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1 INTRODUCTION

La France connait un important vieillissement démographique associé¢ a une augmentation
de la prévalence de certaines maladies et notamment des cancers, probléme majeur de santé

publique.

L’age constitue un facteur limitant dans la prise en charge des cancers. En effet, deux
écueils sont a éviter, on observe une sur ou sous-médicalisation des cancers chez les patients
agés. Certains pourraient bénéficier de chirurgie ou de chimiothérapie malgré leur grand age.
A contrario, certains se verraient autrement pris en charge devant leurs comorbidités (1).

L’age avancé nécessite donc une approche globale médico-psycho-sociale du patient
rendue possible grace a I’Evaluation Gériatrique Multidimensionnelle (EGM) (2) (3). L’age
physiologique doit étre privilégié a 1’age chronologique dans le traitement notamment
chirurgical des patients agés cancéreux (4) (5) (6) (7) (8). L’évaluation onco-gériatrique
permet une sélection rigoureuse des patients pouvant étre admissibles aux traitements (9) (10)
(11) (12) (13).

L’ hétérogénéit¢ de cette population rend complexe [’application de programmes
thérapeutiques standards (14). Chez les plus de 70 ans, peu d’études ont été réalisées sur les
thérapeutiques ne permettant pas toujours d’avoir des recommandations dans ces ages

extrémes (15).

Dés 2006, le développement de 1’onco-gériatrie, une des missions du premier plan cancer,
a conduit a la mise en place d’Unités Pilotes de Coordination en Onco-Gériatrie (UPCOG)
faisant collaborer oncologues et gériatres dans une démarche globale de soins dans le cadre du
Programme Personnalis¢ de Soins (PPS).

L’onco-gériatrie a vu le jour devant I'important vieillissement démographique et la
nécessité d’une thérapeutique adaptée a 1’dge des patients. La survie des malades agés

pouvant tolérer un traitement standard est similaire a celle des jeunes (16).

Comme énoncé dans le troisieme plan cancer 2014-2019 (17), répondre aux besoins
spécifiques des personnes agées fragiles est une priorité. Le développement des Unités de

Coordination en Onco-Gériatrie (UCOQG) permettrait la diffusion des bonnes pratiques dans



16

un réle d’homogénéisation régionale, la promotion de la recherche et la formation des

professionnels.

Plusieurs études quantitatives montrent une amélioration dans la prise en charge des
patients agés atteints de cancers grace a cette évaluation onco-gériatrique (18) (19).

Cette dernicre prend en compte la vulnérabilité et la fragilité des patients au moment du
diagnostic et de la prise de décision grace a des outils d’évaluation gériatriques. Les enjeux
sont majeurs : considérer le patient dans sa globalité et adapter les thérapeutiques selon le

niveau de fragilité.

Les médecins généralistes avouent pour la plupart ne pas connaitre I’existence de
consultations d’onco-gériatrie mais considérent qu’une évaluation onco-gériatrique leur
permet d’améliorer et d’adapter la prise en charge de leurs patients. Ils montrent un grand
intérét pour le sujet et souhaiteraient bénéficier de formations spécifiques (18).

Une meilleure connaissance de cette discipline par les médecins généralistes pourrait aider
a une prise en charge plus adaptée du patient agé cancéreux.

Cette these qualitative a pour but d’évaluer I’opinion des médecins généralistes des Alpes

Maritimes sur I’intérét de I’évaluation onco-gériatrique.
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1.1. Epidémiologie descriptive du cancer chez les personnes agées

Incidence et mortalité selon 1’age (InVS et INCa 2013)

En France, en 2012, I’incidence des cancers est estimée a 355 000 cas soit 200 000 chez
I’homme et 155 000 chez la femme. Ces chiffres ont doublé en 30 ans (17). La mortalité par
cancer en 2012, premiere cause de mortalité en France, est estimée a 148 000 soit 85 000 chez

I’homme et 63 000 chez la femme.

Chez les 65 ans et plus, 209 262 nouveaux cas de cancers et 108 980 décés par cancers
ont été estimés en France Métropolitaine en 2012.

Les localisations les plus fréquentes chez ’homme sont la prostate, le colon-rectum et le
poumon tandis que chez la femme, on retrouve le sein, le colon-rectum puis le poumon.

La mortalité est plus ¢levée dans les cancers pulmonaires et colorectaux.

La population vieillit : sur plus de 60 millions de francais, presque 10 millions ont plus de
65 ans en 2005 soit 16,4 % de la population.

Et I’espérance de vie s’accroit. D’apres I’Insee, un tiers de la population aura plus de 60
ans en 2060.

L’incidence et la mortalité des cancers croissent avec 1’age. 63 % des patients présentant
un cancer en France sont 4gés de plus de 65 ans et un tiers ont plus de 75 ans. En 2030, plus

de 75 % des patients atteints de cancers seront agés de plus de 65 ans.

Des progres majeurs ont été observés en terme d’augmentation de I’espérance de vie, de
tolérance des thérapeutiques, de gestion des effets secondaires, de qualité de vie, de prise en

charge a domicile et de thérapeutiques adaptées.

Figure 1 : Taux spécifiques d'incidence et de mortalité pour 100 000 personnes pour la tranche d’age 65 ans

et plus et par sexe en 2012

-_nddenm | Mortaité |
| Hommes | Femmes | Hommes | Femmes |
65 ans et + 2539.2 12784 1250.4 7166
65 -84 ans 25016 12291 10816 549,0
- 65-74 ans 23288 11149 788,4 3831
- 75-84 ans 17688 11171 15411 7524
B5 ans ef + 2 B2B,7 14880 2 550,6 14280

Source: Binder-Foucard F, 2013, Traitement; INCa 2013
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D’apres I’ARS, I’incidence et la mortalité des cancers sont moins élevées en région

PACA qu’en France Métropolitaine.

Figure 2 : Etat de santé et inégalité en région en PACA 2010
Indicateurs statistiques thématiques et cartographies PACA ARS ORS

Chiffres clés en Paca
[ s | sweoeerose|  Aemm )

Mortalité . 12 445
Nombre annuel moyen de décés {H:7284;F:5161)

Part parmi 'snsemble des années potentielles
de vie perdues® (H: 215% F 40 %)

Situation par rapport a la France J-F standardisé d'incidence’ H:88
(base 100 = France métropalitaine) F:96

Evolution du taux d'incidence standardisé’ De 198042005 H:+33% F:+48%

LV 0l B Rapport des taux d'incidence standardisés’ -

Disparités géographiques Rapport des taux comparatifs de mortalité | »
par département’ - max/min 2003-2005 11(H:11;F:12)

Différences selon la CSP

* Différance statistiquement significative au sevil de 5 % / * Lannée 19098, atypique du point de vue du codage de la CSP sur les cestificats de décds, a 8t exclue du calcul /
T S Y, e, Firsim, Hosgaiss Cils ol Ly — amsiodstion 015 Pice | ¥ Bouee : bossory Gl — ppisitnin 005 Paca | * Selon |3 liste abréipse das causes de dacks et @ méthodologie de ['inserm-
CépiDe (limite dage rebenue ; B5 ans). sos - nesm- Do — kbt 077 Paca ) B - asm- Dol e — soplitaton Frove (005 Sens o1 085 Paes | NB 2 — Les chiffres indiqués concernent
s tumeurs malignes. Toutes umeurs confondues - malignes et bAnignes - les tumeurs représantent |2 pramiirs cause da martalité en Paca (29 %), comme au niveau national
{BEH 2007 n°35-38). — Lincidenca tant une estimation (basée sur l'extrapolation du rapport incidenca/mortzlité da |2 2ona couverte par les regstres de cancer), la significativits
du ratio standardis2 d'incidence ne peut Btre calculss,
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1.2. Développement de I’onco-gériatrie

Dés 2006, quinze Unités Pilotes de Coordination en Onco-Gériatrie (UPCOG) ont été

mises en place. En 2011, les Unités de Coordination en Onco-Gériatrie (UCOG) ont pris le

relais des UPCOG.

Leurs quatre missions principales sont :

adapter les traitements des patients agés atteints de cancer par des décisions
conjointes entre gériatres et oncologues,

promouvoir la prise en charge de ces patients dans la région afin de la rendre
accessible a tous,

contribuer au développement de la recherche en onco-gériatrie,

soutenir la formation et I’information en onco-gériatrie.

Figure 3 : Cartographie des UCOG!

28 UNITES DE COORDINATION EN ONCOGERIATRIE DONT 4 ANTENNES
AOUT 2013

. UCOG (19)
Univés de coordination
en oncogératrie

@ uvcocir(s)
Unirtés de coordination
en oncogénatrie
interrégional

@ A0
Anrennes
d'ancogénammie

DINCa-aebk- andt 2013

Ramachement
des ADG aux UCOGIR

e n métropole

UCOGIR
Aquitaine ou  dans les DOM
Rhéne-Alpes

Guadeloupe Martinique Guyane La Réunion Mayatie

&5

Sowrce ; base FINESS
Traitement ; Département Qrganization des Soing -
Pl Samtd Publique ot Soins INCa

1 http://www.e-cancer.fr/en
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L’onco-gériatrie a vu le jour le 1¥ Avril 2012 a Nice. En deux ans, 1000 consultations
dont 755 évaluations onco-gériatriques ont été réalisées. La progression a été de plus de 56 %

entre la premiere et la deuxiéme année.

Les Plans Cancers

L’Institut National du Cancer (INCa) a développé plusieurs Plans Cancer dans le but de

coordonner les actions de lutte contre le cancer.

Le premier Plan Cancer de 2003 a 2007 (20) a posé¢ les bases de 1’organisation de 1’offre

de soins et a développé la prévention et le soutien a la recherche.

Le deuxiéme Plan Cancer de 2009 a 2013 (21) propose une amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes de cancer et une réduction des inégalités de santé face a cette

maladie.

Enfin, le troisiéme plan intitulé « Plan Cancer 2014-2019, guérir et prévenir les cancers :
donnons les mémes chances a tous partout en France » (17) a quatre grandes priorités :
- Guérir plus de personnes malades grice a un diagnostic précoce, aux progres
thérapeutiques et a la formation des professionnels de santé en cancérologie,
- Préserver la continuité et la qualité de vie des patients en assurant des prises en charge
globales et personnalisées,
- Investir dans la prévention et la recherche,

- Optimiser le pilotage et les organisations.

L’évaluation gériatrique multidimensionnelle permet une collaboration entre différents
professionnels de santé au service du patient : cancérologue, gériatre, psychologue, infirmiere,

kinésithérapeute... et médecin traitant dont le rdle devrait étre central.



21

Figure 4 : Acteurs de I'’Evaluation Gériatrique Multidimensionnelle

| Diététicienne Infirmiéra

Rééducateur(s)

\ / / Pharmacien
Cancérologue Evaluation Gériatrique ok

Dépistage systématique restitué dans un compte rendu ordonné
'T

Psychologue

Slante

Gériatre

' ! I l
Hiérarchisation Mise en perspective Mesures EGA*
des problémes du cancer thérapeutiques

adaptées

* A = Evaluation Gériat d
valuation Gériatrique Approfendie et individualisées

Figure 5 : Items de ’Evaluation Gériatrique Multidimensionnelle

EGM
"'
Evaluation systématique
‘ Co-morbidités p Vie sociale
Statut Dépendance =
nutritionnel . e
médicamenteuse

Fonct!nns Thymie Equilibre
sensorielles Cognition et marche
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Les niveaux de fragilité

La définition de la fragilité évoquée par le Corpus de Gériatrie en 2004 correspond a « un

état de réduction des réserves fonctionnelles liées au vieillissement et aux maladies

chroniques exposant I’individu 4gé a la décompensation fonctionnelle et notamment aux

pathologies en cascade sous I’influence d’un stress méme minime ».

Le score de Balducci permet de détecter la vulnérabilité des patients et donc d’adapter le

traitement en fonction de leurs comorbidités. Le sujet agé fragile est ainsi défini selon des

critéres (22) :

Un age supérieur a 85 ans,

La présence de plus de 3 comorbidités,

Une diminution d’au moins une des ADL (activités de la vie quotidienne),

La présence d’au moins un syndrome gériatrique parmi : chutes ou troubles de la
marche, incontinence, confusion mentale ou démence, dénutrition, dépression,

ostéopathie fragilisante, altération de 1’état général et maltraitance.

Un algorithme décrit 3 groupes d’apres Balducci et Extermann (23):

groupe 1 : sujets complétement indépendants et n’ayant aucune pathologie ni critere
de fragilité, caractérisant un vieillissement réussi et nécessitant le méme type de
traitement qu’un sujet jeune (Bonne santé).

groupe 2 : sujets intermédiaires ayant une ou plusieurs dépendances fonctionnelles et
au plus deux comorbidités pour lesquelles la décision thérapeutique sera influencée
par ’espérance de vie du patient par rapport au cancer. Le role de ’EGM dans ce
groupe est incontournable (Vulnérable).

groupe 3 : sujets fragiles nécessitant la plupart du temps un traitement palliatif visant a
leur assurer une bonne qualité de vie (personne agée vulnérable « frail elderly » traduit

en Fragile).
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Figure 6 : Arbre décisionnel de Balducci?

Evaluation gériatrique

Depuis janvier 2002, la Fédération Nationale de Centre de Lutte contre le Cancer
(FNCLCC) a mis en place un programme d’actions concernant le traitement du cancer chez le

sujet agé appelé GERICO permettant le développement d’essais thérapeutiques (24).

2 Etat des lieux et perspectives en onco-gériatrie INCa
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1.3. Evaluation onco-gériatrique

L’évaluation gériatrique en cancérologie chez le sujet agé est complexe car il s’agit d’une

population hétérogéne. L’application des programmes thérapeutiques standards de prise en

charge oncologique, validés sur des patients jeunes, n’est pas toujours possible.

La NCNN (National Comprehensive Cancer Network, Réseau National de Compréhension du

Cancer) et la SIOG (International Society of Geriatric Oncology, Société Internationale

d’Onco-Gériatrie) recommandent ’utilisation d’une évaluation gériatrique avant 1’¢élaboration

du Programme Personnalisé¢ de Soins (PPS) (14).

L’¢évaluation gériatrique a montré son efficacit¢ dans de nombreux domaines. On

retrouve :

I’Evaluation Gériatrique Multidimensionnelle (EGM) : évaluation gériatrique de
détection des comorbidités et des grands syndromes gériatriques.

I’Evaluation Gériatrique Approfondie (EGA) : répertoriant les différents problémes du
malade, distinguant les pathologies somatiques et/ou psychiatriques des conséquences
physiologiques du vieillissement, appréciant I’impact fonctionnel des pathologies,
comprenant D’interférence de ces pathologies entre elles et appréciant leurs
conséquences sur ’environnement social du malade et hiérarchisant les différents

problémes de santé du patient.

L’évaluation onco-gériatrique comprend les échelles suivantes permettant au gériatre de

déterminer le score de Balducci :

Une évaluation des fonctions cognitives par le Mini Mental Test de Folstein (MMS)
(25),

Une évaluation nutritionnelle par le Mini Nutritional Assessment (MNA) (26),

Un dépistage de la dépression par la Geriatric Depression Scale a 15 items (GDS 15)
27),

Une évaluation de la marche par la vitesse de marche sur 4 métres (28),

Une évaluation des comorbidités par la CIRS-g (29),

Les échelles de screening G8 (30) et VES 13 (31),

Les échelles d’évaluation de I’autonomie : Activity Daily Living (ADL) (32) et
Instrumental Activity Daily Living (IADL) (33),

L’¢échelle Numérique d’évaluation de la douleur.
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1.4. Etat des lieux des connaissances des médecins généralistes

Plusieurs études aupres de médecins généralistes ont montré leur méconnaissance sur le
sujet et leur volonté de se former (34) (35).

Une étude quantitative rétrospective, descriptive, réalisée entre 2007 et 2009 a Bordeaux
et publiée dans le Journal d’Onco-Gériatrie, montre que plus de 80 % des médecins
généralistes ne connaissent pas I’existence de consultations d’onco-gériatrie. Cependant, ils
considerent qu’une évaluation onco-gériatrique leur permet d’améliorer la prise en charge de
leurs patients dans 35 % des cas et d’adapter cette prise en charge oncologique dans 46 % des
cas. Ils portent un grand intérét au sujet; le compte rendu les aidant a actualiser leurs
connaissances dans 65 % des cas et souhaiteraient bénéficier de formations spécifiques dans
62 % des cas.

Mais le taux d’absence de réponse des médecins généralistes est proche de 50 % sur les
questions concernant une meilleure prise en charge du patient et un traitement adapté grace a
I’évaluation onco-gériatrique ; ce qui indique que la méthode utilisée ne permet pas de

recueillir I’avis des médecins généralistes et de comprendre leurs réticences (18).

Une autre ¢tude réalisée a Lille montre que 73% des médecins généralistes trouvent
I’évaluation onco-gériatrique treés utile et méme indispensable dans 17% des cas. Les
médecins attendent une prise en charge spécifique et une aide au domicile. Enfin, un peu plus
de la moiti¢ rapportent des difficultés liées a la mise en place des recommandations
notamment sociales et psychologiques en ambulatoire (36).

Devant I’hétérogénéité des patients agés, I’évaluation gériatrique standardisée permet une

prise en charge adaptée (37).

Seules des études quantitatives ont été réalisées mais aucune étude qualitative n’a été
entreprise sur le sujet. Cette derniére permet de recueillir des données plus informatives afin
de comprendre les liens entre les comportements et le ressenti des médecins généralistes

concernant I’évaluation onco-gériatrique (38).
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1.5. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de connaitre 1’opinion des médecins généralistes des

Alpes-Maritimes sur 1’intérét de 1’évaluation onco-gériatrique pour leurs patients.

Les objectifs secondaires sont d’identifier les attentes, les bénéfices et les difficultés
rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en charge des patients agés cancéreux

et de relever des propositions d’amélioration en soins primaires.
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2 MATERIEL ET METHODE
2.1. Justification de la méthode qualitative

La méthode qualitative par entretiens individuels semi-structurés ou semi-dirigés a été
utilisée dans le but d’obtenir des données plus profondes et de laisser le médecin exprimer
plus facilement son avis dans son environnement, dans un milieu naturel, a savoir son cabinet
de médecine générale.

Ma formation a la recherche qualitative a été effectuée grice a ma participation aux
séminaires « thése » organisés par la faculté ainsi qu’a la cellule d’aide méthodologique a la
recherche qualitative, aux documents mis a disposition sur le site du College Azuréen des
Généralistes Enseignants (CAGE)?3 et aux référents qualitatifs de la faculté de médecine de

Nice.

2.2.Recherche bibliographique

Une revue de la littérature a été effectuée grace a plusieurs sources : Pub Med, SUDOC,
Google Scholar et Cismef.

Les mots clés utilisés pour la recherche étaient : onco-gériatrie, médecin généraliste,
cancer, age.

Trois théses sur 1’onco-gériatrie et la médecine générale ont ét¢ commandées grace au

« prét entre bibliotheques » (3) (36) (37).

2.3. Constitution du guide d’entretien

Le guide d’entretien a été ¢laboré avec mes Directeurs de these et validé avec ’aide du Dr
Touboul du département de Santé Publique. Il a été testé sur mon Maitre de stage afin de

vérifier la compréhension et la pertinence des questions.

Un questionnaire quantitatif a été réalisé pour caractériser 1’échantillon avec des données

sociodémographiques (age, sexe, lieu d’étude, lieu d’installation, type d’installation, secteur,

3 http://www.nice.cnge.fr/
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type de patientele/mode  d’exercice, nombre d’actes, durée d’installation,

motivation/satisfaction, enseignement, formations/diplomes complémentaires).

Le guide d’entretien est composé de 6 questions sur des grands thémes concernant :
- Les expériences,

- Les attentes,

- Les bénéfices,

- Le role du médecin traitant,

- Le lien ville-hopital,

- Les suggestions d’amélioration.

2.4. Echantillon et recrutement

Apres définition de la question de recherche et du choix de la méthode, il a été déterminé
un échantillon théorique.

Le recrutement des participants a ét¢ réalisé en sélectionnant les médecins généralistes
dont les patients avaient ét¢ vus en consultation d’onco-gériatrie entre septembre et novembre
2013 afin que leur expérience soit la plus récente possible. En effet, bon nombre de médecins
généralistes n’ont pas d’expérience de cette €valuation.

Ces médecins ont été contactés par téléphone grace a leurs coordonnées sur les comptes
rendus de consultation d’onco-gériatrie et via les pages jaunes.

Un entretien supplémentaire a été réalisé chez un médecin nouvellement installé et dont

aucun patient n’avait bénéficié d’une évaluation onco-gériatrique.

2.5. Déroulement des entretiens

Les entretiens semi-dirigés ont été programmeés par téléphone au lieu et a la date convenus
par le participant. Ils se sont déroulés en téte a téte dans le cabinet du médecin généraliste, au
calme pendant une plage de rendez-vous définie a 1’avance. Je me suis déplacée au cabinet
des médecins généralistes interrogés pour une plus grande facilité organisationnelle.

Les entretiens ont duré entre 20 et 30 minutes.
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Aprés une introduction sur I’explication de I’étude et la garantie de I’anonymat, une
feuille de consentement était signée.

