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1. Introduction 
 

Le cancer du sujet âgé représente un véritable problème de santé publique. Actuellement, en 

France, environ 60% des cancers surviennent chez des personnes âgées au delà de 65 ans et 

représentent la première cause de mortalité dans cette tranche d’âge [1]. 

En 2015, selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), on 

estime à 12.1 millions le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus en France et 

l’espérance de vie atteint 79,2 ans pour les hommes et 85,4 ans pour les femmes.  

Pour autant, la prise en charge du cancer du sujet âgé pose encore plusieurs questionnements. 

En effet, l’âge civil du patient reste encore un critère péjoratif dans la prise en charge du 

cancer : 

- Les diagnostics sont souvent faits à un stade plus tardif que chez le sujet jeune [2]. 

- L’orientation vers le spécialiste est dépendante de l’âge, en effet le sujet âgé est 

moins fréquemment dirigé vers un oncologue [3]. 

- Une étude met en évidence une fréquence plus élevée d’absence de confirmation 

histologique du cancer [4]. 

- Un allongement des délais d’accès au traitement pour les cancers du sein et du 

poumon, mais inversement pour le cancer de la prostate [5]. 

- Les médecins peuvent être influencés par l’âge et le caractère subjectif de l’état 

général du patient. Ceci peut être préjudiciable lors de l’instauration du 

traitement[2].  

 Tout cela a pour conséquence un traitement non optimal et une augmentation de 

prise en charge palliative.  

Devant cette population hétérogène, tant au point de vue physique que psychique et socio-

économique, les spécialistes recommandent de réaliser chez certaines personnes fragiles des 

évaluations gériatriques standardisées (EGS) afin de proposer un programme de soins 

personnalisé (PPS). 

Concernant les protocoles thérapeutiques, ces derniers sont basés sur les résultats d’études 

randomisées prospectives où les sujets âgés ne sont pas représentés. Ces protocoles entraînent 

des risques de sous-traitement ou de sur-traitement du cancer. 

Depuis plusieurs années la ligue contre le cancer contribue à la réalisation de recherches 

cliniques visant à définir de nouveaux schémas thérapeutiques du cancer du sujet âgé, dans le 
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cadre de protocoles appelés GERICO. Mais il s’agit encore d’un nombre limité d’essais 

cliniques et thérapeutiques. 

Une étude retrouve une forte demande de participation aux essais cliniques de la part des 

patients âgés atteints de cancer. Le but invoqué par ces patients était non pas une meilleure 

chance de survie mais une meilleure qualité de vie [6]. 

 

Dans le domaine cancérologique, les innovations médicales et technologiques se sont 

développées entrainant une progression de traitement du cancer en ambulatoire. De nombreux 

patients sont pris en charge à domicile du fait d’une augmentation constante des 

thérapeutiques orales. Le domicile devient, pour certains, un lieu de soins où le médecin 

généraliste est sollicité dans ses fonctions.  

Le nouveau Plan cancer 2014-2019 s’inscrit dans ce contexte et prévoit d’aider les 

professionnels de ville et les équipes hospitalières dans l’évolution de leurs pratiques et de 

leurs interactions, pour une meilleure coordination de soins des patients. 

 

La réalisation de cette étude a été motivée par un désir de comprendre les problèmes 

rencontrés par les médecins généralistes de la région dans la prise en charge du cancer du 

sujet âgé.  

Nous avons voulu nous intéresser à la population gériatrique afin de cibler les spécificités 

liées à cette prise en charge. 

En effet, nous avons constaté dans notre pratique des retards de prise en charge et des 

difficultés de communication entre les médecins.  

La spécificité géographique de cette région induit un retard d’accès aux consultations avec les 

spécialistes et aux examens d’imagerie. Ainsi le manque de spécialistes référents dans les 

centres de coordination en cancérologie de la région entraîne une réticence aux soins de la 

part de certains patients.  

 

L’objectif principal est d’identifier les facteurs freinateurs et facilitants impliqués dans la 

prise en charge du cancer du sujet âgé en soins primaires, à partir d’une étude qualitative par 

entretiens semi-structurés auprès de 16 médecins généralistes en Corse du Sud. 

L’objectif secondaire est d’en tirer des propositions d’améliorations en soins primaires. 
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1.1. Epidémiologie des cancers chez les personnes de 65 ans et plus : 

1.1.1. En France 

Avec l’âge, l’incidence du cancer augmente régulièrement. En 2012, l’Institut National du 

Cancer (INCa) estime à 209262 les nouveaux cas de cancer chez les personnes âgées de 65 

ans et plus. Pour celles de 85 ans et plus, on estime à 35928 les nouveaux cas de cancers [1]. 

Les cancers sont la première cause de mortalité en France au-delà de 65 ans et représentent un 

véritable problème de santé publique. En 2012, 108980 décès par cancer sont dénombrés dans 

cette tranche d’âge, soit 73% de la totalité des cancers. 

Certains cancers dans cette tranche d’âge sont plus fréquents que d’autres : 

- Chez les hommes, les cancers dont l’incidence est la plus élevée sont les cancers 

de la prostate, du côlon-rectum et du poumon.  

- Chez les femmes de 65 ans et plus, les cancers les plus fréquents sont le sein, le 

côlon-rectum et le poumon. 

 

 

1.1.2. En Corse 

En 2005, le réseau français des registres du cancer (Francim) estimait le nombre de nouveaux 

cas à environ 1450. [7] 

- Chez les hommes, les localisations cancéreuses les plus fréquentes sont dans 

l’ordre, les cancers de la prostate, du poumon et du colon-rectum.  

- Chez les femmes, ce sont les cancers du sein, du colon-rectum et du poumon. 

 

D’après l’Agence régionale de santé (ARS) l’incidence des cancers est moins élevée en région 

Corse qu’en France métropolitaine. Cependant les taux de mortalité sont équivalents   

(Annexe 3). 

 

1.2. Le sujet âgé atteint de cancer 

1.2.1. Définition de l’âge 

Actuellement, il n’existe pas de réel consensus à l’égard de la bonne définition de l’âge des 

patients gériatriques. 
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Le National Institute on Aging établit la classification suivante : « young old » (65-74 ans), 

« older old » (75-84 ans) et « oldest old » (85ans et plus). 

Selon l’organisation mondiale de la santé OMS,  un sujet âgé est celui dont l’âge civil est 

supérieur à 60-65ans, correspondant à l’âge de la retraite. 

 

1.2.2. La fragilité 

 La Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition 

suivante de la fragilité :  

« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur 

de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 

d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de 

fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des 

déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la 

fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible »  

 

Certains critères de fragilité ont été proposés, par exemple par Fried et al. [8] qui associent 

cinq items : la perte de poids involontaire, faiblesse/fatigue, l’activité physique réduite, la 

vitesse de marche lente, et une faible endurance. 

Trois états repérables : 

- Non fragile (pas de critères) 

- Pré-fragile ou vulnérable (1 à 2 critères) 

- Fragile (3 critères et plus) 

 

Cinq grandes catégories de facteurs sont associées au processus de fragilité : des facteurs 

médicaux, des facteurs cognitifs, des facteurs psychologiques, des facteurs sociaux, et des 

facteurs de dépendance [9]. Ceux-ci doivent être appréciés dans une approche globale de la 

personne âgée. 

Dans le cadre du dépistage d’une vulnérabilité ou d’une fragilité gériatrique en oncologie, un 

outil sensible et spécifique a été validé [10]. Cet outil appelé ONCODAGE/G8  est composé 

de 8 items, il est coté de 0 à 17, réalisable en moins de 10 minutes (Annexe 4). 
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La sensibilité du G8 est d’environ 77 % pour une spécificité de 64%. 

Les patients présentant des anomalies au G8 c'est-à-dire ayant un score inférieur ou égal à 14 

devraient bénéficier d'une évaluation gériatrique approfondie, considérée comme le gold 

standard de l’évaluation gériatrique.  

Cependant il est nécessaire de rappeler que cet outil a été validé en milieu hospitalier et sa 

pertinence n’est pas prouvée en médecine générale.  

Une étude a évalué la faisabilité de cet outil en soins primaires. Elle met en évidence que le 

test est faisable en consultation de médecine générale. Dans 61 % des cas, le ressenti clinique 

du médecin concordait avec le score obtenu au G8. La plupart des médecins généralistes 

interrogés trouvent que cet outil est une aide à la prise en charge de leurs patients et permet de 

communiquer avec les professionnels de santé [11]. 

Mais nous n’avons pas d’éléments concernant la diffusion de cet outil en médecine générale. 

 

La Haute Autorité de Santé propose un programme d’évaluation de fragilité en ambulatoire. 

Le questionnaire élaboré par le gérontopôle de Toulouse correspond aux critères de Fried et 

al. Il a été retenu comme pertinent par la SFGG et le Conseil national professionnel de 

gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins primaires (Annexe 5). 

 

1.2.3. Représentation de la maladie 

Malgré les efforts des différentes campagnes d’informations, en particulier la ligue contre le 

cancer et l’INCa, il reste encore dans l’esprit des personnes une représentation péjorative de la 

maladie, synonyme de mort [12]. 

Des idées reçues sont encore ancrées dans l’esprit et notamment des plus âgés, par exemple 

que le cancer peut être contagieux. Ces connaissances erronées peuvent nuire à l’effort 

préventif [13]. 

Une étude sur le désir d’information et de participation aux traitements des patients atteints 

d’un cancer colorectal avec métastases, met en évidence que la moitié ne veut pas 

d’information sur la survie prévue et la moitié préfère un rôle passif dans la décision. Le sexe 

masculin est associé avec une préférence sur l’information pronostique [14]. 
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1.3. Le médecin généraliste et l'onco-gériatrie 

Le médecin généraliste a plusieurs rôles dans la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer. 

En effet, il doit diagnostiquer et orienter le patient vers la bonne filière de soins pour la 

confirmation et l’annonce du diagnostic. Il doit aussi gérer les urgences et les soins de support 

pendant et après le traitement. Le médecin généraliste a également un rôle primordial dans les 

soins palliatifs et l’accompagnement du patient qui souhaite rester à domicile. 

A travers notamment la mesure 18 du Plan cancer 2009-2013, le rôle central du médecin 

généraliste vise à être renforcé. Le médecin généraliste suit souvent le patient depuis plusieurs 

années. Il est mieux placé pour connaitre l’histoire médicale et sociale du patient. Il participe 

à toutes les étapes de la prise en charge, de l’annonce du diagnostic jusqu’à l’après guérison. 

La plupart des médecins généralistes revendiquent leur implication dans l’annonce du 

diagnostic [15]. 

Concernant les échanges entre médecins, une étude auprès des médecins généralistes met en 

évidence une satisfaction de la communication avec les cancérologues mais plus de la moitié 

estimaient que celle-ci restait à améliorer [16]. 

L’activité oncologique représente une place importante en médecine générale. D’après l’étude 

de T. Nguyen et al. , les patients atteints de cancer posaient des problèmes généralement 

complexes. L’aspect psychologique était important, avec une forte charge morale. Un 

sentiment de formation insuffisante et un manque de temps étaient soulignés par les médecins 

[17].  

Dans une étude menée par S. Peyraud et al. ,  le médecin généraliste est considéré par les 

aidants principaux de patients atteints de cancer pulmonaire comme un interlocuteur 

privilégié, empathique, compatissant et rassurant. Ils considèrent le médecin généraliste  

comme acteur dans l’annonce et le suivi du malade mais le manque de temps, d’information 

ou une non compétence limitent cette sollicitation par les aidants [18].  

Le médecin généraliste, en tant que soignant de proximité, est en première ligne lors de la 

prise en charge des patients demandeurs de fin de vie à domicile. 

L. Serresse a publié une étude qualitative sur les difficultés ressenties pendant 

l’accompagnement d’un patient en fin de vie par les médecins généralistes. Celle-ci met en 

évidence des facteurs de stress comme par exemple leur attachement au patient, la 

confrontation à la souffrance, l’identification au patient. Ces médecins ont mis en place des 

mécanismes d’adaptation pour affronter ce stress [19]. Cependant les difficultés liées à la 
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charge et aux conditions de travail sont un frein dans la volonté de prendre en charge les 

patients en soins palliatifs [20]. 

 

1.4. La prise en charge du patient âgé atteint de cancer :  

1.4.1. Plan cancer 

Selon les Plans cancer une amélioration de la prise en charge du cancer du sujet âgé est à 

promouvoir, notamment en renforçant la place du médecin traitant. 

Le Plan cancer 2003-2007, mesure 38 : « mieux adapter les modes de prise en charge et les 

traitement aux spécificités des personnes âgées » [21]. 

En 2006, un appel à projet avait été lancé visant à faire émerger des Unités de Pilotes de 

Coordination en OncoGériatrie (UPCOG). Leurs missions principales sont : 

- « mieux adapter les traitements des patients âgés atteints de cancer par des 

décisions conjointes oncologues-gériatres ; 

- promouvoir la prise en charge de ces patients dans la région afin de la rendre 

accessible à tous ; 

- contribuer au développement de la recherche en oncogériatrie, notamment en 

impulsant des collaborations interrégionales ; 

- soutenir la formation et l'information en oncogériatrie ». 

Actuellement, en France nous comptons 24 Unités de Coordination OncoGériatrie (UCOG).  

Depuis 2010, la création d’ONCOPACA-CORSE permet de développer une collaboration 

entre les spécialistes des régions pour une meilleure filière de soins de proximité des patients 

dans le domaine onco-gériatrique. 

On peut noter l’absence du généraliste dans les missions définies ci-dessus, ce n’est qu’en 

2009 que le Plan cancer renforce le rôle du médecin traitant et une prise en charge 

personnalisée [22]. 

Suite à l’appel à projet par l’INCa, une étude multicentrique [10] a été réalisée dans le but de 

valider l’outil de dépistage gériatrique en oncologie : ONCODAGE/G8.  

Le Plan cancer 2014-2019 prévoit de renforcer la recherche clinique auprès des personnes 

âgées atteintes de cancer  afin d’améliorer la prise en charge en tenant compte de leurs 

besoins spécifiques [23]. 
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1.4.2. L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) 

A l’aide d’outils validés, l’EGS permet l’exploration de la situation d’une personne âgée dans 

sa globalité (médico-sociale) [24]. Cette appréciation permet de hiérarchiser les problèmes 

médicaux, de prévenir la iatrogénie liée aux traitements du cancer et de mettre en place des 

soins de support adéquats ainsi que les aides humaines nécessaires [25]. 

 

Suite à l’évaluation gériatrique standardisée une classification des patients en trois groupes est 

décrite par Balducci et Extermann [26]: 

- Groupe 1 : le vieillissement réussi chez des patients indépendants, sans comorbidités, 

candidats à un traitement standard. 

