOR : Standard, Options et Recommandations

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians, souvent abrégé en World Organization of Family

Doctors) est I'Organisation Mondiale des Médecins Généralistes.
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INTRODUCTION

La douleur cancéreuse est un symptdbme qui a été beaucoup étudié ces 15 derniéres
années. Elle est a la fois fréquente (40% des patients cancéreux tous stades confondus) et
difficile a vivre par le patient et parfois aussi par les soignants. En effet son intensité est
globalement élevée, instable, présentant fréquemment des pics et a un fort impact sur la
gualité de vie des patients. De plus la maladie cancéreuse est un épisode de vie marquant

entrainant tres fréquemment une certaine fragilité psychologique.

La politique de santé en France a donc voulu inscrire la prise en charge de la douleur
cancéreuse comme une prioritté de santé publique, a travers toutes les actions
gouvernementales mises en place ces derniéres années, accompagnées d’une campagne

de sensibilisation nationale.

Pour faciliter la prise en charge médicamenteuse de la douleur cancéreuse, des
recommandations ont été publiées en 2002 simplifiant et uniformisant la prescription des

opioides [30]. Il s’agit donc d’'une aide notable.

Parallélement le r6le du médecin généraliste a été réévalué et son réle pivot a été confirmé
dans la loi HPST « hdpital, patients, santé, territoire » de juin 2009 [25] et renforcé dans la
mesure 18 du dernier plan cancer. Il est un acteur essentiel de la prise en charge du patient
en ville tout au long de son parcours de soin. Il est donc, en toute logique, en premiére ligne

pour la gestion des symptémes notamment de la douleur de ses patients.



-15 -

Pourtant il existe une étude nationale réalisée en 2010 portant sur plus de 1500 malades
concluant a une prévalence de la douleur de 53% chez les patients en ambulatoire (tous
cancers confondus) et une insuffisance de traitement antalgique pour 62 % de patients
cancéreux douloureux en stade avancé. Il ressort également que les deux principaux acteurs
de la prise en charge de la douleur selon les patients sont de loin les oncologues et les

médecins généralistes. [15]

Au vu de ce pourcentage important de patients insuffisamment traités, on peut se demander,
en se limitant au cas des généralistes travaillant en cabinet hors de structures spécialisées
dans la prise en charge de la douleur, si ceux-ci sont suffisamment armés pour la
prescription d'opioides forts, médicaments qui ne sont pas d'usage courant dans leur

pratique professionnelle.

Lors de mon dernier stage d’internat au CAL ( Centre Antoine Lacassagne : Centre Régional
de Lutte Contre le Cancer de la région PACA-Est) , plusieurs réflexions de patients suivis en
algologie m'ont interpelée comme par exemple «ah bon, mon médecin traitant a le droit de
prescrire de la morphine ? » ou « Mon médecin traitant ne veut pas que je prenne de la
morphine. Il ne veut méme pas en entendre parler. ». Le médecin généraliste semble
absent de la prescription de morphine de ses patients cancéreux. J'ai voulu savoir comment
cela se passait et qui gérait la prescription des morphiniques a l'aide d’'un questionnaire

destiné aux patients. [Annexe 1]

Trente patients sous morphiniques suivis au CAL ont accepté de répondre a mon
guestionnaire. L'analyse des résultats a montré que pour la majorité des patients interrogés,
leur médecin traitant n'etait pas au centre de leur prescription d’opioides forts alors qu’ils

allaient le consulter réguliérement.
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Moi-méme en tant que future médecin généraliste je vais étre confrontée a la gestion de la
douleur cancéreuse hors d’une structure hospitaliere et je souhaite, de maniére générale,
connaitre la vision et I'expérience de praticiens concernant la douleur cancéreuse et les
opioides forts, leurs pratiques et leurs éventuelles difficultés de prescription de ces

antalgiques.

L’objectif principal de cette étude est de recueillir I'état actuel des pratiques et des opinions
des médecins généralistes quant a la prescription d’opioides forts pour la douleur

cancéreuse.

L’objectif secondaire est d’identifier les freins ou les facteurs favorisants a la prescription

d’opioides forts dans la douleur cancéreuse et d’ouvrir des pistes d’amélioration.
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CONTEXTE et PROBLEMATIQUE

La douleur cancéreuse, la place du médecin généraliste : des sujets d’actualité.

Chaque année, plusieurs milliers de nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués en France.
Ce « fléau contemporain » requiert une prise en charge complexe tant sur le plan médical

qgu’organisationnel.

Parmi ces malades, plus de la moitié vont souffrir a un moment ou a un autre de leur
évolution ce qui montre I'importance de la nécessité de prendre en charge la douleur
cancéreuse. Selon l'article L.1110-5 du code de la santé publique : «... Toute personne a le
droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute

circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée... »

A travers, entre autres, les deux « Plan cancer » et les différents « Plans de lutte contre la
douleur » il y a eu, depuis plusieurs années, un réel effort dans la prise en charge de la

douleur cancéreuse et dans le r6le que peut jouer le médecin généraliste.
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1. Ladouleur cancéreuse : un probleme majeur de santé publique.

1.1. Création de recommandations
Dans le domaine de ['évaluation et du traitement de la douleur cancéreuse, il existe

beaucoup de recommandations qui sont toujours d'actualité.

1.1.1. OMS 97 [27]
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans sa deuxiéme édition (1997) explique
comment évaluer une douleur cancéreuse, comment I'appréhender et donne des régles
internationales pour la traiter grace aux différents paliers d’antalgiques. Des obstacles au
traitement de la douleur cancéreuse y étaient déja identifieés a 'époque tels que 'absence de
politique nationale concernant le traitement de la douleur, la peur de créer une dépendance
psychique en utilisant les opioides dans un but médical ou encore les restrictions légales a la
prescription de morphiniques. Ces recommandations sollicitent des plans d’action nationaux

de lutte contre la douleur destinés aux professionnels et aux patients.

1.1.2. EAPC 2001 [26]
Les recommandations de [I'European Association of Palliative Care (EAPC) de 2001
(deuxieme édition) donnent des directives sur l'utilisation des différents morphiniques dans

la douleur cancéreuse.

1.1.3. SOR 2002 [30]
Nous pouvons parler des Standards Options et Recommandations (SOR) de 2002 sur la
prise en charge de la douleur cancéreuse par excés de nociception qui a été initié en 1993

par la Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer. (FNCLCC). Le projet
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SOR a pour objectif d’'améliorer la qualité et I'efficience des soins aux patients atteints de
cancer en fournissant aux praticiens une aide a la décision facilement utilisable. Il comprend
la définition de recommandations pour la pratique clinique en cancérologie, leur diffusion
vers les cliniciens et I'évaluation de leur impact. En effet, y sont d’abord détaillés les
antalgiques selon les paliers de 'OMS pour la douleur cancéreuse puis les régles de
prescription, d’administration et de dispensation des stupéfiants. En annexe se trouve une «
fiche pratique infopioide » pour le professionnel de santé et le malade. Ce projet est une
revue et une analyse critique des données scientifiques disponibles sur le méme sujet. Les
SOR sont mis a jour en en fonction de nouvelles données scientifiques ou de 'émergence de

nouveaux consensus d’experts.

1.2. Les 3 Plans de lutte contre la douleur.
Par sa nature subjective, dépourvue de marqueur biologique, échappant a toute imagerie
conventionnelle, la douleur a longtemps été sous-estimée alors que d’'importantes avancées
scientifiques ont été faites dans le domaine de son traitement ces 15 derniéres années.
Prendre en charge la douleur nécessite d'entendre la plainte de la personne, d'admettre la
réalité de la douleur, d'évaluer cette douleur, de connaitre les moyens de son soulagement
en considérant la personne dans sa globalité. La mise en place de programmes nationaux
d'action témoigne de la volonté du ministére de la santé et des professionnels de mieux

maitriser la prise en charge de la douleur de la personne a tous les ages de la vie.

Le premier plan douleur crée en 1998 par Bernard Kouchner visait a développer, dans les
établissements de santé, une « culture de la lutte contre la douleur » et comportait 4 grands

axes :

- La prise en compte de la demande du patient : carnet douleur, utilisation de I'Echelle
Visuelle Analogique (EVA), introduction des pompes a morphine (PCA - Patient

Control Analgésia),
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- L’amélioration de la prise en charge en établissement de santé et des réseaux de
soins, (« La douleur n’est pas une fatalité »),

- La formation des professionnels de santé (douleur et soins palliatifs au programme
du deuxieme cycle des études médicales)

- Etune campagne d’information du public.

Ce Premier plan a été évalué en 2001 par la société francaise de Santé publique et a montré
des changements notables dans la prise en charge thérapeutique de la douleur ainsi qu’'une
réelle prise de conscience de la part des professionnels de santé comme des patients.
Malgré ces premiers résultats positifs il existe encore des dysfonctionnements comme une
EVA trop peu développée, des structures de soins pour la douleur rebelle trop peu connues

des libéraux et une formation sur le terrain des médecins insuffisante.

Au vu de ces constatations, un deuxieme plan de lutte triennal a été crée en 2002. Axé sur la
prise en charge de la douleur chronique rebelle et de la douleur provoquée par les soins, on
peut également noter l'importante réflexion sur la simplification de la prescription de

morphine aboutissant a la généralisation des ordonnances sécurisées.

Le troisieme, et pour linstant, dernier plan douleur (2006-2010) s'axe entre autre sur la

création des structures de soins pour les douleurs chroniques. [29]

Aujourd'hui le gouvernement est sur le point de mettre en place un 4éme plan de lutte contre

la douleur ou l'accent sera mis sur la prise en charge de la douleur a domicile.
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1.3. Le patient cancéreux douloureux.

1.3.1. Lelivre blanc [37]
Afin de mieux prendre en charge le patient et sa famille, la Ligue contre le Cancer a décidé
en 1998 de leur donner la parole et crée pour cela les premiers états généraux des malades
du cancer. Leur témoignage constitue le « Livre Blanc ». Il s’agit d’'une approche nouvelle,
forte et d'importance. Parmi les reproches les plus souvent formulés on retrouve le manque
de communication, d’explication, d’information de la part des médecins lors de 'annonce de
la maladie, sur le choix des traitements et au cours de ceux-ci , le manque de considération
et d’écoute , le manque d’humanisme concernant l'impact physique, psychologique, familial
et social de la maladie , le manque de soutien psychologique et le manque de suivi quand le
malade quitte I'hépital. Parmi les besoins : celui de soulager la douleur. Ces témoignages

ont contribué a la mise en place des 70 mesures du premier plan cancer.

1.3.2. Le plan cancer | [28]
En mars 2003 le premier plan cancer lancé par le président de la république J.CHIRAC

replace le patient au centre de sa prise en charge et propose plusieurs axes :

- Coordonner systématiquement les soins en ville et a I'hopital autour du patient
(mesures 29 a 38) : Tous les nouveaux patients atteints de cancer bénéficieront
d’'une concertation pluridisciplinaire et d'un “programme personnalisé de soins”
(PPS). Des Centres de Coordination en Cancérologie seront identifiés dans chaque
établissement traitant des patients atteints du cancer. Un “dossier médical
communiquant” (DMC) pour le cancer sera mis en place. Le plan a pour ambition de
faire bénéficier chaque région francgaise d'un réseau régional du cancer coordonnant
'ensemble des acteurs de soins, en ville et a 'hopital.

- Donner l'accés a l'information pour que les patients qui le souhaitent puissent étre

acteurs de leur combat contre la maladie (mesures 39 a 41)
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- Etre plus attentif aux personnes malades et a leurs attentes (mesures 42 et 43)

Les patients pourront bénéficier de soins complémentaires, pour une meilleure prise en

compte de la douleur et un soutien psychologique accru.

La coordination de ces différentes actions de lutte a été réalisée par un organisme

scientifique crée en 2004 : I'Institut National du Cancer (I'INCa).