Tous les entretiens ont été enregistrés grace a un dictaphone sur iPhone aprés accord du
médecin.

Le guide d’entretien comprenait une trame de questions ancrée dans les expériences des
participants, neutres, courtes, claires et ouvertes. Une attitude neutre et flexible, sans
jugement, a été adoptée.

Afin de comprendre et de faire développer au mieux les idées des médecins, des
techniques telles que la pause active de 5 secondes aprés commentaire, faire reformuler,

approfondir, ou préciser ont été utilisées.

2.6. Retranscription et analyse des données

La retranscription a été réalisée dans son intégralité en verbatim « mot a mot » avec les
pauses et les expressions des médecins afin de rester le plus fidéle possible aux idées
énonceées par ces derniers.

La saturation d’idées a été atteinte et constatée par 1’analyse faite en parallele. Trois
entretiens supplémentaires ont été réalisés ensuite pour s’en assurer.

Une analyse des entretiens, manuelle et inductive, selon une méthode socio-
anthropologique a été effectuée.

Une premicre analyse verticale de chaque entretien a été réalisée en continu sur le logiciel
Word.

Suivie d’une analyse horizontale permettant une transversalit¢ des données avec étude
thématique permettant de regrouper les grands thémes puis des sous-themes.

Pour une analyse rigoureuse, systématique et vérifiable, deux examens indépendants par
deux chercheurs ont été réalisés par ma Directrice de thése et moi-méme pour rendre ce

travail reproductible.
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3 RESULTATS

3.1. Données descriptives

Sur les 44 médecins qui ont été contactés par téléphone pour participer a I’étude, 20 ont

accepte.

11 médecins ont refusé :
- 8 médecins ont refusé par manque de temps,
- 1 médecin a accepté puis a dii ensuite renoncer du fait de difficultés familiales,
- 1 médecin a accepté puis a refusé préférant une enquéte écrite qu’un entretien,

- 1 médecin a refusé car il a jugé qu’il n’avait pas d’expérience en onco-gériatrie.

13 appels sont restés sans réponse :
- 10 messages ont ¢té laissés mais n’ont pas obtenu de réponse, dont un médecin en
retraite,
- 1 médecin traitant n’était pas joignable et n’avait pas de messagerie,

- 2 médecins €taient en congés.

44 médecins

contactés
20 ont 11 ont 13 n'ont pas
accepté refusé répondu

Les entretiens ont été réalisés entre décembre 2013 et février 2014.
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Caractéristiques socio démographiques des médecins

3.1.1. Age

L’age médian était de 55,5 ans et la moyenne d’age de 51,6 ans.

Age

H20a40ans
H402a60ans

60 ans et plus

3.1.2. Sexe

Une majorit¢é d’hommes ont été interrogés.

Sexe

E Hommes

E Femmes
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3.1.3. Lieu d’installation

La majorité des médecins interrogés étaient installés en milieu urbain.

Lieu d'installation

& Urbain
& Semi-rural

“ Rural

3.1.4. Durée d’installation

La plupart des médecins interrogés étaient installés depuis plus de 20 ans.

Durée d'installation

E<5ans
E5-10ans
“10-20ans
E20-30ans

£>30ans
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3.1.5. Type d’installation

La plupart des médecins interrogés étaient installés seuls.

Type d'installation

& Seul

H Groupe
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3.2. Analyse du discours
3.2.1. La nécessité d’une standardisation des patients 4gés cancéreux

3.2.1.1. Le traitement du cancer chez le patient 4gé vu par le médecin

généraliste

» La population gériatrique est en constante augmentation.

Meédecin 2 « Le probléme c’est que le cancer du sujet dgé, ¢a va bientot étre 80 % des

cancers. »

Médecin 3 « On en voit de plus en plus mais nos patients vivent de plus en plus vieux... Avant

les gens mourraient d’autres choses. »

» La qualité de la prise en charge se veut étre la méme que dans la population générale, avec

malgré tout des facteurs limitants inhérents a 1’age.

Médecin 4 « On se bat, on essaie d’apporter la méme qualité de soins chez la personne

agée ou d’autres personnes. Apres on a des limites physiologiques... »

» Les médecins insistent sur la prise en charge a adapter au patient car chaque patient est

unique.

Meédecin 2 « Chaque patient onco-gériatrique n’est pas le méme. »

Meédecin 18 « Ca dépend tellement des personnes et des cancers... »

Meédecin 19 « Toujours s adapter au patient, c’est sa vie (...) Au cas par cas. »

» La balance bénéfice-risque est mise en exergue. Le confort et la qualit¢ de vie sont

toujours privilégiés.

Meédecin 5 « Le moins agressif possible (pese ses mots). Qu’ils vivent bien ce qu’il leur reste

en sachant que souvent ils vont mourir d autre chose... »



35

Meédecin 14 « Le bénéfice-risque et le meilleur confort de vie. Si c’est pour gagner quelques
Jjours, il vaut mieux les laisser tranquilles (...) ¢a dépend du type de cancer, de [’état
Physique, de la motivation. Le traitement se fera en respectant la dignité, il vaut mieux lui

donner 2 ans a vivre convenablement plutot que 2 ans : a se tordre dans un lit... »

Meédecin 16 « C’est le confort et la qualité de vie du malade et sa décision qui

["emportent... »

Meédecin 18 « Soulager. Soulager la personne, soulager la famille. »

» L’age physiologique est privilégié a 1’age chronologique. Les comorbidités des patients

sont prises en compte.

Médecin 7 « Ca dépend de leur état ! 1l y a des personnes agées qui sont tout a fait capables

de supporter un traitement complet... Ca dépend de leurs antécédents... »

Médecin 10 « C’est intéressant l’onco-gériatrie, je pense qu’il faut vraiment s adapter a la

Pphysiologie du patient et non pas a son dge civil »

Médecin 12 « Il faut pratiquement, en étant moins agressif, les traiter comme une personne
normale. De plus en plus, comme on recule 1’age de la grande vieillesse, il faut traiter les
gens, sans faire de |’acharnement thérapeutique bien sir, pour leur donner du confort,

prolonger leur qualité de vie, autant que possible... »

Meédecin 14 « Ca dépend ce qu’on appelle agé, ageé en fonction de 1’age ou en fonction du

physique ? »

Médecin 17 « Je pense que [’évolution des techniques médicales, |’évolution de la vie fait

que les patients sont dgés moins tot qu’avant, donc ils sont dgés plus vieux (Sourire) »



36

» 1l n’y a pas toujours de consensus mais le médecin traitant essaie de faire au mieux pour le

patient. L’issue n’est pas toujours prévisible.

Meédecin 1 « C’est toujours des situations ou personne n’a la vérité et on essaie toujours de
faire au mieux pour le patient (...) Le plus important la dedans, c’est de ne pas jouer a Dieu.
C’est difficile de savoir ou est le juste milieu. Parce que la médecine n’est pas une science

exacte donc on peut trés bien se tromper. »

Médecin 4 « Il y a peut étre toujours un espoir qu’il y ait une bonne réponse (...) Au niveau

du traitement, c’est assez aléatoire... Donc tout peut se voir... »

Médecin 13 « Je pense que ¢a peut étre curatif ou palliatif mais au moins atténuer les
douleurs et permettre plus d’autonomie, parce ce que souvent, ils sont completement abattus,

psychologiquement aussi... »

» Un médecin parle de limites sans cesse repoussées, pour faire avancer la science, sans que
cela soit utile pour le patient. La formation médicale pousse le médecin a toujours aller

plus loin, méme si ce n’est pas dans I’intérét du patient.

Médecin 11 « Parfois trop, oui... On a ['impression qu’on repousse de plus en plus les
limites, on ne se refuse pratiquement rien. Avec des résultats qui sont parfois un petit peu

amers parce qu’on a des exemples de patients qui n’en ont tiré aucun bénéfice... »

« Mais on a une formation scientifique, si on a avancé en médecine c’est parce qu’on a
toujours ete chercher plus loin. Ce qui est un échec aujourd’hui, pourrait étre dans 10 ans
une reéussite totale. Nous avons été formés, éduqués, pour avancer et non pas pour se

contenter de ce qu’on a... Un peu aux dépens du patient... »

» Parfois, ils ont I’impression que les médecins hospitaliers sont allés trop loin, la décision
n’a pas été comprise par le médecin qui parle d’acharnement thérapeutique. Le sur-

traitement et 1’acharnement thérapeutique doivent étre évités.

Meédecin 1 « Je veux dire est-ce qu’on irait aussi loin ? (...) Parfois notre avis n’aurait peut-

étre pas été aussi agressif. »



37

Meédecin 4 « Pour moi, c’était de |’acharnement parce qu’on lui a fait perdre ses cheveux,
elle a subi les effets indésirables de la chimiothérapie alors que je pense que ce n’était pas

souhaitable... C’est une décision que je n’ai pas comprise (...) On prolonge... »

Meédecin 11 « Je pense que c’est siirement une tentative d’améliorer la prise en charge, de
rallonger la durée de vie méme si ce n’est pas toujours couronné de succes. C’est un
progreés, on ne peut pas aller contre ¢a. Méme si parfois, ¢a nous fait dresser les cheveux sur

la téte. »

» Les spécificités de la personne agée entrainent souvent un sous-traitement.

Médecin 4 « Souvent, on a cette image la, c’est une personne dgée, pas d’acharnement... Le
but ce n’est pas de guerir, le but c’est d’accompagner les gens... C’est sir qu’on ira moins
dans Dinvasif... On sera beaucoup plus dans [’accompagnement. »

» Les médecins s’identifient aux malades et aux familles, ils sont avant tout des Hommes.

Médecin 1 « On se demande, si c’était sa meére ce que [’on ferait. »

Médecin 5 « Je suis celui a qui on va venir demander in fine « docteur, et vous, si j étais votre

meére, qu’est-ce que vous feriez ? »

» Les médecins sont plutot contents de la prise en charge du cancer chez les patients agés.

Meédecin 9 « Je trouve que la prise en charge est bien, qu’on avance, que les personnes
vieillissent en meilleure santé donc ils bénéficient de soins qui étaient réservés avant a des

gens plus jeunes. »

Meédecin 13 « Moi je pense que ce qui est fait a Nice est bien. Je n’ai pas beaucoup de recul
dans le domaine. Les quelques patients qui sont suivis en oncologie et en gériatrie, je trouve

que c’est tres bien. Le traitement, il n’y a pas de probléme. »
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» Les médecins semblent satisfaits de I’évolution thérapeutique du cancer. Les progres sont
considérables. IIs valorisent une médecine plus humaine avec la prise en charge globale de

leur malade.

Meédecin 3 « J’ai |‘impression que c’est beaucoup plus humain. Je pense que la prise en
charge est beaucoup plus compléte. Avant, il y a 20 ou 30 ans, c’était tellement spécialisé,
c’était pointu, ce n’était que l’acte technique. J'ai 'impression que le patient est plus pris en

considération en tant que tel. Ce n’est pas tellement sa maladie. C’est le patient. »

« A mon dge, il y a eu tellement de progres en cancérologie, des progres extraordinaires
quant au diagnostic et a la prise en charge thérapeutique, quant au pronostic, a l’avenir, au

devenir des gens, c’est extraordinaire.»

Médecin 16 « Je trouve que beaucoup de progres ont été faits, par rapport au début de mes
études. 1l y a 30 ans, les chimiothérapies étaient veritablement épouvantables. Maintenant

elles sont bien mieux supportées. »

Médecin 18 « Je trouve que ¢a a quand méme bien évolué, on ne propose pas toujours la
grosse batterie a tout le monde. Le fait qu’il y ait la RCP, ¢a me semble bien adapté. Ca a

toujours été bien posé, bien réfléchi. »

» lls insistent sur la diversité des cancers et leur pronostic qui est meilleur maintenant dans

certains cas.
Meédecin 3 « Les gens parlent du cancer alors qu’en fin de compte, ce sont « des cancers ».
Donc il faut leur expliquer qu’il y a autant de cancers que d’individus, il faut respecter ce

qu’est un cancer mais pas LE cancer. »

Meédecin 4 « En cancérologie, on a quand méme des cancers curables... »



39

» La prise en charge est parfois trop tardive. Certains insistent sur I’importance d’une prise

en charge rapide.
Meédecin 4 « Souvent on se retrouve avec des diagnostics parce qu’ils ne consultent pas,
parce que ce sont des cancers qui évoluent a bas bruit, qui n’ont pas été pris a temps... parce

que les gens ne font pas les dépistages... »

Meédecin 14 « Ah moi, je ne perds pas de temps, les cancers, 15 jours de perdus, c’est une

métastase de gagnée... »

> D’autres médecins ont une attitude fataliste.

Médecin 4 « Mais bon on vieillit tous, la fatalité il faut ’accepter aussi, c¢’est comme ¢a... »
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3.2.1.2. L’intérét de I’évaluation onco-gériatrique pour une catégorisation

bénéfique pour le patient

» Elle permet une prise en charge collégiale.

Meédecin 16 « C’est quand méme pas mal, ¢a évite ce qu’on voyait il y a longtemps, les
chirurgiens, qui avaient le bistouri entre les dents et qui y allaient sans rien faire avant. Et

parfois, ¢ca débouchait sur des catastrophes. »

Médecin 20 « Une décision pluridisciplinaire. »

» L’utilité est de savoir si le patient peut supporter la thérapeutique proposée.

Médecin 9 « Une validation qu’on peut intervenir chirurgicalement... Peut-étre une

confirmation qu’il n’y avait pas de pathologie qui m’était passée un petit peu a coté... »

Médecin 11 « Savoir si les patients ont un intérét, peuvent supporter physiquement, s’il n'’y a

pas une contre-indication majeure. »

Médecin 14 « Les chimiothérapeutes vont se rabattre derriere ce rapport de gériatrie pour
voir si elle est capable de supporter ou non une chimiothérapie. »
» Plusieurs médecins pensent qu’une consultation systématique est nécessaire pour le

patient.

Meédecin 1 « La consultation de gériatrie systématique en oncologie, ¢ca me semble étre une

bonne chose, avant les prises de décisions. »

Médecin 8 « Elle est nécessaire, absolument parce que compte tenu de 1’dge, du type de

cancer, on se pose la question « ¢a vaut le coup ? ¢a ne vaut pas le coup ? » »

Meédecin 11 « Je pense que maintenant, il faut que chaque personne dgée qui a un cancer, ait
une évaluation assez fouillée... Systématique... Comme la RCP. C’est devenu vraiment
indispensable. Quand je pense qu’avant les médecins prenaient leurs décisions dans leur

coin. Incroyable. C’est fini ¢a, complétement fini. »
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Meédecin 14 « C’est toujours des choses en plus... Ce que nous faisons n’est pas aussi bien
fait et on prend aussi parti. Tandis que la, c’est neutre, ils ne prennent pas parti, c’est tres

important. Et donc ils peuvent étre objectifs sur le traitement adéquat ou non. »

» Elle permet aux médecins généralistes de se sentir épaulés.

Meédecin 11 « A chaque fois que nous, médecins généralistes, on est devant un diagnostic
sévere, c’est toujours bien de se faire épauler par d’autres médecins qui vont pouvoir

apporter plus de renseignements, plus d’explications a la famille. »

Médecin 13 « Il ne faut pas qu’on soit tout seul devant des malades qui sont parfois
condamnés. C’est toujours bien de travailler en équipe. C’est méme trés important le réseau.

On ne peut plus travailler dans son coin. (Insiste). »

Médecin 20 « Etre moins seul a prendre des décisions de traitements lourds et agressifs. »

» Le compte rendu-rendu d’onco-gériatrie permet aux médecins de savoir ce qui a été
réalisé. Cette évaluation permet un meilleur suivi du patient et de poursuivre la prise en

charge en ville.

Médecin 3 « Je suis intéressé de savoir comment va mon patient, et j’ai besoin du compte-
rendu a la fin pour apprécier ce qu’on a fait et ce qu’on va faire. On a besoin de résumé,

d’éléments cliniques et thérapeutiques. »

Meédecin 12 « Nous aider a mieux les suivre, les cerner et donc a les traiter mieux.
L’évolution de sa maladie, et son statut neuropsychologique. On a des informations tres

précises, beaucoup plus scientifiques, plus rigoureuses donc beaucoup plus efficaces. »

Meédecin 13 « Ca m’a servi pour le diagnostic et pour la prise en charge thérapeutique, ca

c’est eux qui décident et une prise en charge psychologique aussi c’est important. »
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» Les médecins attendent un bilan précis du malade et de sa pathologie a un instant donné,
un état des lieux, une synthése, une mise au point avant la suite de la prise en charge. Le

compte rendu permet d’avoir une information claire et de qualité concernant le patient.

Meédecin 2 « D’avoir une synthése de qualité, d’évaluation gériatrique. Donc la, on a un

Balducci a la fin, c’est plus standardisé. »

Meédecin 4 « La consultation m’apporte un résumé, un topo assez clair. Cette évaluation, je la

trouve de qualité. Ca permet de bien cerner la situation. »

Médecin 11 « C’est une référence finalement avant de décider un traitement, c’est un

instantané de la situation médicale du patient au moment ou on va prendre les décisions. »

Médecin 17 « C’était intéressant, ¢ca nous a donné une idée sur l’état général global du
patient vu par un gériatre. Je crois que c’était une consultation, ou ils avaient eu le temps de
se poser et d’avoir des questions, un examen clinique, et une prise en charge globale. Donc

pour eux, je pense que c’est bien.»

Médecin 18 « Faire un peu I’état des lieux, de savoir quelle était [’attente de notre patient sur
sa pathologie et de pouvoir discuter avec eux, et avoir une information beaucoup plus
précise sur leur prise en charge, ce qu’il leur a été proposé, ce qu’ils ont refusé, ce qu’ils ont
accepté. Vraiment rentrer dans le détail du projet de soin qui leur a été proposé. Je pense que

c’est bien que ce soit quelqu’'un d’autre et qu’il soit gériatre. »

» Le compte rendu d’onco-gériatrie permet a certains de corriger leur appréciation, de
réévaluer leur travail dans un souci de s’améliorer et d’étre le plus compétent possible

pour le malade.

Meédecin 3 « Ca me permet de me corriger, parfois je me trompe ou je fais mal certaines
choses. Ca me permet de réévaluer mon travail (...) Donc [’avis du spécialiste a [’hopital

permet de corriger le tir ou bien de me rassurer (sourire) ¢a m’arrive (rire), me conforter. »

Meédecin 5 « Elle m’a renforcé dans mes convictions. Ca m’a permis de me dire que je ne

faisais pas fausse route. »
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Meédecin 9 « C’est bien, parce que ¢a nous refait évaluer le patient autrement et porter un
deuxieme regard et c’est bien d’avoir un bilan gérontologique parce que parfois on n’est pas

toujours au point... »

» Les médecins généralistes attendent des thérapeutiques adaptées a leurs patients et a leurs

comorbidités.

Meédecin 5 « Cadrer le patient pour savoir quelle thérapie est la plus adaptée a son cas, qui

ne sera pas forcement la méme qu’il y a 50 ans.»

Médecin 8 « C’est pour le bien du patient, dans le plus grand conmfort. Avoir le meilleur

traitement pour le patient. »

Médecin 10 « Des traitements adaptés et un meilleur suivi des patients. »

Médecin 17 « En pratique, la faisabilité simplement de la thérapeutique, en pesant le

bénéfice-risque par rapport a l’dge du patient. »

» Les médecins reconnaissent que cela permet de voir les problémes, mais attendent des

solutions aux problémes soulevés.

Médecin 1 « Ca m’a permis de bien poser les problémes, c’est une premiere étape, mais

apres c’est de trouver des solutions. »

Meédecin 2 « Une sensibilisation a certaines fragilités. »

Meédecin 17 « Ca met le doigt la ou ¢a fait mal en expliquant au patient « Vous étes dge, vous

avez un cancer, on vérifie si vous étes éligible au point de vue traitement... » »
» Savoir ce qui a €té fait pour bien expliquer aux patients et aux familles.
Meédecin 18 « Bien expliquer. Ca nous permet aussi de bien connaitre toute la démarche de

soin qui est prévue. C’est beaucoup plus détaillé au niveau des raisons, des choix de

traitements. Et [’ceil de [’oncologue sur les capacités de la personne a recevoir tel traitement.
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Ce qui nous aide pour la suite, la prise en charge sociale, d’aides a domicile. On propose aux
familles un soutien, parce qu’au départ, elles n’osent pas demander, elles pensent qu’elles se
débrouillent toutes seules. »

» Les médecins sont satisfaits de la prise en charge générale grace a cette consultation.
Meédecin 1 « Ca me semble sur le papier un principe intéressant. »

Meédecin 5 « Trés bien géré (...) Je pense qu’au niveau psychologique, ¢a a été bien. »
Médecin 10 « Je trouve ¢a trés bien, trés adapté, parce que c’est vrai qu’on ne prend pas les
mémes décisions en fonction de l’dge et donc du but recherché et de la psychologie du patient
donc je pense que c’est super important. »

Médecin 12 « Bien évidemment, c’est trés utile et trés pratique. »

Médecin 17 « Ca suit bien les recommandations prévues et je crois que les RCP sont bien

faites. »

» Un médecin trouve 1’age limite trop jeune.