- Groupe 2 : patients intermédiaires, nécessitant un traitement adapté, avec réduction 

de dose de chimiothérapie  

- Groupe 3 : patients fragiles ayant une dépendance pour les activités de la vie 

quotidienne, associés à au moins trois co-morbidités et un ou plusieurs syndromes 

gériatriques. Ces patients nécessitent un traitement palliatif. 

En effet cette évaluation permet d’identifier un âge physiologique du patient et ainsi proposer 

le traitement pour lequel la balance bénéfice-risque aura été évaluée. 

 

 Une méta-analyse a démontré que l’EGS entraine une amélioration de l’état fonctionnel et 

cognitif ainsi qu’une diminution du risque d’institutionnalisation [27]. 

 

1.4.3. Les facteurs impliqués dans le parcours de soins du patient âgé atteint de 

cancer 

Une étude a été réalisée dans le cadre du deuxième Plan cancer sur les délais de prise en 

charge des cancers du sein et du poumon. Elle met en évidence des facteurs socio-

démographiques, médicaux et de prise en charge pouvant influencer l’accès au traitement. Par 

exemple l’âge élevé allonge l’accès à la chirurgie dans le cancer du sein et au premier 

traitement dans le cancer du poumon [28].  

L’étude de F. Delva et al. souligne l’influence de certains facteurs dans l’orientation des 

patients vers l’équipe oncologique par les médecins généralistes. On note que plus de la 

moitié des médecins affirment orienter systématiquement leurs patients vers le spécialiste en 

fonction des facteurs liés au patient, notamment le désir du patient et de sa famille, la 

présence ou l’absence de comorbidités graves, la possibilité de réaliser des investigations 
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invasives et son degré d’autonomie. Ensuite, des facteurs liés à la maladie elle-même, la 

gravité des symptômes du cancer et des risques attendus des traitements. Enfin, la 

collaboration avec les spécialistes est exprimée comme problématique par plus de 75% des 

médecins généralistes [29]. 

Ainsi dans une étude précédemment citée, la mauvaise communication avec les cancérologues 

et la faiblesse des structures cancérologiques de proximité étaient considérées par les 

médecins généralistes comme étant des facteurs limitant l’accès aux soins des patients [16]. 

Après l’orientation et le diagnostic posé, le dossier est présenté en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP). Les décisions pour les démarches diagnostiques et thérapeutiques 

sont ainsi discutées. Cependant, dans une étude de M-B Orgerie et al. , on souligne que le 

médecin traitant n’est jamais présent à ces réunions [30]. 

S. Monfardini a apporté un autre élément supplémentaire concernant les centres de références 

où le malade est orienté. On constate que l’orientation est fortement dépendante de la famille 

et du médecin. Le pessimisme concernant les résultats et la distance géographique peuvent 

entrainer l’admission dans un hôpital général plutôt qu’un centre de cancérologie spécialisé 

[31]. 

Une étude a été réalisée dans le but  d'identifier les besoins non satisfaits des praticiens et les 

facteurs affectant la prise en charge des personnes âgées atteintes de cancer. Celle-ci met en 

évidence que l’opinion du patient, les facteurs médicaux, et le stade de la tumeur sont des 

facteurs à prendre en compte. Par contre les facteurs logistiques et l’accès aux spécialistes ne 

sont pas considérés comme obstacles majeurs. Mais l’idée perçue par le médecin généraliste 

sur la réticence du spécialiste à prendre en charge la personne âgée l’influence dans 

l’orientation du patient vers celui-ci [32]. 

 

Malgré une volonté des différents organismes de placer le médecin généraliste au centre de la 

prise en charge du patient atteint de cancer, nous remarquons suite à l’analyse de la revue de 

la littérature que le médecin généraliste rencontre des difficultés dans la coordination des 

soins. 

De plus une ambivalence est retrouvée dans certaines études notamment concernant la 

communication entre médecins généralistes et spécialistes. 

 



10 
 

 

1.5. Infrastructure de cancérologie en Corse du Sud : 

Les centres de coordination en cancérologie (3C) possèdent leur siège au niveau du Centre 

Hospitalier Départemental (CHD) de Casteluccio à Ajaccio. 

Les établissements rattachés sont au nombre de deux : le Centre Hospitalier Général (CHG) 

de la Miséricorde et la clinique Clinisud d’Ajaccio. 

Etablissement  Spécialités  Médecins spécialistes  RCP 

Casteluccio 

*Chimiothérapie                                 
*Radiothérapie 

*Oncologue médical             
*Radiothérapeute                  
*Hématologue vacataire  1 par 

semaine  

Miséricorde  

*Chirurgie mammaire                          
*Chirurgie digestive                             
*Chirurgie urologique                          
*Chirurgie maxillo-faciale 

*Gynécologue              
*Chirurgien viscéral              
* Gastro-entérologue  
* Urologue                     
*Chirurgien ORL                  

  

Clinisud 

*Chirurgie digestive                             
*Chirurgie urologique 

*Chirurgien viscéral              
*Gastro-entérologue 
*Urologue                        

  
  Tableau 1 : Répartition de l’organisation des centres de cancérologie en Corse du sud 

Il n’y a pas d’autorisation d’activité de curiethérapie ni d’utilisation thérapeutique de 
radioéléments en sources non scellées en Corse. 
En 2012, 2 anatomopathologistes sont enregistrés au répertoire des professionnels de santé de 
Corse du sud [33]. 
 
La chirurgie du cancer présente un pourcentage de 24% de fuite essentiellement sur le sein et 
le digestif et  48% des fuites dans le groupe d’activité séances de radiothérapie (Annexe 7). 
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2. Méthodologie 
 

2.1. La méthode qualitative 

Le choix de la méthode qualitative par entretiens semi-structurés s'est imposé comme moyen 

pertinent et plus adapté pour répondre à notre problématique. 

Elle permet de recueillir des témoignages détaillés, d’étudier plus facilement les émotions, les 

sentiments et les expériences personnelles.  

 

2.2. Recherche bibliographique et guide d’entretien 

2.2.1. Recherche bibliographique 

Cette étape nous a permis d'établir un état des lieux de la littérature et d'appréhender au mieux 

notre sujet, mais aussi de déterminer les facteurs impliqués dans la prise en charge du cancer 

du sujet âgé.  

Pour ce faire, plusieurs mots clés ont été utilisés : cancer, sujet-âgé, médecin généraliste, 

onco-gériatrie, prise en charge, soins palliatifs, étude qualitative, relation hôpital-ville, et ce, à 

travers plusieurs sources : Pub Med, Sudoc, Cismef.  

 

2.2.2. Elaboration du guide d’entretien 

Le guide d’entretien a été élaboré à partir des données recueillies dans la littérature. En effet, 

la lecture de plusieurs études a permis d’identifier les facteurs importants pouvant influencer 

la prise en charge du cancer du sujet âgé. 

Le guide d'entretien aura pour but de recentrer l'entretien sur l'objectif de notre étude et de 

relancer les interviewés.  

 

Il comporte quatre grandes parties : (Annexe 2) 

1. La première partie concerne le sujet âgé et son cancer et comporte une question 

générale d’introduction sur la représentation du cancer permettant d’instaurer un 

climat de confiance en début d’entretien.   

2. La deuxième partie porte sur les aidants et la gestion à domicile. 

3. La troisième partie concerne le médecin généraliste dans sa pratique 

4. Et enfin, la quatrième partie est consacrée à la relation entre médecins 

généralistes et spécialistes 
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Enfin, pour compléter notre étude nous avons réalisé un questionnaire qui a été rempli en fin 

d’entretien. Cette dynamique se situant plus dans une approche quantitative, nous permet de 

recueillir différents éléments sur les caractéristiques du médecin interviewé : âge, sexe, année 

du doctorat, mode d’installation, lieu d’installation, formations complémentaires en gériatrie 

et soins palliatifs et le nombre de patients âgés atteints de cancer dans la patientèle. 

 

2.3. Population étudiée 

Nous avons relevé dans les Pages Jaunes un répertoire des médecins généralistes exerçant en 

Corse du Sud. 

Ensuite, nous avons dressé un échantillon potentiel dans le but d’explorer la plus grande 

diversité possible avec l’aide d’une consœur, le Dr Natalia Kobtha, oncologue médicale au 

centre de cancérologie de la région. En effet, la population d'étude choisie présente des 

caractéristiques sociodémographiques différentes permettant de respecter la diversité. 

La taille de l’échantillon dans une étude qualitative n’est pas déterminée à l'avance. En effet, 

les entretiens sont menés jusqu’à saturation des idées. Le recueil de données est donc arrêté 

lorsque les idées deviennent récurrentes. 

Les médecins généralistes exerçant en Corse du sud ont été contactés par téléphone. Ce 

premier contact nous a permis de présenter l'objectif de l'étude, les modalités ainsi que la 

durée approximative de l’entretien (environ 30 minutes).  

Enfin, un rendez-vous a été fixé par le médecin afin de procéder à l'entretien. 

 

2.4. L'entretien semi-structuré 

A l’exception d’un, tous les entretiens se sont déroulés dans le cabinet médical des médecins 

généralistes interrogés par convenance organisationnelle. 

L’enquête a eu lieu entre juin et août 2015.  

La durée des interviews a été variable d'un entretien à un autre : entre 20 minutes et 1h30.  

Durant les entretiens, nous avons laissé le médecin généraliste s’exprimer librement et essayé 

de relancer lorsque les items du guide d’entretien n’ont pas été précisés.  
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Afin de pouvoir retranscrire les entretiens et de respecter l’intégralité des éléments relatés par 

les médecins généralistes, tous les entretiens ont été enregistrés avec un dictaphone 

(enregistreur numérique), et ce avec l'accord des intéressés.   

Avant chaque entretien, nous avons fait un rappel sur le sujet de l’étude et insisté sur le 

caractère anonyme afin de laisser libre cours au discours. Nous avons remis à chaque médecin 

un document récapitulatif de l’étude (Annexe 1). 

Enfin, les médecins généralistes interviewés nous ont donné un accord verbal pour procéder à 

la retranscription et l'analyse du contenu enregistré.  

 

2.5. Retranscription et analyse des entretiens 

L’étape de la retranscription a été très importante dans notre travail.  

Les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité en respectant les répétitions, les rires, 

les hésitations, les silences  sur le logiciel Word.  

L'analyse de contenu a permis de faire émerger des thèmes et sous-thèmes  récurrents dans les 

différents entretiens. Un entretien supplémentaire a été réalisé après la fin de l’analyse, afin de 

s’assurer de la saturation des idées.  

L’analyse des entretiens a été effectuée selon une méthode inductive en plusieurs étapes [34] : 

- Pré analyse : une lecture « flottante » répétée des entretiens pour une 

imprégnation du contenu et afin de faire émerger les différents thèmes et sous-

thèmes. 

- Création des thèmes et sous-thèmes  lors des lectures répétées et par utilisation 

d’un codage couleur 

- Le codage : le découpage, l’agrégation et la hiérarchisation des extraits des 

verbatims ont été effectués et classés dans un tableau Excel  
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3. Caractéristiques de la population étudiée 
 

32 médecins ont été contactés. 

 

Nous avons obtenu 16 entretiens de médecins généralistes exerçant dans la région de Corse du 

Sud. 

 

Les entretiens ont été réalisés entre juin et août 2015. 

 

Les caractéristiques des médecins interrogés sont :  

- La majorité des médecins généralistes interrogés étaient des hommes. 

- La moyenne d’âge était de 53 ans  (de 33 ans à 68 ans). 

- La durée moyenne des entretiens était de 40 minutes (de 22 min à 1h36min).  

- La moitié des médecins interrogés étaient installés en milieu urbain et l’autre 

moitié en zone semi-rurale et rurale. 

- La majorité des médecins généralistes interrogés étaient installés en groupes. 

- La plupart des médecins interrogés avaient dans leur patientèle entre 6 et 15 

patients âgés atteints de cancer. 

- Seul un médecin généraliste (M1) a suivi une formation en soins palliatifs. 

- Un médecin généraliste a un haut poste au niveau de la Ligue contre le cancer de 

Corse du sud. 
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Médecin Sexe Âge 
Durée de 

l'entretien 
Année de 

thèse 
Lieu 

d'installation 
Type 

d'installation 

Nombre de 
patient âgés 

atteint de 
cancer 

M1 M 60 ans 1h36 1986 Urbain Groupe >30 
M2 M 53 ans 33mn 1992 Urbain Groupe <6-15> 
M3 M 45 ans 37mn 2002 Semi-rural Groupe >30 
M4 M 46 ans 33mn 1998 Rural Groupe <6-15> 
M5 M 68 ans 51mn 1975 Urbain Groupe <16-30> 
M6 M 45 ans 47mn 1997 Urbain Groupe >30 
M7 M 60 ans 22mn 1983 Rural Groupe <16-30> 
M8 M 68 ans 34mn 1975 Urbain Seul <6-15> 
M9 F 43 ans 28mn 1999 Urbain Seul <6-15> 
M10 M 60 ans 32mn 1989 Urbain Groupe <6-15> 
M11 F 56 ans 30mn 1989 Rural Groupe <6-15> 
M12 F 58 ans 43mn 1986 Urbain Seul <6-15> 
M13 F 33 ans 26mn 2012 Semi-rural Groupe <6-15> 
M14 M 38 ans 50mn 2009 Rural Groupe >30 
M15 M 60 ans 39mn 1983 Semi-rural Seul >30 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes interrogés. 
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4. Résultats 
Nous avons représenté ci-dessous les résultats sous la forme d’un arbre schématique pour une 

meilleure lisibilité. 

 

 
 

Figure 1 : Représentation des résultats sous forme d’un schéma. 
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4.1. La prise en charge du sujet âgé atteint de cancer 

Dans cette première thématique, on s’intéresse au déroulement de la prise en charge globale. 

4.1.1. Représentation de l’âge physiologique 

 De nombreux médecins reconnaissent ne pas être influencés par l’âge civil du patient, ils 

prennent en compte l’âge physiologique. 

 

- « Si c’est un gaillard de 85 ans qui est en train de piocher tous les matins au village et qui a 

un cancer je ne sais pas moi du côlon, on peut toujours faire quelque chose » (M1). 

- « Il y a des patients de 75 ans qui paraissent 90 ans avec des comorbidités associées et 

inversement il y a des patients de 90 ans qui sont en pleine forme qu’on peut opérer » (M9). 

- « Ce qui m’interpelle c’est la notion du sujet âgé, on a des gens  qui arrivent à un âge, 90 

ans et qui paraissent jeunes, solides, costauds, à qui on peut proposer des chimiothérapies» 

(M12). 

 Cependant, la limite d’âge est floue pour certains médecins. 

 

- «Difficile maintenant à 67, 70 ou 80 ans, il y a des variations morphologiques et biologiques 

importantes dans cette tranche d’âge avec des gens qui ont un vieillissement idéal » (M1). 

- « Euh... à partir de quel âge, mais état civil, physiologique ? C’est difficile » (M10). 