Au final ce premier plan cancer conclut a la réussite de certaines mesures telles que la mise
en place de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) et du dispositif d’annonce
améliorant la prise en charge. Cependant des efforts restent a fournir dans le lien entre

I'hopital et la médecine libérale.

1.3.3. Circulaire DHOS février 2005 [19]
Les différentes mesures du Plan Cancer | conduisent & la mise en place d’'un groupe de

\

travail au niveau ministériel, qui a donné naissance a la circulaire « Direction de

'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins » (DHOS) du 22 février 2005 relative a

'organisation des soins en cancérologie.

Cette circulaire met 'accent sur I'information du patient et la communication des informations
avec notamment un acces rapide au diagnostic, des conditions d'annonces organisées, des
stratégies de traitement sur la base d'un avis pluridisciplinaire (RCP) et des référentiels

validés actualisés, la remise au patient d'un PPS qu'il doit approuver.

Elle recommande également une prise en charge globale et continue avec le domicile et

'accés aux soins de support.
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1.3.4. Guides d’information pour le patient
Plusieurs guide d'information sur la douleur cancéreuse on été crée dont un par le SOR

2007 et la Ligue contre le cancer [annexe 5] afin de promouvoir 'information du patient.

1.4. Dans la littérature.

Plusieurs études se sont intéressées a la prévalence de la douleur cancéreuse:

Une méta analyse de 52 études portant sur la prévalence de la douleur cancéreuse de 1966
a 2005 a été réalisée et conclut que la douleur cancéreuse reste toujours un probléme
majeur avec une prévalence supérieure a 50% tous stades et types de cancers confondus

malgré les recommandations claires de 'OMS. [16]

Une étude nationale de 2010, quantitative, sur 1500 patients pilotée par I'INCa avait pour
objectif de décrire la qualité de la prise en charge de la douleur en ambulatoire chez des
patients souffrant d'un cancer en stade avancé. Il en ressort que la prévalence de la douleur
chez ce type de patients est encore de 53% et que 62% des patients étaient insuffisamment
traités. Il faut noter que les deux principaux acteurs dans cette prise en charge sont le

médecin généraliste et le cancérologue.[15]



-24 -

2. Le medecin géneéraliste: son role, sa place.

2.1. En général

2.1.1. La WONCA [21]
Créée en 1972, cette organisation mondiale des médecins généralistes a pour mission de
promouvoir et de développer la discipline de la médecine générale au bénéfice individuel des
patients. En 2002, la WONCA a su impliquer les différentes structures européennes de
médecine générale pour valider une définition consensuelle de la médecine générale,
publiée avec l'assistance et la coopération du Bureau européen de 'OMS : « Les médecins
généralistes-médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux principes de la
discipline Médecine Générale. lls sont le médecin traitant de chaque patient, chargé de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de
leur age, de leur sexe et de leur maladie. lls soignent les personnes dans leur contexte
familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. lls acceptent
d’avoir également une responsabilité professionnelle de santé publigue envers leur
communauté. Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils
intégrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant

a profit la connaissance et la confiance engendrées par les contacts répétés.

L’activité professionnelle des médecins généralistes comprend la promotion de la santé, la

prévention des maladies et la prestation de soins a visée curative et palliative.

Les médecins généralistes agissent seuls ou font appel a des professionnels selon les
besoins et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire I'accées
des patients a ces services. Les médecins généralistes ont par ailleurs la responsabilité

d’assurer le développement et le maintien de leurs compétences professionnelles, de leur
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équilibre personnel et de leurs valeurs pour garantir I'efficacité et la sécurité des soins aux

patients.

Cette définition met en évidence toutes les facettes et la complexité de cette discipline. En
effet de part la régularité de ses rencontres, c’est au médecin traitant que le patient se plaint
en premier. Le généraliste connait tous les détails de la vie de son patient, tous ses
problémes, ses joies et ses peines. Il prend en compte le caractére du patient ainsi que son
environnement lorsqu’il doit instaurer un traitement afin qu’il soit suivi au mieux. Il s’agit

d’une relation privilégiée médecin-patient rare.

2.1.2. Loidu 13 Aout 2004 portant sur ’Assurance maladie. [24]
Cette loi, entrée en vigueur en janvier 2005, a mis en place le dispositif du « médecin
traitant ». Elle le charge de coordonner le parcours de soin de l'assuré. En 2008, 99 ,5% des

francais avaient choisi un généraliste comme médecin traitant.

2.1.3 Loi HPST [25]
Plus récemment, en 2009, la loi « Hopital, patients, santé, territoire » a défini comme
« pivot » le réle du généraliste dans le parcours de soins. « S’assurer de la coordination des
soins » et « contribuer au suivi des maladies chroniques en coopération avec les autres
professionnels de santé qui participent a la prise en charge du patient » sont quelques une

des missions du médecin généraliste définie par cette loi.
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2.2. En cancérologie.

2.2.1. Lacommission d’orientation sur le cancer 2002 [20]
La place du médecin généraliste, dans la coordination des soins et le suivi des patients est
essentielle. Le médecin traitant reste le point de repére médical du patient en dehors de
'hépital. Le médecin traitant est confronté aux effets secondaires des traitements mais aussi

au traitement de la douleur, a 'accompagnement de fin de vie et aux soins palliatifs.

Intervenant depuis la prévention et le dépistage (mesure 16 du plan cancer IlI) jusqu’'a
I'aprés cancer, le médecin traitant détient une place centrale et agit aussi bien dans l'urgence

gue dans la durée.

2.2.2. Le Plan cancer Il [28]
L'actuel plan cancer (2009-2013) s'inscrit dans la continuité du précédent (2003-2007) et

renforce, dans sa mesure 18 la place du médecin traitant. Cette mesure a pour objectifs :

- d’améliorer le parcours de soins des malades, par la mise en place de postes de
soignants chargés de coordonner ce parcours entre I'h6pital et le domicile.

- de mieux impliquer les médecins traitants ainsi que les autres acteurs de proximité,
infirmiers libéraux et pharmaciens en particulier, pour qu'ils accompagnent les
malades atteints de cancer pendant et aprés leur traitement.

- de développer les outils de coordination et de partage entre professionnels de santé
hospitaliers et libéraux.

- d’élaborer et mettre en ceuvre un plan d'actions conjoint entre I'INCa et L’ Agence des
Systemes d’Information Partagée (ASIP) pour développer l'usage et les services du
Dossier Commun de Cancérologie (DCC) dans le contexte du déploiement du

dossier médical personnel (DMP).
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Le DCC avait été proposé lors du précédant plan cancer (mesure 34). L'objectif de ce

dossier était la communication facile et accessible des informations médicales concernant le

patient. Il doit s’'inscrire dans la mise en place progressive d’'un systéme d’échange de

données entre tous les acteurs de santé.

L'année 2014 devrait voir l'avénement d'un troisieme plan cancer annoncé lors des

guatriemes rencontres annuelles de I'INCa. Cette annonce marque la volonté des pouvoirs

publics de maintenir la lutte contre le cancer au rang de priorité nationale. Dans son discours

de présentation du prochain plan cancer 2014-2018, le Président de la République énonce 5

priorités :

1)
2)

3)

4)

5)

La prévention

La recherche

La prise en charge : « Le cancer va devenir ainsi une maladie chronique avec une
prise en charge, de plus en plus, a domicile. Dés lors, nous devons repenser les lieux
d’accueil des patients afin qu'ils soient d’abord multidisciplinaires et articulés avec la
médecine de ville ; associer davantage le médecin traitant dans la prise en charge
hors de I'hépital »

La formation : « La formation, c’est aussi celle du médecin généraliste dont on voit
qu’il va jouer un réle de plus en plus grand dans le suivi et le traitement de la
maladie. Le soutien, le suivi, le dialogue indispensable avec 'entourage, tout cela fait
partie de la vocation du médecin de famille et du médecin traitant. Dés lors que la
médecine ambulatoire en cancérologie va avoir une place plus grande, le médecin
traitant aura lui aussi un réle croissant. Il convient donc dans le cadre de la formation
des médecins d’intégrer cette sensibilisation a la situation du patient atteint d’un
cancer davantage qu’aujourd’hui »

La vie pendant et apres.
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2.3. Le médecin traitant et les spécialistes

Mais sur le terrain c'est plus compligué comme en témoignent ces deux enquétes réalisées

par la Ligue contre le cancer:

La Ligue contre le cancer a demandé en 2008 a l'institut LH2 (institut de sondage) de
réaliser une enquéte auprées des Médecins Généralistes (MG) entre autres sur leurs

perceptions de leur place dans le cancer.

Les résultats montrent que moins de 50% des généralistes se déclarent trés
impliqgués dans les différentes étapes du processus du cancer et que les MG
attendent une meilleure coordination et communication entre les différents acteurs de
santé. Les plus anciens réclament des formations pour actualiser leurs

connaissances en cancérologie. [32]

En 2010 la Ligue contre le cancer crée "la premiere rencontre des médecins
généralistes face au cancer" avec une enquéte réalisée auprés de 565 praticiens
généralistes sur la place et les besoins des généralistes dans le cancer. Il en ressort
gue les généralistes se sentent mis a I'écart dans le parcours de soins de leurs
patients cancéreux et surtout que les informations sont mal transmises par les
spécialistes. "A I'heure ou des enfants communiquent avec des IPAD©, comment se
fait-il que I'népital ne soit pas capable de donner des informations au généraliste en
temps réel?" s'interroge un médecin généraliste présent lors de la présentation des
résultats de I'étude. Si la notion d'équipe semble naturelle a I'hépital, elle semble

I'étre beaucoup moins en ville. [33]
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2.4. Pratiques professionnelles.

Deux études se sont intéressées a l'analyse des pratiques des médecins généralistes:

En 2003, I'étude EPIDOL a décrit les pratiques médicales habituelles de prise en
charge de la douleur par les opioides forts a libération prolongée (LP) en médecine
générale. Il s'agissait d'une étude observationnelle nationale qui demandait aux

médecins généralistes d'inclure des patients et d'analyser leurs comportements.

Cette étude conclut au soulagement de seulement 64% des patients inclus par les
médecins interrogés. Des progrés restent a faire surtout sur la notion d'éducation des

opioides forts chez le patient cancéreux. [7]

En 2004, I'opération RESOnantes a réuni 53 médecins généralistes impliqués dans la
prise en charge de la douleur cancéreuse au niveau national afin d'obtenir leur
témoignage sur leur perception de ce probléme et sur les contraintes auxquelles ils
se trouvent confrontés dans leur exercice quotidien face a la douleur et a la
souffrance des patients. Le manque de temps lors de la consultation peut parfois étre
pénalisant, empéchant par exemple une bonne éducation du patient sur les
morphiniques. L’évolution des mentalités et la notion d’expérience entrent en jeu pour
une meilleure prescription des opioides. Enfin le besoin d’'une multidisciplinarité
semble capitale tout comme la place centrale que doit avoir le médecin généraliste

dans le parcours de soin du patient.[5]
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2.5. Représentations.
Sur le plan de leurs représentations mentales sur les opioides, une enquéte a été réalisée
sur 114 généralistes et spécialistes du Finistere en 2012. Les résultats concluent en une
évolution positive des mentalités car les représentations négatives ne portent que sur les
effets secondaires et leur prescription semble s'élargir a d'autres douleurs que les douleurs
cancéreuses. Cependant cette étude ne distingue pas I'opinion des généralistes de celle des

spécialistes. [12]

Une étude réalisée au Portugal en 2009 met en évidence les représentations des médecins
et des infirmiéres de plusieurs hépitaux portugais sur la morphine. [17] « Antalgique » est le
mot associé le plus souvent a la morphine. Cette étude montre également la barriére
infirmiére qui n’interpelle pas le médecin pour une douleur d’intensité forte si l'infirmiére a

une représentation négative de la Morphine et ne souhaite pas que le patient en bénéficie.
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MATERIELS ET METHODE

1. LE CHOIX DE LA METHODE

Type d’étude

Il s’agit d’'une recherche qualitative qui permet d’analyser, de comprendre et d’interpréter des
phénoménes et des événements dans leur milieu habituel. Ce type d’analyse a été choisi car
il permet d’identifier des facteurs difficiles a mesurer objectivement tels que les processus
conscients ou inconscients qui infléchissent attitudes et comportements professionnels, de
compléter éventuellement des études quantitatives dans ce domaine et de révéler des
thémes dont limportance était inattendue ou qui seraient restés dans l'ombre si les

chercheurs s’étaient limités a une liste de questions pré établies. [34] [35] [38].