Médecin 17 « C’est une bonne idée mais ¢ca commence trop jeune... (Rire) L’age limite pour

moi, ce serait 75-80 ans mais je ne vois pas trop l’intérét avant. »

Médecin 18 « A 65 ans, il y a des médecins qui sont encore en activité (Rire) « Mais c’est

moi, la personne dgée ? ! (Rire) »
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3.2.2. La contradiction entre ’intérét porté a I’évaluation onco-gériatrique pour

le patient et le manque d’utilité pour le médecin généraliste

3.2.2.1. Le manque d’utilité pour le médecin généraliste

» La plupart des médecins avouent n’avoir aucune expérience de 1’évaluation onco-

gériatrique.

Meédecins 3, 7,8, 9, 16 « Aucune »

Médecin 5 « Nulle... Jamais entendu parlé avant ma patiente. »

Médecin 6 « Assez réduite... »

» Ou ne se souviennent plus de cette évaluation.

Médecin 8 « Je ne [’ai pas lu, je les lis quand je les scanne... »

Médecin 9 « Parfois, on ne les recoit pas en temps réel. »

Médecin 19 « Je ne m’en souviens pas. »

» Cela reste tout de méme récent pour la plupart d’entre eux, ils déclarent ne pas avoir

beaucoup de recul.

Meédecin 2 « Depuis que je suis installé, je dois avoir 3 ou 4 patients qui ont bénéficié d 'une

evaluation onco-gériatrique et dont j’ai eu les résultats. »

Meédecin 9 « L’onco-gériatrie c’est quelque chose qui n’existait pas avant, je [’ai découvert il

¥V a un an pour un patient, c’est récent... »

Meédecin 10 « Ca devait étre la premiére. »
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» Un médecin estime qu’il a déja fait ces tests.

Meédecin 5 « Je fais systématiquement des dépistages, test horloge, dépistage Alzheimer, j’ai

fait des formations la dessus donc je le fais assez régulierement.»

» Plusieurs médecins n’utilisent pas les données de 1’évaluation onco-gériatrique.

Meédecin 6 « Je ne les ai pas utilisées (sourire). »

Médecin 20 « Je ne trouve pas que ¢a serve a quelque chose pour le médecin généraliste. Le
médecin généraliste connait I’état du patient. Ce que le médecin traitant veut savoir c’est les
effets des chimiothérapies, des traitements adjuvants. »

» Cette évaluation n’est pas utile pour les patients qu’ils connaissent bien.

Médecin 5 « Je ne dis pas que c’est inutile, je dis que ¢ca ne m’a pas apporté grand chose

parce que je les connais bien. »

Médecin 6 « Non ¢a ne m’a pas particulierement servi. Je pense que ¢a peut servir, que ¢a

peut étre tout a fait intéressant... mais dans ce cas, cela ne m’a rien apporté de plus. »

Médecin 8 « La preuve, je ne m’en suis pas servi (rire) lls étaient la (désigne les CR dans le

tas de papiers non lus, a scanner)... »

» Sans doute plus utile pour les patients qu’ils connaissent moins bien.

Meédecin 5 « Ceux que je ne vois que tous les 6 mois, des patients fantasques, et donc la ¢a
peut les cadrer effectivement. 1l y en a aussi qui refusent de faire les tests psycho, neuro,
détection d’Alzheimer et on sait pertinemment qu’il y a des pertes de mémoire donc c’est bien

de les cadrer aussi. Dans ce cas la, ¢ est trés utile. »
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» Un médecin estime que les échelles ne permettent pas la vision globale d’un individu.

Mais elles permettent une certaine normalisation.

Meédecin 7 « C’est grave, c’est une dimension extrémement réductrice que de mettre un
individu dans une grille parce que chaque cas est un cas particulier. Mais d’un autre coté,
peut étre que ¢a correspond a une certaine sagesse de rentrer dans un cadre et d’éviter

d’éventuelles erreurs, c’est possible. »

» La plupart des médecins généralistes ne connaissent pas 1’onco-gériatrie et déplorent un

manque d’informations concernant cette spécialité.

Médecin 12 « Une équipe mobile, ¢ca sous-entend donc qu’ils peuvent méme aller au domicile
si je comprends bien ?... Parce que la dessus, on n’a pas beaucoup de connaissances, je ne

crois pas que ¢a s enseigne tellement a la faculté. »

Médecin 18 « Connaissances et fonctionnement du réseau. Comment appeler ? Ou
appeler ? D’ailleurs je ne crois pas avoir regu de courrier, parce que c’est assez récent...
c’est génial | Mais je ne savais pas du tout que ¢a existait. »

Médecin 19 « Je ne sais pas quelles sont les missions de [’onco-gériatrie. Peut-étre qu’il
faudrait promouvoir leur existence ? (Rire). Quand on sait que ¢a existe, on a plus tendance a
s’en servir. »

» Plusieurs médecins confondent évaluation gériatrique et onco-gériatrique.

Meédecin 15 « Maintenant avec la particularité gériatrique, j'ai du mal a faire la différence

entre [’oncologie et [’onco-gériatrie. »

» Un médecin ne connaissait pas le score Balducci.

Meédecin 8 « J'ai I’avis du gériatre, Dr Balducci... Ah c’est un score, malheur, catastrophe

(rire). »
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» Les échelles et scores ne sont pas toujours connus des médecins traitants.

Meédecin 2 « Vous recevez les 2 pages de scores : score ceci, score cela... auxquels j’ai été un
peu sensibilisé parce que j’ai exercé en SSR donc je connais un petit peu, méme si je ne suis

pas gériatre. »

Meédecin 16 « ADL, IADL c’est quoi ? Apres il faut nous éclairer sur toutes ces échelles... ce

serait pas mal. »

» Certains médecins se posent la question de savoir si 1’état cognitif est pris en compte dans

la prise de décision thérapeutique, ils aimeraient connaitre les critéres d’¢ligibilité.

Médecin 15 « Au niveau des tests cognitifs, est ce que cela peut rentrer dans la balance au

niveau du protocole ? »

Médecin 17 « Qu’on nous donne sur quels criteres, on se base scientifiqguement. On pense le
savoir par expérience médicale. En général, on tombe toujours d’accord avec le résultat. Je
ne sais pas si c’est un critére ou non d’éligibilité. On ne va pas dire « elle est complétement
gaga, ¢a ne sert a rien de la traiter ». L’intérét éthique de la chose, il est compréhensible

rapidement. »

Meédecin 20 « Comment fait |’'onco-gériatre avec tous ses scores ? Comment est décidé le

traitement ? »
» Un médecin s’interroge sur le caractére éthique de la prise de décision.
Meédecin 17 « « Apres s’il faut faire des tests de mémoire pour faire une chimiothérapie ¢a se

discute, sur le plan éthique (Rire). « Vous ne vous rappelez plus ’dge de vos enfants ? On ne

vous fait pas la chimio, tant pis pour vous ! Fallait réviser avant de venir ! » (Rire). »
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3.2.2.2. L’évaluation onco-gériatrique au service du spécialiste

» L’onco-gériatrie permet une standardisation.

Meédecin 2 « C’est trés bien de normer des choses, de faire des grilles mais ce n’est pas utile
pour le patient... On ne peut pas appliquer seulement des consensus... Vous avez autant de
fagons de faire la médecine générale que de généralistes et de patients. C’est bien parce que

c’est standardisé pour [’onco-gériatre qui ne voit que des cancers chez les personnes dgées. »

» Plusieurs médecins avouent que 1’évaluation onco-gériatrique ne leur a pas beaucoup
apporté dans la prise en charge de leur malade. Ils pensent que ce compte-rendu d’onco-

gériatrie est surtout utile pour I’oncologue afin de décider du traitement.

Médecin 2 « Je pense que c’est surtout intéressant pour I’oncologue. L’ onco-gériatre donne
cette expertise la au spécialiste. C’est surtout utile pour lui. Mais pour le généraliste, ce n’est

pas primordial. »

Médecin 11 « En tant que médecin traitant, ¢a ne m’apprend rien. Il n’y a pas de scoop

incroyable. C’est un document interne aux spécialistes, une feuille de route. »

L’avis onco-gériatrique permet de se substituer a I’avis du médecin traitant notamment

dans les grands centres hospitaliers ou cet avis n’est pas demandé.

Meédecin 17 « L’ onco-gériatrie, ¢a fait un peu de caramel sur le gdteau (rire). Mais je ne suis
pas sur que ¢a ait apporté grand chose. Je pense qu’on ne peut pas faire autrement dans un
grand centre, c¢’est une évolution administrative et qui peut aider le patient, faute de mieux,
puisqu’on ne peut pas demander [’avis du médecin traitant... Les cancérologues avaient
besoin de quelqu’'un d’autre qui décidait a leur place. L’ onco-gériatrie se substitue au réle du
médecin traitant, mais surtout dédouane le cancérologue, c’est un parapluie utile, la

facilité. »
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» Un médecin estime que c’est une spécialité inutile. Certains médecins pensent que 1’onco-

gériatrie est un des roles du médecin traitant.

Meédecin 7 « Les résultats que j’ai regus ne m’apportent strictement rien parce que je pense
que ce n’est pas utile. Le médecin généraliste qui connait bien son patient est apte a juger si

ce patient doit étre opéré ou pas. »

Meédecin 9 « L’onco-gériatrie ¢a sert finalement a confirmer [’indication opératoire en
fonction de I’état général. Ce que faisait le médecin généraliste avant, finalement... Nous ne
codifions pas tout ¢a, on voyait un peu le contexte de vie et voila... Donc c’est surtout pour
valider le chirurgien, qu’il n’ait pas d’accident opératoire ou post-opératoire... Ce n’est pas

un peu ¢a aussi ? (Malicieux) »

Médecin 11 « Finalement l’onco-gériatre va faire un peu notre travail, que nous ne faisons
pas, parce qu’on n’est pas a [’hopital. Moi si j’étais médecin avec une double casquette, je
pourrais faire [’évaluation onco-gériatrique pour mes patients mais je suis libéral donc je ne
le fais pas. C’est une médecine, finalement, omnipraticienne, on s’intéresse au patient dans sa

globalité. »

» Un médecin trouve que 1’évaluation a été trop sévere par rapport a 1’état de sa patiente et

qu’il faut remettre 1’évaluation dans le contexte du patient.

Médecin 14 « D’apres ce que j’ai vu du compte-rendu, j’ai trouvé qu’il était un peu trop dur.
C’est bien mais il faut voir si [’ensemble des tests correspond bien a la personnalité de la

patiente. Si on prend tous les éléments séparés et on fait une synthese, ¢a fait zéro. »

» Certains médecins généralistes estiment que cette discipline sert aux études.

Meédecin 2 « Pour les études, ce sera plus intéressant de savoir que telle cohorte fragile a
mieux réagi que telle autre cohorte plus fragile. Cela permet d’améliorer la prise en charge

oncologique. Mais pas forcément la prise en charge en médecine de premier recours. »

Meédecin 17 « C’est comme les études médicamenteuses de gériatrie, elles sont faites a 65

ans, parce qu’a 80 ans, il n’y a pas d’études. On extrapole. »



51

3.2.3. La prise de décision, I’avis et le réle des protagonistes

3.2.3.1. Le choix thérapeutique par les spécialistes

» Les médecins traitants ne sont pas toujours d’accord avec les décisions prises.

Meédecin 1 « On n’est pas toujours d’accord avec le bilan. Notre décision n’aurait peut-étre

pas été aussi agressive. »

Médecin 11 « On ne le vit pas mal parce que finalement on n’est pas toujours d’accord. On se
dit parfois que ce n’est pas trés utile, que c’est beaucoup de problemes, un vécu assez pénible
pour un résultat relativement faible. Souvent les médecins hospitaliers sont un peu détachés
de [’histoire du patient, de sa vie. Mais on ne souhaite pas s’y opposer, on accompagne. »

» Mais la plupart du temps, ils avouent étre en accord avec les propositions thérapeutiques.

Médecin 1 « Le plus souvent, on est quand méme d’accord. »

Médecin 5 « Dans le cas présent, ¢a a corroboré ce que j’avais envisagé... Tres bien

géré... »

Meédecin 19 « C’était tout a fait judicieux. J étais en accord avec ce qu’ils ont deécideé. »

» Certains médecins se sentent concernés et écoutés.

Meédecin 5 « Donc on a décidé, avec | ‘unité de coordination, d’opérer parce que ¢a en valait

la peine »

» La plupart des médecins généralistes avouent ne pas avoir les compétences pour prendre

la décision thérapeutique.

Meédecin 2 « Je n’en pense rien moi ! Je n’ai rien a redire, je ne critique pas ¢a. Je n’ai pas
les compétences. Savoir quelle ligne de chimiothérapie va étre appliquée, quelle est la plus

adaptée a l’dge, je n’ai aucune compétence la dedans. »
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Meédecin 4 « En oncologie, pas forcément gériatrique, la prise en charge est assez spécialisée,
je n’ai pas a mettre mon nez dedans. Je ne suis pas spécialiste, je suis médecin généraliste, je

ne suis pas oncologue. »

Meédecin 5 « Pour ce qui est du traitement purement oncologique, il y a un comité, il y a des
spécialistes, ils ont chacun leurs compétences, je ne peux qu’accepter. Ce serait stupide, en
général tout est bien fait. Les propositions thérapeutiques, généralement, elles sont toujours
acceptées. Qu’est-ce que je connais aux derniéres chimiothérapies, les derniers protocoles. 1l

faut rester a sa place, ils sont la pour ¢a et si on passe la main c’est qu’il y a une raison. »

Médecin 8 « C’est ’oncologue qui a décidé ¢a. Bien sir que ¢a se fait sans moi, méme si on
decide de faire une intervention, le chirurgien ne m’a pas téléphoné avant pour me dire « on

va lui faire une gastrectomie. » »

Médecin 16 « Je fais confiance entierement, j'ai perdu les rénes... Mais ¢a nous arrange
aussi de se décharger d’un aspect qui n’est pas facile. Nous tout seuls dans notre cabinet, ce

n’est pas évident de savoir quelle est la conduite a tenir. »

» La réunion de concertation pluridisciplinaire semble étre un moyen consensuel de bien
prendre en charge le malade pour certains médecins. Un médecin suggere ainsi de faire de

méme en médecine générale.

Médecin 4 « Ce sont toujours des prises en charge et des attitudes consensuelles. lls se
regroupent tous pour poser une décision thérapeutique et on [’accepte et souvent c’est la
meilleure. Ca se fait tres bien en oncologie et ce serait pas mal que ¢a se fasse en médecine

générale. »

Médecin 8 « Ceci dit, ce n’est pas moi qui décide, on est toujours au dessus, c’est
["oncologue, le radiothérapeute et le chirurgien, tous les 3. En fait c’est la RCP qui

décide... »

Meédecin 20 « C’est difficile de dire qu’il n’y aura pas de traitement, donc c’est bien qu’il y

ait une décision pluridisciplinaire pour avoir des arguments plus solides. »
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3.2.3.2. Le role du médecin traitant

3.2.3.2.1. Un role omnipraticien

» Le médecin traitant connait bien son patient. Il prend en charge le patient dans sa

globalité.

Meédecin 1 « Mais on connait mieux la patiente que la personne qui I’a vue une fois. »

Médecin 2 « Quand ce sont des patients qu’on connait, on sait que ¢a va bien se passer. »

Médecin 8 « On ne soigne pas un organe, un intestin, on soigne une globalité. Je suis médecin
geénéraliste, je suis médecin omnipraticien. Ce qui est important c’est d’avoir une information

sur le la vie du patient, son état médical, son état social et son contexte familial. »

Médecin 11 « Je trouve que la médecine générale a trouvé une place, elle est devenue
incontournable. Curieusement, plus la médecine est sophistiquée et plus on a besoin de
médecins qui ont une vision plus globale, de quelqu’un qui accompagne, qui écoute, qui
explique. Je crois qu’on ne peut pas se passer d’une prise en charge globale, et qui tend a re-

simplifier les problemes. »

> Mais de maniére moins formelle, sans échelles, sans tests.

Médecin 1 « Alors confusément dans la téte, on a un peu tout ¢a. »

Meédecin 2 « Parce que les fragilités du patient méme si on ne les a pas codées, le plus
souvent, on les connait. On sait ceux qui vont poser probléme et ceux qui ne vont pas poser

probleme. Mais c’est vrai qu’on ne les évalue pas selon un questionnaire normalisé. »

» Mais peut-étre trop, la relation entre le médecin traitant et le malade est forte ce qui rend

le jugement plus partial.

Meédecin 1 « On a une relation de continuité avec la patiente et souvent on ne la voit pas

décliner (...) On ne veut pas s ’en rendre compte aussi parfois. »
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Meédecin 6 « Je l’ai prise en charge tout de suite parce que sinon j'avais peur qu’elle
m’échappe et que la pathologie évolue. Chaque cas est un cas particulier... tout dépend du
contexte, de la personnalité, de la relation qu’on a avec le patient, de [’ancienneté de la

relation... 1l y autant de patients que de médecins... »

» lls mettent en avant I’aide et ’empathie, le soutien moral qu’ils peuvent apporter aux

patients.

Meédecin 3 « Le médecin de famille a un réle important en cancérologie et c’est passionnant.
Je n’ai pas leur maladie, ce n’est pas moi qui souffre, mais je suis la pour les aider. Et entre
autre, le role du médecin de famille, en cancérologie, c’est d’accompagner, expliquer,

diagnostiquer quand on peut. »

Médecin 4 « Au niveau palliatif, c’est une autre histoire, il faut accompagner les gens pour

limiter leur douleur, leur souffrance, leur détresse physique, psychique. »

» Le médecin traitant se considére comme le médecin de premier recours, le médecin de
premiere ligne, qui suit le patient dans son quotidien, avec son rdle de coordinateur et

d’interface entre la ville et I’hopital.

Meédecin 2 « Coordination, nutrition, aide a domicile. Surveillance des effets secondaires. La
poly-pathologie qui apparaitrait, les troubles cognitifs, enfin bref, la médecine générale ! Le
patient nous appelle parce qu’il n’est pas bien. Il ne vous appelle pas pour vous dire, « le 2°
cycle s’est mal passé, j’ai eu un effet indésirable a tel produit ». Il vous dit « je ne suis pas

bien. » »

Meédecin 5 « Moi je suis au centre, entre les chirurgiens, les radiothérapeutes, les
cancérologues, les gérontologues. Donc nous, on a tous les arguments, on a [’expérience

aussi et notre role c’est de prendre toutes les infos et de diriger au mieux notre patiente. »

Meédecin 9 « C’est nous qui les suivons a domicile. Donc dialoguer et faire une syntheése avec

le médecin généraliste qui est une plaque tournante et qui a une connaissance du patient. »
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» Un role de référent.

Meédecin 18 « Un rdle de synthése et méme un peu décisionnaire. Parce que quand ils
commencent a avoir confiance, je les vois souvent avoir besoin de notre avis. Souvent on va
leur donner une tonne d’informations et ils ne vont rien comprendre, on est un peu référent

« On m’a dit plein de choses, je n’ai rien compris, qu’est ce que vous en pensez ? » (Rire) »

Meédecin 20 « Central. Le médecin généraliste doit étre consulté, écouté. »

Le role principal évoqué par bon nombre de médecins est celui d’expliquer,
réexpliquer et répondre aux questions d’ordre quotidien du patient et de la famille. Le patient
se sent plus a I’aise pour poser ses questions a son médecin traitant qu’il connait qu’au

médecin spécialiste.

Médecin 1 « 1l faut étre assez humble, bien expliquer a la famille ce qu’il peut se passer. »

Médecin 2 « Souvent, on fait aussi un gros travail de ré-explications, remettre les choses

dans [’ordre. »

Médecin 3 « En tant que médecin de famille, on connait les patients depuis tres longtemps
donc on peut discuter avec eux de ce qu’on a fait a I’hopital, parce que souvent, ils n’osent
pas en parler. Ils en parlent plus facilement avec moi qu’avec le médecin hospitalier donc
mon role c’est aussi parfois de traduire, de faire le relais, entre l’avis hospitalier et le

quotidien du patient. »

» Les médecins traitants ont une relation privilégiée avec leur patient, de confiance. Ils se

sentent proches d’eux.

Meédecin 3 « Quand mon patient est a [’hopital, j’appelle uniquement pour savoir si il n’y pas

de soucis, si tout se passe bien »

Meédecin 8 « Je ne suis pas déconnecté. Non je ne me sens pas délaissé, je fais partie d’un

systeme. Chacun a son role... lls ont décidé entre spécialistes. Non moi je suis le psychologue
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du patient, ’amener au bon port ou au mauvais port comme il faut, on sert a ¢a... (Voix

tendre) »

Meédecin 14 « « Je ne veux pas vous quitter docteur, grace a vous, on m’a opérée du sein, je
veux rester chez vous tant que je peux venir, je viendrai chez vous » Voila, elle me fait

confiance a moi, j ai fait le diagnostic, j'ai appelé et on a pris RDV. »

» Ils mettent en avant une relation de continuité, dans la durée.