 

4.1.2. Le dépistage 

 Malgré les recommandations, plusieurs médecins s’attachent à dépister le cancer chez la 

personne âgée dans le but d’un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate. 

- « Le dépistage, je continue à le faire au cabinet, ça peut surprendre certains de mes 

confrères radiologues quand je demande des mammographies à des patientes de 80 ans. Ce 

n’est pas idiot mais ça peut surprendre. Vaut mieux trouver un petit cancer chez quelqu’un 

de 80 ans on l’opère et c’est tout, que d’attendre un jour d’avoir un gros sein"(M2). 
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 Ainsi  la prévention et le dépistage sont une priorité dans l’exercice du médecin 

généraliste pour ce confrère. 

 - « Ton boulot c’est faire du préventif, et de proposer tout ce que tu peux faire pour choper 

les cancers à temps » (M3). 

 

4.1.3. Le diagnostic 

 Plusieurs médecins revendiquent leur implication au premier plan dans le diagnostic du 

cancer du sujet âgé. 

- « Tu as des cancers qui ont été diagnostiqués par le spécialiste, mais chez nous ce n’est pas 

le plus fréquent. Moi c’est la première pathologie à laquelle je pense quand j’arrive à un 

certain âge » (M3). 

- « Moi le diagnostic de cancer c’est moi qui le fais, ce n’est pas le spécialiste d’organe, et 

quand je fais le diagnostic c’est à ce moment-là, c’est moi qui induis la filière » (M5) 

 

 Un bilan le plus complet possible et anticipé, en amont de la consultation avec le 

spécialiste est nécessaire pour une meilleure orientation dans la filière spécialisée. 

- « On va faire ce que le spécialiste aurait fait pour éviter des consultations inutiles, donc un 

exemple, quelqu’un qui a un cancer du côlon, on aura fait un scanner TAP, un bilan 

d’extension » (M2). 

- « Je vais prendre rendez-vous pour un TEP-SCAN pour gagner du temps, et éventuellement 

tu coordonnes comme le TEP-SCAN se fait sur Marseille, tu vois avec le chirg, le mec le voit 

dans la foulée, dans ce cas tu préviens le chirg » (M3). 

- « Oui, je fais un maximum de choses, au moins bilan, radio et puis je passe la main, et 

après s’il y a des choses à faire en plus je passe la main à ce moment-là au spécialiste » 

(M13).     

4.1.4. Préparation et annonce du diagnostic 

 Plusieurs médecins font un travail de préparation à l’annonce du diagnostic de cancer. En 

effet dans l’attente de la confirmation, des informations sur le caractère grave de la 

situation sont données au patient. 
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- «Moi j’agis avec beaucoup plus de pondération. Je laisse comprendre au patient qu’il a 

quelque chose de grave et qu’on ne peut pas laisser traîner, ce n’est pas possible. Mais je 

laisse des portes ouvertes par rapport à un anapath » (M6). 

- «Ca nous arrive de les préparer, en disant qu’on suspecte une pathologie cancéreuse sans 

employer ces mots-là, plutôt néoplasie ou quelque chose de pas bon » (M4). 

 

 Pour de nombreux médecins généralistes, l’annonce du diagnostic est faite par le 

spécialiste. En effet suite au prélèvement pour la confirmation anatomopathologique, le 

patient revoit le spécialiste pour l’annonce. 

- « Nos confrères oncologues, eux ils ont l’anapath donc ils ne peuvent pas se cacher derrière 

quelque chose» (M6). 

- « Mais l’annonce c’est le spécialiste, de toute façon ça découle de la question précédente, 

on envoie chez le spécialiste, il y a une confirmation donc c’est lui qui fait l’annonce (M10). 

- « S’il y a eu un prélèvement fait, après il retourne voir le spécialiste pour avoir les résultats 

donc généralement c’est le spécialiste qui fait l’annonce » (M11). 

 

 Une grande majorité des médecins interviewés a reconnu qu’il n’existe pas d’annonce 

standard et que cela doit être fait au cas par cas. 

 

- «  Il n’y a pas une annonce standard. L’annonce est adaptée au patient, et le patient, il y a 

mille façons de lui annoncer ça » (M5). 

 

 Certains paramètres peuvent influencer favorablement l’annonce. En effet le soutien  

familial durant la consultation d'annonce est important d’autant plus chez la personne 

âgée. 

-  «J’essaye d’être entouré par la famille, tu sais que si ça les fatigue vaut mieux qu’ils aient 

un soutien familial. Ou faire l’annonce en deux temps, d’abord on voit le patient ou on leur 

dit la prochaine fois amenez votre fille, on en discute, je lui explique à elle » (M14)  
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 La connaissance de la personnalité du patient âgé permet au médecin traitant d'adapter son 

discours selon et d’utiliser des mots appropriés. 

- « L’annonce du diagnostic revient au médecin traitant car c’est lui qui connait le mieux le 

patient, son histoire, l’environnement et qui sait mieux que personne les mots et les grosses 

inquiétudes de cette personne vis-à-vis des pathologies lourdes »(M1) 

- « En fait l’annonce ne dépend pas de la maladie, elle dépend du malade et de la personne 

qu’on a en face de soi. » (M5). 

  

 Plusieurs médecins soulignent un facteur dans l’annonce : les troubles cognitifs. Cet 

élément gênant dans l’information du patient permet paradoxalement  de lever l’obstacle 

du secret médical. 

- «Quand tu as vraiment des troubles cognitifs qui sont installés, bon. Ça ne sert à rien 

d’épiloguer [...] tu vas contourner l’obstacle en t’adressant à la famille » (M6). 

-  « Les états cognitifs et états anxio-dépressifs, dans tous les cas il faut les prendre en compte 

et voir ceux qui sont capables d’entendre et comment on va gérer l’annonce » (M13). 

- « Après quand c’est des patients grabataires avec un Alzheimer évolué, j’appelle les 

familles, tout avec une arrière pensée, je ne fais pas l’annonce brutale et voir ce que eux 

veulent faire et ce que moi je veux faire et voir si c’est compatible » (M14). 

- « Si on arrive à un état de démence, alors je ne veux même pas aborder le sujet. Par contre 

la famille sera informée en disant « voilà y a ça et ça… on va peut être pas faire ça et ça 

aussi… » (M15). 

 Une grande majorité des médecins généralistes interviewés est mécontente de la façon 

dont le diagnostic est annoncé par les cancérologues, et notamment concernant le 

pronostic. 

- «Le spécialiste, lui, va faire une annonce assez brutale et surtout une annonce de 

traitement et ne va pas prendre le temps psychique du patient » (M1). 

-  « Mais ils sont toujours pour l’annonce du diagnostic brutalement. « Vous avez un cancer», 

ils utilisent les mots. « Vous avez un cancer, vous avez telle pathologie, on va la traiter 
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comme ça. Vous avez tant de statistique de vous en sortir, tant de chance de guérir, tant de 

pourcentage d’être en rémission etc. »( M6). 

- « La façon dont les oncologues annoncent le diagnostic et très souvent le pronostic, pour 

moi c’est le couloir de la mort » (M12). 

 La plupart des médecins généralistes se plaignent qu’on ne laisse pas assez d’espoir dans 

l’annonce. 

- « Moi j’ai un patient à l’hôpital, on lui a dit « vous allez mourir dans 18 mois ». Dès qu’on 

dit ça on a tué l’espoir ce qu’il faut jamais faire, donc c’est une faute grave de la part d’un 

soignant. Là ce n’est plus un soignant c’est un technicien » (M5). 

- « Sachant qu’il faut faire attention, il y a des gens quand on leur dit la vérité ils vont se 

battre et d’autre se couchent »(M7). 

- « Mais dans une annonce de cancer faut toujours qu’il y ait quand même une notion de 

possibilité de guérison quoi » (M15). 

 

4.2. Facteurs facilitant la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer  

Nous allons maintenant nous intéresser dans cette partie aux facteurs pouvant influencer 

positivement la prise en charge. 

 

4.2.1. Le patient acteur de sa santé 

 Pour certains médecins interrogés, l’information détaillée  sur les modalités du traitement 

et de la surveillance doit être donnée dans la mesure des capacités de compréhension. Ceci  

favorise l’adhésion du patient à la prise en charge. 

- «Concernant l’éducation thérapeutique du patient [...] sur la compréhension du traitement 

que sur les effets secondaires, la gestion de la douleur, la compréhension de la prise des 

médicaments, pourquoi à telle heure et pas à telle heure » (M1). 

- « Le patient est au courant et paradoxalement depuis qu’on les tient au courant les patients, 

ils se sentent plus concernés et ils ont ce côté de vouloir se battre… ils savent qu’ils ont cette 

pathologie, ils sont plus optimistes que les médecins et la famille » (M2). 
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 Après une  information claire, le patient est libre de choisir son projet thérapeutique. 

- « Mais avec une personne âgée on peut avoir un discours qui lui permette de lui laisser le 

choix éclairé, de réfléchir de ce qu’il veut faire de ses jours quoi, donc cet état cognitif, 

physiologique, une bonne compréhension du traitement et du projet de vie, s’inscrire dans un 

projet de vie » (M1). 

 

4.2.2. La relation  médecin généraliste-patient 

 De nombreux médecins évoquent une relation de proximité et de confiance, et d’autant 

plus chez la personne âgée avec laquelle des liens forts se sont créés au long de toutes ces 

années d’exercice. 

 

- « C’est une relation de confiance hein comme pour tout patient qui vient voir le médecin 

dans l’exercice de ses fonctions, il doit y avoir une relation de confiance et de vérité » (M1). 

- « Donc moi, effectivement, je suis dans une relation  de médecin à un malade et de médecin 

à un confident, c’est particulier le rôle du médecin traitant, un rôle de proximité majeur » 

(M5). 

- « Vous savez quand vous avez 30 ans d’exercice, avec les gens âgés il y a des liens très 

forts, malgré tout il y a des liens affectifs, on ne peut pas être complètement indifférent, on les 

connaît depuis plusieurs années, ils comptent sur vous » (M12). 

 Grâce à une relation de confiance, les patients âgés consultent souvent leur médecin 

traitant après l’annonce du diagnostic par le spécialiste, pour avoir une information plus 

claire, ou le besoin d'être rassurés.  

- « On recommence tout, c’est le médecin traitant qui va faire l’explication de texte, et qui va 

dire en terme choisi et adapté  au patient ce qu’il a dit » (M10). 

- « Je reformule, je parle beaucoup, souvent il arrive, même s’ils ont compris ils reviennent 

ici, et on rediscute, ils me reposent probablement les mêmes questions qu’au spécialiste » 

(M13). 
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 Cette relation de confiance, permet au patient de s’exprimer librement et de poser toutes 

les questions plus facilement qu’au spécialiste. 

- « Ils ont confiance au médecin généraliste car les autres ne connaissent pas » (M12). 

- « Ils sont plus proches de nous, des médecins généralistes. Par rapport au sujet jeune, qui 

lui va être dans la dynamique spécialiste et on le voit pas pendant des mois, on reçoit que les 

comptes rendus. Alors que le sujet âgé, quand il sort de chez l’oncologue il vient nous voir, il 

ramène son scanner, il nous montre le traitement. Il a besoin plus de son médecin traitant que 

le jeune » (M13). 

 

 Par la connaissance du patient, sur le plan médical et social,  le médecin généraliste 

possède une vision globale du patient et peut ainsi mieux lui expliquer et le conseiller 

dans son parcours de soin, en adaptant les paroles pour chaque patient. 

- «C’est le médecin qui connait l’environnement du malade, qui connait la famille, le 

malade et peut voir avec lui, lui expliquer, dédramatiser » (M5). 

- «C’est vrai qu’au bout d’un certain temps on a un feeling avec les gens, on sait ce que le 

mec de 80 ou 90 ans ressent »(M7). 

- «On adapte le discours avec un patient parce qu’on sait qu’il est comme ça, la famille. Et, il 

sort, on remet les pendules à zéro, on fait rentrer quelqu’un d’autre et on recommence» 

(M10). 

 

 Un confrère parle d’une meilleure qualité de vie des patients lorsqu’ils sont suivis par le 

médecin traitant et qu’ils restent en lien avec lui.  

- «  Les patients pris en charge que dans les CHU [...]Leur moral est moins bon, ça se passe 

moins bien, alors que quand  ils font les allers-retours ils sont à la maison et que nous on s’en 

occupe même que pour la constipation et la mycose, il ne faut pas rêver » (M14). 
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4.2.3. Le médecin généraliste et l’onco-gériatrie 

4.2.3.1. L’engagement 

 Le médecin généraliste s’engage à prendre en charge le patient âgé sans limiter les 

démarches. 

- « On ne baisse pas les bras parce que le patient est âgé. Voilà, très honnêtement je ne vois 

pas de différence » (M4).          

- « Quelqu’un qui est jeune physiologiquement, ça vaut le coup de se battre et ça vaut le coup 

de lui donner une chimio dégueulasse mais tu te dis s’il est malade 2 ans, et les 5 ou 6 années 

derrière elles seront bien » (M14). 

 

 Afin d’éviter une perte de chance pour le patient, le médecin traitant s’occupe de plusieurs 

modalités de la prise en charge de son malade (des rendez-vous avec le spécialiste, des 

examens complémentaires, du courrier, des bons de transport...)  

-  « A condition de le faire toi-même, parce que si tu envoies le malade, il va se perdre dans 

les merdiers administratifs. Mais nous, ici, on a pris l’habitude de  tout prendre en charge. 

Dès qu’il y a un diagnostic un peu aigu et on va jusqu’au bout, de manière à bien gérer le 

problème et que le malade ne perd pas de temps. Pour éviter que le malade ne se perde pas 

dans les papiers administratifs ou dans les couloirs de l’hôpital» (M7). 

- « Je prends moi-même les rendez-vous, donc j’ai peur qu’ils partent et qu’ils ne prennent 

pas rendez-vous qu’ils ne mesurent pas à  quel point c’est important » (M13). 

- « Moi je prends quelque chose je m’en occupe de A à Z, je fais la lettre, je fais le bon de 

transport, je préviens le secrétariat que le patient va venir tel jour à telle heure » (M16). 

  

 Le médecin s’engage à mettre en œuvre un maintien à domicile le plus longtemps 

possible, pour une meilleure qualité de vie du patient. L’épuisement de la famille dans 

certaines situations peut contraindre le médecin à hospitaliser le patient. 

 

- «En tant que médecin généraliste, on va s’occuper du maintien à domicile le plus 

longtemps possible » (M3). 
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- « Donc on se retrouve dans une situation, on a beau les prévenir pour la douleur, sur le fait 

qu’ils auront du mal à respirer, et ce sont des choses qui peuvent être impressionnantes et on 

se retrouve souvent à les faire hospitaliser en urgence, en catastrophe car la famille ne 

supporte plus la situation » (M9). 