Conformément a 'objectif de mon étude, seule la méthode qualitative permet de comprendre
les logiques individuelles des médecins généralistes (attitude, représentations) qui guident

leurs comportements dans la prise en charge de la douleur cancéreuse.
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2. LE RECUEIL DE DONNEES

La méthode qualitative utilise I'entretien et I'observation comme techniques de recueil de
données. Pour cette étude j'ai choisi de privilégier la technique de I'entretien, plus cohérente

avec la pratique professionnelle des interviewés et le theme de I'étude.

2.1. Latechnique de I’entretien semi-dirigé

Il s’agit d’'un entretien d’explicitation des pratiques.

L’entretien semi-dirigé est choisi car il permet d’approfondir par lintermédiaire d’'un guide
d’entretien certains champs de la pratique professionnelle du médecin généraliste en lien
avec mon sujet de recherche. Il permet une liberté de parole et d’expression de la part du
médecin interrogé aboutissant parfois a la découverte d’idées inattendues. [34] [36] [36]. Le
theme des opioides dans la douleur cancéreuse a été étudié a plusieurs reprises mais
toujours avec un questionnaire bien précis envoyé aux participants. C’est pourquoi il était
intéressant ici de réaliser des entretiens semi-dirigés en posant des questions ouvertes pour

éviter un cadrage trop restrictif des réponses.

Pour assurer sa validité une attention particuliére doit étre portée, entre autres, sur le
contexte de la rencontre : le lieu doit étre neutre, sans élément perturbateur (téléphone par

exemple) avec un interviewer empathique et bienveillant. [36].

Les entretiens sont enregistrés sur dictaphone aprés accord de chaque médecin interrogé.

La réalisation de focus groups n’était pas compatible avec la dispersion des médecins dans

les Alpes Maritimes et leur emploi du temps surchargé.
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2.2. Le guide d’entretien
Il est la trame que l'interviewer va utiliser pour diriger I'entretien. Il est composé de questions
ouvertes en rapport avec les grands thémes de mon étude, permettant a linterrogé d’y

répondre en laissant libre court & ses idées et opinions. [1]

Pour définir la question de recherche et les différents thémes qui devront étre abordés dans
ce guide en fonction de la littérature déja publiée, une recherche bibliographique a été
menée sur les moteurs de recherche PubMed, John Libbey, Cismef entre autres , dans
plusieurs revues telles que par exemple « douleurs », « bulletin du cancer », dans des
ouvrages et theses a laide des mots-clés suivants : médecin généraliste (general

practitioner) , cancer, morphine, douleur cancéreuse (cancer pain).

Le guide d’entretien se compose de plusieurs questions abordant chacune un théme a
explorer. Des « questions de relance » permettent a linterviewer d’aborder un théme
important non encore évoqué par l'interviewé. Grace a la flexibilité possible de ses questions
prévues a l'avance (au contraire de I'entretien non-dirigé) l'interviewer évite que l'interviewé

se sente enfermé dans une question fixe (entretien directif).

Le guide d’entretien a été évalué et corrigé avec 'aide du Dr Tiphanie Bouchez , Chef de
clinique au Département d’enseignement et de recherche en médecine générale de la

Faculté de Médecine de Nice, ma tutrice en recherche qualitative.

I a été testé sur une jeune confréere médecin généraliste afin d’évaluer la clarté des

guestions et le temps a prévoir pour chaque entretien (évalué a 25 minutes environ).

2.3. L’échantillonnage
Le choix des médecins s’organise autour d’'un critére: exercer dans le département des
Alpes Maritimes (zones urbaine, semi-rurale et rurale). Je me suis d’abord tournée vers les

médecins traitants des patients interrogés lors de mon enquéte préliminaire. J'ai étendu
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mon recrutement vers d’autres médecins généralistes, certains par connaissances
personnelles, d’autres m’ont été indiqués par ma directrice de thése. Les médecins ont été
recrutés selon un échantillonnage en recherche de variation maximale permettant d’obtenir
le maximum de diversité sur leur age, leur parcours professionnel, leur expérience et leur
milieu d’exercice. En effet 'échantillon doit inclure autant que possible les individus porteurs
de criteres pouvant affecter la variabilité des comportements. Le principe de sélection
raisonnée vaut dans la mesure ou l'on ne prétend pas a la représentativité de I'échantillon

par rapport a 'ensemble de la population.

Les médecins sélectionnés ont été contactés par téléphone ou de visu pour éviter la barriére
du secrétariat lorsqu’il existe. Un bref exposé de ma situation de thésarde en médecine
générale et du théme général, sans en dévoiler le sujet précis, est réalisé afin de susciter
leur curiosité et leur intérét pour le sujet. La participation de chaque médecin est basée sur le

volontariat.

Aprés accord du médecin, un rendez-vous est alors fixé pour réaliser un entretien prévu pour

une trentaine de minutes environ.

Classiquement pour un sujet de recherche qualitative appliquée a la médecine et a I'échelle

d’une thése d’exercice individuelle, il est habituel de rencontrer 12 a 18 médecins.

2.4. Le déroulement de I’entretien
Aprés avoir pris place face a face et déclenché le dictaphone I'entretien peut commencer.

Les régles de confidentialité et d’anonymat sont appliquées.

Dans un premier temps il concernait les variables sociologiques des médecins interrogés et
des variables propres a ma recherche telles que I'ancienneté d’exercice, leur cursus médical

et leur mode d’exercice.
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Aprés avoir abordé le théme de la prise en charge de la douleur en général je me suis
intéressée aux opioides et a la douleur cancéreuse en particulier afin de pouvoir mettre en

évidence une différence dans leur prise en charge.

Pour finir la derniére question visait a identifier, chez les médecins interrogés, les causes des

difficultés de prescription des opioides et leur besoins éventuels.

L’ordre des questions peut varier selon le déroulement de 'entretien. Je me suis adaptée a
linterviewé et jai exploré les pistes évoquées quitte a m’éloigner parfois du guide

d’entretien.
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3. LANALYSE DES DONNEES

Les données enregistrées ont été retranscrites informatigquement avec Microsoft Office
Word®© sous forme de « VERBATIM » c’est-a-dire mot pour mot [livre annexe]. Un numéro
correspondant a l'ordre chronologique des entretiens est attribué & chaque médecin désigné

par la lettre « D ». L’interviewer est désigné par la lettre « | ».

Ces verbatim ont été analysés par approche herméneutique par théorisation ancrée avec le

support électronique du logiciel NViVo 100©.
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1. L’échantillon : approche quantitative

Sexe Age Secteur Cabinet | Années Formations complémentaires.
de groupe | d’exercice
(nombre)

femme | 30-40 | citadin Oui(2) |2 Dipléme inter-universitaire (DIU) gynéco

femme | 30-40 | Citadin Oui(2) |2 DIU gynéco

femme | 30-40 | Semi-rural | Oui(3) | 2.5 Temps partiel au centre santé jeunes

homme | 30-40 | Semi-rural | Oui (3) |8 Urgentiste / DIU gynéco / Maitre stage

femme | 30-40 | Citadin Oui(3) |2 Médecin coordonateur Maison De
Retraite (MDR) / homéopathie

femme | 30-40 | Citadin Oui(2) |3 Dipléme d’Etudes Spécialisées
Complémentaire (DESC) infectiologie
(PH archet)
Activité mixte

homme | 30-40 | Citadin non 10 Dipléme universitaire (DU) médecine
urgence/ DU rééducation respiratoire/
DU pathologie du sport / médecine
esthétique

homme | 40-50 | rural Oui(2) |10 Médecin pompier

homme | 40-50 | citadin Oui(4) |32 aucune

homme | 50-60 | citadin non 30 Thérapie comportementale

femme | 50-60 | citadin non 28 aucune

homme | 50-60 | Semi-rural | Oui (2) | 20 urgentiste

homme | 50-60 | semi-rural | Oui(3) | 30 Maitre de stage

homme | 50-60 | Semi-rural | non 27 Médecin pompier / DU tabacologie/
capacité éthique médicale

homme | 50-60 | Citadin non 32 Aucune

homme | 50-60 | Citadin non 25 Maitre de stage

homme | 50-60 | rural non 20 aucune

homme | 50-60 | citadin Oui (3) |20 Maitre de stage

femme | 50-60 | Semi-rural | non 25 DU gériatrie et traumato sport

femme | 50-60 | citadin non 30 Capacité de gériatrie/ DU médecine
statutaire/ formation balint

femme | 50-60 | citadin non 18 aucune

homme | 50-60 | citadin non 37 Médecin coordonateur Hospitalisation a
domicile (HAD) Nice

femme | 50-60 | citadin non 30 homéopathie

homme | 50-60 | citadin non 20 aucune

homme | 50-60 | rural non 30 Maitre de stage/ DU urgence
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Entre avril et juillet 2013, 25 médecins généralistes exercant dans les Alpes Maritimes ont
accepté de répondre. lls ont été interrogés au cours d’'un entretien individuel semi dirigé a
laide d'un guide. Le recueil de 23 entretiens m’a permis d’atteindre la saturation des
données que jai confimée avec 2 entretiens supplémentaires. Pour obtenir mes 25
répondants j'ai du contacter en tout 33 médecins. Sur les 8 médecins contactés qui n’ont

pas participé, 6 ont évoqué le manque de temps et 2 ne m’ont pas répondu.

Le guide d’entretien a été modifié plusieurs fois en fonction des résultats induits par
l'analyse contemporaine des données déja recueillies afin de préciser certaines notions ou
d’élargir le champ de discussion. L’entretien se déroulait au cabinet du médecin généraliste.
La durée de ces entretiens allait de 15 a 40 minutes. Les différents guides d’entretien
apparaissent en annexe [Annexe 2]. Les caractéristiques des médecins interviewés sont

listées dans le tableau ci-dessus.

Pour plus d’anonymat l'ordre des médecins dans le tableau ci-dessus a été choisi
arbitrairement en fonction de I'dge et ne correspond pas a l'ordre des verbatims [livre

annexe].

L’ensemble de I'échantillon regroupe 10 femmes et 15 hommes répartis sur les différentes

communes du département.

64% ont entre 50 et 60 ans (68% d’hommes et 32% de femmes) , 8% entre 40 et 50 ans et

28% entre 30 et 40 ans (dont 29% d’homme et 71% de femmes).

La majorité des médecins interrogés étaient en secteur citadin (64%), 24% en semi rural et
21% en rural. Le choix des lieux d’exercice a été diversifié pour savoir si I'éloignement avec

un centre spécialisé avait un impact sur la prise en charge de la douleur cancéreuse.
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Méme si cet échantillon ne peut étre représentatif de la population de médecine générale
des Alpes Maritimes, il existe une certaine similitude avec la pyramide des ages du

01/01/2013 [23] et la répartition démographique [22].

14 Médecins exercent seuls contre 11 médecins en cabinet de groupe

Enfin 52% des médecins interviewés ont plus de 20 ans d’exercice en médecine libérale,

20% ont moins de 5 ans d’expérience.

La formation médicale initiale est complétée la formation médicale continue (revue Prescrire

par exemple, groupes de pairs etc...). 5 médecins interrogés sont maitres de stage.