Médecin 3 « C’est pour ¢a que le suivi est important parce que le médecin de famille quand il
prend en charge un patient, c’est dans la durée (...) Il y a une continuité, pour nous en ville,
car on suit les gens dans le temps. Et donc quand on prend en charge une maladie, c’est

toujours sur le moyen et long terme. »

Médecin 11 « C’est a dire qu’on est les seuls finalement a avoir vu I’ensemble du film, les

autres ont vu un petit bout du film, de la vie du patient.»

» Les médecins généralistes sont proches de leurs patients et ont du mal a accepter la

pathologie et les thérapeutiques agressives.

Médecin 4 « Pour moi, ¢a ['amenait plus a une dégradation physique, elle a perdu des
cheveux, elle a maigri. Mais c’est peut étre aussi le choc de la voir... Je I’ai vue avant et je
[’ai vue apres la chimiothérapie. Avant elle n’était pas malade et apres elle ressemblait a une

malade... Apres c’est le ressenti qu’on a... »

» Parfois les médecins traitants passent la main a I’hopital. Leur role s’allege et les

spécialistes prennent le relais. Globalement ils 1’acceptent bien.

Meédecin 4 « C’est vrai que c’est I’hépital qui le suit. Ca se passe relativement bien, s’ils ne
font pas appel a moi c’est qu’il y a probablement une qualité de prise en charge. Parce qu’il
n’y a pas d’impasse. Mais ¢a ne me dérange pas de venir au second plan, parce qu’on a

tellement de travail, ce n’est pas le probléeme. »
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Meédecin 8 « Non, j’ai confiance, je sais ce qu’ils font. Ca ne me dérange nullement, je n’ai
pas un égo a ce point pour me dire « Ah, il ne m’a pas appelé pour me dire » Tout ¢a est fait

pour le bien du patient et |’équipe, je la connais et j’ai confiance. »

Meédecin 10 « Conforter le patient dans sa décision du suivi, mais c’est surtout que nous, ¢a
nous allége notre réle, puisqu’on a quelque chose sur quoi s’appuyer, c’est vraiment quelque
chose qui nous aide. C’est mieux au niveau de la prise en charge et au niveau du contact. 1l a
vraiment [’impression d’étre pris comme un individu a part entiére et non pas comme un

cancer X dans un ensemble... Et puis tout « le social », qu’on fait a coté. »
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3.2.3.2.2. Le manque de consultation et de participation active du médecin

traitant

» Les médecins traitants regrettent leur manque de participation active dans les prises de
décisions, un manque de consultation par les médecins hospitaliers. Ils se sentent 1ésés

dans leur role décisionnaire.

Médecin 1 « Le plus souvent dans les décisions thérapeutiques, on ne participe pas. L’ équipe
ne nous consulte pas. On regoit les décisions une fois que c’est fait c’est tout ! Je pense que la
concertation avec le médecin traitant apres cette éventuelle consultation gériatrique ce serait

une bonne chose. Avant la RCP, avant de décider un petit peu ce qu’on fait. »

Médecin 8 « Qu’une évaluation onco-gériatrique soit faite par le milieu hospitalier mais en
coordination avec le médecin de ville, parce qu’aussi compétent que soit le service, il n’a pas
la connaissance du patient... Mon role dans la prise de décision est plutot minime. Enfin, il
est primordial, je dépiste puis je délegue, aprés on n’a plus de role. Si ce n’est le role
important de [’accueil a la maison et du suivi. C’est ¢a qui est le plus important, d’expliquer
chaque fois parce que les malades ne comprennent pas grand chose. Donc on fait le
traducteur entre le spécialiste et le pauvre malade... (Rire tendre). Qu’on rassure toujours,

on fait notre travail... »

» lls ne se sentent pas vraiment inclus dans la prise en charge.

Meédecin 3 « Elle est en amont et en aval. Je suis dedans, enfin je suis en dehors. »

Meédecin 4 « Je suis un acteur extérieur, je ne suis pas vraiment en réseau avec les

médecins. »

Meédecin 8 « Je laisse faire les autres. »

Meédecin 9 « Ce qu’il manque peut-étre c’est qu’on soit interrogé soit par téléphone, soit par
internet sur notre pratique et l’environnement de vie du patient. Conclusion, tout est fait
d’une facon trés technique, sans tenir compte du contexte social ou psychologique, familial

de cet homme. »
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» Plusieurs médecins traitants aimeraient étre conviés a la RCP, mais paradoxalement ils

avouent ne pas pouvoir y participer par manque de temps.

Meédecin 1 « Est-ce qu’il faudrait que les médecins traitants soient invités aux RCP ? Je ne
pense pas qu’on aurait le temps. J'ai été invité pour des RCP mais je n’y suis jamais allé. Par

mangque de temps. »

Meédecin 11 « Si on nous demandait notre avis, on le donnerait... On aimerait faire beaucoup
de choses mais le temps nous est compté. Un médecin libéral fait du libéral, donc il est
remunéré quand il exerce, pas quand il se promene a [’hopital...Qu’on nous propose de venir
a chaque RCP concernant nos patients... Méme si on ne peut pas y aller. C’est essentiel. On
ne veut pas prendre la décision, parce qu’on n’a pas toujours les compétences mais on peut
donner une indication qui peut étre utile.

Le plus utile pour la prise de décision, ce serait que le médecin traitant puisse assister a la

RCP plutot que [’évaluation d’onco-gériatrie. »

Médecin 17 « J’aimerais qu’on me mette au courant avant, plutot qu’aprés mais ce n’est pas
grave... Officiellement dans la RCP le médecin traitant doit participer, mais on nous tient au
courant quand c’est fini, mais tant mieux parce qu’on n’a pas le temps d’y aller. On ne nous
demande pas notre avis. Cette onco-gériatrie qui a été mise en place, c’est une bonne chose,
¢a se substitue un peu a [’avis qu’on a. »

» Ou par peur de ne pas étre a leur place.

Médecin 17 « Se sentir comme un chien dans un jeu de quilles. »

» Certains médecins se sentent mis a I’écart, court-circuités. Ils sont sur le fait accompli.
Meédecin 4 « Moi je suis arrivé apreés la bataille, parce qu’il était déja suivi... Je n’ai jamais
eu la situation ou j’étais face au diagnostic... Ils travaillent, ils m’envoient les courriers. Je

n’ai pas eu d’échange avec I’équipe... lls me renvoient leurs résultats. »

Meédecin 5 « C’est pas tant des conseils que des « On va faire ¢a, on a décidé ¢a ! » (Ironie) »
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Meédecin 9 « Shunté, complétement... Je ne le vis pas mal au niveau de mon ego, on n’est pas
au courant en temps réel. On a ['impression qu’il y a une déshumanisation du travail et de la
relation et pour laquelle, on vient un peu a contre courant. Et c’est dommage parce que ¢a
pourrait vraiment enrichir la relation, mettre un peu plus en conscience des problemes du

patient pour le généraliste et informer le médecin hospitalier sur |’environnement. »

Meédecin 17 « Je n’ai pas de réle puisqu’on ne me demande pas mon avis, je recois le compte-
rendu, en genéral différé. Mais la décision est déja prise. En général, c’est bien fait par ceux
qui s’en occupent. On voit que le compte-rendu est bien clair. »

Médecin 20 « On n’est pas consulté. On est exclu de la prise en charge. »

» Mais avouent ne pas toujours mal le vivre car ils ont un manque de temps.

Médecin 8 « Je n’y suis pas a cette réunion, je regois le compte-rendu...Je n’aurai pas le

temps... Mais finalement ¢a ne me pose pas de probleme. »

Médecin 11 « Notre role c’est plus d’expliquer que de prendre les orientations. On s aper¢oit
que les décisions sont prises ailleurs. Mais on ne le vit pas mal (...) Donc on lui explique. Ce
n’est pas nous qui avons pris la décision. On a besoin d’avoir des arguments pour [’aider a
aller dans ce traitement et dans ce parcours de soins. »

> s insistent sur I’intérét de recueillir 1’avis du médecin traitant.

Meédecin 1 « L’évaluation onco-gériatrique est une bonne initiative a condition d’inclure

Pavis du médecin généraliste. »

Médecin 20 « Il faut inclure le médecin traitant. Et ce n’est pas fait. Ca a été une affaire de

spécialistes. »

» Les médecins généralistes aimeraient étre consultés.

Meédecin 17 « J’aimerais qu’on me mette au courant avant, plutot qu’apres. »
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3.2.3.2.3. Les difficultés rencontrées par le médecin traitant
» C’est plutot le manque de communication qui semble poser probléme.
Meédecin 18 « Une des patientes qui est décédée, il y a eu un gros probleme de
communication. C’est vrai que la coordination et la communication ne sont pas encore bien
faites. »

> Le médecin se sent seul.

Médecin 3 « En ville, on est seul avec le patient, et |’entourage (...) A [’hdpital, on est en

équipe, mais moi je suis seul. »

Meédecin 16 « Nous tout seuls dans notre cabinet. »

» Les médecins regrettent le manque de temps.

Médecin 3 « On est seul et il y a beaucoup de patients a voir donc on n’a pas toujours le

temps ou parfois on n’a pas toujours l’écoute. »

Médecin 12 « On a tres peu de temps, ce patient, je ne l’ai toujours vu qu’en visite, donc je

pare au plus pressé, j'assure les choses courantes. »

Meédecin 16 « En plus, c’est chronophage de faire ¢a. »
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3.2.3.2.4. Les difficultés rencontrées concernant le patient

= La prise en charge médicale

» La prise en charge médicale ne semble pas poser de problémes majeurs.

Meédecin 2 « Apres niveau médical, ce n’est pas problématique. »

» La gestion de la douleur est la plus souvent citée.

Médecin 15 « Ca va étre un peu plus compliqué sur [’accompagnement de la douleur ou les

soins palliatifs en fin de vie. »

Médecin 18 « La gestion de la douleur, pas toujours évident, méme si on a un arsenal

thérapeutique assez facile avec les morphiniques... »

= La souffrance psychologique complexe

» Beaucoup de médecins parlent de la prise en charge psychologique comme étant

complexe.

Meédecin 5 « Avec toute la prise en charge psychologique qu’il a fallu parce qu’annoncer a
une mamie qu’elle a une récidive de cancer alors qu’elle a fait 5 ans de Tamoxiféne et tout et

tout, et qu’elle en avait marre, ce n’était pas évident. »

Meédecin 18 « Un recours un plus rapide a des psychologues, parce qu’on est un peu démuni,

la souffrance morale, c’est le plus difficile a prendre en charge. »
» La consultation d’onco-gériatrie permet une meilleure prise en charge psychologique.
Meédecin 12 « 1l a cette attitude de se replier sur lui méme. Du coup, moi j’ai tres peu de

notion sur son état psychologique, voire la gravité de sa dépression puisqu’ils sont tous

dépressifs, quasiment. Ills ont beaucoup besoin d’étre suivis sur le plan psychiatrique. Ca
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nous permet de mieux cerner le patient, méme les risques qu’il peut présenter au niveau

comportemental. »

Meédecin 18 « Et la souffrance morale. Parce que méme s’ils sont vus par les psychologues,
c’est souvent un peu rapide, ou alors ils refusent d’étre vus, ils ne veulent pas et la souffrance

est quand méme la. Ca c’est difficile. »

Meédecin 20 « Face a une difficulté, il y a des gens qui sont combatifs, d’autres se replient sur
eux méme. J'ai l'impression que mon patient se sent dévalorisé, il se sent diminué donc il ne
veut pas me donner cette image. En tant que médecin traitant, on a une relation plus
conviviale, il ne veut pas donner un aspect de lui négatif. Alors qu’en fait, il a besoin. Une

personne extérieure avec une spécialité déterminée, ¢ca passera mieux, je pense... »

» La souffrance de la famille est difficile a prendre en charge.

Médecin 19 « Je trouve que les familles sont trés démunies parce que c’est difficile de
proposer un psychologue aux filles, a la femme. Nous on s’occupe du patient mais on voit
bien que la famille autour s’écroule. Je pense qu’elle avait confiance en moi, elle me connait.

Ils encaissent beaucoup, ils tiennent le coup mais a la fin ils s’effondrent quand c’est tres

long, ¢a peut étre difficile pour eux. Nous on est la un peu, mais pas assez. »

= L’isolement social et ’avis de la famille

» L’isolement est la plus grande difficulté rencontrée par les médecins.

Meédecin 1 « Les problemes, c’est quand la personne est trés isolée. »

Meédecin 2 « Le probleme, c’est toujours social, le maintien a domicile. »

Meédecin 14 « La difficulté ? C’est plus le social qu’autre chose, ¢a dépend s’ils sont entourés

ou non. Le social. L’entourage, s’ils sont seuls, on va avoir des difficultés énormes. »
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» La famille semble étre le soutien le plus précieux des médecins généralistes dans la prise

en charge a domicile.

Meédecin 2 « Moi je suis aidé quand il y a une famille. Ca me fait gagner du temps. »

Meédecin 3 « Quand je parle « patient », c’est le patient et I’entourage. En gériatrie, il y a
souvent le conjoint quand il est encore bien ou parfois un enfant, parfois les gens sont isolés,
donc la c’est plus compliqué a gérer parce que il n’y a pas d’entourage pour appuyer le

médecin de famille. »

Médecin 11 « Il y a toujours un décalage entre un savoir, des connaissances, des expertises et
puis finalement la vie quotidienne. Le patient qui rentre chez lui... C’est toujours cette

seéparation entre ce qu’on aimerait qui soit et ce qu’on peut réellement réaliser. »

» Le socio-administratif, la déclaration d’ALD sont des contraintes citées.

Médecin 1 « Vraiment plus du socio-administratif que du médical. lls déleguent toujours ¢a

au médecin traitant. »

» Le maintien au domicile du patient dépend de 1’évaluation de I’autonomie de ce dernier.

Médecin 1 « Par rapport a la prise en charge a domicile, c’est selon [’état d’autonomie de la
patiente. Si la personne est bien entourée, c’est quand méme beaucoup plus facile que si elle
est vraiment toute seule. Et si vraiment |’autonomie est trés perturbée, le maintien a domicile

sera tres difficile. »

» Les aides mises en place par les médecins: I'infirmicre, le kinésithérapeute, I’aide

ménaggre et les aides sociales.

Meédecin 1 « Une fois qu’on a mis en place, les soins infirmiers, une aide ménagere, et le kiné.
On ne peut plus faire grand chose, apres tous les petits détails, on peut difficilement les régler
nous mémes donc, si il n’y a pas de la famille, c’est difficile. Les assistantes sociales de
[’hopital sont quand méme assez compétentes, elles arrivent a mettre en place quelque chose.

Mais ¢a ne va pas tres loin. »
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Meédecin 2 « Enfin c’est compliqué, il faut juste appeler soit CHRONOS soit le CCAS pour

que quelqu’un vienne et qu’il rentre dans un réseau. C’est ¢a le seul probleme. »

= Le respect du choix du patient

» Parfois, trop de poids est donné a la famille et trop peu au patient.

Meédecin 1 « J’ai I’'impression avec le recul qu’on ne demande pas trop I’avis du patient. On

a avis de la famille, et pas trop [’avis du patient. Alors que ¢a concerne le patient. »

Médecin 16 « C’est sa peau au malade. »

Médecin 20 « Souvent on fait des traitements pour faire plaisir a la famille aussi. »

» Le choix du patient est parfois difficile a respecter. La volonté du malade est primordiale.

Médecin 3 « Il y a la compliance des patients qui vont adhérer, comprendre,
accepter. Parfois les gens ne veulent pas aller a [’hopital. Et on a beau essayer de faire
passer le message, expliquer, réexpliquer au patient et a [’entourage mais parfois ¢a ne passe

pas. »

Meédecin 15 « Quelques fois, on a des patients qui ne sont pas trés compliants, qui ne veulent
pas forcément se faire soigner. A certains dges de la vie, quand on a bien vécu, certains n’ont

pas envie qu’on les embéte...»

Meédecin 19 « J'ai une patiente qui refuse de se faire traiter. Je prends la décision de
[’accompagner, je ne l’abandonne pas. Je la respecte dans son choix. Je lui explique ce qui
est bien pour elle... C’est d’abord un partenariat avec le patient. S’ils me posent des

questions, je leur explique, s’ils ne posent pas de questions, je ne leur explique pas. »
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» Certains médecins parlent d’obtenir les directives anticipées du malade et de sa famille.

Meédecin 19 « Quand ils sont a domicile, par exemple en HAD ou en fin de vie, je dis a la
Sfamille « Que voulez-vous ? Vous voulez qu’il aille a I’hopital s’il y a un probleme ? Ca c’est
la loi Leonetti, c’est important. Quand il y a une consultation d’onco-gériatrie, il faut que la

famille soit informée ou le patient, le noter dans le dossier. »

Meédecin 20 « Et puis il y a la famille a inclure dedans, les directives anticipées, discuter avec

la famille, jusqu’ou le patient veut aller. La ¢a n’intervient pas. »

» Plusieurs médecins insistent sur le recueil du choix du patient.

Médecin 18 « Surtout a [’hopital, ou les visites sont assez expéditives. La au moins, il y a
vraiment quelqu’'un qui se pose pour s’intéresser a eux, a ce dont ils ont envie surtout. C’est
vraiment coller a [’envie des gens et aussi a leur état et a ce qu’ils peuvent recevoir

dignement. »

» L’annonce et les explications données par le médecin traitant sont prépondérantes.

Médecin 16 « L’annonce progressive de la nature cancéreuse de sa lésion. Parce qu’il est
bien cortiqué, mais il ne voulait pas voir [’évidence donc on y est allé progressivement. Parce
que le but c’est d’expliquer et de discuter des thérapeutiques. Le malade a son mot a dire

quand méme, c’est sa peau... Savoir a quelle sauce, il va étre mangé. »

» Certains patients ont peur des thérapeutiques.

Meédecin 10 « L opposition, la peur des traitements... Pour nous, la difficulté c’est de faire
admettre au patient que malgré son dge, il y a des traitements qui sont adaptés, qui ne vont

pas étre plus agressifs que la maladie. »

Meédecin 19 « Apres c’est toujours une discussion avec les patients (...) ¢ est lui qui prend la

décision. C’est toujours le choix du patient, c’est quand méme lui que ¢a concerne. »
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Meédecin 16 « « Non foutez-moi la paix, je meurs avec mon truc... » Donc moi je respecte la

volonté des malades, méme si pour nous c’est pas facile... J'ai assumé pour cette malade... »

» L’avis de la famille n’est pas forcément en adéquation avec le patient.

Meédecin 3 « Il y a les 2 péles : le patient et |'entourage, parfois, ce sont 2 péles antagonistes.
Chez la famille et [’entourage, il y a parfois un déni, parfois c’est l'inverse, le patient ne voit
pas son probleme, la famille au contraire le prend en charge. »

» La souffrance du patient est difficile a gérer par la famille.

Médecin 15 « C’est plutot la famille qui nous dit « Il ne faut pas qu’il souffre ». Donc il y a
toujours cette notion de souffrance ou de fin de vie qui va vite venir. « Qu’est ce que ¢a va
lui apporter par rapport a si on ne fait rien ? » »

» Plusieurs médecins n’ont pas eu de retour de leurs patients sur cette évaluation.

Médecin 6 « Je ne sais pas du tout... »

Médecin 9 « Aucun retour du patient, il ne m’en a méme pas parlé. »

Médecin 13 « On n’en a pas parlé. Je n’ai pas pu savoir. »

» Les patients vivent plutdt bien cette évaluation, ils sont contents qu’on s’intéresse a eux en

tant qu’individu.

Meédecin 3 « En principe ¢a se passe bien, les gens sont contents. C’est plutot valorisant pour

eux. »
Meédecin 5 « Bien ! Ca a été, ils ont été gentils, ils sont biens | »
Meédecin 16 « Trés bien. Mais bon c’est un patient un peu spécial. Il s ’occupe de son nombril

le gars, sa petite santé, il fait attention, il la regarde. Il avait déja été évalué en gériatrie, il

avait fait un test sur la mémoire, il avait été cobaye. 1l s’occupe bien de ¢a... »
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Meédecin 18 « Le retour que j’en ai eu des patients, c’est d’avoir eu quelqu’'un qui leur a parlé
pendant une heure, qui leur a posé plein de questions, qui les prend vraiment en charge. Bon

retour. »

> Plusieurs patients n’ont pas compris pourquoi ils avaient été évalués en onco-gériatrie.

Meédecin 5 « Elles n’ont pas compris au départ pourquoi on les envoyait en gériatrie, onco-

gériatrie. Mais apres elles ont bien accepté ».

Médecin 8 « Il fallait quand méme que je lui donne mon aval. Il fallait que lui dise « Oui il

faut y aller c’est nécessaire. » Les patients se posent beaucoup de questions. »

» Le patient est pris en charge dans un systéme.