 

 Le médecin est disponible pour son patient dans ce parcours de soins difficile. 

- « Mais c’est un chemin long et difficile et on va être là pour l’aider » (M5). 

 - « Moi je dis que je suis là, qu’ils peuvent appeler, que voilà, quand j’ai quelqu’un qui a un 

cancer son numéro rentre directement dans mon portable, même si je les ai pas en direct je 

les rappelle même le week-end ou pendant les vacances, mais je les mets sur le téléphone 

lorsque c’est quelque chose de grave » (M16). 

 

 Le médecin généraliste s’engage à accompagner son patient dans plusieurs situations 

notamment en cas d’abstention thérapeutique.  

- « Bon je sais que des fois la partie est perdue alors je vais quoi faire, je vais baisser les 

bras ? non, ce n’est pas dans ma nature personnelle. Donc les autres font ce qu’ils veulent, 

moi tant qu’il a un souffle de vie, je me bats avec la personne qui est en face de moi » (M5). 

- « Et ca me pose de moins en moins de problème, je suis à l’aise, maintenant je suis à l’aise 

je parle, je tiens la main, sans aucun souci »(M16). 

 

 Le patient peut avoir confiance en son médecin traitant, car celui-ci s’engage à 

l’accompagner malgré des difficultés organisationnelles et un manque de temps lors des 

visites à domicile. 

- « Nous on les accompagne autant qu’on peut en fonction de nos possibilités en tant que 

médecin généraliste en zone rurale, avec les difficultés qui vont avec, la pathologie, l’âge du 

patient, et parfois l’accessibilité de certains spécialistes [...] C’est de soulager le maximum le 

patient, qu'il ne souffre pas» (M4). 

- «Mais il n’est pas seul, il sait qu’il peut compter sur quelqu’un s’il faut. Il sait que son cas  

va être pris au sérieux et qu’il va être pris en charge comme il faut et s’il a un bon médecin 
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généraliste, il sait qu’il a un chien qui va mobiliser les choses. Le généraliste c’est un chien, 

quand il faut il doit pousser un coup de gueule »(M5). 

- «C’est ça l’accompagnement émotionnel, il est là. Vous mangez tout juste une petite tomate 

farcie qu’elle a eu du mal à préparer, elle vous dit « ah, docteur quand je pouvais manger » 

et juste entre deux mots on parle beaucoup et ça y fait, ils sont contents. On ne peut pas le 

faire tout le temps, mais on devrait, j’essaye» (M16). 

 

4.2.3.2. L'expérience 

 Leur expérience personnelle a permis d’acquérir au fil du temps une certaine influence 

auprès du patient et de sa famille et d’avoir un poids dans la prise de décision. 

- « Des patients qui me connaissent depuis plus longtemps, donc lorsque je vais leur dire 

quelque chose, ils vont m’écouter » (M2). 

 - « Plus d’autorité peut être, plus d’assurance, voilà. Mais le concept est toujours le même 

avec plus de conviction et de détermination » (M6). 

 

 Un médecin interviewé dit que l’expérience lui a apporté une certaine réflexion éthique 

sur l’abstention thérapeutique. 

- « Au début je me disais qu’il fallait tout traiter. Maintenant je me suis rendu compte que les 

traitements étaient tellement lourds que certains ne peuvent pas encaisser, et que ca évolue 

assez lentement, on en surveille beaucoup qui vont très bien, et on se dit qu’ils ont largement 

le temps de mourir d’autre chose, c’est cette expérience là que je commence à réaliser» 

(M13). 

4.2.3.3. L'anticipation 

 Nous avons déjà cité l’anticipation du médecin généraliste au diagnostic, par une 

préparation des examens complémentaires en amont de la consultation avec le spécialiste. 

L’anticipation du médecin généraliste sur des situations complexes rencontrées à 

domicile, est nécessaire afin d’éviter des hospitalisations dans de mauvaises conditions.  
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- « Ensuite il faut que toutes les situations aient été anticipées [...] Il faut qu’on ait envisagé 

avec lui, avec la famille, avec les aidants et avec les soignants : qu’est ce qu’on fait si ça va 

mal ? Où il va ? Dans quelle structure il atterrit ? Qui s’en occupe ? Parce que si on l’envoie 

aux urgences bêtement comme ça c’est une catastrophe»(M1). 

 

- « J’essaye de faire passer le médecin des soins palliatifs en amont lorsque j’ai un patient 

en chimiothérapie à domicile pour qu’il prépare. Enfin pour savoir ce qu’il faut faire et on 

prépare les différentes éventualités » (M12). 

 

4.2.3.4. La formation 

 Un médecin généraliste formé en soins palliatifs, possède une autre philosophie dans la 

prise en charge du sujet âgé atteint de cancer. En effet il privilégie le projet de vie et la 

qualité de vie de la personne, limite les traitements agressifs et n’est pas gêné dans le cas 

d’une abstention thérapeutique. 

 

 - « Oui je crois qu’il y a des moments il vaut mieux s’abstenir que de faire aller les gens dans 

une situation qui est beaucoup plus compliquée que ce qu’ils auraient vécu si on avait rien 

fait. Euh faire des gestes chirurgicaux de carcinologie tardive euh pour aller déboucher tel 

ou tel côlon ou urinaire c’est parfois pas une très bonne chose. Parce qu’effectivement on va 

faire passer au patient un cap mais derrière ce cap c’est l’enfer » (M1). 

 

- « S’inscrire dans un vrai projet de vie. T’as des gens âgés qui vont te dire « bah écoutez moi 

il faut que je tienne 6 mois car dans 6 mois j’ai ma fille qui arrive du sud et qui rentre et je 

veux la voir quoi ! Si je peux tenir 6 mois, faites moi tenir 6 mois ». C’est un projet comme un 

autre mais un projet qui peut tenir la route tu vois » (M1). 

 

4.2.3.5. La Charge émotionnelle 

 Par le phénomène de projection, les médecins généralistes interrogés sont beaucoup plus 

affectés par le cancer du sujet jeune, notamment en soins palliatifs. Les conséquences 

familiales sont différentes lorsque la personne est jeune. 
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- « Je t’avoue que c’est plus compliqué pour moi de gérer une fin de vie chez un mec de 45 

ans que de 80 ans, inévitablement, tu renvoies tout, c’est des gens qui ont ton âge, et puis les 

conséquences ne sont pas les mêmes » (M3). 

 

- « Un néo du sein à 40 ans ce n’est pas pareil à 80 ans, c’est certain que le cancer du sujet 

jeune est traumatisant pour tout le monde. Heu...c’est plus dans l’ordre des choses à partir 

d’un certain âge, forcement c’est différent psychologiquement pour la famille, pour le 

médecin. C’est beaucoup plus dur le cancer du sujet jeune » (M4). 

 

- «Tu t’imagines, tu te projettes plus facilement avec un patient jeune ou sur tes parents que 

sur un patient âgé [...] Au niveau des conséquences, à titre personnel, du suivi du sujet jeune 

en cancérologie, forcément tu vas y penser un peu plus et tu vas l’intérioriser un petit peu 

plus parce que parfois il y a une forme d’injustice » (M6). 

 

 Les paroles d’un médecin généraliste évoquent le non-dit que permet éventuellement 

l’incertitude. 

 

- «  Nos confrères oncologues, eux ils ont l’anapath donc ils ne peuvent pas se cacher 

derrière quelque chose» (M6). 

 

4.2.4. Entourage familial 

 Il est fondamental dans la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer, encore plus 

marqué lorsque la personne est dépendante sur le plan physique et mental. 

- « C’est vrai que l’environnement est plus important que chez le jeune […] La différence 

avec le sujet jeune c’est que nous allons demander plus la présence d’une tierce personne » 

(M2).    

- «Et le discours que tu ne tiendras pas au malade qui, simplement pour des raisons 

fonctionnelles, ne sera pas en capacité de mémoriser les informations que tu vas lui donner. 

Les raisons pour lesquelles on va mettre en place tout ce processus, ces raisons tu vas les 

donner à la famille qui les utilisera après à domicile » (M6). 

 

- « C’est la famille qui va aider le patient, et nous c’est à la famille à qui on va donner le 

maximum d’information (M4). 



29 
 

 

 Leur présence est indispensable pour un maintien à domicile et pour le succès de la prise 

en charge du cancer avec une meilleure qualité de vie du patient.  

- « Étayage familial, quand même, c’est vraiment le facteur primordial [...] Quand ils sont  

sur place c’est prépondérant, il y a une bonne prise en charge à domicile, si tu n’as pas la  

famille c’est très compliqué » (M3). 

- « Elle est fondamentale. Et tu ne peux pas comparer un patient seul souffrant d’un cancer et 

un patient entouré. La résistance n’est pas la même. La durée de vie n’est pas la même, tout 

est différent à tout point de vue » (M6). 

 

 La famille s’investit dans plusieurs tâches, dont  l’accompagnement aux différents rendez-

vous de consultation, l’organisation des choses de la vie quotidienne à domicile et le 

soutien moral pour une meilleure résistante contre la maladie. 

 

- « C’est sur la famille que repose l’essentiel de la charge émotionnelle, la charge 

matérielle, l’organisation, la prise de rendez-vous » (M4). 

 

- « Patients qui sont seuls et qui vont devoir utiliser une grande partie de leur énergie pour 

des choses de la vie courante. Le simple fait de devoir faire des courses, de devoir s’occuper 

du ménage, de devoir gérer la maison, de devoir appeler le médecin plutôt que de le faire 

appeler par le fils ou la fille ou un ami, la famille à un rôle fondamental » (M6). 

 

 La famille  permet de donner aux médecins les informations concernant la personne âgée. 

 

- « Donc ils connaissent quand même la personne. Alors après y a des enjeux, mais dans la 

grande majorité des cas ils voient bien comment la personne vivait il y a 15j, 3 semaines, 1 

mois et comment elle vit maintenant » (M1). 

 

4.2.5. Réseau confraternel et orientation vers la filière de soin 

 La plupart des médecins généralistes interrogés pensent que la relation entre médecins 

généralistes et spécialistes est bonne, indispensable et primordiale dans toute prise en 

charge et d’autant plus en cancérologie. 
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- « Tout dépend du réseau de connaissance, c’est tellement simple de travailler avec des gens 

que tu connais, moi en oncologie je les connais, donc j’appelle directement, on a un échange 

très confraternel » (M3). 

- «J’ai de très bons rapports avec tous les spécialistes de Casteluccio (Centre hospitalier de 

cancérologie), que ce soit les oncologues, les radiothérapeutes, ca se passe très bien» (M4). 

- « Elle est évidemment indispensable, elle est bonne en général [..] Les communications qui 

passent bien en général, courriers, téléphone, ils sont disponibles, on est disponibles. Non en 

général ça se passe bien» (M15). 

 Les médecins libéraux sont disponibles peu importe leur spécialité. 

- «Les médecins libéraux sont toujours disponibles spé ou pas spé d’ailleurs, moi tous les 

spés en ville tu as le portable, tu l’as direct, alors qu’à l’hôpital très compliqué » (M3). 

 

 Différents moyens de communications sont utilisés. Mais plusieurs médecins interrogés 

évoquent plus facilement la communication par téléphone.  

 

- « Tu vas contacter ton confrère, tu vas l’appeler ou lui envoyer un SMS directement sur son 

portable et tu vois si la prise est immédiate. Quasi immédiate en fait » (M6). 

 

- « Surtout par téléphone, ou par sms, ou s’il y a des dossiers on peut les avoir par internet 

mais j’avoue que le téléphone, ça marche bien » (M7). 

 

 Le réseau de connaissances compte énormément dans l’orientation vers la bonne filière du 

patient âgé atteint de cancer. Le médecin traitant va utiliser ses connaissances et ses 

rapports étroits avec les spécialistes pour éviter que le patient se perde dans les contraintes 

administratives. 

- «J’ai un bon tissu relationnel, donc j’ai des copains, et ça va vite. Je téléphone, je peux 

obtenir une IRM dans 48h, même si c’est bouché, on téléphone directement au radiologue[..] 

c’est moi qui prends les rendez-vous en utilisant le tissu amical » (M10). 
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- « Moi je trouve dans le bon réseau ça se passe très bien, il faut avoir les bons réseaux avec 

les bonnes personnes, à un moment donné, avec certaines pathologies, on manque peut-être 

d’interface, à qui envoyer là tu as un souci, après tu sais quand tu as des personnes quand ils 

rentrent dans un réseau, ça marche tout seul» (M14). 

 

4.2.6. Maintien à domicile  

4.2.6.1. Equipe soignante : médecin généraliste-infirmier 

 Une collaboration entre le médecin traitant et l’infirmière est indispensable pour une 

meilleure coordination des soins. 

- « Le binôme infirmière-médecin et le kiné, c’est le créneau magique qui existe depuis 

toujours, qui permet une prise en charge optimale et échanges d’informations rapides » (M5) 

- « Par contre on travaille beaucoup en collaboration. Les infirmières appellent, passent, euh 

nous soulagent beaucoup » (M15). 

 

 Disponibilité, compétence, engagement sont des qualités de l’équipe reconnue par les 

médecins généralistes pour une prise en charge optimale du patient. 

- «Ça nécessite des équipes et puis des gens formés, motivés et des gens motivés sur le 

terrain» (M1). 

-  « On a des infirmières qui s’investissent beaucoup, on arrive à s’en sortir » (M11) 

 

 De nombreux médecins évoquent la place capitale de l’infirmière. 

- «Je reconnais que le pivot et l’élément indispensable c’est l’infirmière. Et on en a plein et 

elles sont très compétentes » (M7). 

- « C’est évidemment fondamental hein. Nous tout seuls on serait rien »(M15). 

 

 La communication est effective : grâce aux informations pertinentes et rapides adressées 

au médecin traitant, celui-ci pourra adapter sa réactivité au degré d’urgence.  
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- « Franchement quand tu es avec une équipe d’infirmiers libéraux qui travaillent bien, tu as 

toutes les informations que tu veux. Tu leur dis « le matin tu m’envoies un SMS pour me 

donner la température, elle te fait un bulletin météo », c’est nickel, tu es tenu au courant en 

temps réel » (M1). 

- «Je travaille avec elle avec intelligence, elle m’appelle « j’ai ça, qu’est-ce que je fais », 

c’est un réseau informel, non rémunéré, efficace parce qu’il fonctionne le samedi-dimanche 

la nuit» (M5). 

- « Soit elle téléphone, si il y a une plaie elle nous envoie la photo par téléphone, ou elle dit il 

n’est pas bien, il faut passer» (M11). 

 

4.2.6.2. Les réseaux de soins à domicile 

 Quelques médecins fonctionnent beaucoup avec des associations d’aide à domicile. Elles 

permettent de mettre en place une aide humaine et une coordination des soins entre les 

différents intervenants. 

- « Mes patients âgés sont tous pris en charge par l’association AX, c’est une association de 

maintien des patients âgés à domicile. J’utilise AX pour la coordination, pour les rendez-

vous » (M2). 

- « Soit par le biais des mutuelles et à ce moment là tu as une structure qui va s’occuper de 

fournir du personnel en termes d’aide-ménagère, d’aide-soignante, d’infirmière, pour tous 

les soins, donc c’est pas mal. Ça fonctionne bien, ça permet d’avoir de la présence et d’avoir 

un suivi» (M6). 

 

  L’équipe mobile de soins palliatifs est très sollicitée par les médecins généralistes : en 

effet, il existe une demande importante de fin de vie à domicile des patients âgés atteints 

de cancer. Plusieurs médecins généralistes ne sont pas à l’aise dans la manipulation des 

drogues dans certaines situations. 

Les différentes éventualités sont ainsi préparées à domicile. 
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- « Le dernier patient que j’ai eu en soins palliatifs, il était tout au fond du golfe de Lava. Moi 

les soins palliatifs je ne sais plus faire, je me souviens juste quand j’étais interne. Ca fait 

14ans que je suis installé donc les seringues de morphine hypnovel j’en manipule plus. » 

(M9). 

 

4.3. Facteurs freinateurs la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer 

Dans cette partie des résultats, nous allons nous intéresser aux facteurs pouvant influencer 

négativement la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer. 

 

4.3.1. Le patient âgé atteint de cancer 

4.3.1.1.  Comorbidités et terrain clinique 

 En effet, selon des comorbidités importantes, les médecins sont conscients de leurs limites 

dans l’orientation chez le spécialiste. 

 

- «La personne âgée tu sais qu’elle sera handicapée par un diabète, une insuffisance rénale, 

un état altéré, tu ne vas pas faire des folies,  tu vas l’adresser ici (Centre de Cancérologie de 

la région), tu vois un peu ce qu’ils en pensent et on agit dans l’intérêt du malade » (M5). 

- «Un mec qui a 70 ans, qui est dans un lit, qui a une maladie Alzheimer, qui a des escarres 

de partout, je ferme la porte, je regarde même pas, j’en parle pas (M14). 

 

 Et d’autre part dans la possibilité d’adapter le traitement curatif standard dans certains cas:  

- «Après il est évident que s’il y a de nombreuses comorbidités, le traitement sera moins 

agressif» (M4). 

- « L’état général est primordial, car les traitements sont lourds» (M12) 

 

 De nombreux médecins prennent un certain recul dans les investigations et les 

hospitalisations lorsque l’état général du patient est altéré 
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- « J’évite de les hospitaliser, les patients à partir d’un certain âge, je vais être beaucoup 

moins agressif dans les hospitalisations chez le sujet de 75-80 ans, je les hospitalise quand le 

maintien à domicile n’est plus possible » (M3). 

- « Le problème c’est que des fois les examens complémentaires qu’on va faire ou ne pas faire 

chez la personne âgée avant de l’envoyer chez le spécialiste quoi. Il y a un bilan d’extension 

en fonction de l’âge »(M15). 

 

4.3.1.2. Fatalité de certaines personnes âgées atteintes de cancer 

 La personne âgée atteinte de cancer est demandeuse d’un confort de vie contrairement au 

sujet jeune qui est plutôt axé sur la guérison. 

- « Alors y a des gens âgés qui sont très fatalistes qui se disent «moi j’ai vécu donc voilà je 

suis en roue libre et maintenant il se passera ce qui se passera ce n’est pas un 

problème »(M1). 

- « Car le sujet âgé est résigné. Donc le résumé de tout ça, la différence entre soigner un 

jeune et un vieux, c’est qu’il est tellement résigné » (M10). 

 - « Un jeune, il demande quand il va pouvoir jouer au tennis, le boulot. Les vieux, non, ils 

sont dans le truc de « on verra ce qu’il arrivera » [...] ce n’est pas la même relation, et là ce 

qu’on gagne c’est une après-midi paisible, une nuit tranquille, des choses comme ça. Et le 

jeune voudrait la guérison de suite » (M16). 

 

 Des  médecins reconnaissent une certaine banalisation des symptômes par le patient (après 

relance), par négligence ou par peur du diagnostic. Ce qui entraîne souvent un retard du 

diagnostic. 

- «Les personnes âgées ont tendance à traîner, ils vous parlent de tout mais le symptôme le 

plus important ils ne vous parlent pas » (M2). 

- «C’est une génération qui a eu l’habitude de souffrir, ils ont parfois un temps de latence 

avant le diagnostic » (M7). 

- « Oui, il y a des gens qui font l’autruche. Il y a des gens qui savent mais ils ne disent rien, 

ils se cachent les choses à eux-mêmes » (M8). 
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 Deux médecins mentionnent la solitude du patient, car le patient isolé n’a pas les mêmes 

objectifs qu’un autre entouré par sa famille. 

- «Eux ce qu’ils veulent c’est de la présence, c’est de ne pas souffrir, c’est comme ça, c’est 

déjà plus doux, quand ils ont compris que l’on ne va pas les sauver » (M16). 

- « Le problème de l’âge c’est la solitude, car souvent les enfants sont sur le continent, les 

frères et sœurs sont souvent décédés. On vit plus longtemps mais on vit seul » (M12). 

 

4.3.2. Personnalité de la famille 

 Prise de tutelle par la famille de la personne âgée. En effet la famille peut s'interposer 

entre le patient et le médecin, empêchant ainsi le malade d'avoir accès à certaines 

informations. 

- «Il faut qu’ils aient trouvé leur place sans trop prendre de place, donc des fois on a 

l’impression que c’est eux les malades et ils parlent à la place des parents et ils ont 

l’impression que leurs parents ne comprennent pas. Des fois ils comprennent mieux qu’eux » 

(M13). 

 Pour certains médecins, le déni de la famille peut entrainer une remise en cause du projet 

de soin systématique, qui peut être préjudiciable pour le patient avec des hospitalisations 

mal préparées. 

- «La famille veut les protéger mais c’est aussi une autoprotection, on n’aborde pas les sujets 

difficiles et on fait comme si tout allait bien[...]Et si ce n’est pas cohérent ça peut pas 

fonctionner et à la maison, ça clashe parce que à la maison, ça clashe beaucoup plus vite, il 

n’y a pas la sécurité de l’hôpital» (M1). 

- « Même le bilan, j’ai une patiente de 98 ans, qui a des métrorragies tout le temps, je sais 

que c’est un cancer avec des métastases, et là on a découvert des ganglions et la famille 

demande à faire une écho, ce que j’ai annulé et la famille a redemandé» (M14). 

 

 La multiplication des contacts évoquée par plusieurs médecins, peut mettre en péril la 

relation de confiance avec médecin traitant et donc une perte de chance pour le patient. 
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- «Si la famille est dans une situation de doute elle va multiplier les contacts, les avis et on va 

aboutir à une situation d’immobilisme qui va être préjudiciable pour le malade et surtout à 

une perte de confiance. Parce que quand on a 3 avis différents, c’est la catastrophe : à qui on 

va faire confiance ? qui dit la vérité ? où faut-il aller ? et là on est dans l’errance absolue, et 

après c’est  la déliquescence » (M5). 

- «Donc la famille a tendance à accélérer ou à entraver quand ils commencent à s’inquiéter à 

vouloir faire des examens, parce que quelqu’un leur a dit « moi j’ai fait ça et ça ». Ils peuvent 

être très toxiques, même dans d’autres pathologies. Ils peuvent nous aider ou être très 

toxiques »(M13). 

 

4.3.3. Le médecin traitant exclu de la décision de prise en charge 

 Un médecin évoque le fait que le médecin traitant ne fait pas partie d’une équipe 

pluridisciplinaire dans les décisions. 

- «On veut mettre le médecin généraliste au cœur du dispositif, ce sont les termes des 

différents ministres qui se succèdent, c’est ce que dit la sécu, c’est ce que dit tout le monde. 

En fait on s’aperçoit que le généraliste n’est pas autant que ça au cœur du dispositif, quoi... 

il est informé bien sur, mais bon, il ne participe pas vraiment sauf si moi je demande, que je 

téléphone, on n’a pas l’impression de faire partie d’une équipe, ça c’est certain » (M4). 

 

 La quasi-totalité des généralistes interrogés ne participent pas aux réunions de 

concertations pluridisciplinaires (RCP). Ceci est justifié par un manque de temps. 

- « Non ça non, je n’ai pas le temps, je ne peux pas » (M6). 

- «Ça prendrait trop de temps pour la médecine générale, ce n’est pas possible »(M12). 

 

 De plus il n’est pas informé du jour où aura lieu la RCP concernant le dossier de son 

patient. 

- « Il n’est pas informé qu’il va y avoir une RCP, voilà à ce moment là tu peux dans l’entente 

te rendre disponible. Tu reçois un compte rendu du RCP c'est-à-dire que le truc il est 

bouclé » (M1). 
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 Pour plusieurs médecins, le médecin généraliste est écarté de la décision thérapeutique, ce 

qui est justifié par un manque de connaissances dans le domaine cancérologique, ou n’est 

pas sollicité par ses confrères spécialistes.  

 - « Donc les RCP nous ne sommes pas conviés il ne faut pas abuser » (M3). 

- « Je ne sais pas si c’est la place d’un médecin généraliste d’assister au RCP, je pense 

qu’on n’a pas la compétence technique pour apporter quelque chose sur la conduite à tenir 

et le protocole à mettre en place » (M4). 

 

 Les médecins pensent cependant avoir une influence concernant l’arrêt du traitement 

lorsqu’ils jugent que celui-ci est trop agressif pour le patient.  

 - « Je ne vais pas aller mettre mon grain de sel en RCP où je ne connais pas les produits, je 

commence à les connaitre un peu, mais je n’ai pas les connaissances pour m’immiscer en 

RCP, après la seule chose où je peux minimiser un peu c’est la fréquence ou l’agressivité 

du traitement, là-dessus je peux mettre un bémol » (M14). 

 

 Mais ils déplorent cette absence. 

- « Mais en RCP, on ne voit pas les malades, donc sur le simple papier on ne peut pas 

décider, l’avis du médecin généraliste doit compter c’est lui qui connaît le mieux le malade, 

son anamnèse familiale» (M12). 

 

 Une autre raison a été soulignée par une consœur qui est le problème de la rémunération.  

- « Mais monter au final, la journée entière, ne pas travailler pour aller en RCP pour un 

patient qui va passer dans l’après-midi au final car ils ne sont pas groupés par médecin 

généraliste. C’est une journée en moins, qu’on ne peut pas se permettre »(M13). 
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4.3.4. Epuisement des aidants principaux 

 La difficulté de l’aidant est la confrontation à la souffrance de l’autre. En effet, il existe un 

épuisement physique et psychique, avec un sentiment de culpabilité de l’aidant. 

 - «Un vrai aidant, la nuit il ne dort pas parce que la mamie respire difficilement, ou elle a 

envie d’aller faire pipi toutes les 5 minutes donc la nuit c’est très difficile lorsque la personne 

travaille le lendemain » (M2). 

- «Il y a une grosse culpabilité de la part des aidants, de faire des choses, de prendre du 

plaisir et ils se culpabilisent car ils voient l’autre qui est mal, et donc ils s’interdisent de 

prendre du plaisir » (M3). 

- «C’est parce qu’ils sont épuisés, ça arrive qu’ils dorment à côté du malade, il va se 

réveiller plusieurs fois dans la nuit, et puis quand il fait chaud, la personne se déshydrate et 

ils sont inquiets » (M11). 

 

 Un médecin souligne le manque de soutien pour l’aidant : 

- « Souvent ils ne sont pas assez aidés et si l’aidant craque bah tout craque parce que l’aidant 

il est souvent coincé à la maison » (M1). 

 

 

4.3.5. Environnement géographique 

4.3.5.1. Isolement en zone rurale 

 L’éloignement des centres de soins est, pour les médecins généralistes exerçant en zone 

rurale, un frein pour l’accès aux soins du patient âgé atteint de cancer. Les trajets sont 

difficiles à supporter pour la personne âgée. 

 

- «Les patients qui doivent faire une heure de route, évidemment la distance est un frein à 

certaines chimiothérapies en fonction de la tolérance de celles-ci, et de comment le patient va 

la supporter [...] Le soin est compliqué quand on est dans les villages reculés» (M4). 
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 Pour pallier cela, ils font appel à des transports médicalisés ou sollicitent la famille 

lorsque celle-ci est proche, comme le souligne ce confrère.  

- « Non, la seule chose c’est l’éloignement de la ville, soit ils sont pris en charge à 100% ils 

ont des taxis, soit ils ont quelqu’un de la famille qui peut les accompagner donc ce n’est pas 

un gros problème » (M11). 

 

 La préoccupation pour ce médecin de campagne c’est le manque d’aide humaine dans ces 

régions reculées. 

- « En rural profond, donc les aidants c’est la famille essentiellement, les auxiliaires de vie et 

aides ménagères interviennent très peu dans ce cadre » (M4). 

 

 Malgré la volonté d’un maintien à domicile, des hospitalisations sont souvent nécessaires 

du fait de l’éloignement. 

- « Donc parfois ça justifie des hospitalisations qui ne sont pas justifiées par la maladie mais 

par l’éloignement par rapport à l’hôpital » (M7). 

 

4.3.5.2. Manque d’infrastructure et de spécialistes référents 

 Un manque de structures d’imagerie entraîne une dépendance de la région vis-à-vis du 

continent. En conséquence, des trajets répétés sur le continent sont nécessaires, entrainant 

ainsi un épuisement du patient et de sa famille. 

- « On ne peut pas tout faire, on n’a pas de PET-SCAN par exemple » (M3). 

- «Alors le vrai problème ce sont nos infrastructures. Une IRM pour la Corse du sud, 2 

scanners embouteillés de toute part, un laboratoire d’anapath.» (M10). 

- « Et puis nous le caractère insulaire, les prises en charge peuvent être sur Marseille, avec 

un épuisement des familles, car ça peut être des gens qui peuvent rester un mois-un mois et 

demi sur Marseille, si tu n’as pas de famille tu es obligé de prendre l’hôtel, et il y a des gens 

qui n’ont pas les moyens de prendre l’hôtel, enfin c’est très lourd » (M3). 
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  Plusieurs médecins abordent le problème qui découle de l’absence de référent en 

oncologie c'est-à-dire le manque de confiance du patient lorsqu’il y a différents 

intervenants dans la même discipline. 

- « Les oncologues non, ça tourne beaucoup. Ils n’ont pas le temps de se familiariser. Le 

contact personnel est très important, ils ont besoin d’être rassurés » (M12). 

- « Quand on a les vacations de l’IPC, et quand on n’a pas de cancérologue fixe, c’est 

compliqué car les patients ont des cancérologues différents et nous aussi on les a au bout du 

fil, pour nous ça va entre médecins mais les patients ils ont l’impression qu’on ne leur dit 

pas la même chose mais c’est juste que ce n’est pas tourné de la même façon » (M13). 

 

 Et un risque d’une mauvaise diffusion de l’information : 

- « Ce  qui est difficile c’est quand tu veux prendre  en charge les gens que sur la Corse, c’est 

que tu as au moins 5 intervenants, bon ça se fait , tu multiplies, tu perds des informations en 

route et c’est un peu difficile »  (M14). 

 

 Un autre facteur est souligné par un médecin, qui est le manque de médecins dans 

certaines spécialités. 

- «Soit parce que le niveau de pathologie auquel tu as affaire implique de toute façon que tu 

l’adresses sur le continent » (M6). 

 

4.3.6. La communication entre spécialistes et généralistes 

4.3.6.1. Accessibilité de certains spécialistes: 

 Pour quelques médecins, la barrière hospitalière est souvent difficile à franchir. La voie 

standard via la secrétaire entraîne une difficulté d’accès au confrère spécialiste. 

- « Même le médecin je n’arrive pas à l’avoir au téléphone, un coup il est au bloc, ou il est 

parti manger, alors je laisse mon numéro, je leur dis « moi je réponds même en mangeant » 

mais on ne me rappelle pas. Oui c’est parfois le relationnel qui est difficile» (M2). 
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- « La secrétaire qui te fait le barrage, les médecins hospitaliers qui sont rarement 

disponibles, alors que nous on est toujours disponibles, les médecins libéraux sont toujours 

disponibles [...] alors qu’à l’hôpital très compliqué » (M3). 

- « Ils étaient plus accessibles avant je trouve, c’est une critique  que j’assume, j’en ai 

discuté avec un médecin ce matin. J’ai la plupart des portables des oncologues mais c’est que 

si on suit le parcours classique, appeler le secrétariat pour ne pas déranger à tort et à 

travers, on s’aperçoit que ça bloque plus qu’avant, les secrétaires sont probablement 

débordées, mais il n’y a pas de lignes directes » (M4). 

 

 Ce confrère considère qu’il remplit le rôle de la secrétaire du spécialiste pour des 

modalités administratives 

- « Moi je suis leur point d’ancrage pour faire les bons de transport, c’est péjoratif, je suis la 

secrétaire de la secrétaire du CHU » (M14). 

 

4.3.6.2. Délai d'information entre médecin généraliste et spécialiste 

 Le problème majeur rencontré par la majorité des médecins généralistes est un délai trop 

long du retour de l’information. 

- «Le problème c’est le courrier, des fois il faut se battre un peu, je fais intervenir les 

familles. Oui, je leur dis, vous, vous avez le temps, appelez à l’hôpital, moi je n’arrive pas à 

avoir un courrier » (M2). 

- « Après le reste, les RCP c’est bien, il faut qu’elles fonctionnent en date réelle. Regarde 

j’ai un papier d’une RCP du 16 juin et on est le 24, c’est arrivé par la poste. Mais si elle avait 

été envoyée sur ma boîte mail ; je l’aurai eu le 17, et si ma patiente s’était présentée dans le 

laps de temps, je n’aurais pas eu le compte-rendu »(M5). 

- « Moi j’ai toujours un temps de retard notamment au niveau du courrier, et les familles sont 

prises dans un flux d’informations, elles sont tétanisées » (M14). 
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 En effet, lors des consultations, le généraliste est face à son patient atteint de cancer, mais 

il n’a pas les données pour répondre correctement à ses inquiétudes.  Pour le patient et sa 

famille ceci entraîne une attente angoissante. 

- « Et des fois tu vois le patient arriver avant le compte rendu de RCP quand même. T’en as 

ils arrivent au cabinet « oui alors Docteur qu’est ce que vous en pensez de ce qu’ils disent ? »  

(Rire) [...] Donc ce n’est pas évident. Il y a des problématiques de communication » (M1). 

- «On reçoit les comptes rendus de RCP [...] Il faudrait que ça arrive plus vite, parce que 

souvent le patient est là, mais on ne sait ce qui a été dit à la RCP »(M4). 

- «C’est ce qu’on fait en général, on attend d’avoir tous les éléments avant d’annoncer et 

c’est vrai que eux sont très demandeurs très tôt « alors est-ce que c’est un cancer docteur, 

quel traitement il aura ? », donc voilà ils posent des questions que peut-être les parents ne se 

sont pas posées. Du coup comme on n’a pas toutes les réponses, ca fait une attente un peu 

angoissante » (M13). 

 

  Concernant le suivi à domicile, lorsque le médecin doit intervenir chez son patient, un 

défaut de transmission sur les éventuels effets secondaires ou sur le risque de 

complication, est un manque dans la prise en charge. 

- « Le problème qui se pose c’est celui du suivi en dehors des phases de chimiothérapie 

surtout chez le sujet âgé qui tolère moins bien la chimiothérapie, le problème au domicile 

quand il a des complications ou autre. Pour appréhender le problème, il faut avoir les 

informations en temps réel, correctes, qu’on ait un dossier partagé qui soit effectif et qui 

nous permette en temps réel d’avoir les dernières données concernant le traitement, les 

problèmes posés par le traitement  et les mesures à prendre » (M5). 

 

 Ce confrère nous évoque une situation rencontrée qui expose ce problème de 

communication. 

- « Un patient qui avait une hyperleucocytose, je lui ai fait faire un bilan parce qu’il n’était 

pas très bien, et j’étais incapable de dire et lui il n’a pas su me dire s’il avait eu une 

stimulation. Donc est-ce qu’on fait une ECBU, j’ai finalement eu le médecin ce matin qui m’a 

dit qu’il a eu probablement une stimulation » (M4). 
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4.4. Moyens d’amélioration de la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer  

 

4.4.1. Amélioration de la communication entre médecins 

 Un  médecin propose des rencontres plus régulières entre les différents oncologues et les 

médecins généralistes, permettant une meilleure connaissance mutuelle afin de faciliter la 

prise en charge de leur patient âgé atteint de cancer. 

- « Je pense qu’il faudrait favoriser  des journées de formations onco avec l’Institut Paoli-

Calmettes (IPC) plus fréquemment pour qu’on puisse se connaitre, se rencontrer, échanger 

et qu’on puisse après, quand on a besoin, de téléphoner et d’éviter cette voie officielle de 

secrétaire qui peuvent te barrer la route » (M3). 

 Certains médecins proposent d’avoir un accès plus facile à un site pour obtenir les 

données informatisées du patient par exemple avec leur carte professionnelle de santé 

(CPS). 

- « Une communication qui soit effective entre les soignants et le soigné mais aussi entre les 

différents soignants entre eux mais par informatique et non par papier »(M5). 

- « J’ai une carte CPS, c’est avec ma carte que je devrais rentrer, Non...des codes. Alors 

n’importe qui peut créer un fichier avec tous les patients rangés, avec ma carte CPS, 

comment je fais pour aller sur la CPAM, c’est comme ça. Le dossier médical partagé DMP, 

on en a parlé en 2000, il y a 15ans » (M5). 

- « La mise en place de plate forme et d’application connectées sur des serveurs avec des 

Smartphones, des phones, qui te permettront presque d’avoir du temps réel et une 

accessibilité directe du dossier du patient »(M6). 

 

4.4.2. Formation continue 

 Certains médecins soulignent un besoin de formation en soins palliatifs afin d’avoir des 

outils pratiques à utiliser à domicile 

- « Ce que je trouve utile en effet, ce serait des formations que ça soit pour la personne âgée 

ou personne plus jeune, pour la prise en charge en soins palliatifs, qu’on puisse avoir des 

choses un peu pratiques» (M9). 
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- « Il faut nous former aux soins palliatifs et à la gériatrie, oui ça serait intéressant, moi j’ai 

quelques notions mais on se rend pas compte quand on est étudiant à quel point c’est 

important. Moi j’apprends sur le tard, j’apprends beaucoup avec les palliatifs, je les appelle 

souvent » (M13). 

 

4.4.3. Développement des réseaux de soins à domicile 

 Pour de nombreux médecins le maintien à domicile de la personne âgée atteinte de cancer 

reste une priorité. 

- « Faire tout pour le maintien à domicile. Il faut arrêter de subventionner les EPHAD et 

réfléchir sur le maintien à domicile dans les villages » (M7). 

 

 Le développement de ces réseaux est important et plus particulièrement pour les médecins 

exerçant en zone rurale. 

- « Je trouve qu’il faut beaucoup développer les réseaux d’hospitalisation à domicile, je 

pense que ça, c’est important »(M15). 

 

 Un confrère propose de développer un réseau onco-gériatrique-médecin traitant pour une 

meilleure coordination des soins 

- « Réseau onco-gériatrique coordonné avec nous » (M13). 

 

4.4.4. Renforcement du soutien psychologique du patient et sa famille 

 Un médecin nous interpelle sur le soutien psychologique des patients pris en charge à 

domicile. Ceci va permettre d’avoir un soutien pour le malade et son aidant principal. 

- « Euh après il y a un abord qui je pense n’est pas fait, c’est un abord psychologique. Avoir 

des psychologues qu’on n’a pas forcément dans les structures, enfin là à l’EHPAD on en a. 

Les psychologues pour voir la famille et les malades des fois. Ça je pense que ça pourrait 

être… ça permet de libérer des souffrances et des angoisses que l'on a des fois" (M15). 

 



45 
 

 Certains médecins proposent lorsque que c’est nécessaire, une hospitalisation pour répit 

familial. 

 

- « C’est un drame parce que les aidants, à l’époque on pouvait les hospitaliser pour répit, 

bon il y a certains EPHAD qu’on connait bien où on peut avoir une chambre pour un mois. 

Ca doit être systématique euh, tous les aidants devraient avoir les congés annuels » (M2). 
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5. Discussion 
 

5.1. Les idées fortes 

A travers cette étude, nous avons confirmé la forte volonté d’implication des médecins 

généralistes dans la prise en charge du sujet âgé atteint de cancer. 

Leurs limites d’investigations ou de thérapeutiques ne sont pas liées à l’âge civil, comme il est 

souvent retrouvé dans la littérature.  

 

Le dépistage reste une priorité dans cette population, malgré l’arrêt des dépistages organisés 

dans cette tranche d’âge. Il est important de souligner que l’articulation entre la ville et 

l’hôpital reste fragile. L’accès aux informations nécessaires à la prise en charge en soins 

primaires par le médecin généraliste doit être amélioré. Un sentiment d’exclusion des 

décisions, notamment lors du passage en RCP du dossier du patient, est palpable lors des 

entretiens. L’absence du médecin généraliste lors de ces réunions est un frein supplémentaire 

dans la prise en charge.   

Encore plus valable dans le domaine cancérologique, la communication entre les 

professionnels de santé est fondamentale pour assurer une continuité des soins et éviter un 

sentiment de rupture ressenti par le patient en fin d’hospitalisation. 

 

Nous constatons également à travers notre étude que les médecins généralistes n’ont pas 

évoqué la notion d’évaluation gériatrique, exprimée uniquement par le généraliste référent en  

soins palliatifs. 

 

 

La proposition de développer un réseau onco-gériatrique en collaboration avec le médecin 

traitant peut être un moyen de valoriser le rôle du généraliste. 

 

On conclut au terme de notre étude qu’il est nécessaire de proposer des formations dans le 

domaine onco-gériatrique et d’améliorer la diffusion d’informations entre les spécialistes et 

les généralistes par le biais d’un système informatisé et sécurisé. 
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5.2. Méthodologie et validité interne 

 

5.2.1. Recrutement de la population 

La population cible a été recrutée à l’aide d’une consœur, le Dr Natalia Kobtha, oncologue 

médicale. Les médecins généralistes ont été ensuite contactés par téléphone, ce premier 

contact est important car j’ai pu me présenter et expliquer le but de notre recherche. Nous 

avons obtenu ainsi un taux exceptionnel de participation, égal à 50%. Ceci peut traduire le 

désir des médecins généralistes de s’investir dans la prise en charge du patient âgé atteint de 

cancer. 

Cependant un biais de sélection n’est pas négligeable, en effet le risque a été de sélectionner 

des médecins généralistes plus intéressés par l’onco-gériatrie. 

 

5.2.2. La population étudiée 

Nous avons obtenu un panel de médecins généralistes diversifié dans la région de Corse du 

Sud. 

 

L’étude porte sur les médecins généralistes concernés, les observations et donc l’analyse 

qu’on en tire ne sont non pas biaisées mais spécifiques à la population étudiée. En effet, la 

zone géographique concernée présente des particularités, notamment dans l’accès aux soins 

lourds, nous l’avons vu, qui font que les résultats méritent sans doute d’être modulés à un 

niveau plus large, par exemple national ; là encore, il ne s’agit pas tant d’un biais que d’une 

caractéristique de ce type d’écoute forcément rapprochée, et la Médecine Générale développe 

volontiers des études similaires sur différents terrains pour en vérifier la validité externe. 

 

La quasi-totalité des médecins généralistes ne possèdent pas de formation en soins palliatifs et 

aucun n’était formé en gériatrie. Ceci peut expliquer l’évaluation subjective de l’état 

physiologique du patient sans l’utilisation d’échelles validées. 
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5.2.3. Les entretiens : biais lié à l’enquêteur 

Tous les entretiens, à l’exception d’un, se sont déroulés au sein du cabinet du médecin 

généraliste interviewé. Ce qui a permis de mettre en confiance le médecin généraliste et de 

l’explorer dans son univers habituel. 

Nous avons obtenu des entretiens avec une durée moyenne de 40 minutes. 

Durant les entretiens, nous avons essayé le plus possible d’adopter une attitude neutre lorsque 

nous posions les questions ouvertes. L’interviewer, généraliste elle-même, était connue de 

certains généralistes, ce qui n’est pas considéré comme une gêne à l’entretien, et peut même 

favoriser l’expression spontanée, vécue comme échange avec un pair, et rendre modéré le 

nombre de relances. 

Tous les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un enregistreur numérique, aucune remarque 

ne m’a été faite concernant la gêne qu’aurait pu occasionner cet appareil. 

 

5.2.4. La méthode d’analyse 

Nous l’avons dit en exposant la méthodologie, notre sujet de recherche nécessitait une analyse 

qualitative par entretiens individuels semi-structurés, rentrant dans le cadre de la théorisation 

ancrée. Dans notre travail de thèse de Médecine, comme dans bien d’autres sans doute, il 

n’était pas possible de démarrer les investigations sans quelques connaissances a priori de la 

situation, ni sans regard sur ce que la communauté scientifique a pu écrire à ce sujet : de là est 

issu le guide d’entretien, canevas le plus discret possible dans l’aide à l’écoute des 

professionnels interviewés. 

Comme dans tout travail similaire, les biais éventuels : recrutement limité, « oubli » d’un 

interlocuteur à l’avis singulier… sont limités par le type d’étude ne cherchant aucune 

représentativité statistique, mais un panel d’opinion le plus varié possible. 

 

Pour augmenter la validité interne, une triangulation d’analyse a été réalisée par le directeur 

de thèse. Une réévaluation des observations par les feed backs [35] des sujets dépasse le cadre 

de la thèse et sera faite par intérêt personnel a posteriori. 
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5.3. Principaux résultats et validité externe 

 

5.3.1. Comparaison avec d’autres études : 

 On constate une forte implication des médecins généralistes de notre étude dans plusieurs 

actions du cancer du sujet âgé, notamment dans le dépistage, le diagnostic, l’orientation 

vers le spécialiste et le suivi. 

Une étude a été réalisée en Poitou-Charentes dont l’objectif était de préciser le rôle des 

médecins généralistes dans la prise en charge des patients cancéreux. Elle a permis de préciser 

que le médecin généraliste agissait surtout dans le cadre de la prise en charge des effets 

indésirables des traitements. 64,2% des médecins interrogés ont déclaré coordonner ces soins 

extrahospitaliers pour le bien-être de leurs patients [36]. 

 

 Nous remarquons que l’élément central de la prise en charge est le patient. Une étude met 

en évidence que les médecins généralistes sont activement engagés auprès de leurs 

patients durant toute la prise en charge, de la découverte à la fin de vie [37]. 

 

 Dans notre étude, la quasi-totalité des médecins généralistes interrogés disent ne pas être 

influencés par l’âge civil du patient, et que la prise en charge est à l’identique qu’un autre 

sujet lambda. Cependant, l’âge physiologique énoncé par plusieurs médecins est 

totalement subjectif. Aucun médecin généraliste interrogé n’a évoqué spontanément la 

possibilité d’évaluation gériatrique à l’aide d’échelles validées afin de détecter les 

fragilités des patients âgés atteints de cancer. Ceci peut s’expliquer par le fait que la 

totalité des médecins généralistes interrogés ne possèdent pas de formation en gériatrie.  

Cependant on retrouve une connaissance sur les éléments à évaluer pouvant être des 

facteurs intriqués dans la prise en charge du sujet âgé notamment les comorbidités, 

l’aspect cognitif et psychologique, l’environnement social, etc. 

 

 D’après notre étude, de façon surprenante l’annonce du diagnostic de cancer n’est pas 

réalisée par les médecins généralistes interrogés. En effet, le médecin généraliste prépare 

le patient à cette éventualité diagnostique puis reformule lorsque le diagnostic a été fait 

par le cancérologue. 
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Mais d’après ces professionnels, l’annonce par le spécialiste est souvent faite de façon 

brutale sans prendre en compte la personnalité du patient receveur de l’information.  

Dans une étude réalisée en Aquitaine, 63% des médecins généralistes préféraient annoncer 

eux-mêmes le diagnostic à leurs patients [38]. 

 

Une étude publiée par l’INCa sur « l’annonce du diagnostic de cancer et le ressenti des 

malades en 2011 » a été menée auprès de 908 personnes malades (dont 60 % étaient des 

femmes et 60 % avaient moins de 65 ans) qui ont été interrogées par téléphone entre 4 et 7 

semaines après leur consultation d’annonce du diagnostic. 

Parmi les patients interrogés, 86 % ont estimé que le médecin a su trouver les mots justes 

pour leur annoncer leur maladie, dont 62 % ont jugé qu’il a tout à fait trouvé les mots 

justes et 95% des malades déclarent que le médecin qui a réalisé l’annonce leur a parlé 

avec attention et respect [39]. 

On remarque que le ressenti des patients de cette étude est différent de celui des médecins 

généralistes de notre étude.  

 

Selon la mesure 40 du premier Plan cancer, quatre temps successifs sont prévus dans 

l’annonce du diagnostic [21]: 

 

Un temps médical : l’annonce du cancer est faite lors d’une ou plusieurs consultations par 

le médecin responsable de la démarche thérapeutique définie lors de la  RCP. 

Un temps d'accompagnement soignant : les soignants sont présents pour écouter, 

reformuler, et dépister les besoins psychologiques, nutritionnels, sociaux du patient. 

L'accès à une équipe impliquée dans les soins de support : selon les besoins identifiés, le 

patient doit être mis en relation avec les professionnels responsables des soins de support. 

Un temps de communication avec les professionnels de ville : Cette coordination est 

essentielle et doit être très précoce,  le médecin traitant doit être informé par le médecin 

responsable du traitement notamment sur :  « le diagnostic, le projet thérapeutique, les 

modifications thérapeutiques, l'inclusion éventuelle dans un essai clinique, les effets 

secondaires prévisibles du traitement et leur gestion , les autres aspects sur lesquels le 

médecin traitant doit être vigilant, les éléments du pronostic et les informations données 

au patient et à ses proches »  

 

 Notre étude met en évidence un profil interventionniste des médecins généralistes 

interrogés : en effet, une volonté d’action dans la prise en charge du cancer est exprimée 
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par plusieurs médecins. Ce profil est retrouvé dans une étude réalisée auprès des médecins 

généralistes en Dordogne. Elle retrouvait que ces derniers avaient la même attitude lors de 

l’orientation vers l’équipe de cancérologie d’un patient âgé atteint de cancer à un stade 

précoce ou avancé [40]. 

 

 Ils revendiquent leur implication dans le diagnostic du cancer  

 

 Les médecins généralistes de notre étude pensent que les patients atteints de cancer restant 

en contact avec leur médecin traitant ont une meilleure qualité de vie. Une étude met en 

évidence une diminution significative de la mortalité chez les patients traités pour un 

cancer du poumon lorsqu’ils consultent  un médecin des soins primaires dans les 6 mois 

suivant le traitement Cette diminution est proportionnelle à la fréquence des consultations 

[41]. 

 

5.3.2. Spécificité de la personne âgée atteinte de cancer 

 Les médecins généralistes de notre étude considèrent que leur expérience personnelle est 

un facteur pouvant avoir une certaine influence auprès des patients. En effet, la longue 

expérience du médecin traitant avec son patient âgé permet au patient et au médecin 

d’avoir une attitude personnalisée. 

 

 La personne âgée a besoin d’avoir l’avis de son médecin traitant concernant sa prise en 

charge. Il retourne le voir après sa consultation avec le spécialiste. Cette démarche est plus 

régulière que chez le sujet jeune.  

 

 La solitude est plus fréquente chez la personne âgée. Les médecins généralistes font appel 

plus souvent à une tierce personne lors de la prise en charge de la personne âgée. D’après 

eux, l’environnement social du patient âgé atteint de cancer est plus important que chez le 

sujet jeune.  

 

Cette réflexion est retrouvée dans la littérature. En effet, au cours du traitement du cancer, 

la personne âgée a davantage recours à l’aide d’une personne proche que le sujet jeune. 

De même, l’isolement social de la personne âgée augmente à partir de l’âge de 75 ans et 

peut avoir un impact pronostique. La question de l’institutionnalisation se pose alors 

lorsque l’entourage n’est pas présent ou que celui-ci est défaillant [42].  
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 Une autre différence est soulignée concernant l’objectif de la prise en charge des patients. 

En effet, le sujet jeune porte davantage ses attentes sur une guérison rapide, alors que la 

personne âgée est dans la demande d’un confort de vie. 

Une étude compare l’impact psychosocial du cancer sur des sujets âgés et jeunes et sur 

leur famille. On y lit que des patients âgés atteints de cancer souffrent moins de 

dépression que leurs homologues plus jeunes. Malgré leurs comorbidités, les patients plus 

âgés subissent moins de conséquences sociales. En effet, les conséquences économiques 

et sociales sur le sujet jeune atteint de cancer et sa famille sont dévastatrices [43].  

 

 Les médecins sont optimistes et ne jugent pas sur l’âge du patient. Leurs démarches lors 

de la prise en charge du sujet âgé sont à l’identique de celles entreprises pour un sujet 

jeune. 

Cependant l’équité des soins n’est souvent pas faite par discrimination sur l’âge. Le 

respect des principes éthiques fondamentaux est souvent utilisé comme prétexte au sous-

traitement de la personne âgée atteinte de cancer [44]. 

  

 Concernant la charge émotionnelle des médecins généralistes interrogés, celle-ci est plus 

importante lorsqu’il s’agit d’un cancer du sujet jeune.  

 

 

5.3.3. Facteurs freinateurs 

5.3.3.1. Manque d’organisation dans l’articulation Ville-Hôpital 

En premier, il est important d’aborder le sujet de la communication entre les cancérologues et 

les généralistes. 

Les médecins généralistes de notre étude considèrent que c’est un frein majeur. En effet les 

informations sont transmises souvent à distance des consultations avec le spécialiste. Ceci 

entraine une cassure dans la continuité des soins du patient atteint de cancer. 

Les médecins ont souligné dans une étude,  le caractère souvent imprécis et incomplet de cette 

information notamment sur la durée du traitement, le nombre de cures, le lieu de réalisation, 

les modalités d’admission et l’adjonction de traitements annexes [36]. 
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Mais pour être efficace le médecin généraliste a besoin d’informations effectives et dans un 

temps très rapide pour appréhender au mieux la situation clinique du patient à domicile, y 

compris dans l’urgence. 

 

 Selon l’article 64 du code de déontologie « Lorsque plusieurs médecins collaborent à 

l’examen ou au traitement d’un malade, ils doivent se tenir mutuellement informés » [45], une 

communication des informations est nécessaire à l’exercice collégial. 

D’après les médecins généralistes, cette règle primordiale n’est pas respectée par certains 

spécialistes, entrainant un sentiment d’exclusion dans la prise en charge des patients [46].  

 

Dans une étude de Dagada. C et al., la communication entre professionnels est souvent établie 

par courrier et par entretien téléphonique dans la majorité des cas. La qualité des informations 

transmises par le spécialiste était qualifiée pour la moitié de « correcte »,42% de « bonne » et 

6% de « médiocre ». Le délai d’obtention de ces informations dépend du médecin spécialiste, 

pour plus de la moitié des médecins généralistes interrogés, 17% la qualifiaient de tardive et 

seulement 29% déclarent recevoir l’information en temps utile. Il apparait dans cette étude 

que les objectifs  d’amélioration de la prise en charge du patient atteint de cancer sont : la 

communication entre les spécialistes pour 43% et le délai d’obtention de l’information plus 

courte pour 35% des médecins généralistes interrogés [38]. 

 

Seulement un quart des généralistes ont déclaré être satisfaits de la coordination ville-hôpital 

[47]. 

 

Comme prévu par la mesure 40 du plan cancer, le médecin traitant doit être associé très 

rapidement dans le parcours de soins du patient et ceci dès l’annonce du diagnostic. Le 

médecin généraliste pourra alors transmettre ces informations au patient.  

Une étude qualitative par focus groupes a été réalisée par Walshen. J et al.  en Australie auprès 

de patients et de soignants sur la coordination des soins. Les résultats montraient qu’il existe 

chez les deux groupes une confusion concernant les soignants référents de la prise en charge, 

ainsi qu’une communication inadéquate entre spécialiste et généraliste. En effet, Les 

médecins traitants ont constaté un  retard dans la transmission des résultats de diagnostic, de 

traitement, des complications et qui ne leur permettait pas de fournir des conseils appropriés à 

leurs patients. Une solution a été proposée, des réunions pluridisciplinaires régulières, afin de 
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permettre aux différents intervenants de discuter des alternatives thérapeutiques, clarifier le 

rôle de chacun et simplifier la communication [48]. 

 

5.3.3.2. L’absence des médecins généralistes en RCP 

Pour plusieurs raisons les médecins généralistes interrogés,  ne participent pas aux RCP. 

En effet, la raison principale exprimée est le manque de temps pour y participer, celle-ci est 

aussi retrouvée dans la littérature [47]. De plus le médecin généraliste n’est pas toujours 

informé du moment précis du passage du dossier de son patient. 

Puis les médecins généralistes ont un sentiment d’exclusion par leurs confrères spécialistes, 

par manque de connaissance en cancérologie. Certains médecins de l’étude sont demandeurs 

de formation continue en cancérologie et gériatrie. 

Depuis la mise en place du premier Plan cancer,  tout nouveau patient atteint de cancer doit 

bénéficier d’une concertation pluridisciplinaire autour de son dossier. Cette mesure devenue 

obligatoire permet l’égalité de chance pour tous les patients. Plusieurs spécialistes participent 

à la discussion d’un dossier, et dans 60% des cas au moins trois médecins participent à la 

délibération mais aucun médecin généraliste n’est présent lors des réunions [30]. 

 

 Une étude issue d’un travail de thèse, a été réalisée auprès des médecins concernant les RCP. 

Elle retrouvait une infime présence de généralistes. Environ 10%  des généralistes ont déclaré 

avoir été invités à ces réunions de cancérologie. Plusieurs raisons à cette absence, la plus 

fréquente était le manque de temps. La plupart des médecins participants ont déclaré que la 

présence du médecin généraliste permettrait d’apporter  une connaissance sur les antécédents 

médicaux, des informations psychosociales et environnementales du patient, de  rencontrer 

ses confrères hospitaliers, de connaître les effets secondaires des traitements en vue de leur 

gestion et de limiter la perte d’information.  

De nombreux médecins ont déclaré que la participation à la RCP était un moyen de formation 

pour les médecins traitants. Plusieurs propositions ont été exprimées afin d’augmenter cette 

participation. Par exemple une présence aux RCP par visioconférence et une rémunération 

étaient exprimées par 60% des généralistes [47]. 
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5.3.4. Facteurs facilitants 

5.3.4.1. Une meilleure information  du patient sur sa maladie 

Le premier facteur à prendre en compte c’est le patient, en effet il est au centre de la prise en 

charge. L’information délivrée au patient doit être complète pour une adhésion au projet 

thérapeutique. 

5.3.4.2. Le réseau soignant-soignant 

Le réseau confraternel entre médecins généralistes et spécialistes se construit par plusieurs 

étapes, évoluant dans le temps et fonction des réponses des confrères.  Plusieurs moyens sont 

utilisés tels que les rencontres lors des enseignements postuniversitaires locaux (EPU), les 

liens durant les études, congrès, carnet d’adresse d’un collègue, etc. [46] 

Dans notre étude, les médecins généralistes interrogés évoquent de bons rapports très 

confraternels, voir amicaux avec les cancérologues. Ils sont disponibles réciproquement pour 

des échanges professionnels lors de la prise en charge du sujet atteint de cancer. 

5.3.4.3. Une organisation optimale des soins à domicile 

Les médecins généralistes de notre étude évoquent une volonté d’un maintien à domicile  

lorsque celui-ci est possible de la personne âgée atteinte de cancer. 

Alors que de nombreux médecins généralistes mettent en avant la qualité de la relation étroite 

avec l’infirmière de proximité, nous n’avons pas eu de verbatim exprimant une différence 

avec celles des réseaux. 

Cependant selon cette étude qualitative menée par Mino J-C, les médecins généralistes 

n’envisagent pas de former une équipe avec les réseaux de soins. Ils collaborent avec les 

réseaux sur un problème concret comme dans un service à la disposition des médecins 

généralistes et de manière ponctuelle. Ainsi les équipes des réseaux de soins regrettent leur 

faible coopération [49]. 
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5.4. Moyens d’améliorations de la prise en charge du patient âgé atteint de cancer 

 

5.4.1. Propositions issues directement des entretiens 

 Proposition de formation continue : 

 

Nous l’avons souligné précédemment, les médecins généralistes de notre étude ont une vision 

subjective de l’état physiologique du patient. Et une demande de formation a été exprimée par 

plusieurs médecins interrogés. 

Une étude issue d’un travail de thèse a été réalisée dans les Alpes  Maritimes sur l’opinion des 

médecins généralistes sur l’intérêt de l’évaluation oncogériatrique. Celle-ci met en évidence 

que la plupart des généralistes n’ont aucune expérience de l’évaluation oncogériatrique, ils 

pensent que celle-ci serait bénéfique pour le patient, mais est plus utile pour les spécialistes 

[50].  

 

En effet nous pouvons proposer de réaliser avec l’appui de l’URPL et de l’ARS de la région, 

une formation sur le thème de l’oncogériatrie et en particulier sur l’évaluation gériatrique 

standardisée.  

 

 Réunion pluridisciplinaire plus fréquente :  

 

Cette proposition a été aussi formulée dans l’étude de Walshen. J et al. afin d’améliorer la 

discussion et la coordination des soins entre les professionnels [48]. Nous pouvons organiser 

des enseignements postuniversitaires (EPU) sur un thème précis, par exemple l’annonce du 

diagnostic. En effet, ce sujet a fait réagir de nombreux médecins généralistes de notre étude. 

Une réunion sur ce thème  entre les médecins généralistes et spécialistes peut les amener à 

échanger leurs expériences et leurs ressentis. 

 

 Développer un réseau onco-gériatrie-généraliste 

 

Cette proposition faite par les médecins généralistes de l’étude exprime la volonté d’être 

associés à une équipe pluridisciplinaire. Ce réseau doit être externalisé au milieu hospitalier. 

En effet, l’avis du généraliste sera probablement davantage sollicité par ses confrères 

spécialistes.   
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5.4.2. Propositions issues indirectement des entretiens 

 Elaborer un outil de dépistage des fragilités validé en soins primaires. 

 
Un des rôles du généraliste est le repérage des fragilités pouvant prédire le risque de perte 

d’autonomie, de chutes, d’isolement social, d’institutionnalisation ou de décès.  

L’intervention des différents acteurs de santé lorsqu’une fragilité est identifiée va permettre une 

réversibilité de celle-ci. 

A partir d’outils dérivés des critères de Fried, un questionnaire pertinent a été élaboré par le 

Gérontopole de Toulouse dans le but de repérer les fragilités en soins primaires (Annexe N°5) 

Cet outil permet : 

- l’obtention d’un document standardisé et transmissible traduisant  la vision globale que  le 

généraliste a de son patient âgé atteint de cancer. 

- l’utilisation d’un même langage sur le niveau de fragilité afin d’argumenter une décision 

collégiale médecin traitant – gériatre – oncologue. 

- la détection et l’évaluation de nouvelles fragilités du patient en amont et durant les différentes 

phases de traitement. 

 

 Création d’une fiche de liaison à destination des médecins traitants : 

 

Une étude rétrospective auprès des médecins traitants a été réalisée sur l’impact d’une fiche 

de liaison relative aux soins de support des patients atteints de cancer. L’envoi de cette fiche 

structurée et standardisée en complément du compte rendu d’hospitalisation est associé à une 

meilleure identification des personnes ressources en soins de support. Ceci permet 

d’améliorer la continuité des soins pour ces patients. 

Mais il n’y a pas eu de preuve concernant l’amélioration des informations médicosociales 

prises à la sortie de l’hôpital [51]. 

 

 Portail web RCP 

Un accès sécurisé aux décisions prises en RCP, peut constituer une compensation au délai 

trop long d’information entre l’hôpital et la ville. 

Un projet de créer un portail web avec accès sécurisé par login et mot de passe, permettra en 

temps réel aux médecins traitants d’accéder aux données concernant le patient atteint de 

cancer. 
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Nous avons quelques exemples au niveau des autres régions : 

- Dans la région du Nord-Pas-De-Calais, le réseau de cancérologie a mis en place 

des fiches RCP qui sont enregistrées sur le portail web DCR, permettant un 

partage sécurisé de l’information médicale entre les professionnels de santé 

d’hôpital et de ville des comptes rendus des RCP.   

- Dans la région PACA, un nouvel accès pour OncoRCP a été créé. Il se fait 

désormais à partir du portail de l’ENRS PACA. Les professionnels peuvent ainsi 

accéder par une identification unique aux différents services de l’Espace 

Numérique Régional de Santé : messagerie sécurisée, webconférence 

 

 Dossier communicant de cancérologie (DCC) 

Le nouveau Plan cancer prévoit la mise en place d’un DCC, qui permettra d’échanger des 

données médicales telles que les fiches de RCP, les comptes rendus opératoires, les comptes 

rendus anatomopathologiques, d’élaborer le programme personnalisé de soins (PPS), 

d’accéder aux recommandations de pratique clinique : en conséquence d’améliorer la 

coordination ville-Hôpital et les échanges d’informations des processus de soins en 

cancérologie entre professionnels [23]. 
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6. Conclusion 
 

Notre étude a permis de mettre en évidence une volonté de la part des généralistes de 

s’impliquer dans la prise en charge des patients âgés atteints de cancer.  

Le dépistage reste une priorité malgré les recommandations sur l’arrêt des dépistages dans 

cette population. 

 

Les spécificités liées à l’âge sont énoncées par les généralistes, la solitude entraînant un 

isolement social et une dépendance à une tierce personne étant plus fréquente que chez le 

sujet jeune. La personne âgée privilégie dans sa demande la qualité de vie.  

L’engagement et l’anticipation des généralistes ainsi que l’entourage familial sont des 

éléments favorisants cette prise en charge 

Celle-ci est faite dans le respect de l’équité d’accès aux soins sans discrimination par rapport à 

l’âge.  

Cependant la perception de l’âge physiologique est subjective, cela nécessiterait un 

renforcement de l’évaluation gériatrique en médecine générale pour une détection précoce des 

fragilités à l’aide d’un outil validé en soins primaires. 

 

Toutefois les médecins généralistes rencontrent plusieurs freins notamment dans la 

communication et la diffusion de l’information entre l’hôpital et la ville. Leur absence en 

RCP est un écueil supplémentaire dans la prise en charge. 

Ainsi il serait nécessaire d’améliorer la communication entre professionnels de santé pour une 

meilleure continuité des soins du patient.   

 

Une proposition de formations et de développement d’un réseau onco-gériatrie-généraliste 

peut entrainer un renforcement du rôle pivot du médecin généraliste. 
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Annexe 1 : Présentation de l’étude 
 

Thèse de médecine générale : 

« Facteurs impliqués dans la prise en charge du sujet âgé  atteint de cancer: étude 

qualitative auprès de médecins généralistes de Corse du sud » 

 

Chère consœur, cher confrère 

Je prépare actuellement une thèse en vue de l’obtention du diplôme de Docteur en Médecine 

dont l’objectif est d’identifier les facteurs influençant  la prise en charge du sujet âgé atteint 

de cancer en soins primaires. 

La structure de l’étude comprend des entretiens semi-dirigés auprès de médecins généralistes 

de Corse du Sud, d’une durée d’environ 30minutes. 

L’entretien sera enregistré si vous l’acceptez et les données recueillies resteront anonymes. 

Merci d’avance pour votre participation à ce travail et je m’engage à vous faire part des 

résultats de mon travail. 

 

Confraternellement. 

 

 

AKERMA-RUSTERUCCI Nassima 

DES de médecine générale 

Faculté de médecine de Nice 
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Annexe 2 : Guide d’entretien 
 
1. Nous parlons du cancer du sujet âgé : qu’est-ce que cela représente pour vous? 

Relance : L’âge représente t-il une différence à vos yeux dans cette pathologie ? 

2. Quelles sont les caractéristiques du patient qui peuvent influencer sa prise en charge ? 

Relance : état général / comorbités / troubles cognitifs / mode de vie  

3. Comment se passe l’orientation de la personne âgée atteinte de cancer vers le spécialiste? 

Relance : quels sont les facteurs qui peuvent influencer l’orientation ? / disponibilité des 

spécialistes 

4.  En pratique, comment se passe l’annonce du diagnostic d’un cancer ? 

Relance : quelles informations données? Existe-t-il des obstacles ? : liés aux troubles cognitifs  

/  la pression de la famille ou une demande particulière. 

5. Quel est votre avis concernant le temps de  prise en charge du cancer du sujet âgé? (entre 

les premiers signes cliniques et le traitement)  

Relance : quel est ce délai? Est-il acceptable ? Banalisation des symptômes (par le patient ? 

l’entourage ? le médecin ?)  Peur du diagnostic (par le patient ? l’entourage ? le médecin ? )          

 6. Comment percevez-vous l’abstention thérapeutique?  

Relance : soutien psychologique du patient plus importante? Charge de travail plus lourde ? 

7. En quoi votre expérience entraine-t-elle une prise en charge différente du sujet âgé atteint 

de cancer ? 

Relance : Engagement (pourquoi et comment?)/charge émotionnelle du médecin/du patient/de 

l’entourage ?  Prise en charge chronophage/Frein financier? 

8. Comment qualifiez-vous la relation Médecin-patient âgé atteint de cancer ?  

Relance : existe t–il une différence avec le sujet jeune?/Ancienneté de la 

relation/infantilisation du sujet âgé. 

9. Est-ce que nous pouvons parler des aidants ? 
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Relance : A votre avis quelle place occupe la famille? Comment prendre en compte 

l’épuisement des aidants ?/hospitalisation pour répit familial ? 

10. Comment organisez-vous la prise en charge à domicile?  

Relance : soins de support/ protocoles/ effets secondaires du traitement du cancer ? Comment 

gérez-vous l’urgence à domicile/Contact avec l’équipe paramédicale. 

11. Comment qualifiez-vous la relation du médecin généraliste avec les spécialistes ?  

Relance : -Quel type de communication utilisez vous avec les spécialistes ? Trouvez vous que 

le délai d’information entre médecins est convenable ?  

12. Recevez-vous les comptes-rendus de RCP, et êtes-vous satisfaits des informations 

données? 

Relance : Souhaiteriez-vous y participer?:présentiel, tel, skype..formulaire papier préalable….  

13. Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge du sujet âgé atteint de 

cancer ?  

Relance : bonne coordination hôpital/ville .Formation continue. 

Caractéristiques des médecins généralistes : 

- Votre âge : … ans :  

- Homme/femme 

- Année Doctorat : 

- Mode d’installation : cabinet seul/cabinet de groupe/cabinet pluridisciplinaire 

- Lieu d’installation : rural/semi-rural/urbain. 

- Avez-vous une formation en gérontologie ?  

- Avez- vous une formation en soins palliatifs ? 

-Combien de patients âgés atteints de cancer comptez-vous dans votre patientèle : 

    <5                                ; 6-15                                  ; 16-30                          ;  > 30 



63 
 

Annexe 3 : Indicateurs statistiques thématiques et cartographies en 
région Corse 2011. 
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Annexe 4 : ONCODAGE, outil de dépistage gériatrique en oncologie. 
Référence N°10. 
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Annexe 5 : Grille de repérage de la fragilité élaborée par le gérontopole 
de Toulouse. 
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Annexe 6 : Représentation quantitative des verbatims sous N’vivo 
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Annexe 7.  ARS : Schéma Régional d’Organisation des Soins - Corse 
2012-2016. Référence N°33 

 

 

Tableau 1. Nombre de patient par établissement pour les activités chirurgicales soumises à seuil (valeurs 
moyennes sur les années 2008 – 2009 – 2010 

 

 

 

Tableau 2.Activités de chimiothérapies 

 

 

 

 Tableau 3. Fuites vers PACA 
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 Tableau 4. Fuites vers Ile de France 
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Résumé : «  Opinion des Généralistes de Corse du Sud sur les facteurs impliqués dans la 

prise en charge du sujet âgé atteint de cancer en soins primaires » 

 Introduction : En France, 60% des cancers surviennent chez les personnes âgées de 

plus de 65 ans et représentent la première cause de mortalité : c’est un problème de santé 

publique. Dans cette population hétérogène, le dépistage des fragilités gériatriques permet 

d’évaluer le rapport bénéfice-risque de la prise en charge. Le développement des innovations 

en cancérologie entraîne une augmentation des traitements ambulatoires, majorant encore 

l’importance du rôle du généraliste. 

Objectif :  Le but de l’étude était d’identifier les facteurs freinateurs et facilitants 

dans la prise en charge du cancer du sujet âgé. L’objectif secondaire était de proposer des 

moyens d’amélioration de cette prise en charge en soins primaires. 

Méthode :  Nous avons mené une étude qualitative, par entretiens semi-dirigés 

auprès de seize médecins généralistes de Corse du Sud entre juin et aout 2015.  

Résultats :  Notre étude a permis de percevoir la volonté d’implication des 

médecins généralistes dans le cancer du sujet âgé. Cette  prise en charge est centrée sur le 

patient. A l’âge civil est préférée une évaluation de l’âge physiologique, qui est cependant 

subjective. Le dépistage reste une priorité malgré les recommandations d’arrêt des dépistages 

organisés dans cette population. La solitude, la fatalité, la dépendance à une tierce personne, 

les rapports étroits avec les généralistes sont des spécificités liées à l’âge énoncées par les 

généralistes, qui pensent que la personne âgée privilégie dans sa demande la qualité de vie. 

L’engagement et l’anticipation des généralistes ainsi que l’entourage familial sont des 

éléments favorisant cette prise en charge. Le frein principal évoqué par les médecins traitants 

est la communication avec une difficulté de transmission d’information entre spécialistes et 

généralistes. Ils voient leur absence en réunion de concertation pluridisciplinaire comme un 

écueil supplémentaire dans la prise en charge, et  proposent différents moyens d’amélioration. 

Conclusion:  Par sa proximité, le médecin généraliste a une vision globale du patient. 

Ce travail a montré une demande de renforcement de son rôle par des formations en onco-

gériatrie et une amélioration de la diffusion d’information entre médecin traitant et spécialiste. 

Mots-clés :  cancer, sujet âgé, onco-gériatrie, médecine générale, relation généraliste-

spécialiste, relation médecin – patient, entretiens semi-dirigés, recherche qualitative. 
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