Aucun médecin interrogé n’a de formation complémentaire post universitaire sur la douleur

et/ ou en cancérologie.
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2. PRATIQUES PROFESSIONNELLES

2.1. Gestion de la douleur en général

2.1.1. Outils de mesure
Pour évaluer lintensité de la douleur 17 médecins ont évoqué 'EVA, 2 ont également cité
ALGO+ (il s’agit d’'une échelle comportementale de la douleur aigue chez la personne agée
souffrant de troubles de la communication verbale) et DOLO+ (échelle d'évaluation
comportementale destinée aux sujets agés présentant des difficultés d'expression, des
troubles de la mémoire ou encore des troubles cognitifs.). Bien que souvent mise en avant
FEVA n’est pour autant pas souvent utilisée, jugée trop subjective ou non adaptée a la

pratique de ville.
Médecin de I'entretien 14 :

« On peut graduer la douleur sur des échelles éventuellement dont on se sert trés peu en
médecine générale de ville. [...] c’est une perte de temps, parce qu’on considere I'échelle de

0 a 10 c’est tres difficile et totalement subjectif et puis... enfin on s’en sert trés peu. »

Médecin de I'entretien 15 :

« L’échelle EVA ca s'utilise pas beaucoup, javoue que je devrais le faire plus souvent... je

tfrouve que c’est tres subjectif »
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2.1.2. Type de douleur
Dans I'ensemble I'interrogatoire permet d’étayer le diagnostic étiologique et préciser le type

de douleur.

Médecin de I'entretien 19 :

«fe lui demande bien sr ce qu’est cette douleur, le siége, le type, l'intensité, la durée, s’il est
calmé par certains traitements et lesquels, s’il a déja consulté pour ca, la fréquence, les

circonstances »

A la question « quelle est pour vous la douleur la plus difficile a traiter ? » sont ressortis 3
types parmi une dizaine qui sont plus particulierement redoutés : les douleurs d’origine «
rhumatologique », les « douleurs neuropathiques » (toutes causes confondues) et les «

douleurs cancéreuses » (tous types confondus).

2.1.3. Choix du traitement selon le type et I'intensité
Pour la stratégie thérapeutique, tous utilisent les paliers de 'OMS en citant dans chacun

quelques spécialités.

Médecin de I'entretien 9 :

« On a foujours un antalgique de palier |, si c’est pas suffisant tu passes au palier Il, si c’est

pas suffisant tu passes au palier Ill. Intellectuellement ¢ca ne me pose pas trop de probléme.»
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La maladie cancéreuse améne le médecin a apprécier la douleur qui en résulte de facon
particuliére : I'intensité de la douleur est souvent associée a la gravité de la maladie. Cette

assimilation conduit le médecin a prescrire plus vite un palier Ill.

Médecin de 'entretien 15 :

« On a peut-étre plus de compassion pour un cancéreux dont on sait qu'il faut vraiment
soulager la douleur et s'’il a une espérance de vie limitée on est plus vigilant sans doute. On
a l'impression qu’il y a une urgence parce qu’il y a un cancer... pour nous... quelqu’un qui a
une arthrose c’est pas grave alors que pour le cancer on a peut-étre tendance a tout mettre
dans le méme panier c’est-a-dire vite traitons le vite faisons une radiothérapie vite faisons
une chimiothérapie et vite prenons un antalgique pour calmer cette douleur. Je pense que
c’est peut-étre une vision globale de la maladie qui fait qu’on a un comportement qui est
différent par rapport a une autre maladie qui va évoluer doucement et pour laquelle il n’y
aura pas une question vitale par derriere. Oui c’est peut-étre par analogie avec tout le

schéma d’action qu’on a par rapport a cette maladie. »

2.2. Gestion des morphiniques

2.2.1. Pathologies évoquées
Arthrose sévere chez la personne agée et cancer sont les 2 principales sources de

prescription de morphiniques citées par les médecins interrogés.

Médecin de I'entretien 9 :

« c’est plus souvent chez des gens, des patients qui ont des cancers.. la plus grande partie,
aprés ¢a m’est arrivé chez des personnes en rhumato [...] parfois chez les personnes agees
qui ont ou qui ont eu des tassements de vertebres efc... qui sont hyperalgiques aussi... [...]

le plus souvent c’est quand méme les patients atteints de cancer. »
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Médecin de I'entretien 12

« pour les personnes agées ou on a fait le bilan et qu’on trouve rien ¢a m’arrive de donner de
la morphine a faible dose pour les soulager en chronique sur des douleurs articulaires et

osseuses [...] Pour les personnes agées qui ont des douleurs récidivantes et chroniques »

2.2.2. Forme galénique
- Prés de 50% des médecins interrogés prescrivent dans le palier Ill le patch de
Fentanyl qu’ils trouvent plus efficace, mieux toléré et accepté que les comprimés. Le
Durogésic® et I'Actiskénan ® sont les spécialités les plus citées. Le Skénan® et
lActig® sont également évoqués mais moins souvent. L'Oxycodone a été

mentionnée par 3 médecins.

Médecin de I'entretien 5 :

« en général je prescris des patchs de Durogesic® »

Médecin de I'entretien 1 :

«j'aime bien les patchs parce que le patient pense que ce n’est pas tellement un

médicament, et donc ¢a passe beaucoup plus facilement »

Médecin de I'entretien 11 :

« J'aurai tendance a privilégier le patch si l'instauration se fait bien c’est quand méme

certainement plus facile d’utilisation que de prendre des comprimés »



-44 -

Les formes LP sont souvent associées aux formes a libération immédiate (LI). En
effet les médecins interrogés semblent reconnaitre pour une douleur cancéreuse
lintérét d’'une forme a libération prolongée pour couvrir la douleur de fond associée a

une forme a libération immédiate pour les accés douloureux.

Médecin de I'entretien 3 :

« ce que jutilise beaucoup c’est le patch avec I’Actiskénan® ; le patch en fond et I’

Actiskénan ® en aigu. »

Concernant la gestion de la PCA le médecin généraliste peut intervenir sur la
modification des doses par prescription sans toucher au boitier. Peu modifient les

doses seuls sans faire appel au médecin de 'HAD.

Médecin de I'entretien 11 :

«Je les gére par l'intermédiaire de 'HAD [...] je ne gére pas la prescription initiale car
elle est hospitaliere ms par contre c’est moi qui modifie les doses. Je ne sais pas me

servir du boitier»

Médecin de I'entretien 10 :

« Ce sont pour les patients qui sont en HAD. Moi je vais prescrire et la manipulation

de la pompe est faite par les infirmieres. »

Les formes injectables, hors PCA, ne sont plus utilisées en ville

Médecin de I'entretien 22 :

« en médecine générale on ne fait pas de morphine injectable »
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2.3. Les aides a I'information des généralistes

2.3.1. Réseau ville-hépital
Lorsqu’une situation douloureuse Iui pose un probleme de compétence, le médecin
généraliste se tourne vers un spécialiste. Dans les Alpes Maritimes, le centre anti-douleur de

Pasteur est le plus sollicité ainsi que les médecins de 'HAD.

Médecin de I'entretien 10 :

« moi ce qui m’arrive de faire c’est de passer un coup de fil en algologie, pour des patients

en HAD les médecins de cette structure sont tres compétents. »

Médecin de I'entretien 13 :

« A I'HAD c¢a se passe bien car on parle avec le médecin qui a 'habitude. »

Quant au CAL, les services d’hospitalisations sont plus souvent appelés que le centre

d’algologie.

Médecin de 'entretien 3 :

« j'appelle le CAL en service d’hospi... »

Médecin de I'entretien 16

«La plupart des cancéreux a Nice sont suivis au CAL. Pour nous c’est plus confortable parce

qu'il y a des algologues ».
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Médecin de I'entretien 25 :

« Sachant que la radiothérapie a quand méme une importance non négligeable dans les
douleurs cancéreuses, donc effectivement si on est pas de méche avec le radiothérapeute,
assez proche, assez concerté, on loupe une partie du probleme je pense [...JEt ca aide bien
aussi le patient qui sent qu'il est pris en charge par une équipe et pas par son médecin
traitant qui vaut ce qu’il vaut, mais qui des fois lui parait peut étre un petit peu isolé, surtout

en montagne.»

2.3.2. Autres supports
Le VIDAL® et le DOROSZ® sont les deux références qui leur permettent une aide a la
prescription. Seuls 2 médecins sur I'échantillon interrogé utilisent le tableau d’équianalgésie
qui permet la rotation des opioides. En effet ce tableau permet, s’il y a besoin de passer d’'un
opioide a un autre de connaitre les équivalences de dose et donc de ne pas perdre en
efficacité lors du changement de molécule. Il est important pour la manipulation des

différents produits palier IIl.
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3. REPRESENTATIONS

3.1 De la douleur
On note une prise de conscience dans la prise en charge de la douleur ces derniéres années

depuis les campagnes de sensibilisation.

Médecin de 'entretien 2 :

« Actuellement la douleur on ne la supporte pas a quelque degré que ce soit. On n‘aime pas

avoir mal. J'ai remarqué qu’il y a eu une évolution ces 15 dernieres années. »

Médecin de 'entretien 1 :

« Avant c’était vécu comme un échec, maintenant y’a la notion « je ne dois plus souffrir » »

Deux Médecins ont également évoqué la composante psychologique de cette douleur

cancéreuse :

Médecin de 'entretien 6 :

« on est peut-éfre un peu plus dans I'empathie, on se protéege un peu des douleurs
chroniques, importantes qui se rajoutent a la pathologie qui est déja difficile a supporter

psychologiqguement et physiquement »

Médecin de I'entretien 1 :

« Mais dans toutes ces douleurs il y a la participation psychologique qui est trés importante»
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Toutefois la douleur reste un probléme pour certains

Médecin de 'entretien 12 :

« Javoue que jai un peu du mal a accepter la douleur ¢ca me pose beaucoup de

problémes. »

Médecin de I'entretien 19 :

« En tant qu’individu je le vis trés mal parce que c’est quelque chose qui fait peur »

Pour autant les médecins restent trés attentifs a la douleur en particulier a la douleur

cancéreuse.

Médecin de 'entretien 15 :

« J'espere que je ne passe pas trop souvent a coté et que les gens me parlent... je ne sais
pas si je les interroge suffisamment sur leur douleur, je pense qu’ls m’en parlent
spontanément... mais parfois y’'a des gens qui considerent que la douleur est normale et ils
n’en parlent pas alors qu'il suffit d’aborder le sujet et ... ou alors ils ont peur de prendre des
médicaments, ils ont peur de la nocivité et il faut leur expliquer et les rassurer. [...] dans le
cas dune douleur cancéreuse je vais étre plus vigilant et je vais moi-méme prendre
linitiative effectivement de suivre la douleur au lieu d’attendre que la personne elle-méme

exprime le fait que euh... que c’est tres douloureux. »

Médecin de 'entretien 25 :

« on souffre quand on est avec un patient qui souffre... surtout quand on est seul avec lui »
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3.2. Delamorphine

3.2.1. Evolution des mentalités
Grace a ces campagnes d’information et de formation contre la douleur, une évolution s’est

faite dans la fagon d’appréhender la douleur et les morphiniques du cété des généralistes:

Médecin de 'entretien 15 :

« a un moment donné il y a eu une grosse campagne de sensibilisation a la douleur et j‘ai
bien adhéré a ca parce que c’est vrai qu'on ne s’en rendait pas compte avant et c¢a fait

guelques années »

Médecin de I'entretien 17 :

« la prescription ¢a s’est amélioré avec le temps parce qu’avant y’avait les carnets a souche
bon maintenant avec les ordonnances sécurisées c’est beaucoup plus facile a prescrire faut

juste écrire en toute lettre c’est quand méme plus facile »

Médecin de 'entretien 22 :

«Evidemment ca a évolué fortement dans les dernieres années mon attitude vis-a-vis de la
douleur [...] jai un arsenal plus important qu’avant et j'ai moins peur de la morphine et des

morphiniques [...]

Parce qu’on l'utilise beaucoup et qu’on a enfin les conséquences connues de ces produits .
Quand je me suis installé la morphine c’était quelque chose de diabolique, on avait un carnet
a souches sur lequel il fallait marquer les produits dits « toxiques » c’était un carnet de
foxiques donc c’est bien clair, rien que le mot nous faisait reculer. Et maintenant le carnet
n’existe plus on donne de la morphine comme on donne un autre médicament et avec des

doses utiles et efficaces.»
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Médecin de I'entretien 23 :

« les généralistes ne sont pas tous formés a la douleur et a l'utilisation des paliers Ill. Alors
gue ca fait maintenant partie du cursus des études. Mais jusqu’en 2000 y’a pas grand-chose
dans le cursus. Donc y’en a encore pas mal qui soit ne savent pas du tout soit ont peur.

Donc ils l'utilisent mal, peu »

3.2.2. Ce qu’elle évoque aux médecins

3.2.2.1. Attitude majoritaire
A la question « que vous évoque la morphine » 80 % médecins généralistes interviewés
sans critére distinctif ont répondu spontanément : « antalgique fort ». Ils considerent que la

morphine « ne leur pose aucun probléme » et semblent la prescrire sans difficulté.

Médecin de I'entretien 12 :

«la morphine ¢a ne me pose aucun probleme, je la prescris facilement [...]c’est pas quelque
chose qui me fait peur ou qui me pose des réticences a la prescrire. Ca m’est arrivé

d’instaurer les morphiniques»

Médecin de I'entretien 23 :

« la morphine pour moi ce n’est pas un probléme je la prescris assez facilement »
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Il convient de faire apparaitre que, pour un cinquiéme des interviewés, prescrire rapidement
des morphiniques quand il s’agit du cancer leur semble nécessaire. Ceci est probablement

expligué par I'assimilation faite entre douleur cancéreuse et fin de vie.

Médecin de 'entretien 11 :

«en particulier pour le cancéreux je le mets rapidement. »

Médecin de 'entretien 15 :

« on se doute que la douleur va étre tres intense et qu'il faut pas perdre de temps »

Médecin de 'entretien 22 :

« Quand méme on a plus tendance a y passer en cancéro car on se dit que de toutes facons
un jour ou l'autre le patient va y aller donc il me semble qu’on a tendance a y passer plus

vite. »

Médecin de I'entretien 24 :

« c’est plus facile a avoir recours a un morphinique pour une douleur cancéreuse suivant le
stade de la maladie plus malheureusement on sait que ¢a se rapproche de la fin, et plus on
sait qu’'on va et qu’'on peut monter les doses et je pense c’est plus facile a introduire comme

traitement que pour un simple lumbago. »
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3.2.2.2. Attitude minoritaire
Il n’en demeure pas moins qu’il existe en arriére plan d’autres réponses a la question « que

vous évoque la morphine » :

Médecin de 'entretien 13 :

« c’est encore un mot tabou »

Médecin de I'entretien 10 :

« iatrogénie et...euh... nausée, confusion, somnolence, détresse respiratoire.... »

Médecin de I'entretien 14 :

« antalgique détendant et euphorisant »

Médecin de I'entretien 11 :

« ce que ¢a m’évoque surtout ce sont des contraintes administratives... »

En effet 20% sont toujours réticents a la prescription de la morphine évoquant plusieurs

raisons différentes :

- Par connaissance insuffisante :

Médecin de I'entretien 2 :

« je fais partie des médecins je dirai assez timides au niveau morphinique [...]

Je ne suis pas formée [...] je sais que je dois m’améliorer »
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Médecin de I'entretien 16 :

« ce qui m’embéte c’est dans la prescription des morphiniques quand je dois

augmenter les titrages efc... »

Selon le profil psychologique du patient

Médecin de I'entretien 7 :

« je ne la diabolise pas mais ca dépend du profil psychologique du patient,

celui qui peut développer une dépendance [...] ¢a peut étre un frein. »

Par crainte des effets secondaires surtout 'accoutumance :

Médecin de I'entretien 21 :

« J'ai toujours peur de l'accoutumance quand méme. »

Selon la pathologie : il existe plus de réticence a la prescription de

morphinique pour une pathologie autre que le cancer.

Médecin de I'entretien 4 :

« Je suis un peu réticent a utiliser de la morphine. Tout a fait. Si c’est le
cancéreux non. Absolument pas. Mais sinon pour tout le reste rhumato tout

caoui...»
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3.2.3. Ce qu’elle évoque aux patients
Selon les généralistes, les patients semblent redouter le traitement & base de morphine qui

évoque souvent pour eux la gravité de la maladie et la mort.

Médecin de 'entretien 2 :

«on trouve encore dans la population des patients pour qui dés qu’'on dit morphine ¢a y est
c’est la fin, y’a un tas d’effets secondaires qui vont arriver, c’est qu’'on ne peut plus rien faire ,

c’est la catastrophe qui s’annonce... »

Médecin de 'entretien 19 :

« y’en a encore qui nous disent « moi je ne veux pas de drogue »

Médecin de 'entretien 20 :

« Morphine et cancer c’est péjoratif pour les patients, on essaie de l'enlever mais bon ils

pensent que la morphine égale fin »

Médecin de 'entretien 23 :

« Par contre c’est dans la téte des patients. Eux ils font I'association morphine= mort ,
d’ailleurs les 3 premieres lettres sont identiques ! Ca rime toujours avec mort pour les

patients »
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3.3. De leur place de médecin traitant.

« importante », « essentielle », « primordiale », « fondamentale », « centrale », « chef

d’orchestre », « pilier » : toutes ces expressions ont été prononcées au cours des interviews

des MG.

IIs justifient cette place par :

La capacité qu’ils ont de connaitre I'environnement de leurs patients :

Médecin du verbatim 23 :

« c’est lui le plus important parce qu’il connait bien le vécu du patient, il sait aussi si
c’est quelqu’'un qui a un seuil de tolérance important ou pas donc justement il va

adapter en fonction de son vécu. »

La faculté de leur apporter les explications sur le traitement ordonné par le

spécialiste:

Médecin de I'entretien 21 :

« on a vraiment notre place [...] réguliérement ils ont besoin de venir nous voir pour
parler de leur maladie, de leur traitement et puis il faut qu’on leur réexplique parce
qu’ils n'ont pas tout compris. Et puis on leur donne beaucoup le choix au patient donc
ils viennent pour qu’on les aide a choisir, on rediscute. On gére aussi les effets

indésirables des chimiothérapies. »
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La confiance qu’ils ont établie au fil du temps avec leurs patients :

Cette relation privilégiée, empathique permet de faire passer des messages
importants, de corriger quelques idées fausses et d’apporter une prise en charge

unigue a chaque patient.

Médecin de I'entretien 12 :

« quand ils ont confiance en leur médecin en général ils ne prennent pas les
meédicaments sans avoir montré 'ordonnance en demandant « voila ce qu’ils m’ont
donné est-ce que je peux le prendre ? ». Donc méme si on ne nous donne pas la

place les patients nous la réserve. »

Médecin de I'entretien 10 :

« on essaye d'étre tres empathique, d’étre a I'écoute de la plainte du patient »

Médecin de I'entretien 13 :

« c'est aussi une fagon d’appréhender avec le patient Sa douleur enfin de la «
personnaliser », de lui montrer qu’on la prend bien en charge , de voir avec lui les
progrés ou les aggravations qu’on a vis-a-vis du traitement. [...] J'essaye de

déedramatiser la morphine »

Médecin de I'entretien 23 :

« je crois que de toutes facons tout est dans le langage. Si nous on est clair avec

nous-mémes le message passe »
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Le fait d’étre le plus souvent appelés en premier :

Médecin de I'entretien 2 :

«c’est quand méme nous qui sommes au plus prés dirons nous et entre les

consultations au centre c’est nous qui recevons la plainte en premier. »

Leur role de coordination médicale : le médecin traitant peut aussi étre l'interlocuteur

a qui le patient s’adresse pour faire le point.

Médecin de I'entretien 1 :

« les patients peuvent étre perdus, il leur faut un seul opérateur. »
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4. LES BESOINS, DES PROPOSITIONS.

Si beaucoup ne semblent pas avoir de « problemes avec les morphiniques » quelques
bémols dans leur pratique ont été signalés. A ces besoins des propositions ont été formulées

par les généralistes interviewés.

4.1. Besoin de mieux communiquer avec le spécialiste
Certains médecins se sont retrouvés en difficulté dans la gestion de certaines situations : ils
évoquent un délai de consultation d’algologie trop long et une communication orale avec les

spécialistes hospitaliers insuffisante et difficile a établir.

Médecin de 'entretien 12 :

«Mais Pasteur et leur centre anti douleur I'énorme défaut c’est le délai.[...] c’est pas mal de
pouvoir prendre son téléphone et d’expliquer les choses pour que le médecin ait toutes les
informations. Aprés y’a aussi le probléme du délai des courriers. Tout ce qui est hbpital c’est
3 semaines un mois donc on n’a pas la liste des traitements si le patient ne nous les apporte
pas. On ne sait pas pourquoi on a changé tel traitement, tel dosage et le patient en général

n’en sait rien. Donc c’est peut étre plus un probléme de délai de communication. »

Médecin de 'entretien 16 :

« pour la douleur on peut pas repousser a la semaine prochaine. C’est une urgence et on n’a

pas de contact facile faut avoir son propre réseau avec ses copains. »
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lls ont suggéré quelques pistes :

- Téléphoniques :

Médecin de I'entretien 10 :

« une ligne directe vers un algologue a Il'hépital sans passer forcément par le

standard... »

Médecin de I'entretien 19 :

« Un avis spécialisé rapide, direct, une ligne dédiée. »

Médecin de I'entretien 16 :

« un annuaire des docteurs, des personnes ressources »

Médecin de I'entretien 9 :

« Eventuellement d’avoir une personne référent qui ... si c’est quelqu’un d’hospitalier,

il faut que ce soit quelqu’un qu’on puisse avoir rapidement »

- Informatiques :

Médecin de I'entretien 16 :

« avoir un site tenu comme un forum, un site pour avoir un renseignement pertinent

tenu par des gens spécialisés »
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4.2. Besoin de formation, d’informations
Certains médecins interrogés expriment un manque de formation sur I'emploi et la
manipulation des morphiniques : problémes lors de la titration, des doses en urgence, de la

connaissance des produits disponibles.

Voici quelques propositions :

- Papier:

Médecin de I'entretien 4 :

« un mode d’emploi thérapeutique, [...] un protocole simple pour pouvoir répondre

aux demandes. »

Médecin de I'entretien 18 :

« une petite fiche avec les doses, la titration ce serait pratique au cabinet »

- Formation

Médecin de I'entretien 16 :

« des formations d’algologie pour les généralistes »
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DISCUSSION

Ces 15 derniéres années ont été marquées en France par la volonté politique affirmée de
lutter contre la douleur. Avec la pérennisation des plans d’amélioration de la prise en charge
de la douleur, les pouvoirs publics ont démontré leur engagement au-dela du court terme.
Cette dynamique est toujours d'actualité: I'évolution dans la prise en charge de la douleur a

été relevée par les médecins interrogés.

La douleur est un symptome fréquent a l'origine ou non de la consultation du médecin
généraliste. Selon une étude conduite en ville, 43% des consultations concerneraient des
patients douloureux souffrant de douleurs chroniques [3]. Selon une enquéte réalisée par
l'école de santé publique de Nancy auprés d’associations d’usagers en 2004, la prise en
charge de la douleur était classée au premier rang des propositions d’action a engager dans

le cadre de 'amélioration de la qualité de vie des patients atteints d’'une maladie chronique.

Tous les professionnels interrogés pratiquent la méme démarche diagnostique pour
caractériser la douleur. Un interrogatoire minutieux, complété si besoin par des examens
complémentaires, est utlisé pour en préciser son mécanisme (nociceptive ou
neuropathique), sa fréquence, ses horaires, ses circonstances de survenue, son intensité et

déterminer sa cause.

Pour quantifier l'intensité de la douleur, la quasi-majorité des M.G interviewés a cité 'EVA.
Cet outil permet d’objectiver cette symptomatologie subjective et sert de référence pour
évaluer lefficacité du traitement. Pourtant elle est souvent délaissée par les médecins
généralistes interviewés au profit du dialogue avec les patients car jugée trop subjective et

peu adaptée a la pratique de ville. Certains estiment que 'EVA est plus utile en milieu
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hospitalier car elle demande une évaluation quotidienne, voire pluriquotidienne. Ce
comportement se retrouve dans I'étude EPIDOL [7] et RESOnantes [5]. Faire 'impasse sur
cette étape pose probléme. La subjectivité de la douleur est difficile a concevoir mais c’est
pourtant le ressenti du patient qui est au cceur de la problématique et c’est ce ressenti que
FEVA aide a apprécier. Ce ressenti est d’autant plus personnel que l'intensité de la douleur
cancéreuse est variable, souvent fonction de nombreux autres parameétres tel que le stade
évolutif de la maladie, I'état psychologique du patient ou de sa famille, I'acceptation de la
maladie. Cependant, I'étude Idée-douleur de Denis Pouchain analysant limpact de
l'utilisation des échelles sur la prise en charge et le soulagement de la douleur en médecine
générale montre que l'utilisation d’outils tels que 'EVA n’améliore pas le soulagement de la
douleur chronique non cancéreuse et ne semble pas adaptée en médecine ambulatoire.[14].

Il serait intéressant de faire le méme travail a propos de la douleur cancéreuse.

Pour le choix du traitement, les médecins généralistes semblent tous suivre les
recommandations de 'OMS utilisant les paliers antalgiques et établissant une progression
thérapeutique du palier | au palier lll. Tous sont conscients que le changement de palier est
nécessaire lorsque les antalgiques du palier précédent prescrits sont insuffisants. Cette
démarche est en effet essentielle puisque, grace au développement de recommandations
pour la prise en charge de la douleur cancéreuse, une antalgie efficace peut étre obtenue

dans plus de 80% des situations [8].

La douleur cancéreuse est reconnue comme souvent capricieuse, instable et pouvant étre
de tres forte intensité. Elle présente souvent une composante continue sur laguelle survient
des paroxysmes douloureux. Ceci justifie donc systématiquement [I'association de deux
formes de morphiniques : l'une a libération prolongée (pour diminuer lintensité de la
composante continue) et l'autre a libération immédiate que le patient prendra selon ses
besoins pour gérer les crises douloureuses. La dose antalgique efficace sera trouvée par
une titration qui est réalisable a domicile. En dehors des troubles de la déglutition cette

titration est effectuée avec des formes orales. Or le patch est la forme galénique favorite de
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prés de la moitié des médecins généralistes interrogés car jugée plus efficace, mieux tolérée
et mieux acceptée que les formes orales, ces dernieres pourtant recommandées en
premiére intention (EAPC) en dehors des troubles de la déglutition. Rares sont les médecins
qui envisagent d’obtenir une antalgie stable par titration orale avant de mettre le patch. Ce
comportement se retrouve aussi chez les spécialistes selon une étude francaise publiée en
2009 [12]. Quant aux acces paroxystiques douloureux, le Fentanyl transmuqueux, s’il a été
évoqué par quelques médecins interrogés, n'est que trés peu utilisé probablement par
manque d’expérience avec ce type de douleur et de thérapeutique. [21]. Cette nouvelle
molécule ne semble pas encore étre entrée dans les habitudes de prescription des
généralistes. Par ailleurs le parcours du patient cancéreux douloureux est souvent long et
instable par rapport a I'antalgie. 1l est recommandé, lorsqu’une molécule de palier Il n'est
plus efficace malgré son augmentation de posologie, de changer de molécule : c’est la
rotation des opioides. Cette manipulation est souhaitable aussi lorsqu’un patient tolere mal
un antalgique de palier Ill. Ce changement peut permettre un rééquilibre du symptdome avec
une meilleure tolérance. Le tableau d’équianalgésie est nécessaire pour passer d’'une forme
a l'autre. Or seulement 2 médecins sur les 25 interrogés l'ont cité. A noter que les formes
injectables sont abandonnées par les généralistes en dehors d’une utilisation exceptionnelle

en urgence par les plus aguerris.

L’indication de la PCA est principalement I'échec des formes galéniques plus simple, c’est-a-

dire la présence de douleurs rebelles malgré un traitement de palier Il oral bien conduit.

La mise en place de la PCA est réservée actuellement a des structures hospitalieres mais le
suivi s’effectue intégralement a domicile dans le cadre de réseau ou d’'une hospitalisation a
domicile. Les médecins généralistes confrontés a ce type d'appareil, joignent presque
toujours le médecin coordonnateur de I'HAD pour avoir de l'aide méme si certains
s'aventurent & modifier seuls les doses si besoin. Une thése réalisée sur les médecins
généralistes en Isére met en évidence leur intérét pour 'acquisition de compétences sur

cette technique.[40] .Etant donné sa proximité, son implication dans ce type de situation
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souvent palliative, le médecin généraliste reste le décisionnaire logique de la gestion de ce

traitement, le médecin coordonnateur représentant une personne ressource précieuse.

Les médecins généralistes interviewés ne semblent pas faire de différence dans la stratégie
de réflexion pour la prise en charge de la douleur cancéreuse par rapport a une autre
douleur chronique. Pourtant plusieurs interviewés l'ont placée en troisieme position dans les
douleurs les plus difficiles a gérer, aprés les douleurs rhumatismales et les douleurs
neuropathiques. lls justifient cette place non seulement par la faible frequence de cette
situation dans leur pratique quotidienne mais aussi par la gravité de la maladie, sa
connotation funeste et par la charge émotionnelle lourde que représente son suivi [13]. Dans
notre société le cancer est une pathologie qui fait encore peur, synonyme de maladie grave
voire mortelle. Selon une étude réalisée par la Ligue contre le cancer en 2013, « maladie »
et « mort » sont les mots les plus cités en France et au Maroc en association avec le mot «
cancer ». [31] . Les comportements des soignants et des patients ont tendance a se
modifier face a ces représentations négatives: "Je pense que c’est peut-étre une vision
globale de la maladie qui fait qu'on a un comportement qui est différent par rapport a une
autre maladie qui va évoluer doucement et pour laquelle il n’y aura pas une question vitale

par derriere.".

Y

Un cinquieme des médecins généralistes interrogés sont plus prompts a prescrire les
opioides forts lorsqu’il s’agit d’'une douleur cancéreuse. On retrouve ce type de
comportement dans une étude réalisée en 2008 dans le Val de Marne, comportement

justifié par la composante émotionnelle évoquée ci-dessus. [41].

Le recours aux opioides forts pour la douleur cancéreuse doit étre fonction de lintensité et

non de la gravité de la maladie.

D’apreés les réponses obtenues la morphine apparait a I'heure actuelle, pour les généralistes,

comme un antalgique et non plus comme une drogue. Une majorité considere que la
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morphine "ne leur pose aucun probléme". Rares sont ceux qui s'attardent sur les effets
secondaires (constipation, dépression respiratoire) ou la dépendance psychique. Ceci
concorde avec les résultats d’'une étude portant sur 'opiophobie de 46 médecins et 366
infirmiéres hospitaliers au Portugal en 2008 [17] et montre une évolution positive des
mentalités de la part des professionnels. Cette évolution se retrouve également dans une
étude réalisée en 2012 sur les représentations mentales sur les opioides forts de 114
médecins généralistes et spécialistes du Finistere [12]. Cependant on ne retrouve pas ce
changement de mentalité chez les patients des médecins de mon étude pour qui la
représentation de la morphine, comme une drogue ou une annonce de mort, persiste selon
les médecins. Les croyances des patients peuvent agir comme des obstacles a la gestion
optimale d’'une douleur cancéreuse. Un questionnaire destiné a évaluer les croyances des
patients (Barriers Questionnaires) a été développé dans les années 90 et réévalué
récemment. Plusieurs obstacles ont pu étre identifiés : la peur des effets secondaires
(toxicomanie ou dépendance), la peur que rien ne puisse soulager une douleur cancéreuse
et la géne d’en parler au médecin par peur de le détourner de son but premier qui est de
traiter le cancer. [9]. Hormis le dernier paramétre nous retrouvons dans notre étude aussi
ces croyances erronées de la part des patients et de leur famille selon les médecins
interrogés. Ceci peut constituer un obstacle a la prescription d’opioides comme le montre
une étude suisse réalisée en 2006 [8]. Certains interviewés avouent utiliser le patch par
rapport a sa galénique mieux acceptée par les patients. Mais qu’en pensent vraiment les

patients ?

Sur le plan administratif la prescription a été simplifiée grace a la généralisation des
ordonnances seécurisées en 2002 (Deuxiéme plan de lutte contre la douleur) suite a
lidentification de l'obstacle législatif. Cet effort a été reconnu et apprécié par les médecins

interrogés.
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Il existe une évolution positive mais il reste néanmoins des réticences et des craintes par
rapport au maniement pratique des morphiniques. Dans mon étude cette attitude est
retrouvée aussi bien chez les médecins ayant une durée d’expérience professionnelle plus

importante que chez les plus jeunes.

D’aprés les textes, lois et plans cancer, le MG doit se trouver au centre du parcours de soin
de son patient. Cette place centrale semble étre bien ressentie et admise par les médecins
généralistes interrogés. « Essentielle », « primordiale » et méme « chef d’orchestre » sont
guelques unes des réponses données par les MG a la question sur leur place dans le

parcours de soin.

Le MG est souvent en premiére ligne aussi bien pour le diagnostic du cancer que pour la
plainte douloureuse. Face a la complexité du parcours de soins hospitalier le patient

cancéreux a besoin de repéres et de réponses a ses interrogations.

Le médecin généraliste grace a la relation privilégiée de confiance qu’il a avec son patient,
répond a ses attentes. Il connait bien I'environnement familial et social du patient, son
caractére et sait adapter sa prescription en fonction de ces différents criteres. Lorsqu’il s’agit
de la mise en place d’un traitement par opioide, le médecin généraliste a une place clé dans
l'éducation du patient et dans l'acceptabilité du traitement. Le médecin généraliste explique
les traitements, les effets secondaires éventuels mais surtout le bénéfice réel attendu pour le
patient grace a cette prescription. Le patient a besoin de s’impliquer dans son traitement
pour le mener a bien. Les patients sous opioides forts nécessitent un suivi et une
surveillance importante. Une réévaluation précoce pour adapter le traitement de fond est
nécessaire. Or peu de médecins généralistes interviewés revoient leurs patients dans les
48h. Certains laissent méme les structures gérer le traitement antalgique. Cette attitude est

probablement expliquée par le manque de temps des médecins généralistes mais aussi par

le fait que souvent les structures hospitalieres gérent le traitement opioide (initiation,
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changement de posologies). D’'aprés les médecins généralistes interrogés, les structures
sont tres présentes pendant la maladie mais moins au début lors du diagnostic de la maladie
bien que des efforts soient faits avec les consultations d’annonce, et a la fin ou la prise en
charge se passe souvent a domicile. lls se sentent délaissés, mis a I'écart des décisions
thérapeutiques et lorsqu’ils rencontrent un probleme aigu le spécialiste est difficilement
joignable. Cela exprime un manque de communication pourtant essentielle pour une prise
en charge optimale du patient. L’étude RESONantes met aussi en avant le besoin de plus de
multidisciplinarité [5] pour un lien ville-hépital meilleur. Une thése réalisée en 2004 en
Poitou-charentes met en évidence qu’une fois le diagnostic fait le patient « échappe » au

médecin généralistes au profit des spécialistes et des structures de soins. [39]

La formation initiale et continue des professionnels de santé fait partie des priorités des 3
plans de lutte contre la douleur. Elle est d’ailleurs maintenue dans le 4éme plan. La
formation initiale a été renforcée avec lintroduction d’'un module obligatoire sur la lutte contre
la douleur et les soins palliatifs dans le programme du deuxiéme cycle des études
médicales. La création de la « capacité douleur » ou du DU douleur montre les possibilités

de formation complémentaire. Aucun des MG interrogés n’a assisté a ce type de formation.

5 médecins ont la particularité d’encadrer des étudiants en médecine : les maitres de stage
des Universités (MSU). Cette qualification supplémentaire apporte également sa part dans
'évolution de sa pratique comme le suggeére I'étude de M.Bungener et ceci se retrouve dans
les réponses de mon étude: en particulier, les maitres de stages régulierement formés sont

aptes a adapter leur pratique personnelle.[2]

Mettons aussi en avant la situation géographique du médecin en milieu rural qui bien
souvent posséde un dipldbme universitaire d’'urgence. En effet isolé de toute structure
hospitaliere il se doit de savoir gérer les situations d’urgence avec les morphiniques et

semble avoir moins d’appréhension par rapport a la manipulation des opioides.
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Sur les 25 médecins interrogés, 11 travaillent en cabinet de groupe avec au moins un autre
médecin généraliste. Cette configuration peut étre intéressante a mon sens car elle permet
d’échanger entre confréres et peut rappeler le travail d’équipe hospitalier. Elle peut
permettre aux plus jeunes de bénéficier de 'expérience des anciens. Dans mon échantillon
l'association est surtout présente en milieu citadin. Pourtant aucun médecin n’a mentionné

cette opportunité d’aide précieuse dans des situations délicates.

Les médecins traitants expriment une grande souffrance face a cet isolement géographique
ou relationnel lorsqu’un probléme aigu apparait. Cette souffrance s’exprime aussi face a la

douleur du patient cancéreux : « on souffre quand le patient souffre » .

Si pour la majorité la prescription est facile pour d’autres elle semble moins évidente. Les
raisons évoquées sont le manque de connaissance et d’expérience. Les jeunes médecins
généralistes qui ont pourtant été sensibilisés a l'algologie pendant leur cursus médical
apparaissent les plus frileux face a la prescription des morphiniques car restés au niveau
théorique et peu pratique face a cette situation et a cette molécule qui restent d’utilisation
trés occasionnelle dans leur pratique quotidienne.[8]. Le Vidal®, les revues professionnelles
comme Prescrire, la participation a des groupes de pairs sont des supports que les
médecins ont cités pour compléter leurs connaissances. L’algologie ou la cancérologie sont
des sujets tres rarement abordés en FMC. Les recommandations officielles telles qu'EAPC

et les SOR n'ont pas été citées.

Dans notre étude une grande partie des doléances des MG se situe dans la communication
avec les structures hospitaliéres et les spécialistes pour une prise en charge plus efficace
du patient. De trop longs délais d'attente pour des consultations spécialisées, des référents
d’algologie non connus, des courriers qui se font attendre, sont des plaintes exprimées par
les médecins généralistes. Pour que la multidisciplinarité soit plus une réalité qu’un objectif,
la communication entre généralistes et spécialistes doit étre améliorée. Comme le

souhaitent la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » de 2009, le plan Cancer 2009-2013
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et les orientations du futur plan cancer 2014-2018, le médecin généraliste ressent sa place
comme centrale, comme un pivot dans le parcours de soin du patient, de part sa proximité et
la qualité de sa relation avec le patient. Toutefois il se sent concretement un peu mis a I'écart
par la structure hospitaliere. L'organisation du retour a domicile se fait sans qu'il soit
concerté. L'amélioration de cette communication est prévue par les deux mesures 18 et 25
du 2ieme Plan cancer : plus de coordination entre les différents acteurs de soins et plus de
renforcement du réle du médecin traitant en tant que référent médical de proximité. La RCP
et le PPS sont des outils pour améliorer la coordination des soins. Cependant les médecins
interrogés remarquent qu’ils ne sont jamais conviés en RCP alors qu'’ils regoivent le courrier
et ne parlent pas du tout du PPS. Pourtant leur place semble essentielle en RCP pour
donner des informations sur 'environnement du patient par exemple. Mais 'emploi du temps
surchargé des généralistes leur permet-il vraiment d’y participer ? Qu’en est-il actuellement
en France en 20137 Les résultats d'une premiere phase d'expérimentation du PPS auprés
de 35 sites pilotes ont été présentés en octobre 2012 : la copie du PPS est transmise au
médecin traitant, celle du compte rendu de RCP plus rarement. Des informations sur la

gestion des effets indésirables des traitements ont également été transmises au MT.

Quant au DCC (mesure 34 du plan cancer 2003-2007 développé par les réseaux régionaux
de cancérologie), il a été prévu dans le deuxiéme plan cancer (mesure 18) de déployer cet
outil en association avec le DMP. Le DCC, qui semble un bon outil pour permettre une

meilleure communication entre I’hépital et les libéraux est a I'essai dans 7 régions de France.

Outre les problémes de communication évoqués ci-dessus, certains médecins généralistes
des Alpes-Maritimes souhaitent pour compléter leurs connaissances et étre plus efficaces
rapidement, suivre une formation adaptée a leurs contraintes et a leurs besoins a savoir par

exemple la" titration" des morphiniques qui revient souvent.

Comme nous l'avons vu dans les études RESONantes et EPIDOL, ces problemes de

communication et de formation ne sont pas inhérents au département .La réflexion pour
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améliorer la communication entre généraliste et structure spécialisée , pour mieux adapter
l'information sur la prise en charge de la douleur cancéreuse , et répondre aux attentes des
médecins généralistes dans la gestion des morphiniques est donc a poursuivre au vue du
peu de changement apparu depuis ces 10 dernieres années malgré tous les efforts

gouvernementaux entrepris.

Plusieurs propositions ont été suggérées par les médecins généralistes interrogés pour
palier leurs manques d’information, de formation et de communication : outre les modéles
papiers de protocole ou de tableau décisionnel, une ligne dédiée ou un site internet

spécialisé type « forum » avec une réponse immédiate par un spécialiste ont été souhaités.

Il faut noter qu'il existe déja un tableau d’équianalgésie [annexe 3], des fiches "infopioides"

[annexe 4] et les numéros de référents consultables sur internet.

Pour améliorer I'information et la formation et pour répondre aux demandes formulées lors

des entretiens, je propose :

- D’insérer, sur les cartons des ordonnanciers sécurisés, le tableau d’équianalgésie.
Mieux qu’une feuille volante, les médecins généralistes auront toujours cet élément &
portée de main.[annexe 6]

- Un petit feuillet contenant le tableau d’équianalgésie et les recommandations SOR et
EAPC ainsi que des numéros de téléphone utiles pourrait étre crée et diffusé aux
médecins généralistes. [annexe 6]

- Sur un plan informatique une diffusion par mail des derniéres recommandations sur la
douleur cancéreuse et les opioides serait & proposer. Un site « cancéro-algo » dédié
type forum pourrait éventuellement voir le jour.

- D’intensifier la formation d’algologie pour les étudiants en médecine par une
multiplication des expériences en algologie afin de leur apporter une approche plus
pratique. Pour les médecins généralistes installés, des réunions répondant a des

questionnements précis définis a 'avance.



-71 -

Points forts et faibles de I’étude :

Points forts :

Plusieurs études quantitatives ont déja été réalisées sur le sujet il y a environ une dizaine
d’années. La démarche qualitative permet a mon étude de se démarquer des précédentes.
En effet en offrant aux médecins généralistes la possibilité de répondre librement sur le
theme des opioides dans la douleur cancéreuse grace a un entretien semi-dirigé, leurs
représentations, leurs opinions, leurs points de vue y sont mieux exploités par rapport a ce

gu’aurait apporté un questionnaire.

I N’y a pas eu de cloisonnement d’idée et certaines réponses inattendues ont été tres
intéressantes. J’ai pris en compte ces derniéres dans ma réflexion et mon approche du sujet.
J'ai alors modifi€¢ mon guide d’entretien plusieurs fois aprés plusieurs entretiens. Ces
réajustements ont permis de faire évoluer mon questionnement professionnel et d'enrichir

ma démarche de recherche. [Annexe 2]

L’étude porte sur 25 médecins généralistes répartis dans six communes des Alpes-
Maritimes. Le choix de ce département s’est fait simplement : j'y habite, j'y travaille et je
compte m’y installer dans un avenir proche. Il m’a aussi semblé important de faire un état
des lieux local puisque le département des AM abrite 'un des 18 Centre Régional de Lutte
Contre le Cancer (CRLCC) de France : le Centre Antoine Lacassagne. Il me paraissait donc
intéressant de connaitre les pratiques des médecins libéraux face a cette structure de soins

spécialisée en cancérologie.

La saturation des données a été obtenue au bout du 23°*™ entretien a été vérifiée avec la

réalisation de deux entretiens supplémentaires.
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L’entretien a été retranscrit de facon la plus précise possible par une seule et méme
personne. Les processus langagiers tels que les reformulations de questions, les silences,
les hésitations et les rires souvent génés ou nerveux ont été fidélement retranscrits, mais
n’‘ont pas été exploités intentionnellement. Il a été difficile de codifier et de systématiser des
informations qui se présentent sous formes de phrases ou de récit. Ce biais d’interprétation
est inhérent a la méthode d’encodage. Cependant il a été limité en réalisant un double

encodage.

Faiblesses de I’étude :

Ce qui est exprimé par le groupe restreint de médecins généralistes, groupe construit pour
le dispositif de recherche, représente une image plus ou moins précise de la réalité
professionnelle, et ne peut donc conduire a des conclusions générales. En effet malgré un
échantillonnage raisonné, il y a toujours un risque d’avoir occulté une part de la population

cible.

Le recueil de données a été réalisé par enregistrement audio seul. Certains médecins
participant n’ont accepté l'enregistrement qu’a la condition d’une anonymisation fiable.
D’autres commencaient I'enregistrement en disant leur nom (méme s’il n’était pas demandé)
« assumant leur propos ». Ceci montre que I'enregistrement des entretiens a peut-étre freiné
linterviewé dans sa liberté de parole, voulant éviter de dire des aberrations. Le manque de
temps de certains praticiens, leur capacité et leur facilité d’expression, sont des éléments

qui ont pu influencer la durée et aussi la qualité des échanges obtenus.

Cette recherche a été menée dans le champ de ma pratique professionnelle. Il s'agit donc
d'une recherche impliquée et se pose alors la question de la mise en ceuvre du processus de
distanciation : adopter au cours de l'entretien une attitude de neutralité en mettant en
suspens mes propres impressions, jugements, évaluations concernant la personne

interviewée et ce gu'elle dit. De méme, ma présence en tant qu'observateur, a pu avoir un
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effet sur leur discours, celui ci aurait été différent s'ils avaient répondu par écrit ou si je
n’étais pas médecin moi-méme. Se sentaient-ils jugés ? [4] On peut se demander s'il n’existe
pas un biais d’investigation car I'entretien n’a pas été réalisé par une autre personne que le

chercheur.

La qualité de I'échange dépend aussi de la maitrise technique de I'entretien: a la fois étre
capable d'écouter, de suivre le discours et réagir pour reformuler, faire repréciser une
donnée. Etre flexible tout en maitrisant I'évolution de I'entretien. C'est une capacité que j'ai

apprise a développer au cours des différents entretiens.
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CONCLUSION

Il y a une dizaine d’années plusieurs études quantitatives nationales ou régionales ont été
réalisées pour faire un premier état des lieux des pratiques professionnelles des médecins
généralistes face a la douleur cancéreuse. Si les résultats de ces études montrent une
évolution positive notable dans la perception et la gestion des opioides forts, ils montrent

aussi que cela reste tres insuffisant.

En 2013, le présent travail de recherche qualitative, réalisé au moyen d’entretiens semi
dirigés aupreés de 25 médecins généralistes des Alpes Maritimes, met en évidence que ces

derniers rencontrent encore des difficultés dans la prise en charge de la douleur cancéreuse.

Les problémes rencontrés par les médecins généralistes dans l'utilisation des opioides forts
peuvent étre expliqués par la rareté de leur prescription et par la faible patientéle cancéreuse
douloureuse. Méme les jeunes médecins interrogés restent parfois un peu craintifs face aux
morphiniques alors qu’ils ont regu une formation d’algologie durant leurs études médicales.
La possibilité de multiplier les terrains de stages en algologie permettrait aux futurs médecins

de se familiariser avec cette partie de la pharmacopée antalgique.

Les médecins généralistes formulent certaines demandes, comme entres autres, le besoin
d’'un tableau d’équivalence entre les morphiniques ou de protocoles pour les prescrire plus
efficacement et sereinement. Cependant il existe déja des réponses a ces demandes : le
tableau d’équianalgésie, les recommandations EAPC et les SOR, le service d’algologie du
CAL par exemple. Ceci met en évidence un défaut de communication a l'origine d’'une
information insuffisante entre médecins généralistes et leurs structures spécialisées
correspondantes, mais aussi entre les médecins généralistes et les sociétés savantes qui
diffusent ces recommandations. Un manque de temps a consacrer a se former sur tous les

sujets est aussi signalé par ces médecins généralistes.
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Pour aider les médecins généralistes a propos de ces difficultés en particulier, je propose
limpression du tableau d’équianalgésie sur le verso des ordonnanciers sécurisés, la création
d'un feuillet en format de poche contenant une version résumée et pratique des
recommandations EAPC et SOR pour la douleur cancéreuse adulte et quelques numéros
utiles. [annexe 6]. Un prochain travail de these autour de I'évaluation de ces outils pourra

également étre envisagé

Les outils de mesure de lintensité de la douleur tels que I'EVA sont peu utilisés par les
médecins généralistes en ville car ils estiment qu’ils sont plus adaptés au milieu hospitalier
ou I'évaluation quotidienne voire pluriquotidienne de la douleur est plus facilement réalisable
qgu’en ville. Ce comportement se retrouve dans les études EPIDOL et RESOnantes. L’étude
idée-douleur montre que [lutilisation de 'EVA dans la prise en charge des douleurs
chroniques non cancéreuse par rapport a sa non utilisation ne modifie pas le comportement
des médecins face a la prescription d’antalgiques. L’intérét de 'EVA dans la prise en charge
de la douleur cancéreuse en meédecine générale et son impact sur la prescription

médicamenteuse semblent devoir étre réévalués.

Néanmoins, les représentations des médecins généralistes sur la morphine ont évolué. En
effet ils considérent, pour la plupart, que la morphine est un antalgique efficace dans la
douleur cancéreuse. « L’opioidophobie » s’avére désormais rare du c6té des médecins. Par
contre, d’aprés ces derniers, elle est encore assez présente chez leurs patients, et peut
parfois constituer un frein a la prescription. La connotation mortelle de la pathologie
cancéreuse biaise probablement la réflexion des médecins généralistes lorsqu’il faut
soulager les douleurs de leurs patients cancéreux. En effet les médecins assimilent souvent,
a tort, l'intensité de la douleur a la gravité de la pathologie, sous-entendant que la douleur ne
peut étre intense que si elle est causée par une maladie grave (comme le cancer), de méme

les patients associent douleur cancéreuse a fin de vie.
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Il ressort également de cette étude que la place centrale du médecin généraliste instituée
par les textes (loi HPST, mesure 18 du deuxieme plan cancer) ne se vérifie pas totalement
dans les faits. Si les généralistes ressentent effectivement leur position comme centrale,
avec le role de coordonateur dans la prise en charge du patient cancéreux, ils estiment étre
parfois un peu délaissés par les spécialistes et les structures hospitalieres qui participent a la
prise en charge de leurs patients. Le fonctionnement du trio « médecin généraliste-
spécialiste-patient » présente une faille dans la communication entre médecins qui ne
permet pas une prise en charge optimale du patient malgré les différents dispositifs

envisagés par les mesures législatives.

Au-dela du point de vue des médecins généralistes, il serait intéressant, afin de confronter
les idées, de réaliser deux autres travaux qualitatifs : un du c6té des patients cancéreux
douloureux : comment gerent-ils leur douleur ? a qui font-ils le plus appel et pourquoi ? Et
un autre du cOté des spécialistes hospitaliers : quels sont leurs rapports avec les

généralistes ?quel est leur réle dans la prise en charge du patient cancéreux douloureux ?
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Résultats :

Sexe Répartition des ages
12

W Homme

10

MW Femme

20-30  30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90++

Prostat Métastatique

. Leucemie
4% Prostat 4%

0%

Type de cancer

Seins

Digestif
0% Poumons
0%
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Suivi en algologie

Visite réguliere chez le médecin traitant

M Oui
W Non
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Prescripteur de la premiére prise

W Médecin traitant
M Algologue
m Cancerologue

mAutre

Qui a pratiqué les modifications

B Médecin traitant
M Algologue
m Cancerologue

M Autre
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Annexe 2 : Les guides d’entretien

- Guide N°1:

1°) Pouvez vous vous présenter au niveau professionnel ?
- Temps d’exercice
- Type d’exercice

- Formation particuliére en rapport avec la douleur

2°) Pouvez-vous me parler de votre prise en charge concernant vos patients suivis au CAL ?
- Combien de patients que suivez-vous toujours régulierement ?

- Les motifs de consultation ? La douleur ?

3°) Comment gérez-vous la douleur de votre patient?
- Outils ?
- Essayer différentes galéniques

- Renouvellement ? Initiation du traitement ?

4°) Quelle est votre attitude vis-a-vis de la morphine ?
- Représentation, craintes,

- Vécu professionnel, évolution ?

4’°) Et pour une PCA ?

- Sa gestion
5°) Que vous mangue-t-il pour étre plus complet lorqu’il s’agit de manipuler les opioides ?
- Formation algologie ?

- Plus de relation avec le CAL et le service d’algologie ?

Avez-vous quelque chose a ajouter ?




-83 -

- Guide N°2

1°) Pouvez vous vous présenter au niveau professionnel ?
- Temps d’exercice
- Type d’exercice
- Formation particuliére en rapport avec la douleur

- Pourcentage de patients douloureux et de patients cancéreux.

2°) Lorsque vous rencontrez un probléme de douleur comment la gérez-vous ?
- Evaluation (outils)
- Raisonnement sur les paliers OMS
- Prendre le temps

- Suivi de recommandations

3°) quelle est le type de douleur qui vous pose le plus de probléme ?

4°) Racontez-moi dans quelle(s) situation(s) vous prescrivez de la morphine :
- Selon la pathologie
- Quelle dose

- Quelle molécule
5°) Comment gérez-vous le probléeme de douleur chez les patients cancéreux ?
- Au niveau psychologique

- Est-il plus facile d’introduire les morphiniques

6°) Qu’est-ce qui vous serait utile pour utiliser la morphine en toute confiance ?
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- Guide N°3

1°) Depuis combien de temps exercez-vous ?
- parcours professionnel
- Avez-vous beaucoup de patients douloureux ?

- Avez-vous beaucoup de patients cancéreux ?

2°) Comment gérez-vous la douleur de vos patients en général ?
- Evaluation (outils)
- Raisonnement sur les paliers OMS
- Prendre le temps

- Suivi de recommandations

3°) Quel est le type de douleur qui vous pose le plus de difficultés ?

4°) Racontez-moi dans quelle(s) situation(s) vous prescrivez de la morphine :
- Selon la pathologie
- Quelle dose
- Quelle molécule

- Comment ?
5°) Comment gérez-vous la douleur chez les patients cancéreux ?
- Au niveau psychologique

- Est-il plus facile d’introduire les morphiniques

6°) Qu’est-ce qui vous serait utile pour faciliter votre utilisation de la morphine?
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- Guide N°4

1°) Depuis combien de temps exercez-vous ?
- Parcours professionnel
- Avez-vous beaucoup de patients douloureux ?

- Avez-vous beaucoup de patients cancéreux ?

2°) Comment gérez-vous la douleur de vos patients en général ?
- Evaluation (outils)
- Raisonnement sur les paliers OMS
- prendre le temps

- suivi de recommandations

3°) Quel est le type de douleur qui vous pose le plus de difficultés ? Pourquoi ?

4°) Que vous évoque le mot « morphine » ?

5°) Racontez-moi dans quelle(s) situation(s) vous prescrivez de la morphine :

- Selon la pathologie, quelle dose, quelle molécule

- Comment ?

6°) Comment gérez-vous la douleur chez les patients cancéreux ?

- Au niveau psychologique

- Est-il plus facile d’introduire les morphiniques

7°) Quelle est la place du MG dans la prise en charge du patient cancéreux douloureux ?

8°) Qu’est-ce qui vous serait utile pour faciliter votre utilisation de la morphine?
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Annexe 5 : Guide douleur et cancer pour les malades.

Consultable sur : www.e-cancer.fr

tandards.

Douleur
et cancer

INSTITUT UPSA
DE LA DOULEUR

U engagrraen de Briskol Myers Squih

PREVENIR ET SOULAGER LA DOULEUR
TOUT AU LONG DE LA MALADIE

CONTRE
LE CANCER

Guide d’information pour
les personnes malades et leurs proches

global cancer control


http://www.e-cancer.fr/
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Annexe 6 : Propositions

Ordonnancier sécuriseé :
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Fiche pratique pour ’utilisation des opioides forts dans la douleur cancéreuse.
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RESUME

INTRODUCTION : La douleur est un symptébme fréquent au cours du cancer. Elle est souvent
d’intensité élevée nécessitant 'emploi d’opioides forts. Malgré les efforts nationaux réalisés depuis
plus de dix ans, sa prévalence est toujours élevée montrant une insuffisance de traitement
antalgique. Quelles sont les pratiques, les représentations et les besoins des généralistes des Alpes

Maritimes dans la prescription d’opioides dans la douleur cancéreuse?

METHODE : Il s’agit d’'une enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés grace a un guide d’entretien
qui s’adresse aux médecins généralistes exercant dans les Alpes Maritimes. L’analyse des résultats a

été réalisée avec le logiciel NVivo 10.0©

RESULTATS : 25 médecins généralistes de plusieurs communes des Alpes Maritimes ont été inclus.
L’EVA a été toujours citée mais rarement utilisée, leur stratégie thérapeutique suit les paliers de TOMS
mais peu les recommandations EAPC et SOR. Si la douleur cancéreuse est reconnue difficile a traiter
et les opioides forts semblent étre manipulés avec une grande précaution , la morphine représente,
pour la plupart, un antalgique fort et «l'opioidophobie » est rare,. lls reconnaissent leur place
centrale de médecin traitant qui les met au coeur de la gestion de la douleur chez leurs patients
cancéreux. Lors de la survenue de problémes aigus, ils éprouvent souvent des difficultés a
communiquer avec les spécialistes hospitaliers qui suivent leurs patients. Ce contact nécessaire,
souvent en urgence, leur parait indispensable pour gérer des situations peu fréquentes dans leur

pratique.

CONCLUSION : Des pistes d’amélioration sont possibles : mieux diffuser les recommandations pour
la prescription des morphiniques au travers de fiches de synthése ou de tableaux imprimés sur les
ordonnanciers sécurisés, multiplier les terrains de stage en algologie lors de la formation initiale des
médecins généralistes, et améliorer le contact par la diffusion postale de quelques numéros utiles a la

bonne communication entre les différents intervenants prenant en charge les patients cancéreux.

MOTS-CLES : cancer, douleur cancéreuse, opioides forts, besoins, médecine générale.