Médecin 8 « Ca se fait tout seul les consultations, le patient se dirige tout seul d’une

consultation a ’autre, il est dirigé, il va du chirurgien, a [’oncologue... »

Médecin 11 « Les patients ne comprennent rien, rien, ils ne savent pas du tout qui ils ont vu,
pourquoi, ni comment. Zéro. Parce que finalement pour eux, un médecin a I’hopital, ¢a reste

un médecin en blouse blanche. »

Meédecin 17 « Mais enfin ¢a ’a un peu perturbé. « Eh ben oui, vous étes vieux... 65 ans, vous

avez dépassé [’dge de péremption | » (Rire) »
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3.2.3.3. Les rapports avec les spécialistes

> Entre la ville et I’hopital, les relations avec les spécialistes sont différentes. En ville, les
spécialistes sont plus facilement disponibles. Les médecins avouent avoir des rapports trés
variables selon les spécialistes. Mais ils ont des compétences et un respect mutuel afin de

garantir le bien du patient.

Meédecin 3 « Ca dépend des spécialistes (rire). J’ai toujours un respect pour un confrere
specialiste, il a des compétences que je n’ai pas donc j’ai besoin de lui pour moi et mon

patient, c’est ¢a le plus important. »

Médecin 9 « En ville ou a l’hopital ? C’est fondamentalement différent... Les rapports en
ville, parfois on s’appelle quand c’est quelque chose d’important a signaler et sinon ce sont
des courriers. A I’hopital, on n’a aucun retour téléphonique ou par internet. On ne se connait

pas. Peut étre le fait d’étre débordés chacun dans son domaine... »

Médecin 12 « En général, j’ai leur téléphone portable, des que j’ai un souci je les appelle.
Avoir un contact direct, chose qui se fait de plus en plus souvent c’est vraiment tres
important. Parce que sinon souvent, il faut passer par le secrétariat, avec [’hépital, il y a

souvent ce blocage, ce filtrage. »

» lls se constituent un réseau d’interlocuteurs privilégiés selon leurs affinités, leurs lieux

d’études, leurs qualités notamment la compétence et I’écoute accordée au patient.

Meédecin 1 « On a son réseau donc on choisit les spécialistes qui nous ressemblent ou avec
qui on s’entend et qu’on pense étre les plus compétents et les plus a [’écoute de nos

patients. »
Meédecin 5 « J’ai 3 ou 4 correspondants, ne serait-ce que pour des conseils. »
Meédecin 15 « Le réseau fait beaucoup... Comme tout généraliste, j'ai des interlocuteurs

privilégiés, ceux que j’estime étre a la fois les plus compétents et les plus réactifs. On essaie

de faire jouer la proximité a compétences égales. L’idéal étant d’avoir des personnes qu’on
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connait. Un réseau de gens que je peux joindre directement, sur les portables, quelque soit la

spécialité. »

» Un médecin généraliste ne se sent pas compétent et surtout a ce sentiment d’infériorité vis

a vis des spécialistes.

Meédecin 3 « J'ai un blocage, je n’arrive pas a parler avec les médecins hospitaliers ; parce
que je n’ai pas leurs compétences. Donc je suis toujours la pour les renseigner, les
antécédents, [’état du patient mais j’ai toujours du mal, je ne peux pas discuter avec eux

parce que je n’ai pas leur niveau de compétences »

» Un médecin parle de partage du malade avec les spécialistes.

Médecin 16 « Moi je ne reste pas seul dans mon coin, je partage le malade avec des

spécialistes (rire). Pas avec tout le monde (ironie). Je trouve que c’est bien d’en discuter. »

» Les médecins avouent avoir un avis mitigé sur les conseils donnés par les spécialistes.

Certains conseils ne sont pas réalisables selon eux.

Médecin 1 « C’est variable. Parfois les conseils sont tout a fait pertinents ; parfois on se

demande s’ils ont déja été au domicile d’'un malade. »

Médecin 2 « Je ne les ai pas utilisés. C’était des choses qui étaient soit impossibles a mettre
en place, soit déja en place... Je le prends, je le lis, ca me fait plaisir mais apres j’en fais rien
en pratique. Enfin c’est tres dirigé pour [’oncologue, [’onco-gériatrie... C’est surtout utile

pour l’oncologue. »

Médecin 9 « « Nous prescrivons des compléments alimentaires... » Mais il n’est pas capable !
C’est bien mais ce n’est pas toujours vrai ce qu’ils écrivent... Donc la I’évaluation, elle n’est

pas réellement adaptée... Ou en tout cas la conclusion... »
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» Les conseils ne sont pas forcément appliqués mais pris dans un ensemble, une globalité de

la réalité du patient.

Meédecin 2 « Tres bien, trés utile. Apres ce n’est pas pour ¢a, que je vais prendre le truc, aller
chez le patient et dire « voila on fait ¢ca » c’est plus global... On le digere un peu... Parfois le
probleme qu’a soulevé [’onco-gériatre n’est pas du tout le probleme du patient. En médecine
générale, chaque patient a ses faiblesses et ce ne sont pas toujours les faiblesses du
spécialiste d’organe. 1l y a parfois un décalage entre la théorie et la pratique. »

Médecin 15 « Je suis toujours attentif a ce que peut m’apporter le spécialiste. Quand je ne
suis pas sir ou que ¢a dépasse ma compétence, il ne faut pas qu’il y ait de perte de chance.
C’est toujours intéressant d’avoir un ceil avisé. Apres ¢a m’arrive d’avoir un avis d’un
confrere et de ne pas étre d’accord. C’est interessant d’avoir l’avis de la personne la plus

compétente. »

Médecin 20 « Je pense que c’est bien ces conseils, on n’est pas forcément au clair, on n’est
pas bon sur tout. Avoir des propositions thérapeutiques, ¢a ne fait jamais de mal, c’est
forcément bien vu. Les personnes fragiles ¢a fait toujours peur au médecin, étre secondé et
soutenu par d’autres personnes, ¢a nous arrange. Quand la prise en charge globale sort,

c’est appréciable. »

» Certains médecins sont d’accord avec toutes les recommandations.

Médecin 5 « Alors les recommandations honnétement je cadre parfaitement avec...

Environnement social, comorbidités, syndrome gériatrique, on est d’accord sur tout. »

Meédecin 8 « Je les prends argent comptant, c’est bon, ¢a émane des spécialistes, je ne vais
pas aller contre, jamais. On va dans ce sens la et puis on change en cours de route s’il faut

changer. »

Meédecin 12 « Je ne le prends pas du tout comme si on me mettait de coté, au contraire. Je le
prends comme une aide extrémement utile. Moi je ne peux pas faire ce que fait cette équipe.

Parce que c’est un tout la. »
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» Un médecin ne se sent pas compétent car la prise en charge est trés spécialisée.

Meédecin 6 « Dans ce domaine, je m’en remets beaucoup aux spécialistes, c’est quand méme

trés spécialisé. »

» Certains médecins se plaignent du manque d’explications a leurs malades et manque de

communication.

Médecin 16 « Il n’y a pas assez d’explications au malade. Souvent. Les spécialistes

considerent le malade comme un numéro... Il n’y a pas de dialogue... »

Médecin 17 « Je pense qu’elles se sont améliorées. Mais il n’y a pas d’explications
suffisamment claires pour que les patients les aient comprises sans étre obligés de venir nous

demander de les traduire. C’est tres fréquent mais ¢a a toujours été, c’est normal. »

Médecin 20 « Toujours des problemes de communication. Les patients comprennent peu les
consultations des spécialistes et viennent voir leur médecin généraliste pour qu’on leur
explique les termes utilisés. Apres on ne peut pas faire de généralités, certains s expriment

avec des termes moins techniques et plus compréhensibles. »

» Les médecins ont plutdt de bons retours de la prise en charge spécialisée.

Médecin 4 « Vis a vis des patients, je n’ai pas de mauvais retour... Non au contraire, ils sont
assez ouverts, ils connaissent leur boulot. Il y a une ouverture et une communication et
surtout une disponibilité, que les gens recherchent, attendent... parce que c’est difficile... Ils

se substituent a notre travail, le soutien y est... Mon expérience est plutot bénéfique... »

Médecin 12 « Je trouve que ¢a s’améliore parce que j’ai du recul maintenant (rire). Autant
avant, c’était assez froid comme relation, on avait 'impression que c’était leur monde et puis
en médecine générale, c’était un autre monde. Autant la maintenant je trouve qu’il y a une
trés bonne coopération, une meilleure considération mutuelle donc ¢a fonctionne tres bien, je

suis trés content actuellement. J’ai vu un gros progreés a tout point de vue. »
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» Les médecins spécialistes semblent beaucoup plus humains qu’il y a quelques années.

Meédecin 5 « Tous bien. 1l y a une quinzaine d’années, c’était autre chose (rire)... une
réception des patients assez lamentable, manque de psychologie des chirurgiens... La ils sont

beaucoup plus psychologues, et beaucoup plus attentifs, beaucoup plus a [’écoute et

beaucoup plus humains... »

Médecin 8 « En matieére de cancérologie, ils sont toujours prévenanmts, aux petits Soins.
Toujours de [’empathie, sans trop en faire, il ne faut pas [’écraser aussi le patient (Voix

tendre). Toujours précis, concis. Non c’est bien. »
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3.2.4. Les propositions d’amélioration des médecins généralistes pour associer

les avis du patient, de son entourage et du médecin traitant

3.2.4.1. Ville et hopital : deux mondes en manque de communication

» Les médecins généralistes parlent de deux mondes entre la ville et 1’hopital.

Meédecin 3 « Souvent le décalage entre le monde hospitalier et le monde de la médecine de
ville. C’est la méme pathologie mais pas la méme médecine, ce sont 2 médecines

différentes. »

Médecin 5 « Quand on est libéral et hospitalier, on n’a pas la méme perception des patients.»

3.2.4.1.1. La correspondance écrite privilégiée

» La correspondance écrite avec 1’hopital est jugée bonne dans son contenu mais le délai de
réception par le médecin traitant beaucoup trop long. Cependant il est variable selon les

services.

Médecin 9 « Le délai est trop long... Toujours décalé, on n’est plus dans la problématique...
Nous ne savons plus si les décisions ont été prises, et nous sommes simplement informeés,

spectateurs et nous ne sommes pas dans [’interaction. »

Meédecin 13 « Elle est bien. Parfois il y a des délais un peu longs. Heureusement que de
temps en temps, je passe un petit coup de fil pour avoir des nouvelles. C’est rare quand

méme. En général, on a un délai de 15 jours, 3 semaines pour avoir un compte-rendu. »

Médecin 17 « Les correspondances épistolaires sont correctes. Les comptes rendus

hospitaliers je trouve qu’ils sont parfaitement bien faits, bien améliorés depuis peu. »
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» Certains médecins n’aiment pas la présentation du courrier, ils regrettent qu’il y ait trop

d’échelles et de grilles. Ils préféreraient une communication plus littéraire.

Meédecin 7 « C’est complétement moderne, absolument pas linguistique. Je pense qu’un
courrier aurait été beaucoup mieux que des cases remplies, qui sont totalement informelles.
Pourtant je suis un scientifique mais je pense qu’il faut un minimum de littérature en

médecine pour pouvoir communiquer (pése ses mots). »

Médecin 9 « Sous forme écrite, ¢ca me parait mieux. C’est la premiere fois que je vois une

grille, d’ailleurs je crois que je ne l’ai méme pas lue... »

Médecin 16 « Bon apres on est sature d’échelles aussi. »

Médecin 20 « La présentation pourrait étre améliorée. Ce n’est pas assez littéraire. »

» Parfois certains recoivent des appels ou des mails mais la correspondance écrite est
privilégiée pour bon nombre de médecins car elle permet une réflexion plus approfondie
et n’est pas noyée dans un flot de mails.

Médecin 3 « La communication le mieux c’est I’écrit, le courrier et pas internet. L’ écrit est

plus profond, pour réfléchir... on est tellement submerge par les mails. Bien que c’est une

perte de temps et que le mail est plus pratique, la réflexion est moins approfondie je trouve. »

Meédecin 7 « Le courrier est tres bien, il est scanné, il est mis dans le dossier, c’est parfait. »

» Un médecin souligne le fait que le compte-rendu soit envoyé au médecin traitant alors que

le patient n’a pas ét¢ adressé par ce dernier.

Meédecin 7 « C’est tres bien de recevoir un courrier dans des délais tres rapides de la part
d’un service que je ne connais pas pour une patiente que je n’ai pas envoyé. C’est rare

(Rire). »
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3.2.4.1.2. La correspondance téléphonique difficile

» La correspondance téléphonique semble utile lorsqu’il s’agit d’une urgence mais

compliquée a mettre en oeuvre.

Meédecin 4 « On sait communiquer donc si vraiment on a besoin, on essaie d’avoir les gens...

Mais il faut avoir les coordonnées...»

Médecin 5 « Le téléphone c’est ce qu’il y a de mieux quand il y a quelque chose d’important a

dire. Et souvent les médecins et les chirurgiens hésitent. »

Médecin 11 « La correspondance téléphonique est tres faible. On n’est jamais informé de la
situation médicale d’un patient, sauf si on en fait la demande, mais il faut s’armer de

beaucoup de patience, parce qu’on n’arrive pas a avoir le correspondant. »

» Plusieurs médecins évoquent le probléme du secrétariat comme barricre.

Médecin 5 « C’est plus au niveau peut étre des secrétaires (rire) que des médecins... qui

mettent des post-it partout je pense et qui doivent les déchirer régulierement... »

» Cependant pour le suivi plus classique, le contact téléphonique semble difficile. Le

manque de temps est évoqué pour les médecins a la fois hospitaliers et libéraux.

Meédecin 3 « Quand on appelle un confrere a [’hopital, lui est peut étre en consultation, en
visite, on le dérange forcement, du coup il faut faire trés vite, on ne peut pas parler des

heures et des heures donc en fin de compte, il n’y a pas le temps de la réflexion. »

Médecin 4 « On ne peut pas demander au médecin qu’il nous contacte. Mon numeéro, ils |’ont

ils peuvent m’appeler si besoin et moi si j’ai besoin je les appellerai. »

Meédecin 7 « Non, le téléphone on n’a pas le temps, aussi bien nous que les autres médecins,

on appelle toujours a des heures ou l’autre n’est pas la donc ¢a pose des problemes. »
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3.2.4.1.3. Internet : I’avenir ?

» La dématérialisation, Internet et le mail semblent étre des solutions d’avenir pour une

correspondance plus rapide, en temps réel. Avec bien siir, une sécurisation des données.

Meédecin 2 « Il faudrait que les hospitaliers se mettent sur des e-mails sécurisés, type

apicrypt. 1l faudrait que ce soit un peu dématérialisé. »

Médecin 4 « Le réseau ville-hopital, c’est un gros chantier et je ne sais pas si on y arrivera
un jour, c’est déja difficile au sein de [’hopital parce qu’il y a le secret médical... Ce serait

pas mal un réseau... A I’hopital, les gens rentrent et on a tout [’historique, ici on n’a rien. »

Médecin 10 « Des rapports par mail. A la place du courrier. Souvent, on a un décalage, on

voit le patient, on n’a pas regu le courrier. Par mail, ¢a irait beaucoup plus vite. »

» Le mail, plus rapide, serait un bon compromis entre le courrier trop long et le téléphone
trop compliqué a mettre en place. Malgré certaines réticences, les médecins sont plutot

pour.

Médecin 9 « Au moins, internet sera un lien entre le téléphone et le courrier... un mail... Ca

peut étre un tres bon intermédiaire... »

Meédecin 12 « Par mail c’est certainement la méthode la plus économique, la plus efficace et
la plus rapide. Donc tout se fera rapidement sans passer par des intermédiaires, des
secretariats, des fax et tout le papier. C’est sir que c’est ’avenir, par mail. A condition de

donner les bons contacts évidemment (Sourire). »

Médecin 16 « Ca permet d’avoir les informations en temps réel. »
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3.2.4.2. Les solutions proposées concernant la communication

» Les médecins de ville regrettent le manque de communication avec I’hopital et le manque

de consultation du médecin traitant.

Meédecin 1 « Lorsqu’on hospitalise un patient, a la fin du bilan avant de prendre une décision,

un petit coup de fil pour prendre I’avis du médecin traitant. »

Médecin 9 « Qu’on s appelle, qu’on se parle, la communication par téléphone... Travailler et
communiquer en temps réel... Une interactivité, c’est ce qui manque... Un échange avant et
apres... Avant pour connaitre le patient et apres un échange avec le médecin pour dire si on

est d’accord sur la prise en charge. »

Médecin 20 « C’est dommage d’avoir toutes ces compétences avec un probleme de
communication, de traitement des données et de correspondance. Consulter le médecin

traitant. »

» lls aimeraient avoir des interlocuteurs privilégiés disponibles rapidement, un contact

téléphonique plus étroit avec les spécialistes.

Meédecin 6 « D’avoir un contact plus étroit avec les spécialistes sans parfois étre inondé de
courrier. De pouvoir avoir, des spécialistes beaucoup plus joignables, disponibles, par

téléphone. »

Meédecin 12 « Avoir des contacts directs plus faciles. J ai recu une plaquette de [’hopital, ou
il y a tous les numéros de tous les praticiens, de tous les services, avec méme des numéros
directs du bureau (insiste) du praticien, sans passer par la secrétaire. Mais il a fallu attendre

beaucoup d’années (Rire). Ca c’est bien. »

Meédecin 19 « Avoir un interlocuteur un peu plus rapide. »
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» Un médecin parle d’un numéro de recours rapide comme en infectiologie ou en
hématologie qui permet d’avoir un conseil, de débrouiller des problémes assez facilement

sans avoir recours a une consultation ou une hospitalisation.
Meédecin 12 « Un courrier avec un numéro d’acces pour conseil urgent ; en hématologie, j’ai
évité une consultation et une hospitalisation (Sourire.) Avec un simple conseil, c’est quand
méme énorme pour le confort du patient et sur le plan économique. Un petit contact parfois,
¢a fait beaucoup de choses... »
Médecin 17 « Une ligne téléphonique dévolue au médecin traitant ou une messagerie. »

» Le plus important pour le médecin serait d’avoir les informations en temps utile.

Médecin 2 « Il suffit que j’ai les informations en temps utile et apres c’est a moi de les

adapter, de les expliquer. »

Médecin 8 « L’idéal ce serait d’avoir les comptes rendus dans [’heure. Par téléphone, par

mail, par fax. Je lis de suite. L’idéal c’est le mail, ou le SMS, pour une nouvelle urgente. »
Médecin 17 « 1l y a un différé trop important sauf en gériatrie ou on a une lettre a la sortie
du patient. C’est le seul service au monde, ou on regoit des résultats assez intéressants, assez
rapides et assez bien faits. »

» Un médecin propose que les comptes rendus soient tapés directement.

Meédecin 13 « Est ce qu’ils dictent le courrier tout de suite en présence du patient ? »

Meédecin 14 « D avoir un courrier peut étre un petit plus rapide, pas au bout de 3 semaines. »

» Plusieurs médecins proposent de recevoir une synthése rapide dans la journée puis un

compte-rendu plus complet par la suite.

Meédecin 15 « Le résumé assez rapidement et ensuite le compte-rendu complet. Une lettre

rapide par fax, au moins on n’a pas [’air idiot quand le patient arrive (sourire). »
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Meédecin 17 « Il faudrait doubler le courrier en ville, fax, mail, SMS ou téléphone le jour
méme. Puis le compte-rendu par courrier devrait étre dicté et expédié le jour méme et recu 3

jours apres. »

Meédecin 18 « Il y a des services, ou ils envoient des comptes rendus provisoires et ensuite le

définitif. »

» Un médecin aimerait des rendez-vous plus rapides pour les patients.

Médecin 8 « Gagner en rapidité de consultation. Pour le patient. Pour nous ce n’est pas
long... C’est pour la psychologie du patient, mais on sait pertinemment que ¢a ne va rien

changer a une semaine pres. »

Médecin 13 « Peut étre la rapidité des RDV. »

» Un médecin propose que les médecins libéraux aillent prendre en charge leurs malades a
I’hopital. 11 aimerait aller suivre ses patients qui sont hospitalisés, participer a la prise de

décision a I’hopital, avoir un acces physique a [’hopital.

Médecin 11 « Moi je pense qu’il faudrait mettre les médecins libéraux a [’hopital
(Malicieux). A mi-temps a [’hopital et a mi-temps en libéral. Il faudrait pouvoir avoir un
acceés a ’hopital. Je pense que ce serait tres utile pour les patients et pour les médecins
hospitaliers. Aller la-bas et étre rémunérés comme si on était au cabinet. On peut quand
méme faciliter beaucoup la situation. Quand on va a [’hopital pour voir nos patients ils sont

trés contents. « Je suis sauve ! » »

» Quelques médecins ¢évoquent le dossier médical informatisé pour le partage

d’informations.

Meédecin 11 « Si on pouvait avoir accés au dossier médical informatisé du patient de

["hopital. »

Meédecin 16 « Le dossier médical informatisé. Si on avait une liaison via internet du dossier

médical, moi je suis pour. »
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» Certains médecins se plaignent de ne plus revoir leurs patients. Ils aimeraient que les
médecins hospitaliers demandent a leurs patients de se rapprocher de leur médecin

généraliste pour le suivi.

Meédecin 17 « Je ne l’ai plus jamais revue. Quand j’ai su qu’elle était hospitalisée, il s’ est
passé tellement de temps que je ne pouvais pas décrocher le téléphone et dire « Coucou, alors
vous avez un cancer ? ». C’était 3 mois apres, donc ¢a tombait a coté de la plaque, c’est

comme si on présente les voeux au mois de mars. (Sourire). »

Médecin 17 « Donc pour améliorer le contact, ce serait bien de dire au patient « Vous avez le
traitement, qui va partir sur un an, c’est une aventure, vous avez un médecin, allez le voir
tous les 2 mois au tous les mois pour qu’il vous fasse juste un état des lieux pour voir si vous

supportez le traitement moralement, physiquement, psychologiquement. »

> Les médecins aimeraient étre conviés aux RCP tout en étant rémunérés.

Meédecin 20 « Inclure les médecins dans les RCP. Créer un acte dédié. Un médecin

généraliste n’ira pas sur la base du bénévolat alors que ¢a nous intéresse. »



82

3.2.4.3. L’information du médecin traitant

» La plupart des médecins ne connaissent pas 1’efficacité des chimiothérapies.

Meédecin 12 « J’avais l'impression que la chimiothérapie avait peu d’intérét, je vois qu’il y a

eu des progreés, méme dans le poumon qui était pourtant une forme déja tres avancée. »

Meédecin 15 « J’ai une méconnaissance totale sur les protocoles. Je pense qu’on guérit
beaucoup plus les patients... Je pense que [’évolution pharmacologique a permis une prise en

charge encore plus spécifique en onco-gériatrie. »

» Un médecin propose que 1’oncologue liste les effets secondaires des chimiothérapies afin

d’aider le médecin généraliste dans sa prise en charge de ville.

Médecin 1 « On a des problemes surtout en chimiothérapie. Il y a des oncologues qui,
systématiquement, nous envoient le nom des médicaments, avec tous les effets secondaires et
le suivi de ces médicaments. En général, s’il y a un probleme, on est en premiere ligne, ¢a

nous permet d’avoir un document sur les effets secondaires de ces médicaments. C’est tres

positif. »

» Un médecin généraliste attend des informations sur les nouvelles thérapeutiques.

Médecin 15 « L’information par rapport aux nouveaux produits qui peuvent étre hors AMM.
Méme si on essaie de trouver le temps pour se former, ce n’est pas toujours évident dans un
cabinet de médecine libérale. »

» Pratiquement tous les médecins sont intéressés par une formation.

Meédecin 12 « Une formation ? Oui, c’est une bonne idée. »
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» Certains médecins aimeraient des informations €crites, des articles, devant le manque de

temps pour participer a des formations.
Meédecin 3 « Moi ma formation, c’est par la lecture surtout. Le probléme, c’est les horaires.
Les formations c’est bien en théorie mais en pratique quand on travaille beaucoup, ce n’est

pas possible. Toujours écrit. Besoin d’écrire et de lire. »

Médecin 6 « Des plaquettes, des courriers. Pour moi, de [’écrit... J ai tellement [’habitude de

travailler avec du papier. »

» D’autres proposent des informations par mail.

Médecin 5 « Eventuellement s’il y a des choses nouvelles générales puisqu’apparemment,
c’est devenu une spécialité, sur les prises de décisions, avoir ¢a par mail ou sous la forme

d’une petite lettre, indications, contre indications, plus spécifique a [’onco-gériatrie. »

Médecin 6 « Les mails c’est ['avenir je pense, apres il faut bien savoir le gérer. Mais le mail

peut étre plus rapide que le courrier, c’est l'intérét du mail. »

Médecin 9 « Par téléphone ou par mail... Sous forme de formation, sur une journée. »

> Enfin certains aimeraient des formations médicales continues.

Meédecin 13 « Moi j’aimerais qu’on ait des formations, mais bon je ne peux pas en avoir 50,

des FMC, en soirées de toute fagon nous, on n’a pas le choix, ou alors un week-end mais je ne

sais pas s’il y a beaucoup d’amateurs (sourire), moi pourquoi pas. »

Médecin 20 « Une intervention par un onco-geriatre lors des FMC. »

» Certains médecins aimeraient une réunion afin de connaitre cette spécialité.

Meédecin 4 « Peut-étre qu’il faudrait qu’ils organisent une réunion avec des invitations pour

nous décrire leur role et ce qu’ils attendent de nous... »
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» Un médecin propose une formation annuelle synthétique lors d’un congres.

Meédecin 15 « Ca peut étre intéressant, de faire un point annuel, condensé, synthétique, les

choses importantes. Une journée de formation ou une soirée. L’approche du patient, la

spécificité des patients dgés. »



85

4 DISCUSSION

4.1. Validité interne de I’étude
4.1.1. Méthodologie

4.1.1.1. L’intérét

La pertinence de cette ¢tude est basée sur son originalité. Elle est la premiére étude
qualitative sur le sujet. Elle vise a connaitre 1’opinion des médecins généralistes des Alpes-
Maritimes sur 'intérét de I’évaluation onco-gériatrique, les attentes, les bénéfices, les
difficultés rencontrées et les propositions d’amélioration.

Si plusieurs études quantitatives ont été¢ réalisées sur le sujet, elles ont montré la
méconnaissance des médecins généralistes pour cette discipline mais une volonté de se former
(34) (35). Ils sont nombreux a penser pouvoir améliorer la prise en charge de leurs patients
grace a cette évaluation mais le taux d’absence de réponse de 50 % montre malgré tout des
réticences indiquant que la méthode quantitative utilisée n’a pas permis de connaitre et

d’approfondir les opinions des médecins généralistes (18).

La méthodologie qualitative utilisée a permis des réponses plus approfondies, dans le but
de savoir vraiment ce que pensent et ressentent les médecins généralistes, en utilisant des
questions ouvertes.

La validité de 1’étude est assurée par le chapitre Matériel et Méthode décrivant
précisément le travail effectué. D’apres le Centre Cochrane Frangais, la validité interne d’une
¢tude peut se vérifier par quatre questions auxquelles nous apportons un complément de
réponses dans la suite de la discussion :

- La question clinique est-elle clairement formulée ?

- Le contexte et les participants sont-ils sélectionnés de maniére appropriée pour répondre a la
question ? Comment ont-ils été sélectionnés ?

- Les méthodes de recueil de données ont-elles été décrites de facon suffisamment détaillée ?
Quelles sont-elles ?

- Les méthodes d’analyse des données sont-elles appropriées ? Quelles sont-elles ?
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La méthode de I’entretien a permis de « faire construire un discours. L’entretien s’ impose
chaque fois que I’on ignore le monde de référence ou que I’on ne veut pas décider a priori du
systetme de cohérence interne des informations recherchées. Alors que la construction d’un
questionnaire exige un choix préalable des facteurs discriminants, I’entretien n’exige pas de
classement a priori des éléments déterminants. »

Dans I’entretien, la hiérarchisation des ¢éléments et le nombre de répondants visés ne
peuvent étre définis.

D’autre part, ’enquéte par entretien « ne peut prendre en charge les questions causales,
les « pourquoi », mais fait apparaitre les processus et les « comment ». L’enquéte par

questionnaire discrimine, I’enquéte par entretien différencie a posteriori. » (38)

4.1.1.2. Les biais liés au recueil de données

4.1.1.2.1. Biais de sélection de I’échantillon

L’échantillon a été sélectionné de la fagon suivante : médecin généraliste ayant eu au
moins un patient ayant bénéficié d’une consultation d’onco-gériatrie au cours des trois
derniers mois. Cette sélection a été réalisée car 1’onco-gériatrie étant une spécialité nouvelle,
il nous a paru plus judicieux d’interroger des médecins ayant déja eu au moins une
expérience. En effet les médecins généralistes avouent pour la plupart ne pas connaitre cette
spécialit¢ et méme chez les médecins traitants ayant recu des comptes rendus d’onco-

gériatrie, plus de la moitié ne s’en souviennent pas (18).

4.1.1.2.2. Biais lié a ’enquéteur : biais d’intervention

Lors de I’entretien semi-dirigé, je me suis efforcée de poser des questions ouvertes et
neutres. Cependant, la communication non verbale et les interactions avec les médecins
interrogés ont pu influencer les réponses apportées. Pour pallier a cela, une attitude neutre,
claire et flexible, sans attitude de jugement, a été adoptée autant que faire se peut. De plus,
j’ai utilisé plusieurs techniques telles que la pause active de 5 secondes aprés commentaire,
faire reformuler, approfondir ou préciser afin de comprendre et de faire développer au mieux

les idées des médecins.
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4.1.1.2.3. Biais liés a la méthode d’analyse et d’interprétation

La validit¢ d’une étude qualitative repose sur la notion que les données recueillies
doivent étre représentatives de la réalité et reproductibles. La triangulation des sources ou des
méthodes est un procédé qui permet d’augmenter la validité interne et donc d’améliorer la
valeur d’une étude qualitative. Ce procédé consiste par exemple a comparer les résultats
obtenus a partir d’au moins deux techniques de recueil de données (entretiens et observations)
ou au moins deux sources de données (médecins traitants et patients). Le recours a ce type de
triangulation n’a pas été possible devant des difficultés organisationnelles.

Une autre technique de triangulation aurait consist¢ a employer des intervenants
différents et indépendants a chaque phase du travail : réalisation des entretiens, retranscription
des données, analyses et interprétation des données. Cependant cela n’a pas €té possible par
manque de moyens humains. L’analyse des résultats peut avoir été orientée par nos propres
représentations et hypothéses préalables, pouvant induire un biais d’analyse.

En ayant effectu¢ a la fois I’analyse et D’interprétation des résultats, le biais

d’interprétation ne peut €tre écarté¢, méme en essayant de demeurer impartial.

Le guide d’entretien a été réalisé par rapport a la littérature existante sur le sujet. Il a pu
étre orienté par les résultats attendus. Cependant, je me suis efforcée de poser des questions
ouvertes et d’avoir une attitude la plus neutre possible afin d’avoir le maximum d’idées et de
rester accessible et bienveillante notamment a des idées nouvelles que je n’attendais pas.

Les entretiens ont ¢té réalisés au cabinet de médecine générale des médecins interrogés
pour une plus grande facilité organisationnelle pour eux mais un endroit neutre aurait pu étre

plus approprié afin de faire sortir le médecin de son environnement naturel.

Le taux de participation a été¢ d’environ 50 % ce qui est plutot exceptionnel dans ce type
d’étude. Cela est probablement di a la technique de recrutement qui consistait a parler
directement aux médecins par téléphone. Ils ont montré de I’intérét pour le sujet et une

volonté d’aider les étudiants. Leurs motivations sont consignées dans le tableau en annexe.

Dans ce travail, nous avons effectué une analyse a la fois verticale et horizontale.
L’analyse thématique a permis d’identifier au sein d’un entretien les différents thémes qui
sont abordés. Une fois ce premier travail effectué, une séquence thématique a été comparée

avec d’autres séquences portant sur le méme théme, récoltées dans d’autres entretiens.
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Dé¢s lors que 1’on fait une analyse thématique, on établit une grille qui comportera les

thémes et sous-thémes qui sont analysés (38).

4.1.2. Echantillon

La majorité des médecins interrogés étaient des hommes, dont I’age médian était de 55,5
ans et la moyenne d’age de 51,6 ans. Ceci est en lien avec un vieillissement des médecins
installés, un peu plus agés que la médiane nationale. D’aprés I’Insee, 1’dge médian des
médecins libéraux est passé de 40 a 52 ans.

Peu de femmes ont été interrogées dans cette étude ce qui ne correspond pas a la
démographie médicale actuelle. D’aprés 1’Insee, la démographie médicale féminine
correspond a 41 %. Ceci s’explique slirement par I’age plus avancé des médecins interrogés
qui sont des hommes en majorité. En effet, la féminisation de la profession est en cours et

plus de jeunes médecins sont des femmes.

La majorité des médecins interrogés exercaient en milieu urbain. Ceci peut s’expliquer
par le fait du recrutement des médecins dont au moins un patient avait été vu en consultation
d’onco-gériatrie au CHU de Nice. Les patients habitant en milieu rural ayant un acces aux
soins moins facile, pourtant une des prérogatives du troisieme plan cancer (17).

La plupart des médecins interrogés étaient installés seuls et depuis plus de 20 ans, ce qui
peut s’expliquer par 1’age plus avancé des médecins interrogés.

Beaucoup de médecins hommes en fin de carrieére ont été interrogés, expliquant qu’ils ne

connaissaient pas forcément 1I’onco-gériatrie enseignée a la faculté (capacité, DU).

En ce qui concerne I’échantillonnage, « dans I’enquéte par entretien, on batit le plus
souvent un échantillon diversifié, qui repose sur la sélection de composantes non strictement
représentatives, mais caractéristiques de la population ». Autrement dit, on peut soit
¢chantillonner en fonction de variables que 1’on a fixées, si le cadre de référence est
suffisamment connu soit lorsque I'univers de référence est ignoré, on choisit un échantillon

diversifié¢ en fonction de variables descriptives générales.

Cependant, il faut retenir que dans une étude qualitative, la représentativité est

dépendante des idées recueillies lors des entretiens et non de 1’échantillon (38).
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Aucune étude qualitative n’a été réalisée sur le sujet. Elle ouvre donc des perspectives qui

jusque la étaient inconnues.

4.2. Principaux résultats et validité externe

4.2.1. La nécessité d’une standardisation

Le verbe « Standardiser » est défini par le Larousse comme « ramener a un petit nombre

de modeles aux caractéristiques définies ; mettre sur le méme modele des étres, des choses ».

La force de I’onco-gériatrie est plus importante que la conviction du médecin traitant car
les échelles sont standardisées.

L’onco-gériatrie se définit comme une approche globale, a la fois multidimensionnelle et
multidisciplinaire (39). Elle recherche les moyens éthiquement les plus appropriés de prise en
charge du sujet agé atteint d’un cancer aux différentes étapes de sa maladie (18).

Plusieurs études ont montré que la recherche de facteurs de fragilité permettait des

thérapeutiques avec de meilleurs résultats, des toxicités et une mortalit¢ moindres (40) (41).

Au premier abord, les échelles permettent une standardisation de la prise en charge qui
semble bénéfique pour une prise en charge spécifique, « haute couture » du patient. Ces
critéres objectifs et validés pour la prise de décision permettent dans un concept de bienfait et

d’équité, une décision raisonnée, objective et éthique.

Les médecins généralistes insistent sur une prise en charge de qualité, adaptée au patient
en privilégiant confort et qualité de vie, devant la singularit¢ de chaque patient. La balance
bénéfice-risque est mise en exergue. La consultation d’onco-gériatrie semble un bon moyen

d’obtenir un bilan précis de leur malade et des thérapeutiques adaptées.

La standardisation obtenue grace a I’évaluation onco-gériatrique permet une meilleure
prise en charge des patients comme le soulignent plusieurs études depuis I’apparition de cette

discipline (18) (40) (41).
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La récente étude réalisée par ’'UCOG PACA Est, sur 576 patients, montre que, dans 20%
des cas a été observée une modification de la prise en charge oncologique grace a 1’évaluation

onco-gériatrique (42).

Mais si la standardisation permet une prise en charge de qualité et individualisée, n’est-

elle réellement que bénéfique pour le patient ?

4.2.2. La contradiction entre I’intérét pour le patient et le spécialiste et le

manque d’utilité pour le médecin généraliste

Le médecin traitant connait mieux le patient et n’a pas d’attente concernant cette
¢valuation onco-gériatrique. Il connait son patient de maniére moins formelle, sans échelle et
sans test. Mais il note une meilleure prise en charge et un meilleur suivi pour son patient grace
a cette consultation (18) (40) (41).

La consultation d’onco-gériatrie a un intérét pour le patient et le spécialiste. Cependant
pour le médecin généraliste, elle manque d’utilité car elle ne lui est pas dédiée.

Les médecins généralistes regrettent [’absence de formation et de campagne
d’information mais [’onco-gériatrie s’adresse aux spécialistes et en particulier aux
oncologues. Elle se veut une aide a la prise de décision a la demande d’un médecin
spécialiste. Elle répond aux questions de I’oncologue ou du chirurgien dans le choix
thérapeutique. Le médecin traitant ne peut adresser son patient en pratique. C’est une aide a la
coordination dans le parcours de soin du patient.

Si les médecins généralistes notent 1’intérét pour I’oncologue, ils louent la réception d’un
courrier concernant leur patient alors qu’ils ne I’ont pas adressé eux-mémes ; le bilan leur est

transmis pour un projet de soin global.

La plupart des médecins n’ont pas d’expérience de 1’évaluation onco-gériatrique. Cette
¢valuation est récente, elle a été développée depuis deux ans a Nice. On peut comprendre
aisément que peu de médecins généralistes en aient eu connaissance. L onco-gériatrie tend a
s’étendre avec de nouvelles unités créées et un nombre croissant de consultations. En deux
ans, 1000 consultations ont été réalisées et 755 évaluations onco-gériatriques. La progression
a ¢été de plus de 56 % entre la premicre et la deuxieéme année. Un rapprochement aupres des

médecins traitants est nécessaire afin de coordonner au mieux la prise en charge au domicile.
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L’évaluation onco-gériatrique quant a elle, existe depuis 10 ans mais n’était pas
formalisée de la méme manicre. Dans les réponses des médecins traitants, il existe une
confusion, un amalgame entre la prise en charge onco-gériatrique et les autres spécialités de

cancérologie.

4.2.3. La prise de décision, le role et I’avis des protagonistes

La décision médicale résulte d’une communication entre :

- un expert, un spécialiste indispensable pour ses compétences mais qui connait moins

le malade,

- un patient et son entourage directement concernés par la décision médicale et enfin,

- un médecin généraliste et un onco-gériatre qui recherchent la prise en charge la plus

adaptée possible en connaissant le malade.

On retrouve donc un paradoxe entre le médecin traitant et I’onco-gériatre qui informent
I’oncologue. Cependant ce dernier devrait également interagir avec le médecin traitant et le
patient pour demander leur avis.

La difficulté de la décision partagée est réelle car le médecin traitant ne peut se rendre a la
RCP qui est le lieu de discussion et de décision.

Plusieurs propositions ont été formulées, notamment de « créer un acte dédié », d’avoir la
possibilité réelle pour le médecin libéral d’étre a I’hopital car les médecins généralistes sont
intéressés par cette prise en charge. Le probléme financier demeure car un médecin libéral a
I’hopital n’est pas rémunéré.

Les difficultés rencontrées par le médecin généraliste sont li¢es a son mode d’exercice : le
manque de temps et I’isolement. Il rencontre également des problémes liés au patient de type

éthique, psychologique et familial.

Pour chaque évaluation, les choix du patient et de la famille, lorsqu’elle est présente, sont
pris en compte. Mais I’avis du patient est-il réellement écouté ?

Obtenir I’avis du médecin traitant est difficile devant la prise en charge rapide nécessitée
par I’oncologie. L avis du médecin traitant semble primordial, mais sa présence en RCP peut

étre compromise faute de temps et de disponibilité.
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Les médecins s’interrogent sur les critéres de décision thérapeutique. Ils aimeraient savoir
quelles sont les pathologies qui indiquent ou contre-indiquent les thérapeutiques. Le gériatre
donne un avis a I’aide d’outils validés et du score de Balducci (22) (23).

L’évaluation onco-gériatrique émet une proposition mais la décision finale est prise

collégialement lors de la RCP.

Certains médecins traitants ont avoué ne pas vouloir assumer seuls la responsabilité de la
décision thérapeutique ; ils souhaitent une discussion avec 1’oncologue.

La concordance entre les thérapeutiques proposées en RCP et celles suggérées apres
I’EGA est globalement bonne mais le choix du spécialiste reste néanmoins primordial (43). In

fine, c’est le spécialiste prescripteur qui prendra la décision.

Cette ¢tude a permis de montrer 1’intérét de cette évaluation onco-gériatrique dans la prise
en charge du patient 4gé cancéreux. Notamment devant la création de grands centres, jugés
« impersonnels » ou I’avis du médecin traitant semble difficile a obtenir, qui plus est, dans des
délais rapides. La prise en charge collégiale pendant la RCP permet de se substituer a I’avis

du médecin traitant.

4.2.4. Les propositions d’amélioration

Plusieurs propositions ont été formulées pour obtenir I’avis du médecin traitant. Le
contact téléphonique, bien que fort apprécié des médecins généralistes qui aiment s’entretenir
directement avec les spécialistes, semble compliqué a mettre en ceuvre au quotidien. La
discussion téléphonique parait péniblement réalisable en pratique devant la difficulté de

trouver le bon moment de disponibilité entre 2 médecins.

Le médecin de ’'UCOG de Nice a appelé systématiquement les médecins traitants afin de
discuter des patients vus en consultation d’onco-gériatrie. Mais deux limites ont été
observées : le manque de disponibilité conjointe entre les deux médecins, le soir apres les
consultations pour ’onco-gériatre alors que le médecin généraliste n’a pas terminé ses
consultations, et 1’absence de volonté de certains médecins traitants de prendre la décision

thérapeutique qu’ils jugent du role de I’oncologue.
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La consultation d’onco-gériatrie dure entre une heure et une heure et quart, une
consultation longue non réalisable en ville. Les médecins traitants connaissent bien leurs
patients, mais de maniére moins formelle, ils déplorent le manque de temps pour réaliser ce

type d’évaluation.

La complexité des échelles dans le compte-rendu est regrettée par un certain nombre de
médecins généralistes, qui ne les connaissent pas. Elles ont ét¢ décidées afin de réaliser un
compte-rendu de consultation synthétique et pouvant étre envoy¢ rapidement par courrier. Les

¢échelles permettent une bonne objectivité.

Les médecins traitants confondent les comptes rendus d’onco-gériatrie avec ceux des
autres spécialistes. En onco-gériatrie a Nice, ils sont €crits le jour méme de la consultation et

sont envoy¢s le lendemain, le délai est plus rapide que pour bon nombre de correspondances.

L’age limite de prise en charge onco-gériatrique est de 70 ans et non 65 ans. Cette limite
d’age décidée de fagon arbitraire est le reflet de 1’age limite d’inclusion dans les essais

thérapeutiques (44).

Concernant la formation, les médecins généralistes auraient aimé que 1’onco-gériatrie se
fasse connaitre mais cette consultation n’est pratiquée que sur proposition des oncologues

d’ou une information délivrée en premier lieu a ces derniers.

Depuis quelques années, une formation en onco-gériatrie se dessine. A Nice, il existe
depuis deux ans un dipldme universitaire (DU) d’onco-gériatrie thérapeutique. Un diplome
inter-universitaire (DIU) est dispensé a Paris et dans d’autres grandes villes. Il est également

ouvert aux médecins généralistes.

Concernant le traitement du cancer chez les patients agés, des progres et des avancées
médicales considérables sont observés par les médecins généralistes. Les médecins installés
depuis longtemps parlent de leurs expériences du traitement du cancer. Avant il s’agissait
d’un acte technique sans prise en charge globale de leur malade. Ils ont vu I’évolution des

thérapeutiques et y sont favorables.
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Comme préconisé par un médecin, le « partage du malade » semble nécessaire pour une
bonne prise en charge. Cela passe par une meilleure communication entre la ville et ’hopital.

Les médecins généralistes regrettent ce manque de communication avec I’hopital et
pointent du doigt le fossé entre ces deux mondes : la médecine libérale et hospitaliere. Les
contraintes rencontrées telles que le manque de temps et I’isolement ne leur permettent pas
d’interagir avec les acteurs de santé hospitaliers. IIs proposent des modes de communications
plus rapides et plus novateurs tels que le mail, méme si le courrier manuscrit reste
indispensable pour eux. Recueillir I’avis de différents protagonistes : le patient avant tout, son
entourage, le médecin de famille et I’équipe hospitaliére permettrait une meilleure prise en

charge au service du patient.

4.3. La place de ’humain dans la standardisation

Avec ’essor de la recherche clinique est né le concept d’« Evidence Based Medicine »
EBM, méthode prétendant €tre un standard de la pratique du soin. Des épidémiologistes au
début des années 1990, a 'université¢ McMaster dans 1’Ontario ont défini comme « une fagon,
rigoureuse, consciencieuse et judicieuse d’utiliser les preuves les plus récentes et de plus haut
niveau pour les décisions concernant le soin d’un individu ». Elle établit des niveaux de
preuve selon la méthodologie des travaux. L’EBM congue comme outil pédagogique pour
aider le médecin a mieux utiliser les connaissances scientifiques disponibles, est devenue un
outil de standardisation des pratiques de soin et a entrainé la déshumanisation de la relation
soignant-soigné. Au départ, une aide pour les praticiens au tri et a [’utilisation des
connaissances scientifiques, elle s’est éloignée de son objectif premier pédagogique pour

devenir une médecine protocolaire dans le but de rationnaliser les pratiques médicales.
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Figure 7 : Représentation de 'EBM selon Haynes
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Mais I’incertitude du soignant devant le patient est réelle : 1’approche scientifique ne
donne que des réponses rationnelles et ne permet pas la prise en charge de 1’individu en tant

que tel. L application des données scientifiques dépend de I’humain et de son environnement.

Deux mondes s’opposent : le monde scientifique fait de probabilité; et celui de
I’individu empreint de singularité. De [D’incertitude scientifique est né ce besoin de
standardiser les pratiques et de soulager 1’angoisse du soignant entrainant un manque de
regard critique sur les travaux scientifiques, [’asservissement aux recommandations et
I’éviction de la dimension humaine du soin. Mais discuter et tenir compte des biais, c’est
reconnaitre la place de ’homme dans la démarche empirique. Réduire le malade au nom
standardisé de sa maladie est un échec, le malade serait vidé de son humanité. L’évolution des
connaissances scientifiques pour améliorer les soins aux malades a entrainé une
déshumanisation, 1’éviction de I’humain permettant de rendre le soin plus infaillible.

Comme dans le concept du Risk Management dans I’industrie, on retrouve une
normalisation du soin et une dévalorisation de la part d’humain chez le soignant.

La standardisation du soin par ’EBM permet d’¢loigner ’Homme de la décision. Les
protocoles, les recommandations, les conférences de consensus et les guides de bonnes

pratiques entrainent une activité normée avec une autonomie réduite. La montée du pouvoir
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des experts et la prise en charge collégiale se substituent au jugement clinique individuel et la
capacité de décision du clinicien se trouve menacée.

Ainsi comme dans le New Public Management, on a standardisé la pratique du soin pour
mieux controler les colits et les risques et en faire une entreprise économique rentable :

sécurité, colit, « qualité », en évingant le facteur humain.

Finalement, comme évoqué par certains médecins dans les entretiens, la standardisation
des malades entraine une dimension réductrice de I’individu, normée, avec des échelles et des

grilles, mais qui semble permettre d’éviter les erreurs humaines.

De deux individus cherchant ensemble la solution médicale la plus adaptée a la
singularité d’une situation, a un soignant qui applique des protocoles et réduit le malade a des
parametres cliniques et paracliniques standardisés, les écueils sont nombreux.

Pourtant, gérer I’incertitude fait partie des prérogatives des médecins, notamment des
médecins de premier recours qui agissent a un stade précoce dans la prise en charge du
malade. Cependant, I’incertitude en médecine peine a étre reconnue.

La Médecine reste un équilibre entre Arts et Sciences. Et si la confiance dans la science et
la recherche clinique existe, elle doit aussi perdurer dans I’Homme malgré I’incertitude qui
persiste (45). L’évaluation onco-gériatrique met en pratique la standardisation et la prise en

compte de I’individu.

4.4. Suggestions et perspectives

4.4.1. Les pistes d’amélioration

Concernant la correspondance, une proposition serait d’envoyer par mail ou par fax le
compte-rendu de consultation le jour méme, puis le courrier manuscrit le lendemain. Un

systéme sécurisé type Apicrypt semble indispensable.

L’obtention de ’adresse e-mail des médecins traitants peut s’avérer longue, fastidieuse et
tous n’en ont pas. Une proposition de rajouter I’adresse mail dans les pages jaunes pourrait

étre intéressante.



97

Comme souligné dans le troisiéme plan cancer, la formation du médecin cancérologue
dans le DES comprendra des compétences transversales telles que la communication avec le
malade et son entourage mais aussi avec les autres professionnels de santé, y compris le

médecin généraliste. Elle devra inclure une formation en gériatrie théorique et pratique.

Un accompagnement du patient et de ses proches grace aux programmes personnalisés de
soins (PPS) et programmes personnalisés de 1’aprés cancer (PPAC) s’appuyant sur une
organisation coordonnée et multidisciplinaire prenant en considération 1I’ensemble des besoins
au plan physique, psychique et social est préconisé. Les PPS et PPAC permettront le relais

entre ville et hopital.

La rapidit¢ de rendez-vous en cancérologie avec I’appui du médecin généraliste, fait
partie d’une des missions du plan cancer. L’organisation de la prise en charge en cancérologie

avec un numéro de téléphone dédi¢ au médecin traitant sera mise en place.

L’accent est mis sur la prise en charge ambulatoire : améliorer la qualité de vie par
I’acces aux soins de support, faciliter les aides a domicile et mieux prendre en compte les

besoins des aidants familiaux ou des proches.

Chaque malade pourra prétendre a une proposition thérapeutique s’appuyant sur 1’avis
d’une RCP dans le but d’élargir les compétences et d’obtenir une prise en charge spécifique
pertinente. Déterminer les conditions pratiques de mise en place, d’implantation et de
fonctionnement de ces RCP: délai de réponse, compensation financi¢re et garantie de

’accessibilité au patient sont énoncés dans le plan cancer.

Dans le troisiéme plan cancer, la prise en charge des personnes agées fragiles est une
priorité, il est impératif de répondre a leurs besoins spécifiques complexes devant 1’incidence
du cancer dans cette tranche d’age.

Le déploiement d’UCOG assure un role de diffusion des bonnes pratiques dans une
perspective d’homogénéisation régionale, un rdle dans la recherche clinique en onco-gériatrie

et de formation des professionnels de santé.
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Dans le cadre de la prise en charge ambulatoire, une réflexion est prévue sur les
conditions d’administration des traitements anti-cancéreux dans les EHPAD, SSR et soins

longue durée.

Enfin, améliorer la coordination ville-hopital et les échanges d’informations entre
professionnels devant I’évolution de la prise en charge ambulatoire des cancers est une
priorité. Les professionnels de premier recours et le médecin traitant en premicre ligne mais
aussi infirmiers et pharmaciens dans le cadre de la délivrance de traitement a domicile.
L’information en matiére d’interactions médicamenteuses et d’effets indésirables des

traitements semble indispensable.

L’utilisation des chimiothérapies requiert une réflexion éthique quant a la faisabilité sur
le plan cognitif et la difficulté a gérer les effets secondaires. Mais si ’altération de 1’état
cognitif remet en cause la possibilit¢ d’une chimiothérapie en ambulatoire, elle reste
néanmoins possible en SSR.

Les médecins traitants déplorent le manque de clarté sur les prises de décisions. Un
médecin propose de lister les effets secondaires des chimiothérapies. La prise en charge onco-

gériatrique permet d’optimiser I’utilisation des chimiothérapies.

Figure 8 : Optimisation des effets indésirables des chimiothérapies
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Les échanges d’informations sont nécessaires et doivent inclure les professionnels de
premier recours afin d’obtenir leur implication dans la prise en charge. Inversement, le
médecin doit pouvoir transmettre a [’hdpital des informations sur la connaissance de

I’environnement psycho-social de son patient pour la surveillance a domicile.

Le passage de relai doit se faire grace a différents moyens :

- Dossier Communicant de Cancérologie (DCC), conformément au cadre donné par
I’INCa et le ministére des affaires sociales et de la santé¢ (DSSIS) a I’horizon 2015,
sous le pilotage des ARS,

- Déployer le Dossier Médical Personnalis¢ (DMP) et les messageries sécurisées en
santé sur I’ensemble du territoire,

- Soutenir les expériences d’ouverture sécurisée des systemes d’informations
communicants permettant aux médecins traitants d’accéder aux dossiers médicaux
hospitaliers et aux pharmaciens d’officine d’accéder aux données des pharmacies

hospitalieres.

Le but est de faire évoluer PPS et PPAC pour qu’ils prennent mieux en compte I’ensemble
des besoins des patients et en faire des supports d’interface avec les professionnels de premier
recours (carnet de suivi).

Le développement de la télémédecine et la téléconsultation pour la détection précoce des
effets secondaires des chimiothérapies semblent étre de bons outils pour I’avenir.

Enfin, est préconisée la mise a disposition des professionnels de premier recours, des
outils de bonnes pratiques pour 1’organisation des parcours de soins en ambulatoire : diffusion

nationale de supports d’information pour les médecins traitants.

Concernant les outils de géronto-technologie, un réseau social médical semble étre une
perspective intéressante. A 1’heure ou « My hospi friends » est le premier réseau social de
patients hospitalisés leur permettant de se réunir autour de loisirs communs pour réduire
I’isolement induit par 1’hdpital, un projet d’outils de coordination ville-hdpital est en cours
d’¢laboration. Le projet LICORNE (Liaison et Coordination par un Réseau Numérique de
Sant¢ au CHU du Nice) consiste en une plateforme de coordination sanitaire et médico-
sociale pour assurer la continuité de la prise en charge des patients de 1’hdpital au domicile.

Les objectifs sont de réduire le nombre de ré-hospitalisations, améliorer les outils de suivi de
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la prise en charge des patients dépendants, améliorer les conditions de vie du patient
dépendant, diminuer les colts de prise en charge et alimenter le DMP.

Elle permettrait une interface unique pour tous les intervenants, avec des données
administratives (régime social, mutuelle, ALD, protection juridique, aides a domicile),
biomédicales (antécédents, traitements, compte-rendu d’hospitalisation, protocoles de suivi)
et psychosociales. Le réseau de soins du patient permettra d’avoir accés a la liste exhaustive
de I’ensemble des intervenants du patient, du médecin hospitalier au médecin libéral, en
passant par la personne de confiance et I’infirmiére, le pharmacien et 1’assistante sociale avec
leurs noms et coordonnées. La qualité de coordinations des soins autour du patient entre les

différents intervenants sera ensuite évaluée.

D’apres les résultats des expérimentations du parcours personnalisé des patients avant et
apres leur cancer (INCa, mai 2012), seulement 44 % des patients de plus de 75 ans ont recu
un PPS, au lieu des 80 % préconisés par le Plan Cancer (21).

L’implication du médecin traitant dans le parcours personnalis¢ semble indispensable.
Plusieurs actions ont été mises en place comme 1’organisation de réunion d’information et de
sensibilisation au parcours de soin, un contact entre 1’oncologue et le médecin traitant pour
informer ce dernier (par courrier le plus souvent, mais aussi par téléphone), des informations
relatives a la prise en charge médicale (PPS, compte-rendu de RCP, fiches listant les effets
secondaires des traitements). Les médecins traitants ont été conviés aux RCP mais leur
déplacement était peu compatible avec leur emploi du temps et leur activité. Le renvoi

régulier du patient a son médecin traitant permet de maintenir le lien.
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Figure 9 : Actions mises en place sur les sites pilotes pour améliorer I'implication du médecin traitant dans le

parcours personnalisé*
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Malgré tout, plusieurs freins ont ét¢ rencontrés : la réticence de certains oncologues a
confier la surveillance de leurs patients au médecin traitant et 1’aspect chronophage des
contacts téléphoniques avec les médecins traitants. Sont notés également le manque de temps
et de disponibilité des médecins traitants et les difficultés a les joindre en 1’absence d’outils de
communication rapide type emails sécurisés. Enfin la réticence de certains patients a
impliquer leur médecin traitant dans la prise en charge de leur maladie.

Plusieurs solutions sont évoquées : ’infirmier coordinateur contacte directement le
médecin traitant, un retour de suivi par le médecin traitant transmis a 1’oncologue, les
démarches de surveillances médicales conjointes et la remise du PPAC au patient par le

médecin traitant.

D’apres les données 2010 de I’enquéte VICAN 2012, plus de 40 % des malades estiment
ne pas avoir été associés aux décisions concernant leurs traitements, c’est pourquoi une
revalorisation de leur avis est primordiale.

Une des missions du plan cancer est de rendre accessible aux patients et a leurs proches

une information adaptée et un programme d’éducation thérapeutique des patients.

4 http://www.e-cancer.fr/en
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Les cancers constituent un enjeu a la fois médical, humain, social mais aussi
économique ! Améliorer la qualité¢ des soins, guérir et accompagner les patients sont une

priorité.

4.4.2. La décision éthique

D’un point de vue éthique, plusieurs questions se posent.

« L’¢éthique clinique touche toutes les décisions, incertitudes, conflits de valeurs et
dilemmes, auxquels les médecins et les équipes médicales sont confrontés au chevet du
patient, en salle d’opération, en cabinet de consultation ou en clinique et méme au domicile. »

(46).

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité¢ du systéme de santé
stipule le droit de tout patient a étre informé sur son état de santé, I’acceés a son dossier
médical, le droit de prendre les décisions concernant sa maladie et enfin le droit d’étre aidé,
s’il le souhaite, ou en cas de troubles de la conscience par un représentant 1égal. Une personne
de confiance peut étre désignée.

La loi du 22 Avril 2005, dite Léonetti, a introduit en droit frangais les directives
anticipées permettant a une personne consciente de donner des instructions sur la conduite a
tenir dans le cas ou elle serait dans I’impossibilité d’exprimer sa volonté. Elles permettent de
garder un contrdle sur sa fin de vie.

Une information accessible, intelligible et loyale, d’aprés la circulaire du 2 mars 2006,
doit étre prodiguée au malade. Mais qui doit étre associ¢ a cette information ? Le patient, le
tuteur, la personne de confiance, les amis...

Cependant, comme évoqué dans les entretiens, certains malades ne souhaitent pas savoir.
Le médecin se doit donc d’évaluer « ce que le patient est capable d’entendre ». L information
doit se faire dans un processus diachronique selon 1’évolution de la pathologie, des besoins et
demandes du malade.

L’information du patient fragile au discernement altéré n’est pas chose aisée. Mais le
respect de 1’autonomie de décision doit étre préservé. Le consentement éclairé est toujours
recherché.

Dans un respect d’équité et de vérité, peuvent s’opposer les principes de bienfaisance,

contribuer au bien étre d’autrui et de non malfaisance, ne pas infliger un préjudice



103

intentionnellement « Primum non nocere ». « Faire du bien » n’équivaut pas forcément a « ne

pas faire de mal ». La balance bénéfice-risque est mise en exergue.

D’apres Rousseau, la morale du « bien faire » est innée et recherche a faire le « moindre
mal », c¢’est a dire en ayant conscience de son incapacité a agir totalement en conformité avec
le bien. L’Homme choisit de faire le bien plutot que le mal, il s’identifie a autrui et répond a
son instinct de conservation a vouloir tout faire pour I’empécher de souffrir.

Dans la morale du respect de 1’autonomie, de la liberté et de la dignité, « Chacun a le
droit de faire ce qui est le mieux pour lui ». Une personne est dite autonome si elle est capable
physiquement, psychologiquement, mentalement et qu’elle est libre des interférences
qu’autrui pourrait avoir sur elle.

Mais la problématique chez le sujet agé demeure: le consentement éclairé est-il
possible ?

Le lien étroit entre liberté et sécurité pose également un questionnement sur les camisoles
chimiques, I’enfermement et les contentions physiques. Tout comme le choix du lieu de vie et

la fin de vie sont des questionnements éthiques.

Le refus de soin et de s’alimenter est-il un droit ? Ou s’agit-il de non assistance a
personne en danger ? Comme avec 1’ane de Buridan, la volonté peut retarder le choix pour
déterminer plus complétement les résultats possibles de 1’option.

La recherche clinique dans ce type de population est rare. Un nouveau programme

GERICO a été mis en place.

Finalement, faire ce qui est le mieux pour la personne au moment présent, respecter ses
choix et impliquer avec son accord, la famille, les proches et la personne de confiance semble
étre le plus adapté. La décision en équipe multidisciplinaire permet une décision éthique.

Accepter de «faire»: accompagner, en opposition avec «bien faire» :
I’accomplissement d’un projet de soin et la résolution définitive d’un probléme.

Analyser la situation globale, en respectant la singularité de chacun.
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S CONCLUSION

Cette theése a permis de montrer, tout comme dans la littérature existante sur le sujet,
I’intérét porté par les médecins généralistes a 1’évaluation onco-gériatrique pour les patients
agés cancéreux. Elle permet une prise en charge adaptée et collégiale. Cependant, ce travail
qualitatif souligne que I’avis du médecin traitant n’est pas suffisamment recueilli par manque

de communication entre la médecine libérale et hospitaliére.

Le troisieme Plan Cancer préconise d’amplifier la lutte contre le cancer dans une volonté
de préparer notre pays aux extraordinaires progres thérapeutiques de ces prochaines années et
de permettre a tous de bénéficier de ces progres. Un engagement coordonné de tous les
acteurs de santé¢ dans le souci de répondre aux besoins spécifiques des personnes agées
fragiles est une priorité. Si ce troisieme Plan Cancer prone 1’avéenement de la médecine
personnalisée, la RCP semble étre un bon moyen de prise en charge collégiale pour le malade,
a condition d’y intégrer la décision du malade et I’avis du médecin traitant.

Cependant, le role du médecin traitant défini en théorie nécessite d’étre précisé et

revalorisé€ en pratique.

L’enjeu majeur serait d’améliorer la coordination ville-hopital et les échanges
d’informations entre professionnels, avec le DCC, le déploiement du DMP, les messageries
sécurisées et soutenir les expériences d’ouverture sécurisée des systemes d’information
communiquant permettant aux médecins traitants d’accéder aux dossiers médicaux
hospitaliers.

Les PPS et PPAC, le développement de la télémédecine et la mise a disposition des
professionnels de premier recours des outils de bonnes pratiques pour l’organisation des

parcours de soins en ambulatoire semblent primordiaux.

L’onco-gériatrie ayant démontré son intérét pour le patient et le spécialiste en oncologie,
il faut créer un réseau ou le médecin généraliste jouera un role prépondérant devant cette

coordination défaillante.

« Essayons de traiter des personnes dgées qui ont des cancers plutot que des vieux

cancéreux... » [ Marin, 1997
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7 LISTE DES ACRONYMES

ADL Activity of Daily Life, activités de la vie quotidienne

ALD Affection Longue Durée

ARS Agence Régionale de Santé

CAGE Collége Azuréen des Généralistes Enseignants

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CR Compte-rendu

DCC Dossier Communiquant de Cancérologie

DES Dipléome d’Etudes Spécialisées

DIU Diplome Inter-Universitaire

DMP Dossier Médical Partagé

DSSIS Délégation a la Stratégie des Systemes d’Information de Santé
DU Dipléome Universitaire

EBYV Evidence Based Medicine

EGA Echelle Gériatrique Approfondie

EGM Echelle Gériatrique Multidimensionnelle

EGS Evaluation Gériatrique Standardisée

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FNCLCC Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer
INCa Institut National du Cancer

LICORNE Liaison et Coordination par un Réseau Numérique de Santé
NCNN National Comprehensive Cancer Network

PACA Provence-Alpes Cote d’ Azur

PPAC Programme Personnalisé¢ de I’ Aprés Cancer

PPS Programme Personnalis¢ de Soin

RCP Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

SIOG International Society of Geriatric Oncology, Société Internationale d’Onco-Gériatrie
SSR Soins de Suite et de Réadaptation

U(P)COG Unités (Pilotes) de Coordination Onco-G¢ériatrie
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8 ANNEXES

Annexe 1 : Présentation de I’étude

Bonjour,

Je m’appelle Camille GRASA ETIENNE, je suis interne en 6° semestre de médecine

générale a la faculté de médecine générale de Nice.

Dans le cadre de ma thése de médecine générale, je souhaite effectuer une « enquéte
d’opinion des médecins généralistes des Alpes Maritimes sur ’intérét de 1’évaluation onco-

gériatrique ».

L’objectif de ce travail est d’évaluer les expériences et 'intérét que portent les

médecins généralistes a cette évaluation en médecine de ville.

Les modalités de 1’étude comprennent des entretiens semi-dirigés de médecins choisis
parmi un panel de médecins généralistes des Alpes Maritimes dont au moins un patient a eu
une consultation onco-gériatrique.

La durée de I’entretien est d’environ 30 minutes.

L’entretien sera enregistré si vous ’acceptez mais il reste parfaitement confidentiel. Les
données recueillies resteront anonymes et ne seront pas divulguées a d’autres fins que celles
de I’étude.

Les entretiens seront réalis€s jusqu’a saturation des idées.
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Annexe 2 : Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche :

Enquéte d’opinion auprés des médecins généralistes des Alpes Maritimes sur I’intérét

de I’évaluation onco-gériatrique.

JE SOUSSIZNE(C) . vviittit et e (nom et prénom du sujet),

accepte de participer a 1’étude « enquéte d’opinion auprés des médecins généralistes des Alpes

Maritimes sur 1’intérét de 1’évaluation onco-gériatrique. »

Les objectifs et modalités de I’étude m’ont été clairement expliqués par Mme Camille Grasa Etienne,

doctorante.

J’accepte que les informations divulguées lors des entretiens soient utilisées a des fins de recherche.

Mon anonymat sera préserve.

J’ai bien compris que ma participation a 1’é¢tude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j’accepte librement et

volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nom et signature de l’investigateur Signature du médecin
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Questionnaire quantitatif pour caractériser 1’échantillon :

MALIL pour le retour des résultats :

- Quel age avez-vous ?

- Quel sexe ?

- Ouavez-vous fait vos études ?

- Quel est votre lieu d’installation (ville, rural, semi-rural) ?

- Etes-vous installé seul ou en cabinet de groupe ?

- Etes-vous conventionné ? Quel secteur ?

- Quel est votre mode d’exercice ? Le type de patients suivis ?

- Combien d’actes effectuez-vous par semaine ?

- Depuis quand étes-vous installé ? Quel est le nombre d’années d’expérience ?
- Quelle est votre motivation/satisfaction pour participer a cette étude ?

- Etes-vous maitre de stage ou enseignant ?

- Avez-vous des compétences particulieres (en  gériatrie, capacité...)/Diplomes

supplémentaires ?

GUIDE D’ENTRETIEN

Introduction (présentation étude, consentement, anonymat)

EXPERIENCE DE L’EVALUATION ONCOGERIATRIQUE

1. Quelles sont vos expériences de 1’évaluation onco-gériatrique ?

1bis. Que pensez-vous de la prise en charge spécifique du cancer de votre patient ? (chirurgie,

chimiothérapie, radiothérapie...)

ATTENTES

2. Dans votre pratique, quelles sont vos attentes de la consultation d’onco-gériatrie ?

2bis. Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées liées au patient ?
pour faire préciser si besoin : liées a la mise en place des recommandations ? (sur le plan médical,

autonomie/dépendance, nutrition, cognitif, psychologique, entourage/social...)
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BENEFICES

3. Que vous a apporté la consultation d’onco-gériatrie pour la prise en charge de votre patient ?

3bis. Comment utilisez-vous les données de 1’évaluation onco-gériatrique dans votre pratique ?

3ter. Comment votre patient a t’il vécu cette consultation ?

ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

4. Comment voyez-vous votre role dans cette prise en charge ?

4bis. Quels sont vos rapports avec les spécialistes ?

4ter. Comment avez-vous vécu les conseils donnés par les gériatres, les spécialistes d’organe sur la

prise en charge de votre patient ?

LIEN VILLE-HOPITAL

5. Quelles propositions feriez-vous pour améliorer ce lien ville-hdpital ?
Sbis. Que pensez-vous de la correspondance avec I’hopital ? (délai de réception du courrier, intérét du
courrier, clart¢ des propositions thérapeutiques, mode de communication, entretien avec 1’équipe

d’oncogériatrie...)

Ster. Que pensez-vous de [Dattitude des spécialistes vis a vis des patientes ? et des médecins

généralistes ?
SUGGESTIONS/OUVERTURE
6. Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge oncogériatrique en soins
primaires ?

6bis. Comment aimeriez-vous avoir des informations complémentaires en oncogériatrie ?

6ter. Plus généralement, comment voyez-vous le traitement du cancer chez les sujets agés ?

Remerciements, retour des résultats



114

OEIMED 20033, P WM — £10zT s uarsnesdimng [ Mg mag Uredqa] T 4T 07 W29
SULAPIU 1] 53] 2apIY T S ANHUIE o ’
SILINUL ~
adojeaguid nig uoN " ot 06 uaropendg | [ amaeay | adnosn ERRES | ey | TR [43 61 WP
avdHd . .
SN RERR UK SPIBSILR I3PIY 1oz 4 waranendigy | [ anaaag | adnoan L Hy ERITN ug g EE 21 W23pIH
amaumdna ST Ve uararexdy INan3a ad UIeQa QBN WINAsE maa
v mg R Yamaiy $RA1 (i rnemdg (g 5 Ly QI IN INASERY 9¢ L1 W23pa
..uu_.._uw.._._._.rn_ i WOk LRIPnId i3 mﬂmm d JN203Y adnog ureda IR UTNASERY {4 b
(urnangd ryey ) SIUEIPTE JAPTY ¥861 0L nenoemsionngy | | 5 ta] Iy IN IOASERY 68 91 WP
etk e EMLIAUL XME
O] 0NEWNELEaduITn Lo S — ¥00E ot uaranending | [ naaag | adnoin urRgA 2N UnIsER] BE £1 maapI
¥d . pod
uox] UK 331AIIE ApUAY D66 | 05z uaronendieg | [ anaaag nag UIBGA] EETS UnIsER] [ F1 UI23pIH
oy UK SIUEIPIUR [1og 05z uaronendiumgy | [ an3ag nag urEqa[) Aoy UnISER] 1Y £1 WP
53] JAPTY
aumaundnae
“anpedeguoyg . 528E BRI i
i UK saumal 53] 12p1y $R61 ool aoponesdmg | &S nag UIBGA] PPNt UnaseER] 65 T1 waapapy
TP 23PN
ap
uo uo uarared Inay3 2 uok UINASE i fa!

M N IRUTIEL 0D 0661 ool rnErdg || 5 nag eIy 1 InASERY £ 11 waapgy
ok U] TUESSAIIL] SAh 1 [T uaranexding | zanaaag | adnoan UIBGA] EETTS U | [ 01 Waapay
ok UK JUNDNY O00T/ 861 [ uarneldiumy | [ an203ag nag [BITU- [ EETS UInISER 33 & WIIPFN
ok U] n=epd aneq 8Lkl [Tl uaranexdinug | [ anaaag nag [BITU-I135 NEIER WNISER 4 § U3ApIW

anpedogisa
nicrsynemed Lo JUNZNY BLAT 051 uaranendig | g maag nag [BITU-TI 231K UnIsER] Fi] L Waapam
SURDE [)IAmenad i
U0k UK FMAIE JPUIY EL61 55 uarneldiumy | [ an03ag nag UIBGA[] ANEEIER UI|nISER] 29 0 WAIPFN
uRIpW
am .
UK s[uyEaumal 261 ort uaranendiy | Zan;aag | adnoan fLHy) ERITN UNISER i & WAApIW
edoguo amsundnoy
53] JAPTY
ok UK JUIEPI|O 010 [ uaronerdium | [ an2039g nag UIBgA[] 221N UnIsER] 6E ¥ WP
5358 [
L Lo 3Py 861 05z e I E nag urRga NrsIER UnaIsER] 09 £ W2apIN
dd 2qua o
w2 npEd oIS 02| [INUE uop 55210 G007 o1l el [anazag | adnosn R Hy ERITN WnAsER 9 T WaapIm
AUTDIIPPUL NI HADTEITTE
{ deIqosa o me FEET ERLE] EET 0# uaranendiug | [ ana0aag nag [ ERITH UNISER ] [IEEE T
QUATELTAS
samgydig]Earanoned wendiasugades BOIEISTIES B [[EISUT = aaL3IxEa, p adnioary UONE][ElFUL, P EIIIPIN 53
[S33E, P Mg SIPTI INIG o
saouagdwoy ap anre JUOOEATION b1y | Pa— PO fnag nang sanbnsaaeIe)

1§ IXAUUY




115

Annexe 5 : Présentation de ’'UCOG au CHU de Nice

uniTE DE COORDINATION EN ONCO-GERIATRIE : Ucoe

CHEFS DE PROJETS

=
4
[19)
b 1
w
=
=
(]
=
=
T
=
]
[

PouR PLUS D INFORMATIONS
hitp:fwww. ancopaca.onginprolessionnels/prises-en-change-speciliquesioncogeriatria
hittp:fwww.a-cancer frfsoins/prises-en-charge-specifiquesioncogariatrieas- 15-upeog
Nous vous remercions de bien vouloir diffuser ce bulletin &
I'ensembie du personnel soug votre autorité par affichage dans les services

CENTRE 0 COORDIHATION EN CAMCEROLOGIE - HOPITAL PASTEUR - Pawvillon M
TEL : 04 9203 88 12 ou 04 52 03 81 15 - Fax 1 04 92 03 BE 14 - Ma|l : Jo@chu-nicefr
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Annexe 6 : Compte-rendu d’évaluation onco-gériatrique

oz Unité de Coordination en Onco-Gériatrie
Oy PACA-Est ~ Hobital de Cimicz
== W Universitaire

= “de Nice

K : OROPHARYNX

Dr R. BOUHAHSSASS Gériatre / F. AUBEN CSI Métastases :
Dale caio2/2014 Signature : ....... G8a H Mon
[ ADL 1ADL PS FORCE DE PREHENSION | VITESSE DE MARCHE APPUI MONOPODAL
s 4 2 23 1 G D
']' inférieur a 5 supérieur ou égal & 5
MNA : 20.5 Poids : 84 | Taille : ‘ IMC: 216 | Perte de Poids: kg | 2% en 8mois | Grade Nutrionnel :
172 |
MMSE HORLOGE DUBOIS GDS-15
28 | 7 10 5
|
QLQ-C30 ) Cibles QLO-C30 Auto évalulation Qualité de Vie | Habitat
53 Asthénie,Incapacité Physique Bien-Etra [ domicile
Physique,dyspnée,douleur troubles | 4
mnésiques 1
CHARLSON PONDERE CIRS-G ESPERANCE DE VIE Ev.Num. i
& 15 LEE: 16 ‘ WALTER : 6 5/10
Démence : non | Dénutrition ; oui | Incontinence Confinement : non Vue correcte non
Conlusion : non Fécale : non cormigée
Troubles Cognitits :non Urinaire : non Quie : cormecte non
| . apparailée
PROJET THERAPEU@UE __-_ ~ CHOIX DU PATIENT AVIS DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
Radiothéraple exclusive ok NR
Balducci - 3 Proposition(s) : nutrition, douleur,adaptation thé i — 7

medecin, acteurs sociaux

patient & lautonomie conservée mais balducci 3 au vu de ses
cardiaques of pulmonaires.

Patient dénutri , indication de CNO mais non tolérés par le patient ,
nécéssité de revoir une prise en charge dietetique au CAL.

Patient avec GDS 5, p suivi par oncop

Patient doutoureux sous codoliprane , en cas de douleur persistante ,
prévoir consulation algo

Aides & domicile proposées . refusées par le patient (& reproposer &
distance)

Patient peu compliant , ayant diminué de lui méme ses diurétiques.Lasilix
represcrit ce jour au vu des crepitants dos 2 bases + OMI.

Prescription de Symbicort devant dyspnée stade Il + sibilants diffus chez
tabagique nen sevré BPCO.

Prescription de Forlax devant constipation sous codéine. Pas de CI
gériatrique & la €dalisation d'une RT ATCD :Hyperthyroidie

INsuffisance cardiaque FEVG 55% (OAP en decembre 2013)

ACFA
o

thie, AOMI + athé ac stenose 50%

HTA
Anémie?? Insuffisance veineuse
caoliques
BPCO sous OZ si besoin
TTT : lasilix 40(1-1-0), previscan (1/2) , pantoprazale (40mg/), friatec

L(zf,ouﬂ. cardensiel 1,25 (1/7), efleralgan codéiné (3[) . imovane (1.]our)
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Annexe 7 : Etat de santé et inégalité en région en PACA 2010

Indicateurs statistiques thématiques et cartographies PACA ARS ORS

Incidence

Evolution du taux diincidence standardisé® de l'ensemble des cancers selon ke saxe en Paca et

en France métropolizine de 1980 4 2

(05 (pour 100 000 parsonnes)

Pour 100 000 parsonnes |
400 :
e raversmone |,
250 —— e H - Paca ¥
200 ------::::::::::::: -----
150 ==== F . France métropolitaine £
100 e |
L 2
0 . | | | :Ei
1980 1985 1990 1945 2000 2005 *Population de rédérence : population mondiale A
Mortalité

Taux dincidence standardisé™ powr les principales localisations
cancéreusss chez les hommes en Paca ef en France en 2005

{pour 100 000) et nombre de cas incidents en Paca en 2005

Pour 100 000 hommes
50 100 150

0
E——446E
— i0s
R
m——
565

m 480

B 400
g 2me

g 327
g 232
g s
L 194
Leucémies aigies | 148

uec | 139

Prostate
Poumon

Célon rectum

sqpbtaion OF5 My

Vessie

Lévre Bouche
Pharynx
LMNH

Rein
Mélanonme
Estomac
Lanynx
SNC
Oasophage

VS - e - Faneim - Magoices Cvile o0 Lpon

S

HPaca = France

1 Nombire de cas incidents en Paca

* Populztion de référence : pepulation mondiale

LMHNH : Lymphome malin non Hodgkinien / SME : Sysime nerveux central /
LLC : Leucémie lymphofde chronique / Pouman : inclus le cancer de la trachés,
des bronches et du pawmon.

MB : Sept localisations cancéreuses - foie, pancréas, plére, thynafde, myglome,
maladie de Hodgkan et testicules - ne sont pes prises en comple du fait de
Fabeznce destimation régionale.

Tawx d'incidence standardisé® pour les principales localisations

cancéreuses chez les fammes en Paca et en France en 2005
(pour 100 000) st nombre de cas incidents en Paca en 2008

Pour 100 000 femmes

0 50 100 150
Sein | 3 8a1?
Célon rectum -_I 1375
Poumon | 832
Mélanome | 333
Corps de l'utérus :I 433
LMNH = 397
Col de l'utérus |0 241
Owvaires |, 312
Lévmlgr?gr;hni _.I 238
Rein | 207
sNc i 151
Leucémies aigles | 132
Estomac | 7
Vessie | 163
Lc | 109
Oesophage | 75
Larynx | 52
Paca France
T Mombre de cas incidents en Paca

* Population de rédérence : papulation mondiale

LMMH : Lymphome malin non Hedgkinien / SMG : Systéme nerveux central /
LLC : Lewcémie lymphaofde chronique / Poumaon : inclus |e cancer da la trachée,
des bronches et du poumon.

NB : Six localisations cancéreuses - foie, pancréas, plévre, thyrofda, myélome
et maladie de Hodgkin - ne soni pas prises en compie du fait de I'sbsence
destimation régicnale.

7 - Hsons vl e Lo — sopiniadon (NG P

S AT - Mo - R
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Evolution des taux comparatits de mortalité* pour I'ensembile des cancers selon |8 sexe en Paca et

gn France métropolitaine de 1980-1982 a 2003-2005 (pour 100 000 personnes)

Pour 100 000 perscnnes

450

400 5
350 _-_‘____—_—_—_—____—_—_"—'-—-—— ;
oo | __—\__‘__“—--—.. 3
250 + t
200 - ‘:;J
PR B B R N N N N N I é
100 - j
®1
01

98
982
o8
984
985
086
28
988
990 |
991
993
904 |
995
996
947
998
99’9
2000
2001
2002
2003
004
nae

-—1—‘—-—1—‘—-—1—‘—-—1—‘—-—1—‘—-—1—1—-—

= H - France métropolitaine = = =F - France métropolitaine
—H-Paca — — -F-Paca

“Les taux comparatifs de mortalité ant &€ calculés sur une périade de trois ans. Lannée mentionngs sur e graphique est 'annés centrale de cette période (population de
nélérence : papulation de France méiropolitaine, Insee, RP 1590).

Mortalité annualle pour 'ensemble des cancers chez les hommes selon les départements en Paca en 2003-2005

Alpes-de- Bouches-du-
e e e T

1726 2574
235,5 23?,1 2706 303,8 3!15,3 29?,?
80,0 gag* 85,7 96,5* 959* 935"

Mortalitd annuelle pour 'ensemble des cancers chez les femmes selon les dépariements en Faca en 2003-2005

Alpes-de- 5 Bouches-du-
e e T T T

1272 1907 1123

E_ $45,2 129,4 1395 150,2 150,0 1-:4,3
I &6 86,4* 92,8* 100,8 100,2 97,0

b : Nombre annuel mayen de décks par cancer en 2003-2005 / TEM : Taux comparalif de martalité par cancer en 2003-2005 (pour 100 000 personnes - population
de référence : population de France métropolitzine, Inses, RP 1590) / ICM : Indice comparztif de mertzlité par cancer en 2003-2005 {base 100 : France méirepolitaing) f
* Différence statisfiquement significative au seuil de 5%

o (HE e

m-Cipls o — somiaation Frcss (STOHE-Sankd

[l m
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9 RESUME

Introduction - En France, la population gériatrique est en constante augmentation, associée a
une croissance de la prévalence des cancers, probléme majeur de santé publique. L’évaluation
onco-gériatrique permet une prise en charge adaptée du patient agé cancéreux. Les études
quantitatives réalisées sur le sujet montrent que la plupart des médecins généralistes ne
connaissent pas I’existence de telles consultations. Cependant ils considérent qu’une
¢valuation onco-gériatrique leur permet d’améliorer et d’adapter la prise en charge de leurs
patients. IIs montrent un grand intérét sur le sujet et souhaiteraient bénéficier de formations

spécifiques.

Objectifs - Cette thése a pour but d’évaluer 1’opinion des médecins généralistes des Alpes
Maritimes sur I’intérét de I’évaluation onco-gériatrique. Mais aussi d’identifier leurs attentes,
les bénéfices et les difficultés rencontrées ainsi que de relever des propositions d’amélioration

en soins primaires.

M¢éthodes — Une étude qualitative a été menée par entretiens semi-dirigés a partir d’un guide
jusqu’a saturation des données. 20 médecins ont été interrogés entre décembre 2013 et février

2014. Une analyse thématique manuelle a été réalisée.

Résultats - Les médecins généralistes pensent que 1’évaluation onco-gériatrique est bénéfique
pour la prise en charge des patients agés cancéreux. Mais elle est surtout utile pour le
spécialiste car les médecins traitants connaissent bien leurs patients. Cependant, ils regrettent
leur manque de participation active dans la prise de décision thérapeutique devant des
contraintes telles que le manque de temps et I’isolement. Ils déplorent le manque de
communication entre ville et hopital et proposent de recueillir I’avis du médecin traitant,

d’avoir un lien plus étroit et de travailler ensemble au service du patient.
Conclusion — D’aprés les médecins généralistes des Alpes Maritimes, 1’évaluation onco-
gériatrique est bénéfique pour le patient. Le role du médecin traitant dans la prise en charge

du patient agé cancéreux doit €tre revalorisé.

Mots clés — Etude qualitative ; Onco-gériatrie ; Médecin généraliste ; Cancer ; Patients agés.
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10 SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois

de l'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

elements, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humaniteé.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir herité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

\

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a [l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »



