N

N

Quels sont les éléments qui influencent les médecins
généralistes dans leur prise en charge diagnostique du
sujet agé suspect de cancer 7 Enquéte aupres de
médecins généralistes des Alpes-Maritimes et du Var
Deborah Jablonski

» To cite this version:

Deborah Jablonski. Quels sont les éléments qui influencent les médecins généralistes dans leur prise
en charge diagnostique du sujet 4gé suspect de cancer 7 Enquéte aupres de médecins généralistes des
Alpes-Maritimes et du Var. Médecine humaine et pathologie. 2016. dumas-01427356

HAL Id: dumas-01427356
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01427356
Submitted on 5 Jan 2017

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche frangais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01427356
https://hal.archives-ouvertes.fr

FACULTE DE MEDECINE
UNIVERSITE DE NICE SOPHIA ANTIPOLIS

QUELS SONT LES ELEMENTS QUI INFLUENCENT LES
MEDECINS GENERALISTES DANS LEUR PRISE EN CHARGE
DIAGNOSTIQUE DU SUJET AGE SUSPECT DE CANCER ?
ENQUETE AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES
DES ALPES-MARITIMES ET DU VAR

THESE POUR LE DIPLOME DE DOCTEUR EN MEDECINE GENERALE
Présentée et soutenue publiguement a la faculté de médecine de Nice
Le 9 Novembre 2016
Par Deborah JABLONSKI
Née le 30 aolt 1989

Président du jury

Monsieur le Professeur Antoine THYSS

Membres du jury

Monsieur le Professeur Jérome DELOTTE
Monsieur le Professeur Olivier GUERIN
Monsieur le Docteur Lauris GASTAUD

Directeur de these

Monsieur le Docteur Yves MANEZ







FACULTE DE MEDECINE
UNIVERSITE DE NICE SOPHIA ANTIPOLIS

QUELS SONT LES ELEMENTS QUI INFLUENCENT LES
MEDECINS GENERALISTES DANS LEUR PRISE EN CHARGE
DIAGNOSTIQUE DU SUJET AGE SUSPECT DE CANCER ?
ENQUETE AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES
DES ALPES MARITIMES ET DU VAR

THESE POUR LE DIPLOME DE DOCTEUR EN MEDECINE GENERALE
Présentée et soutenue publiguement a la faculté de médecine de Nice
Le 9 Novembre 2016
Par Deborah JABLONSKI
Née le 30 aolt 1989

Président du jury

Monsieur le Professeur Antoine THYSS

Membres du jury

Monsieur le Professeur Jérome DELOTTE
Monsieur le Professeur Olivier GUERIN
Monsieur le Docteur Lauris GASTAUD

Directeur de these

Monsieur le Docteur Yves MANEZ




UNIVERSITE NICE-SOPHIA ANTIPOLIS —ti

FACULTE DE MEDECINE

oculté de Médecine

Liste des professeurs au ler septembre 2016 a la Faculté de Médecine de Nice

Doyen
Vice-Doyen

Assesseurs

Conservateur de la bibliotheque
Directrice administrative des services

Doyens Honoraires

M ALBERTINI Marc

. BALAS Daniel

. BATT Michel

. BLAIVE Bruno

. BOQUET Patrice

. BOURGEON André

. BOUTTE Patrick

. BRUNETON Jean-Noél
Mme BUSSIERE Frangoise
M. CAMOUS Jean-Pierre
M. CANIVET Bertrand

M. CASSUTO lill-patrice
M. CHATEL Marcel

M. COUSSEMENT Alain
Mme CRENESSE Dominique
. DARCOURT Guy

. DELLAMONICA Pierre
. DELMONT Jean

. DEMARD Frangois

. DOLISI Claude

. FRANCO Alain

. FREYCHET Pierre

=TI L

LKL

M. BAQUE Patrick
M. BOILEAU Pascal

M. ESNAULT Vincent
M. CARLES Michel

Mme BREUIL Véronique
M. MARTY Pierre

Mme DE LEMOS Annelyse

Mme CALLEA Isabelle

M. AYRAUD Noél
M. RAMPAL Patrick
M. BENCHIMOL Daniel

. HARTER Michel

. INGLESAKIS Jean-André
.JOURDAN Jacques

. LALANNE Claude-Michel
. LAMBERT Jean-Claude
. LAZDUNSKI Michel

. LEFEBVRE Jean-Claude
. LE BAS Pierre

. LE FICHOUX Yves

Mme LEBRETON Elisabeth
M. LOUBIERE Robert

M. MARIANI Roger

M. MASSEYEFF René

M. MATTEI Mathieu

M. MOUIEL Jean

Mme MYQUEL Martine

M. OLLIER Amédée

M. ORTONNE Jean-Paul

M. SAUTRON Jean Baptiste
M. SCHNEIDER Maurice

M. TOUBOL Jacques

M. TRAN Dinh Khiem

T LLKL



M. GERARD Jean-Pierre
M. GILLET Jean-Yves

M. GRELLIER Patrick

M. GRIMAUD Dominique

AMIEL Jean
BENCHIMOL Daniel
BOILEAU Pascal
DARCOURT Jacques
DESNUELLE Claude
me EULLER-ZIEGLER Liana
FENICHEL Patrick
FUZIBET Jean-Gabriel
GASTAUD Pierre
GILSON Eric

HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERNE Xavier
HOFMAN Paul
LACOUR Jean-Philippe
LEFTHERIOTIS Geogres
MARTY Pierre
MICHIELS Jean-Frangois
MOUROUX Jéréme
me PAQUIS Véronique
PAQUIS Philippe
PRINGUEY Dominique
QUATREHOMME Gérald

T TXZXIZXITIILIZILILIZILIZEE

M VAN OBBERGHEN Emmanuel
M. ZIEGLER Gérard

Mlle ALLINE Madeleine

M. ARNOLD Jacques

M. BASTERIS Bernard
Mlle CHICHMANIAN Rose-Marie
Mme DONZEAU Michéle
M. EMILIOZZI Roméo

M. FRANKEN Philippe

M. GASTAUD Marecel
M.GIRARD-PIPAU Fernand
M. GIUDICELLI Jean

M. MAGNE Jacques

Mme MEMRAN Nadine
M. MENGUAL Raymond
M. PHILIP Patrick

M. POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire

Urologie (52.04)
Chirurgie Générale (53.02)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Biologie Cellulaire (44.03)
Rhumatologie (50.01)

Biologie du Développement et de la Reproduction (54.05)

Médecine Interne (53.01)

Ophtalmologie (55.02)

Biologie Cellulaire (44.03)

Chirurgie Vasculaire (51.04)

Nutrition (44.04)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Dermato-Vénéréologie (50.03)

Physiologie- médecine vasculaire
Parasitologie et Mycologie (45.02)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)
Génétique (47.04)

Neurochirurgie (49.02)

Psychiatrie d'Adultes (49.03)

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)



<=L

Mme

me

me

me

S E S S S S S S A S S S S S

RAUCOULES-AIME Marc
ROBERT Philippe
SANTINI Joseph

THYSS Antoine

TRAN Albert

ASKENAZY-GITTARD Florence
BAQUE Patrick

BARRANGER Emmanuel
BERARD Etienne
BERNARDIN Gilles
BLANC-PEDEUTOUR Florence
BONGAIN André

CASTILLO Laurent

DE PERETTI Fernand

DRICI Milou-Daniel
ESNAULT Vincent

FERRARI Emile

FERRERO Jean-Marc
GIBELIN Pierre

GUGENHEIM Jean
HANNOUN-LEVI Jean-Michel
ICHAI Carole

LONJON Michel
MARQUETTE Charles-Hugo
MOUNIER Nicolas
PADOVANI Bernard
PRADIER Christian
RAYNAUD Dominique
ROSENTHAL Eric

SCHNEIDER Stéphane
STACCINI Pascal

THOMAS Pierre

BAHADORAN Philippe
BAILLIF Stéphanie
BENIZRI Emmanuel
BENOIT Michel
BREAUD Jean
BREUIL Véronique
CARLES Michel
CHEVALIER Nicolas
CHEVALLIER Patrick
CHINETTI Giulia
DELLAMONICA Jean

Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Psychiatrie d’Adultes (49.03)

O.R.L. (55.01)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Hépato Gastro-entérologie (52.01)

Pédopsychiatrie (49.04)

Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)
Gynécologie Obstétrique (54.03)

Pédiatrie (54.01)

Réanimation Médicale (48.02)

Cancérologie — Génétique (47.02)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)

O.R.L. (55.01)

Anatomie-Chirurgie Orthopédique (42.01)
Pharmacologie Clinique (48.03)

Néphrologie (52-03)

Cardiologie (51.02)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Cardiologie (51.02)

Chirurgie Digestive (52.02)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Neurochirurgie (49.02)

Pneumologie (51.01)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention (46.01)
Hématologie (47.01)

Médecine Interne (53.01)

Nutrition (44.04)

Biostatistiques et Informatique Médicale (46.04)
Neurologie (49.01)

Cytologie et Histologie (42.02)
Ophtalmologie (55.02)

Chirurgie Générale (53.02)

Psychiatrie (49.03)

Chirurgie Infantile (54-02)
Rhumatologie (50.01)

Anesthésiologie Réanimation (48.01)
Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboliques (54.04)
Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Biochimie-Biologie Moléculaire (44.01)
réanimation médicale (48.02)



£
)

me

=z2zg

<

Mme
Mme

Mme

Mme

Mme
me

me
me

me
me
me

TR

DELOTTE Jéréme
FONTAINE Denys
FOURNIER Jean-Paul
GIORDANENGO Valérie
GUERIN Olivier
IANNELLI Antonio
JEAN BAPTISTE Elixene
LEVRAUT Jacques
PASSERON Thierry
PICHE Thierry

ROGER Pierre-Marie
ROHRLICH Pierre
ROUX Christian
RUIMY Raymond
SACCONI Sabrina
SADOUL Jean-Louis
TROJANI Christophe
VENISSAC Nicolas

HOFLIGER Philippe

LANDI Rebecca
ROSE Patricia

ALUNNI Véronique
AMBROSETTI Damien
BANNWARTH Sylvie
BENOLIEL José
BERNARD-POMIER Ghislaine
BUREL-VANDENBOS Fanny
DARMON David

DOGLIO Alain

DOYEN Jéréme

FAVRE Guillaume

FOSSE Thierry

GARRAFFO Rodolphe
GIOVANNINI-CHAMI Lisa
HINAULT Charlotte
HUMBERT Olivier

LAMY Brigitte

LEGROS Laurence
LONG-MIRA Elodie

Gynécologie-obstétrique (54.03)

Neurochirurgie (49.02)

Thérapeutique (48-04)

Bactériologie-Virologie (45.01)

Gériatrie (48.04)

Chirurgie Digestive (52.02)

Chirurgie vasculaire (51.04)

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Dermato-Vénéréologie (50-03)

Gastro-entérologie (52.01)

Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Pédiatrie (54.01)

rhumatologie (50.01)

Bactériologie-virologie (45.01)

Neurologie (49.01)

Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboliques (54.04)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)

Médecine Générale

Anglais
Anglais

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Cytologie et Histologie (42.02)

Génétique (47.04)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Immunologie (47.03)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Médecine Générale

Bactériologie-Virologie (45.01)
Radiothérapie (47.02)

Néphrologie (52.03)
Bactériologie-Virologie-Hygiéne (45.01)
Pharmacologie Fondamentale (48.03)
Pédiatrie (54.01)

Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Bactériologie-virologie ( 45.01)

Hématologie et Transfusion (47.01)
Cytologie et Histologie (42.02)



Mme
Mme
Mme

Mme
Mme

S

Mme
Mme

=z

me.

MAGNIE Marie-Noélle
MOCERI Pamela
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad
POMARES Christelle
SEITZ-POLSKI Barbara
TESTA Jean

TOULON Pierre

DURAND Matthieu

GARDON Gilles
GONZALEZ Jean-Frangois
PAPA Michel

WELLS Michael

BALDIN Jean-Luc
CASTA Céline

MONNIER Brigitte

BERTRAND Frangois

BROCKER Patrice

CHEVALLIER Daniel
FOURNIER-MEHOUAS Manuella
JAMBOU Patrick

ODIN Guillaume

PEYRADE Frédéric

PICCARD Bertrand

QUARANTA Jean-Frangois

Physiologie (44.02)
Cardiologie (51.02)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Biochimie et Biologie moléculaire (44.01)

Parasitologie et mycologie (45.02)
Immunologie (47.03)

Epidémiologie Economie de la Santé et Prévention (46.01)

Hématologie et Transfusion (47.01)

Urologie (52.04)

Médecine Générale

Chirurgie Orthopédique et traumatologie ( 50.02)

Médecine Générale
Anatomie-Cytologie ( 42.03)

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Interne

Médecine Interne Option Gériatrie
Urologie

Médecine Physique et Réadaptation
Coordination prélévements d’organes
Chirurgie maxillo-faciale
Onco-Hématologie

Psychiatrie

Santé Publique



1.

Table des matieres

T L agoTo [V o] o FR OO PP PPPPPPPPTPOt 11
1.1, EPIdEMIOIOZIE..cccciiiiiieiieeeee 11
1.2.  Qualité de vie des PErSONNES GEEES .....uuviviiiiiieiiiiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e eeeeeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaas 13
1.3. Le cancer chez IeS PErSONNES AZEES .......uuueieiiieiiieieeeeeieeereereeeeeereereeerereeeereereaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaans 15

1.3.1. T ol T [T o Lol IO P T PPPPPPPP 15

1.3.2. ParTICUIAITEES. «ee ettt e e e e e e e 16

1.3.3. Outils existants pour la prise en charge thérapeutique.........cccvvveeeeeeeiieieeeieeeeeeeeeeeeee, 16

1.3.4. Place des médecins gENeralistes .........ccoeiiiiiiiiii i, 20
1.4.  Objectifs de EtUE ...cooeeeeeeeeeeeee 22

1.4.1. (0] o [=Tot ] e TaTa el o Y- 1 IREETE P PPPPPPPPPPPPRt 22

1.4.2. (0] o =Tot ] £ Tole Yo Yo F- 11 ZX-J PP PP PPPPPPPPP 22

Matriel 1 METNOTE ... eii i ettt e e e 23
2.1.  Justification de la méthode qUalitatiVe ............uuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeee e, 23
2.2.  Elaboration du guide d’ @Nntreti@n .........eeeieiiiiiiiiiiieeiiiiieeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e 23
2.3. Lerecrutement des PartiCiPants .......ueueeeieeeeeieeeeeeeeiiiirerereeereeeeere e e e rrrreeeeeeeeeeaeaaaaaaaaaaaaaaans 24

2.3.1. Les criteres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusSion .........cceeevviveeeiieiiiieneeiiieeeeeen, 24

2.3.2. Les Modalités de CONTACT.......ueiiiiiiiiee e 26

2.33. Déroulement des @Ntreti®Ns .......cueeiiiiiieie et 26

RESUITAES -ttt et e st e e e bttt e e s bttt e e e b bt e e e ebb et e e e e e anbeeeeeanes 28
3.1.  Caractéristiques des MEdECINS INTEITOZES ... ... eieieeieeeeeeieeeaaeeeeeeeseeeaeerereesseeenes 28

3.1.1. RT3 = PP P PP PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPR: 28

K 10 Y- L S ST PP P PP OPPPPORUPPP 28

3.1.3. LieU d/iNSTallation......ooueeiiiiieeee e e 29

3.1.4. Durée d'inSTallation .......coooiiiiiiiiieeee e 29

3.1.5. Type d'installation ... 30

3.1.6. Implication dans la formation universitaire...........ccccccc 30
3.2, ANQIYSE AU AiSCOUIS ..uuviiiiiiiiiiiiieeeieeteeeeeeeeeeeeeeetttaesaessssssesssssssasssesresrearesasasessrerarasaeaaaaeeeeesrees 31

3.2.1. Redéfinir [e SUJEBTAZE ..o 31

3.2.2. Les caractéristiques du médecin généraliste ..............ooei e, 32

3.2.3. La différence ville/h6pital, la communication généraliste/spécialiste...........ccovverennn. 34

3.2.4. La balance DENETICE/IISQUE ...uviiiiiriee ettt ettt 35

3.2.5. CE QUI POUSSE @ EXPIOTEI ..uvviiviiiiiiiiiriirierrerereeeesarsressrreeerrereerreeerrereererereatetteaaaaaaaaaaaaaaes 35

3.2.6. Ce qUI POUSSE A NE PAS EXPIOTEI ..uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiereeiit et ee e e e e e e e e e eeeeeaaaaaaaaaaaaaas 38



10

3.2.7. Le role de 1a famille ... e 45
3.2.8. L'intérét d’une échelle décisionnelle ..o 45
3.2.9. Laplace de éthiqUe ..., 48
3.2.10. Explorer ou ne pas explorer, ce qui prime c’est la volonté du patient........................ 49

N b 1T o111 o 1 BT PP PPPPPPPPPPPPPRS 51
4.1, Analysedelétude ... 51
4.1.1. LS DTS ettt e e e e e e e e reees 51
4.1.1.1. Biis dE SEIECTION. ...eiiiiiiiie ittt 51
4.1.1.2. Biais liés a I’'enquéteur : biais d’intervention................cccccciii e, 52
4.1.1.3. Biais liés a la méthode d’analyse et d’interprétation.................ccccceeeeeiiiineen. 52

4.1.2. POINES OIS ..ttt et e et e sttt e e sttt e e e sbreeeeen eaa 53
4.1.2.1. LE taUX A€ FEPONSES oeeeieeeee e 53
4.1.2.2. L' ECANTIHION. ...t 53
4.1.2.3. Les POINtS LUAIBS.......ccoiiii i 53

4.1.3. (@ T gT={T o =1 [ TP PPPPPPPPPPPPPOt 54

4.2, CONCIUSIONS @ BN HIFEI ittt e e st e e et e e e s e e e snee e 54
4.2.1. RESUILAS NOTADIES. .. e et 54
4.2.2. Les SOlULIONS MISES EN GBUVIE. ...couiiiieiiieie ettt ettt ettt ettt s e e s e e s 58
4.2.2.1. Le plan cancer 2014-2019.......oooiiiiiiiiieeeeeeeee 58
4.2.2.2. L'UCOG PACA EStuuiiiiiiiiiee ittt ettt sttt e et e st e e e s 62

4.2.3. D autres PropPOSItIONS.....cccce i 62

D CONCIUSION .ttt ettt ettt e s et e e e bttt e e e bt e e e e e nb et e e snb et e e e anneee s 65
6.  Bibliographie....oo o, 66
7. Liste de abréViations .......eiiiiiiiiiiiiee e e e 69
8 ANNEXES it 70
0. RASUMI ...ttt ettt ettt e bttt e e bttt e e h bt e e e bbbt e e e ate e e e e ab e e e e e e anneee s 82
10. SErmMENT A HIPPOCIATE ... e aaaaaaasnssasnsssssnnnnnnnnn e annn 83



11

1. Introduction

1.1. Epidémiologie

La France et I'Europe voient progressivement vieillir leurs populations. En France, pres d’un habitant
sur cing est agé de 65 ans ou plus, soit environ 11,6 millions de personnes, dont plus de la moitié ont
atteint ou dépassé les 75 ans [1]. Ce vieillissement n’est pas d{ a une diminution de la fécondité (la
France est le seul pays d'Europe a avoir une fécondité stable et élevée depuis 2006 [2] avec 2.01
enfants par femme) mais bien a une augmentation de I'espérance de vie qui a gagné en moyenne 5

ans depuis 1990 [1] et 15 ans depuis 1950 [3].

Figure 1 : Espérance de vie a la naissance et taux de mortalité infantile de 1950 a 2015

Espérance de vie a la naissance des hommes
= Espérance de vie 3 la naissance des femmes
= Taux de mortalité infantile

en annéss en Yhe
S0 | <o
B5 - &
80 T
o |- 20
70 - a0
=] - 10
0 Lo
1950 1959 1968 1977 1366 1995 2004 2015 (pd

(p) données provisoires
Champ : France meétropolitaine.
Source ! Insee, astimabions de population et statisbigues da 'état civil.
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Figure 2 : Répartition de la population francaise par tranches d’dge, projection 2030

LInité = en milliers
105

90 4

0-14 ans  15-29 ans 3044 ans 45-59 ans 60-74 ans 75 ans o +
1999 B 2008 B 2030

Source ; Insee - enguétes Handicap-Santé,
Omphale scénario central, Recensement e la population 2007

Figure 3 : Evolution 1990-2020 des plus de 65 ans en France

Evolution 1990-202 : plus de 65 ; en France

Milliers

% d° avgmentation relative

= 1950
2020

D Thiswry Margeai o' apnin Beer i o, FNG, 1997

Figure 4 : Vieillissement de la population mondiale a I’horizon 2050
FYRAMIDE MONDIALE DES AGES

2000 protection 2050

Hommes Femmaes Hormmes Femmes
] - -

400 200 a 200 100 400 s L 200 aln]

Poputation en mifions
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1.2. Qualiteé de vie des personnes dgées

Mais un vieillissement dans quelles conditions ?

Le vieillissement des populations est responsable d’une augmentation de la prévalence des
maladies chroniques dont le cancer qui est devenu « la maladie du sujet agé » [4]. L’espérance

de vie et la qualité de vie ne sont pas synonymes.

En 1991, POMS définit la qualité de vie (QDV) comme la perception qu’a un individu de sa
place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeur dans lequel il vit,
en fonction de ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. La notion de qualité de
vie liée a la santé intégre pour un patient quatre domaines de la santé (fonction physique et
autonomie, sensations somatiques et symptomes, état psychologique et émotionnel, insertion
sociale) mais aussi la perception par le sujet lui-méme de sa propre existence, I’image et
I’estime de soi, la satisfaction du chemin parcouru et la dimension spirituelle, ce qui explique
la variabilité de I’appréciation du concept de QDV selon que I’on soit le patient, sa famille ou
son médecin [9]. Plusieurs études ont recherché a évaluer les déterminants de QDV de patients
[9] trés agés et ont montré que les personnes agées, méme apres 80 ans, sont capables de parler
et d’apprécier leur QDV. Un article publié¢ dans Reperes en gériatrie de mai 2016 explique
I’intérét de 1’évaluation de la qualité de vie en oncogériatrie notamment dans 1’évaluation

bénéfice-risque d’un traitement.

Une thése réalisée en 2013 [11] sur la qualité de vie de patients agés hospitalisés en onco-
hématologie montrait un lien entre la qualité de vie altérée et la dénutrition qui est fréquente
chez les personnes agées en utilisant les questionnaires validés EORTC QLQ-C30 et QLQ-
ELD14 (ce dernier étant spécifique des patients agés de plus de 70 ans)

En comparaison avec les autres pays d’Europe, les Francais sont ceux qui ont la meilleure
espérance de vie mais ils ne sont pas ceux qui se per¢oivent le plus en bonne santé, alors qu’une
¢tude réalisée en 1992 montrait que plus de 70% des septuagénaires et plus étaient satisfaits de
leur état de santé. L’¢état de santé percu des personnes agées semble donc s’étre dégradé en un

peu plus de vingt ans.



14

Tableau 1 : Espérance de vie a I’dge de 65 ans dans les pays de I'Union européenne par état de santé

(période 2008-2010)
Espérance de vie 4 65 ans
H F Wo| E H F H F
Allemagne 17 208 66 68 58 7z 63 64
Autriche 177 212 BO 13 7 B2 T4 73
Belgique 175 211 10,5 10,2 10,6 112 893 34
Bulgarie 137 169 BT 95 73 76 29 21
Chypre 181 20,8 98 E3 (] 53 69 51
Danemark 16,8 135 117 124 w7 114 10,0 10,5
Espagne 1E,2 23 25 BT T 79 75 69
Estonie 139 19,2 49 51 35 34 22 24
Finlande 174 5 BA 90 51 52 EA 69
France 187 232 B3 98 63 78 63 75
Gréce 1581 201 &5 [ T8 f o Tz 539
Hongrle 14,0 182 56 60 3.7 42 21 21
Irfande 177 15,0 104 o 86 82 111 119
Italie 184 221 26 El 10,1 110 53 45
Lettonie 13.2 ig1 4.8 54 45 51 L7 L7
Lituanie 135 184 61 67 5.0 53 1.2 10
Luxembourg 174 13 10,7 118 10,7 114 80 92
Malte 174 20,6 113 117 B4 70 53 52
Pays-Bas 176 09 96 99 90 103 10.6 11,2
Pologne 149 183 63 76 48 47 21 17
Portugal 171 20,6 63 5B B85 BA 24 L5
Rép. Tehéque 15,3 189 ED BS 66 7.0 31 30
Roumanie 140 172 n &7 (5 5 3.7 29
Royy. Uni 180 207 109 17 (3] 78 10,7 1.9
Slovaguie 140 175 33 18 50 4.5 23 18
Slowénie 165 20,7 83 %3 56 o 4.7 4.4
Subde 18,2 211 136 147 a7 101 114 124
LE 27 174 209 B4 EE 0 66 (%1
MAX 187 232 136 14,7 107 114 114 124
MIN 132 169 33 8 35 34 12 Lo
 Ecarts 55 63 | 103  u9 12 g1 | 102 14 |
Sources : Joint-Action EHLEIS, www_eurDhex, eu

Tableau 2 : Appréciation de I’état de santé par rapport aux gens de son dge (en %)

dont = 70 ans

Trés satisfaisant
Satisfaisant

Pen satisfaisant

Peu satisfaisant du toot

Effectif : N

source : CREDOC/HCGSP, 1992
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Une étude rétrospective réalisée dans une unité de court séjour gériatrique publié¢e en octobre
2010 dans le Journal d’oncogériatrie [9] sur 1’état de santé des sujets agés antérieurement
traités pour un cancer montrait que parmi les 1 241 séjours de patients agés de plus de 65 ans,
admis dans le service entre janvier 2007 et décembre 2008, 35 patients présentaient un
antécédent de cancer préalablement traité (2,8 %). Ces patients avaient peu de comorbidités
mais ils présentaient une prévalence élevée de troubles cognitifs, de troubles de la marche et de
deuxiéme cancer. Cette ¢tude concluait la grande prévalence des problémes de santé dans la

population des patients 4gés qui ont survécu a un cancer.

1.3. Le cancer chez les personnes dgées

1.3.1. Incidence

Selon I’Institut National du cancer, I’incidence du cancer augmente réguliérement au cours de
la vie. En 2012, 115 310 nouveaux cas de cancer (dont 53,7 % survenant chez ’homme) sont
estimés chez les personnes agées de 75 ans et plus en France métropolitaine, soit prés d’un tiers

des cancers diagnostiqués tous ages confondus.

Pour les personnes plus agées (85 ans et plus), 35 928 (dont 15 724 chez ’homme) nouveaux

cas sont estimés, soit prés de 10 % de ’ensemble des cas des cancers diagnostiqués.

On retrouve, en matiére d’incidence, la méme répartition des types de cancers que dans la
population tous ages confondus. Les cancers les plus fréquents sont, chez les hommes de 75 ans
et ans, le cancer de la prostate (15 359), le cancer colorectal (9 298) et le cancer du poumon (7
230) et, chez les femmes, le cancer du sein (11 619), le cancer colorectal (9 741) et le cancer

du poumon (3 093) [4]

En 2012, 77 005 déces par cancer sont estimés chez les personnes agées de 75 ans et plus (dont
53 % chez I’homme), soit 52 % de la totalité des déces observés en France. Pour les personnes
agées de plus de 85 ans, le nombre de déces est estimé a 33 087, soit 22,3 % de I’ensemble de

la mortalité par cancer [4]
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1.3.2. Particularités

Les personnes dgées de plus de 75 ans sont écartées des dépistages de masse, la mammographie de
dépistage et I’'Hemocult biennaux étant adressés aux personnes agées de 50 a 74 ans laissant aux
médecins généralistes la responsabilité de réaliser les examens complémentaires selon leur
appréciation clinique et donc généralement une fois que les cancers deviennent symptomatiques et

sont par conséquent a des stades plus avancés que lors d’un dépistage.

La symptomatologie de la personne agée est parfois floue et I'origine pathologique est parfois difficile
a distinguer du vieillissement physiologique : perte de poids, par perte d’appétit, par diminution de

I’activité physique, par douleurs rhumatismales ...

Les personnes agées sont également écartées des essais cliniques. Avant la mise en place du plan
cancer 2014-2019, environ 1 a 2% de la population agée de 75 a 85 ans était incluse dans des essais

clinigues en cancérologie [5].

1.3.3. Ouitils existants pour la prise en charge thérapeutique

Actuellement il existe des outils aidant a adapter la prise en charge thérapeutique des patients agés
atteints de cancers. Une fois le diagnostic effectué, I'oncologue a la possibilité de demander a un
gériatre d’effectuer une évaluation oncogériatrique qui sera présentée en RCP afin de déterminer sile
patient est éligible a un traitement a visée curative en adaptant les doses ou produits de
chimiothérapie ou en allégeant la chirurgie, ou si il n’y est pas éligible et donc si il est nécessaire de
mettre en place une prise en charge palliative avec des soins de confort. Cette évaluation

oncogériatrique se base sur des échelles.

Cette prise en charge a pu étre mise en place a partir d’'une observation : les personnes agées atteintes
de cancer sont a risque de sous-traitement (le grand age peut parfois conduire a renoncer a proposer
un traitement curatif tel qu’une chirurgie d’exérése) mais aussi de sur-traitement (un traitement
standard peut entrainer des complications fatales en fonction des comorbidités et des interactions
avec les traitements au long cours). Ainsi, en 2006, le plan cancer 2003-2008 a permis la sélection de
15 unités pilotes d’oncogériatrie qui visaient a rapprocher oncologues et gériatres. A la fin du plan
cancer 2009-2013 on comptait 24 unités de coordination en oncogériatrie (UCOG), 4 antennes
d’oncogériatrie (AOG) [7] et 173 établissement formés au test de préscreening gériatrique G8 ; cet

outil permet de repérer en quelques minutes les patients a risque de mauvaise tolérance d’un
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traitement anti-cancéreux (score < 14) et de leur proposer une consultation adaptée avec évaluation

gériatrique approfondie afin d’ajuster le traitement du cancer et la prise en charge globale du patient.

Une étude réalisée en 2011 évaluant I'impact de I’évaluation oncogériatrique sur la décision
thérapeutique chez les patients de plus de 70 ans atteints d’un cancer broncho-pulmonaire montrait
que pres de la moitié (44,9 %) des décisions de RCP chez ces patients avaient été modifiées (un seul
médicament, diminution des doses, traitements de support) par cette évaluation. Pour les patients dits
« vulnérables » ce résultat atteignait 60 %. Pour ceux-ci, un changement de décision était corrélé de
facon significative avec un score au MMSE de Folstein inférieur a 26, et a I'anormalité des IADL de

Lawton. Seul le score au Mini Mental Test restait significatif en analyse multi variée. [32]

Une étude américaine montre méme un intérét pour la survie des patients (375 patients de 60 a 92
ans opérés d’un cancer, suivi a 44 mois) avec 190 patients ayant bénéficié d’'une évaluation
oncogériatrique et 185 d’une prise en charge « standard ». La survie a 2 ans était éstimée a 67% chez

les patients ayant bénéficié de I’évaluation contre 40% chez les autres. [34]
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Tableau 3 : Test de préscreening G8

ems

Le patient présente-t-il une
perte d'appétit ? A-t-il mangé
moins ces 3 derniers mois par
mangue d'appétt, probléemes
digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ?

Score

0 : anorexie sévére
1 : anorexie modérée
2 : pas d’anorexie

0 : perte de poids > 3 kilos

Perte recente de poids ; * sm;ﬁ:de
o i) entre 1 et 3 kilos

3 : pas de perte de poids

0 : du lit au fauteuil
Muotricité 1 : autonome a Pintérieur

2 : sort du domicile

0 : démence ou dépression sévere
Problemes 1 : démence ou dépression
neuropsychologiques modérée

2 : pas de probleme psychologique|

Indice de masse corporelle

0:IMC <189
1:IMC =15 a IMC = 21
2:IMC=-21aIMC <23
J:IMC=-23er=23

Prend plus de 3 médicaments

0 o
1:non

Le patient se sent-il en
meilleure ou moins bonne
santé que la plupart des

0 : meins bonne
0,5 : ne sait pas
1 1 aussi bonne

personnes de son age 2 : meilleurs
. 0;»BE5
Age 1:80-85
27 <B0
SCORE TOTAL 0-17
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Figure 5 : Adaptation de la prise en charge selon G8
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Figure 7 : Adaptation de la prise en charge selon I’évaluation gériatrique

< Evaluation gériatrique >
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- comorbidités = 3
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Traitement
dose standard

Espérance de vie
o

cancer

Traitement
adaptea

1.3.4. Place des médecins généralistes

Apres les campagnes de dépistage organisé, soit a partir de 75 ans, le médecin généraliste est le
premier a prescrire des examens a visée diagnostique chez les sujets agés, a partir de son examen
clinique (interrogatoire et examen physique), de sa formation et de ce qu’il pense étre le mieux pour
le patient. La possibilité de continuer les examens de dépistage est laissée a son appréciation. Le but

de cette thése est de repérer les éléments qui interviennent dans ce jugement.

L'utilité du médecin généraliste est reconnue par les autres spécialistes. Dans une étude publiée en
octobre 2015 dans le Journal d’oncogériatrie, « Place du médecin généraliste dans la prise en charge
oncogériatrique : point de vue des spécialistes hospitaliers », le médecin généraliste occupe une place
prépondérante lors du dépistage et du diagnostic du cancer, mais encore davantage en post-
hospitalier pour coordonner les soins. Sur 316 spécialistes contactés, 204 (65 %) ont rendu le
guestionnaire. Si le généraliste réalise rarement I'annonce du diagnostic (8 %), plus de trois-quarts des
spécialistes (78 %) pergoivent une implication globale du généraliste en oncologie. Pour 83 % des

spécialistes, la présence du généraliste pourrait influencer la décision thérapeutique prise en RCP du
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fait de I'ancienneté de sa relation avec le patient agé. Un manque de communication entre spécialistes

et généralistes est ressenti pour plus de la moitié d’entre eux (53,9 %).[9]

La médecine générale est désormais considérée comme une spécialité a part entiere et les futurs
médecins généralistes doivent comme les autres spécialistes passer le « concours de l'internat »
maintenant appelé « examen classant national » en utilisant des documents ressources dont le College

des Enseignants et de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) qui explique :

« Les diagnostics «rentables» débouchant sur une amélioration réelle de I'état de santé et de la qualité
de vie du patient doivent étre privilégiés. L'intervention sur une arthrose de hanche, sur une cataracte
ou la pose d’'un pace-maker permettent de limiter le risque de chute. L’appareillage d’une hypoacousie
permet de lutter contre l'isolement social. Certaines investigations sont a l'inverse discutables :
dépistage systématique d’'une hypercholestérolémie apres 80 ans, Tomodensitométrie ou Imagerie
par Résonance Magnétique a la recherche de métastases chez un patient cachectique ayant une

néoplasie incurable... »

On peut interpréter cela comme le fait de devoir limiter les investigations et examens
complémentaires en fonction de I'état clinique du patient, cependant il n’existe pas d’échelle ou de
criteres que le médecin généraliste pourrait utiliser afin de savoir s’il faut pousser ces investigations

chez une personne agée, ceci est laissé a son appréciation.

Plusieurs theses ont été réalisées sur 'intérét et 'impact de I'évaluation oncogériatrique sur les
médecins généralistes [10, 13] avec les échelles et critéres utilisés par les oncologues et gériatres pour
décider ou non de la mise en route d’'un traitement, mais qu’en est-il de I’évaluation du médecin
généraliste en amont du diagnostic, des facteurs qui influencent sa prise en charge avant que le patient
n’entre dans la spirale des RCP et des scores chiffrés ? Le serment d’Hippocrate précise « J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. »,
« Je ne prolongerai pas abusivement les agonies ». Cela ne prend-il en compte que I'aspect

thérapeutique et non diagnostique ?
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1.4. Objectifs de I’étude

1.4.1. Objectif principal

L'objectif principal de cette étude est de déterminer quels sont les éléments qui influencent les

médecins généralistes dans leur prise en charge diagnostique de la personne agée suspecte de cancer.

1.4.2. Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

- Montrer que les médecins généralistes sont confrontés régulierement a un questionnement
éthique pour lequel ils se retrouvent souvent seuls a prendre une décision

- Montrer la subjectivité de cette décision et donc I'inégalité dans la prise en charge des patients
en fonction du médecin

- Recueillir le ressenti des médecins face a ces situations

- Evaluer l'intérét de créer des criteres décisionnels concernant les examens complémentaires
chez les sujets agés

- Proposer des solutions pour que la prise en charge diagnostique des patients agés soit la plus

compléte mais aussi et surtout la moins nuisible possible pour eux « primum non nocere »
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2. Matériel et méthode

2.1. Justification de la méthode qualitative

La méthode qualitative a été choisie afin d’obtenir des réponses plus personnelles de la part des

médecins et plus larges que si elles avaient été « imposées » par un questionnaire a choix multiples.

La méthode par entretiens individuels plutot que les focus group a été choisie devant I'enjeu éthique
du sujet pouvant laisser présager une certaine géne de la part des médecins si ceux-ci avaient di

s’exprimer devant d’autres intervenants.

2.2. Elaboration du guide d’entretien

Le guide d’entretien a été élaboré avec I'aide de mon directeur de thése. Il a été testé sur celui-ci et
trois membres de son groupe de pairs afin d’évaluer la compréhension des questions et la possibilité

d’en exploiter les réponses.

La premiére partie concernait des données personnelles (age, lieu, type et durée d’installation) qui ont
permis par la suite de caractériser I'échantillon de médecins interrogés et qui permettait de démarrer

I’entretien par des questions simples afin de mettre I'interlocuteur en confiance.

La deuxieme partie du guide concernait le sujet de I'étude et comprenait 4 questions fermées
auxquelles le médecin devait répondre initialement par « oui » ou « non » puis expliquer sa réponse
et 4 questions ouvertes lui laissant la libre expression de ses pensées et convictions. Ces questions

avaient pour but de:

- Définir le sujet agé

- Evaluer la connaissance et |'utilisation des outils existants

- Connaitre I'impact de I'age du patient sur la démarche diagnostique et thérapeutique

- Connaitre le ressenti des médecins généralistes face a I’hypothése d’un cancer chez un sujet

agé

- Savoir si la décision de ne pas mener d’explorations complémentaires avait déja été prise et
sur quels critéres

- Savoir si l'avis d’autres confreres avait été pris concernant la prise en charge diagnostique

avant une prise en charge thérapeutique

- Connaitre les criteres qui imposent des investigations
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- Déterminer I'intérét et I'éthique de I'élaboration d’une éventuelle échelle décisionnelle

2.3. Le recrutement des participants

2.3.1. Les criteéres d'inclusion, de non inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient :

- Des médecins généralistes
- Exercant en libéral

- Installés dans les Alpes Maritimes et le Var

Ces deux départements ont été choisis d’'une part grace a la proximité géographique pour la faisabilité

de I'étude mais aussi car ils font partis des zones les plus concernées par le vieillissement de la

population.

Figure 8 : Indice de vieillissement des départements

& IGN - Inses 2010

W 116 ou plus
W de 86 & moins de 116

e 75 & moins da 86

I moins da 75

Indice de vieillissement : { part des 60 ans ou plusdpart
dles moing de 20 ans! x 100

Source : Insee, recensement de la popolalion 2006
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Figure 9 : Part des personnes de plus de 60 ans ou plus en 2008 par département (a gauche) ;
Espérance de vie en 2005 par région (a droite)
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Les criteres de non inclusion étaient :
- des médecins non installés
- exercant en structure hospitaliere ou sans activité libérale

- avec une activité spécifique sortant du cadre de la médecine générale pure : DESC d’urgence,

allergologie, gériatrie, infectiologie

Les critéeres d’exclusion étaient :

- Lesrefus

- La pratique orientée exclusivement vers une autre spécificité: (homéopathie, médecine
esthétique, médecine du sport) ou jugeant ne pas avoir une patientéle suffisamment agée
pour apporter des réponses contributives

- Les non-répondeurs
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2.3.2. Les modalités de contact

Les médecins ont été contactés initialement par téléphone a partir de leurs coordonnées sur les Pages
Jaunes en recherchant « médecins généralistes » « Alpes Maritimes » « Var ». Lorsque le premier appel
n’était pas concluant (ligne occupée, médecin absent), deux autres appels étaient donnés. Pour les
appels auxquels une secrétaire répondait, ne donnant pas un accés direct au médecin, I'adresse mail
du médecin était demandée et un mail leur était envoyé avec I'objectif et les modalités de la these
ainsi que mes coordonnées téléphoniques et électroniques. Lorsque le mail restait une semaine sans

réponse, un mail de relance était envoyé.

Les contacts ont eu lieu entre avril et juin 2016 jusqu’a I'obtention de 21 rendez-vous, nombre fixé

initialement a partir de la lecture d’autres théses qualitatives.

Au total 47 médecins ont étaient contactés. 24 n’ont jamais répondu aux appels ou aux mails. 2 ont
refusé en jugeant qu’ils n’avaient pas la pratique, la patientéle ou I’expérience adaptées pour répondre
aux questions concernant ce sujet. 21 rendez-vous ont été pris initialement puis 4 médecins se sont

rétractés car non disponibles, soit 17 médecins interrogés.

2.3.3. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont été programmeés par mails ou par téléphone a la date convenue par le participant.

Je me suis déplacée au cabinet des médecins afin d’effectuer des entretiens en téte a téte. 855
kilometres ont été parcourus pour pouvoir interroger des médecins ayant répondu aux appels et

exercant en milieux urbain, rural et semi-rural dans les deux départements.

Les entretiens ont eu lieu entre juin et ao(t 2016. Ils avaient une durée moyenne et une durée médiane

de 21 minutes.

Aprées accord du médecin, une fois de nouvelles explications données sur les modalités et les objectifs
de I'étude, les entretiens étaient enregistrés grace a un dictaphone sur application Iphone. Ces
entretiens ont ensuite été retranscrits dans leur intégralité en verbatim « mot a mot » sur logiciel
Word. La saturation d’idée a été obtenue aprés 14 entretiens, les trois derniers ont tout de méme été
retranscrits et analysés puisque les rendez-vous avaient eu lieu et pour s’assurer de la saturation.

L'analyse a été effectuée grace au logiciel N Vivo.
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Figure 10 : Diagramme de flux

Pages Jaunes : médecins
généralistes Var — Alpes Maritimes

|

47 appels (médecins inclus)

14 3 appels / médecin

15 emails envoyés 1 a 2 fois
par médecin lorsque les
appels sont uniguement
pris par secrétaire

26 exclus :
& 24 sans réponse
= 2 autres pratiques

21 rendez-vous pris :
= 2 par email
& 19 par téléphone

4 désistements

17 médecins interrogés

Figure 11 : Localisation des médecins interrogés

. 06 - ALPES-MARITIMES
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3. Résultats
3.1. Caractéristiques des médecins interrogés
3.1.1. Sexe

9 hommes et 8 femmes ont été interrogés.

Sexe

Femmes
47% B Hommes
B Femmes
3.1.2. Age
L'age médian était de 57 ans et la moyenne d’age de 51,3 ans.
Age
W27 a40ans
41a 60 ans

H 61 ans et plus
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3.1.3. Lieud’installation

Huit médecins étaient installés en milieu urbain, sept en milieu semi-rural et deux en milieu rural.

Lieu d'installation

M Rural
B Semi-rural

B Urbain

3.1.4. Durée d'installation

La durée moyenne d’installation était de 20,7 ans.

Durée d'installation

W< 5ans
5-10ans
m10-20 ans

20-30 ans

m > 30 ans
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3.1.5. Type d'installation

Neuf médecins étaient installés en cabinet de groupe, huit étaient installés seuls.

Mode d'exercice

= Seul

m Groupe

3.1.6. Implication dans la formation universitaire

Sept des médecins interrogés étaient maitres de stage.

Maitre de stage
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3.2. Analyse du discours

3.2.1. Redéfinir le sujet agé

Pour 'OMS la définition du sujet dgé correspond a un age civil supérieur a 65 ans.
=>» La définition du sujet 4gé a changé.

Meédecin 3 : « c’est une définition qui se modifie d’année en année »
=>» Cette définition ne comprend plus de critéres objectifs.

Meédecin 3 : « définition éminemment subjective »

Meédecin 14 : « c’est difficile pour moi de donner une définition bien précise »
=>» Pour certains I'dge a reculé.

Meédecin 13 : « c’est le patient en principe de plus de 80 ans »
=>» Pour d’autres I’dge n’est méme plus un critére.

Meédecin 4 : « ce n’est pas I’dge de la carte d’identité qui compte »
=>» La notion de fragilité

Médecin 17 : « a mon avis c’est plus la fragilité que I'Gge bien que I’dge soit un facteur de fragilité »
=>» La présence de pathologies

Médecin 6 : « Une personne de 78 ans qui est autonome, qui fait tout a la maison pour moi ce n’est pas
une personne vraiment dgée. Par contre une personne de 75 ans, grabataire qui est dépendante pour

moij c’est une personne dgée »

Médecin 7 : « qui a des pathologies dues au vieillissement c’est-a-dire des histoires de

dégénérescence »

Médecin 8 : « un sujet qui aurait atteint un certain niveau de perte de compétences intellectuelles et

physiques »

Médecin 11 : « qu’il n’ait pas de pathologie, pour moi ce n’est pas un sujet dgé »
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=>» La différence domicile/ EHPAD.

Meédecin 2 : « je pense qu’on peut considérer que tout sujet en EHPAD est un sujet dgé méme un patient

qui va avoir moins de 75 ans »

Meédecin 4 : « Autant c’est intéressant ... enfin intéressant, encore une fois on porte un jugement de
valeur mais... de vivre a domicile, de continuer a étre autonome, de voir les enfants, les arriéres et tout
ce qu’on veut, autant, en EHAPD, la fin de vie de gens malades, on a I'impression que c’est la vie pour

la vie , que ce n’est pas la qualité de la vie »

3.2.2. Les caractéristiques du médecin généraliste

=> Le réle du médecin traitant.

Médecin 3 : « c’est le réle que j'estime devoir attribuer au médecin traitant, le généraliste qui
globalement est le seul médecin qui va prendre en charge le patient, les autres confréres prenant en

charge la maladie »

=>» La relation avec le patient qui dure des années.

Médecin 16 : « il y a des personnes que je suis depuis 25 ans, j’ai des patients avec qui j’ai un vécu ... on

s’est attaché les uns aux autres, il y a des patients quand je les perds c’est compliqué »

« le rapport qui s’est établi avec les années, c’est évident que tu sais dans ta téte que ce sera moins
grave un cancer, c’est terrible a dire mais, chez quelqu’un de 85-90 ans, parce que sa vie est derriére
lui donc objectivement tu peux te dire ¢a, subjectivement tu peux perdre un étre cher, c’est un peu ¢a

la médecine générale surtout »

Médecin 11 : « il y aura toujours le cété relationnel. Un patient qui a les mémes pathologies qu’on voit
tous les mois et qu’on aime bien, on n’aura pas la méme attitude qu’avec celui qu’on voit moins ou

qu’on n’aime pas... mais je pense qu’on est tous pareil, c’est les relations humaines. »
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=>» La connaissance du patient dans des domaines autres que médicaux.

Meédecin 7 : « moi je connais la patiente depuis 5 ans, 10 ans, 15 ans 20 ans donc je pense que ce
niveau-la de la médecine, son courage, sa capacité de vie, sa joie de vivre si je peux dire, je pense le

connaitre mieux »

Meédecin 14 : « on a la chance quand on est médecin généraliste de connaitre un peu la psychologie des

gens, ce qu’ils attendent de la vie quand on discute un peu avec eux donc parfois ¢a facilite »

=> Lasolitude du généraliste.
Meédecin 1 : « j’aime pas rester tout seul dans mon coin »

« chez un sujet jeune je trouve ¢ca presque un peu plus facile parce qu’on sait entre guillemets qu’on 'y
va a fond, on va faire ce qu’il y a a faire et pour le coup je le vis beaucoup plus mal chez les sujets dgés
parce que parfois c’est un peu plus difficile quand on est un peu isolé, que les discussion ne sont pas
toujours trés collégiales pour les gens qui sont a domicile, qu’on a du mal a déplacer et qu’ils veulent
pas faire d’examens ... d’avoir a prendre la décision soi-méme, de dire ol on s’arréte dans les

investigations et de ce qui est bon ou pas pour la personne »

Médecin 10 : « je pense que pour le généraliste il y a quand méme une décision trés seule ...au final ...
donc voila c’est vrai qu’on prend avis mais la décision elle se prend avec le patient et avec son
entourage, puis d’ailleurs ils se confortent a I’avis du médecin généraliste...en dernier recours. C’est
toujours a lui qu’on vient dire “alors docteur, qu’est-ce que vous en pensez ? Est-ce que vous pensez

vraiment qu’il faut ?”’ »

Médecin 12 : « je demande un autre avis pour éclairer le patient mais parfois le deuxieme avis il éclaire

pas plus que ¢a... des fois on se sent un peu seul »

=>» Le manque de temps.

Médecin 7 : « on n’a plus le temps de rien. Ils ont réussi a créer la médecine telle que ... la médecine a
évolué de telle facon, le numerus clausus ... de maniére a ce que les médecins aient 10 minutes pour
voir un patient. En 10 minutes qu’est-ce qu’ils peuvent faire ? Gratter des examens complémentaires

et surtout pas parler au patient »

Médecin 13 : « je ne les utilise pas parce que pour moi ce serait chronophage » (en parlant des échelles

gériatriques)
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=> L'idée que la formation continue est peut étre encore plus importante que dans les autres
spécialités

Meédecin 16 : « je pense que je suis améliorable, je pense que je pourrais faire mieux »

3.2.3. Lladifférence ville/hopital, la communication généraliste/spécialiste

=>» La possibilité de voir les patients dans leur environnement.

Meédecin 2 : « pour ceux que je vois a la maison, on regarde quand méme tout autour de nous, voir un

peu comment ¢a se passe »

=> L'impression que les spécialistes hospitaliers ne s’occupent pas d’un patient mais d’une

maladie, que le médecin traitant est le seul a soigner le patient dans sa globalité.
Meédecin 7 : « il me semble que les spécialistes poussent plus a I'investigation que les généralistes »

Meédecin 9 : « Les médecins hospitaliers appliquent des recommandations, des consensus, énormément
de régles qui ont été dictées par la fac et par les sociétés médicales et pour eux souvent le malade est

un malade, il a telle chose, il faut faire telle chose, il y a des regles bien précises »
« ils traitent un cancer et ils ne traitent pas une personne »

« Les hospitaliers, ils ont le malade sur un brancard, ils le mettent dans un lit et ils s’occupent de ce

truc-la »

Meédecin 11 : « Je trouve qu’a I’hépital ils ont tendance a faire systématiquement des choses que je

n’aurais pas faites »

=>» Le constat qu’une fois le patient hospitalisé, ’avis du médecin traitant n’est jamais pris.

Médecin 16 : « Quand ils sont chez le cancéro, je ne dirais pas qu’ils nous échappent mais quand

méme »

Médecin 11 : « aprés il va un peu nous échapper le patient »
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=>» La crainte que les demandes soient mal interprétées

Meédecin 3 : « ayant une demande d’un confrére généraliste, le spécialiste peut interpréter cette
demande de diagnostic ou d’avis comme une sollicitation a une intervention ... c’est pour ¢a que je ne

I’ai pas fait quelques fois »

3.2.4. La balance bénéfice/risque

Il faut ne pas nuire ! Il faut réussir a maintenir une qualité de vie satisfaisante et limiter les

complications a la fois de la pathologie, de I'examen et du traitement envisageable ...

Meédecin 1 : « on suspecte un saignement digestif ou les marqueurs reviennent positifs ou on voit un
truc a I'echo, on se dit :est-ce que finalement il ne vaudrait pas mieux l'opérer ? Parce que soit, entre
guillemets, il y passe sur la table d’opération, plutét que derriere il fasse I'occlusion, ’"hémorragie

digestive massive, je suis toujours un peu partagé »

3.2.5. Ce qui pousse a explorer

=>» Les patients ayant une qualité de vie a préserver.

Meédecin 11 : « chez quelqu’un de 80 ans. Moi ¢a peut m’arriver de continuer a faire des dépistage si je

trouve que la personne est en trés bon état général »

Meédecin 12 : « le bon état général préalable du patient et le fait que ce soit mis en danger »

=>» |l faut toujours avoir un minimum d’informations pour savoir pourquoi et quand arréter.

Médecin 15 : «il faut approcher le plus possible d’un diagnostic précis c’est-a-dire que ... oui ¢a freine

mais ¢a ne stoppe pas »

« aujourd’hui je ne pense pas qu’on puisse dire “on ne fait rien” parce qu’ il y a surement toujours

quelque chose a faire »
Meédecin 16 : « Je crois quand méme qu’il faut un minimum d’arguments pour décider »

« une fibroscopie ce n’est pas méchant »
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« Aujourd’hui un scanner, une échographie mais méme une fibroscopie quand méme, faut pas
déconner, c’est pas la mort du petit cheval, ¢a te permet quand méme d’avoir un panel d’examents,
peu de choses, mais qui permettent de dire “bon bah c’est bon a partir de la on arréte’” mais je crois

qu’il faut pouvoir dire pourquoi tu arrétes et a quel moment tu arrétes »

=>» Le diagnostic aide a la prise en charge palliative.

Meédecin 1 : « le plus dur c’est qu’on sait moins comment ¢a va se compliquer ... si finalement il ne

faudrait pas étre invasif maintenant pour éviter derriére qu’il souffre »
Meédecin 3 : « la possibilité de faire un soin palliatif de plus grande qualité »
Meédecin 4 : « étre plus efficace dans la thérapeutique, y compris dans le palliatif »

Médecin 15 : « je pense notamment au cancer du colon, ¢a va finir par une occlusion alors autant savoir

pour peut-étre prendre des mesures, anticiper »

=>» Laresponsabilité :

- Décharger la responsabilité sur un autre médecin.
Meédecin 15 : « j'envoie chez le spécialiste et c’est le spécialiste qui prend la décision »

Médecin 11 : « C’est déja arrivé, pour se donner bonne conscience, d’adresser le patient au spécialiste

mais en espérant que le spécialiste mettra un frein »
- Les craintes médico-légales.

Meédecin 15 : « il y a une partie de mon cerveau qui dis “je pense que ¢a ne sert a rien” et I’autre partie

qui raisonne en médecin, en médecin un peu surveillé »

Médecin 3 : « on demande des examens pour les demander, se protéger d’un éventuel probléme
médico-légal, pour ne pas étre mal jugé par d’autres confréres qui apprécieraient la situation aprés

nous, pour se protéger a I’égard de la famille »

Médecin 16 : « il y a quand méme le c6té médico-légal, tu peux difficilement te défendre si tu n’as pas

un minimum avec toi »
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- Lapeur duregard des autres : les autres médecins, la famille.

Meédecin 14 : « au début que j'exercais, j'avais tellement peur qu’on me reproche de ne pas faire les
choses que j’essayais de persuader les gens par tout moyen, et puis apres je me suis rendue compte

que parfois c’était néfaste »
« on est dans une société ol on a toujours peur qu’on nous reproche de ne pas en faire assez »

Meédecin 15 : « un confréere tombera sur I'analyse et fera faire des choses que peut-étre il aurait fallu

faire »

=> La douleur ou une symptomatologie altérant le confort du patient semblent étre une des

principales motivations a la réalisation d’examens complémentaires.

Meédecin 14 : « quand le patient exprime une plainte bien précise par rapport a ¢a, quand il a des

symptbémes trop parlant »

Médecin 16 : « si il y a un facteur, c’est la douleur, si la personne elle a vraiment des douleurs
importantes, je vais devoir employer des moyens peut étre un peu forts pour la calmer sans avoir de
diagnostic vraiment exact, a un moment il faut se poser quand méme des questions, je crois, parce que

du coup si il peut y avoir une chirurgie ne serait-ce que palliative qui lui calme ses douleurs »

Meédecin 15 : « quand il y a un cancer, ¢a finit toujours par ... comment dire ... par se manifester de

facon telle que tu ne peux plus rester seul »

=>» Les bonnes expériences, la conscience des progres thérapeutiques.

Médecin 2 : « on a quand méme régulierement des patients qui se font opérer et pour qui ¢a se passe

super bien, qui ont des chimio et ¢a se passe relativement bien donc on va quand méme au traitement »

Médecin 7 : « deux patientes, 92 et 93 ans quand méme que j’ai fait opérer il y a deux ans d’un cancer

du colon, toutes les deux en méme temps et elles sont en pleine forme. »

Médecin 15 : « il y a des gens, je me disais “c’est bon ils sont foutus” et non, tu les traites, tu fais une

chimio ou d’autres traitements et puis ¢a prolonge la vie de plusieurs années »
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=> Lerisque de passer a c6té d’une pathologie curable.

Meédecin 17 : « des fois on peut passer a coté de choses qui sont moins graves que ce qu’on pense et

qui sont curables »

=» La curiosité.

Médecin 8 : « En général quand j’ai I'idée j'essaye d’aller au bout c’est pour ¢a que c’est plutét le

spécialiste qui va mettre les barriéres que moi »

Meédecin 17 : « des fois la curiosité est telle que... »

=>» Le possible intérét médical pour la famille avec des cancers familiaux.

Meédecin 17 : « il peut y avoir une connotation familiale, c’est peut étre intéressant a savoir pour sa

descendance »

=>» La projection, le transfert du médecin qui sait qu’il sera un jour a son tour un sujet agé.

Meédecin 15 : « je pense quand méme que c’est plus rassurant de savoir qu’on va étre soigné quel que

soit notre statut social et quel que soit notre dge »

3.2.6. Ce qui pousse a ne pas explorer
= Méme si I’age ne définit plus le sujet 4gé, 16 médecins sur les 17 interrogés admettent que le
chiffre les a déja freinés dans leur prise en charge diagnostique et thérapeutique.
Meédecin 1 : « A partir d’un certain dge on se contente un peu d’examens simples, de prises de sang »
Médecin 6 : « si il a 99 ans je vais moins m’exciter que si il en a 80 »

Meédecin 10 : « c’est vrai qu’au-dessus de 95 ans oui je freine c’est clair, sur le plan diagnostique et

thérapeutique »

Meédecin 15 : « A partir de 80 ans quand méme de par ton dge tu es quand méme un peu fragile »
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=>» La notion de fatalité.
Meédecin 9 : « chez le sujet jeune je suis révolté, chez le sujet 4gé, je suis abattu »

Meédecin 3 : « je sais que I'un des facteurs de risque du cancer c’est I'dge donc je m’attends plus a le

trouver chez le sujet dgé et donc comme il me surprend moins, je suis moins ému »
Meédecin 2 : « je pense qu’a un moment il faut bien mourir de quelque chose »

Meédecin 7 : « je crois qu’il y a la notion de justice, la notion de dire bon bah aprés tout ils ont fait leur

vie »

Meédecin 15 : « I’dge fait que, de toute facon, I'espérance de vie de la personne elle est déja limitée par

le temps qu’elle soit en bonne santé ou pas en bonne santé »

« Bon on peut vivre jusqu’a 114 ans, 122 ans mais quand méme voila, de toute facon, I’4ge fait quand
méme que tu as moins de regrets, parce que la personne dgée de toute facon elle aura quelque chose,
si ce n’est pas un cancer, ce sera autre chose, ce sera le cceur, ou une infection, la nature trouvera

toujours un moyen d’éliminer les gens »

Meédecin 17 : « on accepte mieux une pathologie qui tue chez le sujet Ggé que chez le sujet jeune, c’est

un ressenti qui me parait logique »

Meédecin 10 : « le sentiment de fatalité et de non retour, de non guérison, d’inévitable »

=>» La réputation des traitements anti-cancéreux.

Meédecin 9 : « il y a des moments ol les traitements sont plus dangereux que de laisser la maladie en

I'état »
Meédecin 11 : « si il y a de la chimio ¢a va créer plus de complications qu’autre chose »

Médecin 13 : « faire une chimio pour un cancer du poumon a 85-86 ans, on a les déplacements, les

traitements, quand ils reviennent ils sont pires »

=>» Les difficultés liées a 'examen de la personne agée.

Médecin 3 : « souvent si on a des troubles cognitifs liés a I’dge, on a des difficultés a recueillir des

éléments de l'interrogatoire et méme des éléments de I'examen si c’est des patients non mobilisables,



40

on a du mal a examiner toutes les parties du corps donc a partir du moment ou on est freiné dans

l'interrogatoire et dans I’examen, on est freiné dans la démarche diagnostique »

=> Les comorbidités qui mettent déja le pronostic vital en péril a moyen terme.

Meédecin 13 : « je ne vais pas I’envoyer faire une coloscopie, le patient de 90 ans qui est insuffisant

cardiaque, insuffisant respiratoire, parce que, déja, il y a plus de risque de 'examen »

=> L’absence de symptdmes cliniques génant le confort immédiat.

Meédecin 1 : « Parce qu’a un moment donné, je me base un peu sur des chiffres aussi et on sait que
quelqu’un de 95 ans, il a une espérance de vie qui est quand méme un peu limitée et c’est vrai que,
méme si il est en forme, tant qu’il n’y a pas de signe de gravité ou de signe que ¢a va décompenser
de maniére imminente, c’est vrai que je suis pas forcément trop ... euh ... insistant sur les examens

complémentaires »

Meédecin 17 : « Si la personne elle est cohérente, qu’elle se plaint de rien, qu’il y a pas d’occlusion, qu’elle
a un transit normal et que parce qu’elle est sous Kardegic on soupgonne qu’elle a saigné, on ne va pas
aller faire passer une colo sous anesthésie, moi je ne vais pas le faire ou je vais en discuter mais j’ai
remarqué quand méme que les personnes dgées quand on leur fait une anesthésie ils perdent des

neurones (rire) »

=> Les difficultés a expliquer au patient ce que I'on cherche et ce que I'on risque de trouver.

Meédecin 15 : « comme le patient est inquiet, finalement pendant longtemps j’ai pas voulu I'inquiéter »

=>» L'appréhension de I"annonce.

Médecin 12 : « il y a toujours ce qui est compris et ce qui est dit, je ne dis pas qu’ils disent rien du tout
mais c’est le sentiment des patients d’avoir un gros point d’interrogation et d’avancer a I'aveuglette et
puis nous d’étre un petit peu seul au monde parce qu’on ne nous appelle pas quand les patients sortent

de I’hépital »
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« malgré I’hospitalisation, c’est nous qui faisons I'annonce et j’ai déja appelé des confréres au
téléphone qui m’ont dit “non non mais il a tres bien compris” et le patient finalement n’avait pas

trés bien compris »

« quand il sort de I’hépital, un petit résumé de ce qu’ils ont dit, comment le patient a réagi ... que moi

je puisse partir de ¢a pour continuer, pour avoir 'impression d’étre un peu épaulée »

=> Le patient alité, grabataire.

Meédecin 1 : « un patient qui bouge pas de son lit du tout et avec qui on n’a aucun contact, c’est sir que

je ne pose pas la question a quelqu’un d’autre »

« chez les gens qui vont étre déments et grabataires ; c’est-a-dire pour moi, c’est des gens qui vont
étre déja en prise en charge palliative pour lesquels il faut arréter de les embéter, il faut privilégier

les soins de confort »

Meédecin 17 : « il y a jamais eu de situation ol aucun spécialiste n’est intervenu parce que c’est le

minimum, a moins que ce soit déja quelqu’un de grabataire dans un lit »

=> Lareprésentation d’une évolution lente du cancer chez le sujet agé.

Médecin 6 : « ca me semble moins grave ... parce que ¢a évolue moins vite, que ... il a de fortes chances

de mourir d’autre chose »

Médecin 8 : « chez le sujet Ggé on a déja a peu prés la conviction que ¢a ne va pas évoluer aussi vite

que chez le sujet jeune »

Meédecin 9 : «j’ai la sensation que le cancer du sujet dgé évolue beaucoup moins vite et donc est moins

grave que celui du sujet jeune »

=> L'idée qu’il ne faut pas « embéter » les personnes agées.
Médecin 6 : « dans l'intérét de la personne dgée, primum non nocere, on ne va pas lui faire des miséres »

Médecin 15 : « pourquoi on va embéter un patient avec des examens complémentaires avec un gain

probablement nul »
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=> Les troubles cognitifs semblent étre un frein a la réalisation d’explorations.

Meédecin 1 : « les gens qui sont difficiles a déplacer ou qui ne veulent pas ou qui ont des troubles cognitifs

et qui, pour le coup, sont rapidement perturbés par le moindre truc »

Médecin 4 : « une maladie d’ALZHEIMER, diagnostiquée, certaine, qui est déja bien avancée, c’est sir

que bon, la, on va étre peu enclin a aller pousser plus loin les explorations »

« quelqu’un qui est dément, on s’en occupe mais on va certainement pas explorer, on explorera moins
que quelqu’un qui est bien encore au point de vue cognitif, ce qui est peut étre aussi une forme de ...

j’allais dire de racisme »

« on se dit qu’a la limite il vaut peut-étre mieux qu’il meurt de son cancer que de sa démence parce

que mourir dans la démence par cachexie, par ... c’est vraiment ... »

Meédecin 6 : « Autant quelqu’un qui a ses neurones, qui discute, on fait tout ce qu’on peut pour la
soigner, autant, une plante verte presque, est-ce qu’il faut vraiment lui chercher des maladies ou lui

permettre de finir sa vie tranquillement »

Médecin 9 : « I’état cérébral en particulier ... c’est vrai qu’il y a des gens qui sont complétement absents
au niveau cérébral donc la je ne vois pas trop lintérét de les prolonger obligatoirement avec une
médecine moderne et de les sauver d’un cancer alors qu’ils sont complétement déja ni présents pour

eux ni pour la famille ni pour personne »

Médecin 17 : « méme si on n’est pas trop dépendant physiquement mais qu’on est incohérent

mentalement ¢a va pas »

=>» La certitude qu’aucun traitement ne sera envisageable et qu’un examen ne doit étre fait que

s’il modifie la prise en charge.

Meédecin 2 : «avec la fille on a pris la décision pour le coup de I'ignorer et de traiter en symptomatique
donc si pas de fievre, pas de symptdéme et de s’en tenir a ¢a de peur de faire tout un bilan et de tomber

sur un cancer qu’on ne traiterait pas »

« parfois I'dge fait que ... qu’on sait qu’on ne va pas aller au traitement donc quel est I'intérét d’avoir

un diagnostic dans certaines situations si on sait qu’on ne va pas aller au traitement derriere »

Médecin 3 : « je ne demande un examen que si il est susceptible de modifier ma décision

thérapeutique »
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Médecin 6 : « Si c’est un cancer qui ne se soigne pas, je ne vois pas l'intérét d’aller faire des
investigations »

Meédecin 12 : « si on cherche, on cherche pour faire quoi de différent et de mieux et est-ce que c’est

vraiment mieux si on le trouve »

Médecin 14 : « Il y a des moments les gens il faut qu’on leur foute la paix et arréter, savoir pour savoir

¢a ne sert a rien »
« d’un examen il faut toujours se poser la question de ce qu’on en attend »

« c’est trés bien de faire des examens et de faire des diagnostics mais encore derriére faut-il savoir si

ca va amener a un changement de la thérapeutique ou de la prise en charge du patient »

=> Le respect de la dignité.

Meédecin 14 : «Prolonger pour prolonger on n’assure pas forcément une belle mort aux gens »

=> Les difficultés techniques et les contre-indications a réaliser certains examens.

Meédecin 7 : « faire une coloscopie a 100 ans, une intervention a 100 ans je ne suis pas sdre que ...

d’ailleurs je pense que I'anesthésiste, je ne sais pas si il 'endormirait facilement »
Meédecin 9 : « il y a un moment ol de faire des examens complémentaires devient délétére »

Médecin 14 : « passer une heure dans une IRM ¢a peut étre éprouvant pour une personne dgée, avoir

une anesthésie pour passer une coloscopie »

=>» Les difficultés a déplacer les gens de leur domicile.

Médecin 1 : « c’est quand méme un peu lié a I'histoire de I'éthique, ce n’est pas une histoire de
feignasserie, c’est plus que tu te dis, certes c’est galére de devoir trimbaler le patient jusqu’au
spécialiste ou jusqu’a I’hépital ou faire un examen en fonction de ce que tu suspectes mais c’est surtout
que tu te dis : est-ce que vraiment je vais lui imposer ¢a ? De faire le trajet en ambulance alors qu’il est
recroquevillé dans son lit, qu’il ne bouge pas et derriére de poiroter 2 heures a I’hépital ou de poiroter

au cabinet de radio »
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Meédecin 13 : « ... ne pas faire des examens dont on n’ attend pas de résultats, de personnes trop dgées,
trop invalidées, surtout en médecine rurale, souvent on les déplace de leur domicile, on les déstabilise

et le résultat est nul, c’est I'inverse »

=>» La difficulté a distinguer le physiologique du pathologique dans le vieillissement.

Médecin 8 : « parfois je ne me suis peut-étre méme pas posée la question de si il pouvait y avoir un

cancer derriere »

=>» Lafin de vie est une étape de la vie qu’il ne faut pas gacher, le mieux est I'ennemi du bien.

Médecin 14 : « on leur vole leur capacité de pouvoir dire au revoir a leurs proches parce que tant que
tu fais des soins, tant que tu es dans I’actif, dans la téte des gens il y a toujours un espoir de guérison

et parfois ils partent comme ¢a, sans avoir eu le temps de dire a leur famille... c’est dommage »

=>» La possibilité d’obtenir une collégialité dans la décision gréce aux infirmiéres sans faire
intervenir d’autres médecins. 15 des 17 médecins interrogés admettent avoir parfois été le
seul médecin impliqué dans la décision de ne pas réaliser d’explorations complémentaires

mais ont tous recherché a obtenir I'avis des infirmieres et de la famille.

Médecin 2 : « je vais forcément en parler avec les infirmiéres parce que je trouve que c’est trop délicat

comme décision pour la prendre tout seul »

Meédecin 16 : « les patients en EHPAD, il y a aussi les infirmiéres qui discutent »

=>» Dans une moindre mesure, le co(t de la prise en charge.

Médecin 11 : « des fois quand je ne fais pas une IRM je pense aussi au colit que ¢a a donc je me dis, si
¢a ne sert a rien, ¢a codte cher pour rien donc je pense qu’il y a une influence qui n’est pas clairement

consciente »
« apres on ne va pas réfléchir comme ¢a non plus mais... ¢a a un colit, clairement »

Médecin 15 : « quelque part dans mon cerveau je me dis “tout cet argent foutu en I’air pour des gens
quine servent a rien” non mais c’est vrai il faut le dire, c’est de I’argent qui est pris ... c’est notre société,

moi je trouve ¢a beau mais quand méme ¢a a un codt »
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« Moi je dis @ mon pére “tu as cotisé 40 ans et si ¢a continue tu vas étre pris en charge 40 ans” je ne

le dis pas comme ¢a mais ¢a fait déja 30 ans, ¢a pése sur les générations, sur les jeunes »

3.2.7. Llerole de la famille

=>» Un facteur de protection pour le patient.

Meédecin 17 : « méme si la personne est dépendante, si elle a un entourage suffisamment nombreux et

disponible, du coup ¢a enléve des paramétres de fragilité »
=>» Une aide a la prise de décision, une ressource, un soutien

Meédecin 1 : « j’en parle toujours aux familles des gens qui ne sont pas en capacité de comprendre »
=>» Ou parfois un élément qui peut interférer.

Meédecin 6 : « Il y a des familles qui en effet veulent qu’on s’acharne, qu’on découvre, qu’on traite et
puis il y a aussi I'inverse “ah non non docteur ce n’est pas la peine” alors que la personne n’est pas

forcément en fin de vie. C’est un peu agagant, c’est un peu une épine dans le pied. »

« I’entourage peut également étre ... pas une source de conflit mais de stress »

3.2.8. L'intérét d’une échelle décisionnelle

=>» L'importance de la subjectivité du médecin généraliste.
Meédecin 4 : « nous on est plus pifométrique, ¢a c’est évident ou intuitifs »

Médecin 7 : « la médecine n’étant pas une science exacte, elle est obligatoirement imprégnée de ton
vécu, de ce que tu penses toi, de tes convictions, qu’elles soient médicales bien sir mais aussi

religieuses »

« on léve au médecin traitant toute sa subjectivité et lever la subjectivité en médecine alors que c’est
I'essence méme de la médecine, malheureusement hein parce que sinon les médecins on n’aurait pas
besoin d’eux, on mettrait du sang, des radios et tout dans une grosse machine et il te sortirait le

diagnostic, le traitement »

« ¢a me fait penser a I’écriture automatique des Iphones, c’est super pratique, quand tu commences

a écrire le mot, il te met le mot ... si tu corriges pas, tu regardes a la fin et c’est n’importe quoi »
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Meédecin 11 : « ¢a m’aidera mais ce n’est pas la vérité absolue, ¢ca restera au final subjectif de toute
facon, c’est pour ¢a que la médecine est un art et pas une science »

Meédecin 17 : «en fait c’est un peu au feeling »

=> Les médecins généralistes n’aiment pas les échelles :

- lls ne les connaissent pas
Meédecin 3 : « je n’ai pas une grande estime pour ces échelles »
Meédecin 6 : « alors la je ne les connais méme pas »
Meédecin 8 : « je crois que je ne les connais méme pas »
Meédecin 9 : « je n’en ai jamais utilisé et je n’en ai jamais éprouvé la nécessité »

Meédecin 16 : « plus un outil quand méme réservé aux spécialistes »

- lIs les trouvent trop stricts et incompatibles avec leur relation médecin-malade, ils n’aiment

pas attribuer des scores a leurs patients

Médecin 2 : « je trouve que ce qui est important c’est plus ses capacités que le nombre de choses qu’il

sait faire »

« ¢a ne me pose aucun probleme de définir des critéres, apreés je pense que de toute maniere, surtout

en médecine générale, on ne s’en tiendra jamais a une échelle »
Médecin 6 : « je n’aime pas trop les grilles, les barémes, les trucs un peu stricts »
Meédecin 3 : « en fait je les utilise peu parce que je les utilise instinctivement »

Médecin 17 : « le probléme des échelles c’est que c’est toujours difficile de faire rentrer quelqu’un

dedans parce qu’il y a toujours un paramétre qui ... »

- lls trouvent que I'utilisation d’échelles n’est pas éthique

Médecin 4 : « je pense que ce n’est pas éthique, parce que ¢a va étre une perte de chance pour I'un par

rapport a l'autre : on ne va pas s’occuper de celui-la parce qu’il ne rentre pas dans les scores »

Médecin 3 : « Je pense que I’éthique et les critéres n’ont rien a faire ensemble »
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=>» Mais la plupart des critéres utilisées dans les échelles sont utilisés par les médecins.

Meédecin 11 : « qu’il soit capable de se débrouiller seul dans sa vie de tous les jours, capable de faire ses

courses, capable de gérer son argent »

Meédecin 2 : « je ne les utilise pas concretement en terme d’échelles mais quand je vois un patient en
consultation je vais lui demander si il peut téléphoner, si il se déplace tout seul, si il fait ses comptes ...

c’est des questions que je pose, apreés effectivement je ne les utilise pas sous forme d’échelles »

Médecin 16 : « moi dans mon interrogatoire, pour prendre un exemple ou il y a des échelles, je vais
poser les questions présentes dans les échelles et je vais marquer dans mon dossier ¢a, ¢a, ¢a et ¢a, il y
aura peut étre moins d’items, 6 ou 7 items importants pour moi qui m’orientent, il y en a un peu plus

dans les échelles, ca dépend lesquelles, mais je n’ai pas été habitué a prendre un truc et a cocher »

=>» Certains y trouvent un intérét.

Meédecin 1 : « Je pense que notre évaluation elle est subjective et qu’une évaluation objective c’est siir

que c’est toujours mieux »

« Le fait de faire en amont une échelle qui te dirait si tu dois faire un examen ou pas, disons que ¢a

permettrait de faire des économies d’examens pas forcément toujours tres utiles »

- Surle plan médico-légal

Médecin 16 : « médico-légalement et méme pour toi, pour ton vécu ¢a peut étre une aide pas

négligeable donc oui je pense qu’une échelle pourrait étre intéressante »

- Pour controler un peu plus cette subjectivité et les risques qui y sont liés.

Médecin 16 : « En médecine la subjectivité c’est incontournable, je pense que tu peux faire tout ce que

tu veux mais c’est incontournable, en revanche ¢a peut étre dangereux »
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- Pour communiquer avec le corps médical.

Meédecin 7 : « Le probléme c’est peut-étre la relation avec les autres, avec les autres médecins je parle,

il faut qu’on parle tous le méme langage »

=>» Des propositions ...

Meédecin 13 : « Il faudrait essayer d’adapter la grille de fragilité a la décision des explorations de

quelqu’un suspect de cancer donc adapter ce qui existe pour la thérapeutique au diagnostic »

3.2.9. Lla place de I'éthique

Meédecin 7 : « je pense qu’il faut toujours garder la part d’humain dans notre métier parce qu’on a

devant nous des gens et on a de I’"humain »

Pour le Larousse, I'éthique est : I’ Ensemble des principes moraux qui sont a la base de la conduite de

qguelqu'un.

Le fait que les opinions soient partagées et que les conduites ne soient pas identiques ne tient pas au
fait que certains fassent « mal » et d’autres « bien » mais au fait que la vision du bien et du mal soit
individuelle et donc les médecins, dans leur recherche de faire le bien n"adoptent pas tous les mémes
comportements. Cependant la réflexion éthique est au coeur de chaque prise de décision lorsqu’elle

concerne la vie et la mort d’une personne.
Médecin 8 : « c’est personnel aussi I’éthique »

Médecin 12 : « I’éthique c’est d’essayer d’expliquer au mieux a quoi ¢a sert de chercher et quand on a

cherché a quoi ¢a sert de traiter ou pas et les guider dans la prise de décision »

Meédecin 17 : « on n’a pas le droit de vie et de mort seul sur un patient »
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3.2.10. Explorer ou ne pas explorer, ce qui prime c’est la volonté du patient

Meédecin 3 : « si on peut récupérer la volonté du patient, je privilégie quand méme ce que va dire le

patient »

Meédecin 8 : « la personne si elle est encore en état de lucidité pour discuter, je pense que son avis

compte plus que toutes les considérations qu’on peut avoir »

« il'y aura toujours des gens qui voudront étre soignées, des gens qui ne voudront pas étre soignés donc
c’est au cas par cas. Si il n’y avait qu’un critére ce serait celui-la, c’est un peu linterrupteur de

I’histoire »
=>» Apres avoir donné toutes les explications.

Meédecin 2 : « un patient qui a complétement toute sa téte qui vient me voir au cabinet, a ce moment-
la la décision je la prends avec lui, je vais lui sous-entendre un petit peu que si on cherchait on trouverait

stirement des choses pas gentilles »

Meédecin 3 : « il y a la demande du patient aussi, quelle est sa volonté, quelle est sa relation a la

possibilité de découvrir une affection incurable »
Meédecin 14 : « un facteur principal c’est la décision du patient apreés explications »
=>» |l faut respecter leur volonté.

Meédecin 6 : « parfois c’est le patient aussi qui demande “docteur vous n’avez pas marqué le PSA” “oui

mais vous avez plus de 85 ans “on ne peut pas dire ¢a »

Médecin 8 : « parfois on fait des choses qu’on n’a pas envie de faire et c’est leur choix, que ce soit dans
un sens ou dans I'autre, de rien faire ou de faire quelque chose ... ¢a m’est déja arrivé de me sentir

obligé de faire des choses alors que... mais les gens étaient demandeurs ... que je n’aurais pas fait. »

Meédecin 10 : « quand le patient a une forte demande de traitement, évidemment qu’on va dans ce

sens »

Médecin 11 : « Le patient aussi peut vouloir qu’on aille jusqu’au bout des choses et la je ne vais pas dire

“oui mais monsieur selon vos critéres ¢a ne sert a rien vous allez mourir’»
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=>» Etleur refus.

Médecin 14 : « tu as un sujet dgé qui n’est pas bien, tu veux le faire hospitaliser, quand ils sont seuls

parfois tu n’arrives pas a les raisonner »

« il y a des moments ol tu es un peu obligé de te battre pour leur faire entendre que c’est pour leur

bien »

« il y en a qui sont déconnectés de la réalité mais il y en a qui sont handicapés mais qui ont toutes leurs
facultés mentales donc a ce moment-la il faut arriver a le respecter et accepter que parfois il y a des

choses qu’ils ne veulent pas faire »

Meédecin 17 : « des fois je me dis “je suis conseillére en santé” (rire) les gens on ne peut pas les obliger »



51

4. Discussion

4.1. Analyse de I'étude

4.1.1. Lles biais

En considérant comme biais, tout fait susceptible de diminuer la qualité de représentativité de la
réalité, d'un élément choisi par le chercheur, il est clair que dans le cadre de I'enquéte par entretien,
j’ai pu étre moi-méme inductrice de tel facteur. En tant que procédure me donnant un acces a des

expériences particuliéres des médecins interrogés, I'entretien est sensible aux biais.
Neuman propose six catégories de biais susceptibles d'apparaitre a I'occasion d'un entretien :

- Leserreurs du répondant issues des oublis, de la mauvaise compréhension des questions, de
la géne éprouvée, des mensonges liés a la présence d'autrui.

- Les erreurs non intentionnelles dues a la négligence du chercheur-enquéteur comme la
rencontre d'un informateur ne correspondant pas a la recherche, la mauvaise lecture d'une
guestion, la modification non pertinente de |'ordre des questions, la mauvaise compréhension
de la réponse de l'informateur, la prise en compte d'une réponse non pertinente ou incorrecte
fournie a une question par l'informateur.

- Les altérations intentionnelles du chercheur-enquéteur qui modifie les réponses fournies, en
oublie certaines, ou reformule des questions.

- Les influences directement dues au chercheur-enquéteur comme son apparence, son ton de
Voix, son attitude, ses réactions aux réponses, ses commentaires effectués hors du contexte
de I'entretien, etc...

- Les influences dues aux attentes du chercheur-enquéteur en fonction de I'apparence, de la
situation de vie de l'informateur ou de ses réponses préalables.

- Les erreurs dues a une exploitation insuffisante ou défectueuse des résultats de I'exploration.

4.1.1.1. Biais de sélection

Le biais de sélection a pu étre limité en constituant un échantillon divers et de maniéere aléatoire
(sélection de médecins sur les listes des Pages Jaunes). Toutefois, pour sélectionner des médecins
grace aux Pages Jaunes, des limites géographiques ont di étre établies. Les recherches n’ont été

effectuées que sur deux départements situés a proximité du domicile de I'enquéteur. Ce choix pourrait
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induire une sorte de biais de sélection des médecins interrogés ainsi que le fait que presque la moitié
des participants étaient maitres de stage et ont peut-étre des réponses plus « universitaires »,

« formatées » a ce qui est acceptable de faire apparaitre dans une these.

4.1.1.2. Biais liés a I’enquéteur : biais d’intervention

Lors des entretiens semi-dirigés, je me suis efforcée de poser les questions préalablement définies de
la fagcon la plus neutre possible et de demander régulierement aux médecins de reformuler leurs
propos afin d’en assurer la bonne interprétation, cependant il n’est pas possible d’assurer que les

réponses des médecins interrogés n’ont pas été influencées par mes intonations ou expressions.

4.1.1.3. Biais liés a la méthode d’analyse et d’interprétation

La validité d’une étude qualitative signifie que les résultats obtenus doivent étre représentatifs de la
réalité et reproductibles. La triangulation des sources ou des méthodes est un procédé qui permet
d'augmenter la validité interne, donc d'améliorer la qualité d'une étude qualitative. Ce procédé
consiste par exemple a comparer les résultats obtenus a partir d’au moins deux techniques de recueil
de données (exemple: entretiens et observations) ou d’au moins deux sources de données .Par
exemple, pour compléter les résultats de cette étude effectuée aupres de médecins généralistes, I'avis
de médecins hospitaliers aurait pu étre recueilli, médecins hospitaliers qui probablement sont
confrontés également a un ce type de problemes éthiques lorsqu’ils s’agit de prendre en charge des
patients agés et potentiellement fragiles et chez qui les attitudes doivent étre adaptées.
Malheureusement, nous n’avons pu recourir a ce type de triangulation pour des difficultés
d’organisation mais le complément pourra peut-étre étre apporté par une prochaine thése. Une autre
technique de triangulation consiste a employer des intervenants indépendants et différents dans les
différentes phases du travail. Ainsi, dans l'idéal, la réalisation des entretiens, la retranscription des
données, l'analyse et l'interprétation des données devraient étre effectuées par trois personnes
différentes au total. Nous n'avons pu bénéficier de cette technique pour notre étude, par manque de
personnes disponibles dans notre entourage. Toutes ces étapes du travail (depuis les entretiens
jusqu'a l'interprétation des résultats) ont été faites par la méme personne. Ainsi, ayant effectué moi-
méme a la fois I'analyse et I'interprétation des résultats, le risque d’un biais d’interprétation n’a pu

étre complétement écarté, méme en essayant de demeurer impartiale.
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4.1.2. Points forts

4.1.2.1. Le taux de réponses

Le taux de réponses (45% des médecins contactés avaient initialement accepté de répondre aux
guestions) montre que le sujet intéresse, que les médecins se sentent concernés par le « probleme »
des patients agés. On pourrait s’interroger sur les motifs de non réponse, le fait de répondre a des
guestions dans un domaine pouvant soulever un probléme éthique et déontologique a pu générer un

malaise ou une géne.

4.1.2.2. L’échantillon

Selon I'INSEE, en 2015 la proportion de femmes médecins était de 44%. La situation évaluée en 2013
par le Conseil National de I'Ordre des médecins retrouve un age moyen des médecins généraliste de
52 ans avec 25% de plus de 60 ans (26% en région PACA) et 14% de moins de 40 ans (15% en région
PACA). Pour le ministere de I'emploi et de la solidarité, la répartition en 2015 est évaluée a 17% en

milieu rural, 28% en semi-rural et 55% en milieu urbain.

Des chiffres proches de I'analyse des caractéristiques des médecins interrogés.

4.1.2.3. Les points étudiés

L’étude est originale de par sa transversalité et I'ensemble des critéres étudiés. Afin de ne pas
influencer les médecins interrogés, les freins comme les motivations ont été étudiés. L’honnéteté des
réponses a pu étre en partie obtenue grace a 'assurance de 'anonymisation des entretiens avec des
numéros attribués a chaque médecin (leurs caractéristiques individuelles sont exposées en annexe) et
un questionnement sur le ressenti de chacun permettant une libre expression des difficultés

éprouvées.
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4.1.3. Originalité

Ce travail est le seul retrouvé (apres recherche bibliographique sur les catalogues SUDOC, CISMEF,
PUBMED, Google Scholar) a étudier par une méthode qualitative I'opinion des médecins généralistes.
Plusieurs publications évoquent des causes possibles au sous-diagnostic et au diagnostic tardif du
cancer chez le sujet agé sans le confirmer par une étude recueillant de facon libre les éléments qui
influencent les médecins de premier recours, peut étre parce qu’il est difficile de concevoir ou
d’admettre sur le plan déontologique que le diagnostic n’est parfois volontairement pas fait mais

cette étude prouve que dans certaines situations cette décision est prise.

4.2, Conclusions a en tirer

4.2.1. Résultats notables

La motivation initiale de ce travail de these provient d’une interrogation personnelle concernant la
prise en charge des sujets agés, de questionnements sur la meilleure conduite a tenir devant des
patients, des humains capables de ressentir la douleur, la peur, I'anxiété mais pour qui la médecine
moderne semble ne pas étre adressée avec des examens nécessitant une station immobile prolongée
(IRM), I'injection de produits de contraste toxiques pour leurs reins fragiles (scanner), des anesthésies,
des déplacements et surtout des traitements qui essayent d’étre adaptés mais la recherche clinique
n‘incluant que peu de sujets agés, ces traitements sont initialement prévus pour des patients plus
jeunes et donc sont potentiellement plus néfastes lorsqu’ils sont administrés a des personnes que les

années ont rendu plus fragiles.

Les résultats attendus avant la réalisation des entretiens étaient plutét en faveur d’un besoin des
médecins d’échelles décisionnelles qui leur permettraient de prendre des décisions objectives et
validées dans des situations de doute. Cependant cela n’a pas été le cas. La quasi-totalité des médecins
interrogés a admis qu’il lui était déja arrivé de prendre la décision de ne pas mener d’investigations
complémentaires chez un patient agé lorsqu’ils pouvaient suspecter une pathologie cancéreuse en
étant le seul médecin a intervenir dans cette décision mais tous ont clairement exprimé que cette
décision avait été prise d’'un maniére quasi collégiale en faisant intervenir systématiquement, lorsque
le patient n’en était pas capable, la famille et les infirmiéres a domicile ou en EHPAD. Ces médecins
ont également précisé que cette situation était trés rare et concernait des patients grabataires, alités,

ou des patients souffrant de troubles cognitifs séveres, dans un principe de non malfaisance avec des
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examens difficiles a effectuer et I'idée que, soit ces examens n’influeraient pas la prise en charge, soit
ils aboutiraient a la mise en place de traitements qui seraient plus nocifs pour le patient que la
pathologie elle-méme, lorsque celle-ci est suspectée mais sans une expression clinique altérant la
qualité de vie pré-existante du patient. En dehors de ces situations, les médecins généralistes semblent
étre freinés par un dge avancé mais ne stoppent pas toute investigation, ils essayent dans certains cas
d’adapter leur prise en charge diagnostique aux capacités du patient dans I'idée que la connaissance
du diagnostic les aidera dans une prise en charge palliative toujours dans I'idée qu’aucun traitement
curatif ne sera pas tenté, et dans d’autres cas ils s’efforcent de ne pas rester seuls et d’adresser les
patients aux spécialistes ce qui est souvent a I'origine de bonnes expériences avec la réalisation des
progres thérapeutiques. Ce qui ressort également est la réticence des généralistes a utiliser des
échelles décisionnelles, ne souhaitant pas attribuer de score a leurs patients, les trouvant peu
déontologiques dans leur rapport de médecins de proximité et préférant laisser ces outils aux
spécialistes méme si ils admettent que par conséquent leurs appréciations sont beaucoup plus

subjectives.
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Ainsi nous pourrions visualiser la répartition des patients selon une courbe de Gauss :

Patients alités, grabataires,
présentant des troubles
cognitifs importants qui ne
sont pas explorés

Majorité des patients agés,
ayant des comorbidités,
une symptomatologie peu
parlante pour qui la
décision est difficile a

Patients ayant initialement
une bonne qualité de vie
qui est mise en danger par
la pathologie notamment a
cause de la douleur et qui

- perte de chance ? , .
prendre  car nécessité

d’adapter la prise en
charge a ses capacités sans

seront explorés comme
des sujets jeunes

étre nocif

- nécessité d’un autre
avis médical spécialisé

La volonté du patient semble étre le facteur principal influant le comportement du médecin quel que

soit sa situation sur la courbe.

Désormais un sujet agé est défini comme une personne dont les années ont altéré les capacités
physiques et cognitives et présentant une association de comorbidités plus ou moins invalidantes. Si
une définition numérique devait étre donnée, le sujet agé aurait plus de 80 ans sauf pour les patients
en EHPAD qui sont définis comme agés quel que soit leur age. C’'est I'importance de cette altération,
du « poids » des années qui semble avoir un impact sur la prise en charge des patients. Impact déja

connu sur le plan thérapeutique avec la naissance de I'oncogériatrie et la possibilité d’adapter la prise
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en charge thérapeutique apres évaluation oncogériatrique. Cette étude confirme qu’il existe aussi un
impact sur le plan diagnostique. Ainsi, méme si l'incidence mesurée du cancer chez le sujet agé

augmente, on peut supposer que ces chiffres sont en dessous de la réalité du fait d’un sous-diagnostic.

Une fois les campagnes de dépistage « expirées », c’est-a-dire apres 74 ans (pour des raisons
économiques ?), le médecin généraliste étant le médecin de premier recours, il est le premier a initier
des démarches diagnostiques lorsqu’il suspecte un cancer. Cependant, son isolement, son manque de
temps, sa relation privilégiée avec le patient sont des éléments qui interférent dans une prise en charge
objective méme si la décision plus subjective du médecin traitant est toujours prise selon le principe

éthique de bienfaisance en prenant en compte la balance bénéfice-risque.

Certains éléments influencant les médecins sont justifiés mais discutables. La notion de fatalité : si la
médecine avait toujours eu une attitude fataliste, aucun patient agé n’aurait été exploré et traité, que
ce soit dans le domaine de la cancérologie, de la cardiologie ou autre, et I'espérance de vie n’aurait
pas augmenté. Cependant, nous sommes bien tous amenés a mourir un jour et, dans l'intérét de
maintenir la meilleure qualité de vie possible pour ces patients, il est aussi important de ne pas
sombrer dans « |'acharnement diagnostique ». La notion « d’acharnement thérapeutique » a été
modifiée pour maintenant parler « d’obstination déraisonnable », peut étre pour que cela ne prenne
plus uniguement en compte I'aspect parfois nocif du traitement mais aussi celui de I'investigation car

prescrire un examen complémentaire implique :

- L’explication au patient de I'indication de I'examen et donc quasiment la premiére étape d’une
annonce diagnostique, pouvant étre source d’angoisse pour le patient

- Laréalisation de I'examen, parfois laborieuse, pour des patients invalidés ou dont les fonctions
cognitives sont altérées et qui « subissent »

- L’explication des résultats, c’est-a-dire une consultation d’annonce, que redoutent beaucoup

de médecins et qui est bien un frein exposé dans les résultats de cette étude.

La consultation d’annonce telle qu’elle est censée se dérouler doit comporter un projet thérapeutique,
sauf qu’en ce qui concerne la personne agée, ce projet peut, plus souvent que chez un patient plus
jeune, consister en une prise en charge d’emblée palliative. Ce qui peut étre vécu par le patient comme

I’'annonce d’'une mort imminente. Comment y remédier ?

- Ne pas annoncer le diagnostic au patient ? Pour le préserver. Solution impossible si le patient
a maintenu des fonctions cognitives correctes et qu’il attend les résultats d’examens qu’on lui
a demandé de passer

- Réfléchir de fagon plus importante a I'intérét pour le patient de pratiquer I'examen
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Concernant le souhait du patient d’étre informé, un travail anglais portant sur 315 personnes agées
non atteintes de cancer a été réalisée. La question qui leur était posée : au cas ou elles seraient
touchées par un cancer, souhaiteraient - elles ou non connaitre la nature, I'extension, le traitement et
le pronostic de ce cancer ? L'age moyen était de 79 ans, 54% de plus de 75 ans, 50 % de femmes. 88%
des personnes voulaient connaitre le diagnostic de cancer. Parmi ceux qui souhaitent étre informés

62% veulent "tout savoir" et 70% veulent que leur famille soit informée.

4.2.2. Les solutions mises en ceuvre

4.2.2.1. Le plan cancer 2014-2019

La prise en charge des personnes agées atteintes de cancer en France est une des préoccupations des
divers Plans cancer. Avec le soutien de la DGOS, une organisation spécifique en oncogériatrie a été
mise en place au cours du Plan cancer 2009-2013, basée sur des unités de coordination reposant sur

un bindbme oncologue-gériatre.
A partir des chiffres obtenus en 2013 :

- 115000 nouveaux cas de cancer chez les personnes de 75 ans et plus

- 5380 personnes agées de plus de 65 ans atteints d’un cancer incluses dans un essai clinique
(115000 - 5380 soit 4.7% d’inclusion)

- 830 professionnels de santé ayant suivi une formation universitaire en oncogériatrie

- 1900 professionnels de santé ayant eu une formation en oncogériatrie dans le cadre du

développement personnel continu

L'analyse du registre des essais cliniques en cancérologie dénombre en 2013 122 essais cliniques
ouverts aux patients de plus de 18 ans, sans limite supérieure d’age, sans pouvoir préciser le nombre
de patients de plus de 65 ans inclus dans ces essais, et seulement 14 essais dédiés exclusivement a
I’oncogériatrie, c’est-a-dire ouverts seulement aux patients de plus de 65 ans (on peut citer le
protocole SENIOR, essai multicentrique de phase Ill débuté en 2013, spécifique aux patients de plus de
80 ans atteints d’'un lymphome B a grandes cellules). Cet état des lieux confirme une insuffisance
d’essais cliniques dans cette population pour laquelle il serait pourtant primordial d’avoir des données
compte tenu de ses spécificités (comorbidités, polymédication, métabolisme différent ...). Cependant,
méme si ces chiffres peuvent paraitre encore insuffisants, il est important de souligner que le nombre

de patients agés inclus dans un essai clinique a fortement progressé au cours des derniéres années,
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principalement dans des essais de phase Il afin d’évaluer I'efficacité des traitements. Le progres reste

encore a faire sur 'inclusion dans les phases précédentes d’essais cliniques afin de mieux étudier la

pharmacocinétique et la pharmacodynamie des traitements chez ces patients dont le pourcentage de

masse maigre et de masse grasse n’est pas le méme que chez les patients plus jeunes.

Figure 12 : évolution du nombre de patients dgés de plus de 75 ans inclus dans un essai clinique
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Tableau 4 : Répartition des professionnels de santé ayant eu une formation en oncogériatrie en 2013
dans le cadre du DPC selon leur catégorie et leur spécialité

Personnes formées (DPC)

Oncologues 223 12 %
Spécialistes organes 117 6%
Gériatres 543 29%
Chirurgiens 62 3%
Médecins généralistes 274 14 %
Pharmaciens a7 1%
Radiothérapeutes a7 2%
IDE Hors libéraux 330 17 %
IDE libéraux 45 1%
Autres personnels 233 12 %
1901 100%

Ce tableau montre la volonté de se former des médecins généralistes en oncogériatrie (ils sont le
troisieme groupe le plus représenté aprés les gériatres et les IDE hors libéraux).
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A partir des conclusions de 2013, le Plan cancer 2014-2019 a pu définir de nouveaux objectifs dont
certains peuvent étre cités :

Action 2.1 : Garantir aux patients, avec I'appui du médecin généraliste ou de I'équipe de premier
recours, un premier rendez-vous avec lI'équipe de cancérologie la plus adaptée a leur situation et

dans un délai rapide.

Action 2.8 : S'assurer qu’un patient nécessitant une prise en charge complexe soit adressé vers une

équipe ayant les compétences et la capacité technique adaptées.

Action 2.12 : Faciliter pour chaque patient I'accés a un second avis concernant sa prise en charge et

les options thérapeutiques, conformément a la loi du 4 mars 2002.

Action 2.16 : Améliorer la prise en charge des personnes agées atteintes de cancer et la prise en
compte de leurs besoins spécifiques, notamment en s’appuyant sur une recherche clinique renforcée

pour cette population.

Action 2.17 : Inclure une formation en gériatrie dans le DES d’oncologie et dans la formation de

cancérologie.

Action 2.19 : Généraliser le dossier communicant de cancérologie (DCC) et mobiliser les outils de

communication numérique au service de la coordination ville-hopital.

Action 2.18 : Intégrer dans les travaux du CORETAH une réflexion sur les conditions d’administration
des médicaments anticancéreux pour les patients agés en EHPAD afin d’assurer la continuité des

traitements du cancer

Action 2.22 : Mettre a disposition des professionnels de premier recours des outils de bonnes

pratiques pour 'organisation des parcours de soins en ambulatoire.
Action 7.1 : Garantir aux malades une orientation adéquate deés le diagnostic de cancer.
Action 7.2 : Adapter et renforcer le dispositif d’annonce.

Action 7.13 : Rendre accessible aux malades et aux proches une information adaptée.
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=>» Ainsi, si 'on met en commun ces actions prévues avec les éléments apportés par cette thése,
ces mesures proposées par le Plan cancer 2014-2019 devraient permettre de limiter le sous-
diagnostic de cancer chez le sujet 4gé en améliorant :

- La recherche clinique afin que le poids du traitement pése moins dans la balance bénéfice-
risque. Si les médecins avaient la certitude que le traitement proposé a leur patient ne sera
pas plus nuisible que I'évolution de la maladie, avec des traitements validés chez la personne
agée, ils seraient probablement plus enclins a confirmer leurs suspicions de cancer.

- La formation des médecins, y compris généralistes, afin que certaines idées recues comme
I’évolution lente du cancer chez le sujet agé soient revues. En les formant a prescrire les
examens adaptés aux hypothéses diagnostiques mais surtout au patient devant leurs craintes
de prescrire des examens trop invasifs. Les former a prévenir le vieillissement pathologique
afin de limiter le nombre de patients alités, grabataires chez lesquels les explorations semblent
étre difficiles voire impossibles. Les accompagner puisque cette prise en charge complexe ne

peut étre que pluridisciplinaire.

Figure 13 : aspects a prendre en compte dans la prévention du vieillissement pathologique
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4.2.2.2. L’'UCOG PACA Est

Avec un SSR a orientation oncogériatrique, I'UCOG PACA Est coordonne « la trajectoire » du
patient 4gé atteint de cancer permettant de définir le projet de soin le plus adapté.
L’hospitalisation en unité de SSR a orientation oncogériatrique peut étre proposée pour
permettre:

¢ |a réalisation du bilan du cancer

¢ |a mise en place de soins de support lors de la réalisation d’un traitement spécifique ;

e |a réadaptation du patient aprés le traitement du cancer

Il permet donc de prendre en charge le patient agé de facon plus adaptée qu’un service
d’hospitalisation traditionnelle avec la prise en compte des craintes des médecins généralistes
gue sont : la difficulté a déplacer les patients pour leur faire réaliser certains examens et la
prise en charge post traitement.

Des consultations d’évaluation oncogériatrique sont également proposées dans le service de
consultation de gérontologie afin de permettre I’évaluation des patients en externe adressés
par les médecins libéraux.

L'UCOG participe également a la formation des médecins en proposant un dipléme

d’Oncogériatrie clinique et thérapeutique ainsi qu’un dipldme de réadaptation gériatrique.

4.2.3. D’autres propositions

Les personnes agées de plus de 75 ans sont exclues des dépistages de masse, ce qui a pour
conséquence que le diagnostic cancer ne peut étre évoqué qu’a partir de I'apparition de signes
cliniques et donc a des stades plus évolués, ce qui a également pour conséquence l'utilisation de
thérapeutiques plus lourdes avec plus d’effets indésirables et de répercussions sur la qualité de vie et

une augmentation de la mortalité.

Le dépistage organisé du cancer du sein entre 50 et 74 ans a été instauré en 1994 alors que I'espérance
de vie des femmes était de 81 ans, il est aujourd’hui de 85 ans, il serait donc envisageable d’allonger
la durée du dépistage organisé du sein, ce dépistage étant débattu actuellement en regard des risques
de cancers radio-induits et de sur-diagnostic entrainant des prises en charge pouvant étre ressenties

comme mutilantes pour des cancers qui n"auraient peut-étre pas évolués

Le dépistage organisé du cancer colo-rectal par Hemocult concerne également les patients de 50 a 74

ans. Cependant, I’age moyen du diagnostic de cancer colo-rectal est de 70 ans pour les hommes et 73
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ans pour les femmes. En supposant que cette these démontre que les diagnostics de cancers sont sous-
estimés chez les patients agés, il serait donc également approprié de prolonger la durée de ce test peu

invasif.

Cette évolution permettrait de décharger le médecin généraliste de la responsabilité du diagnostic

jusgu’a un age plus avancé.

Sur le plan éthique, méme si le médecin généraliste est celui qui connait le mieux le patient, la
meilleure prise en charge est une prise en charge pluridisciplinaire et la décision de limiter les
explorations devrait étre prise de fagon collégiale systématiquement dans les rares cas ou elle doit étre
prise. Cependant il est important de comprendre le ressenti des médecins face a leurs patients agés

lorsqu’ils souhaitent leur éviter les hospitalisations et déplacements déléteres.

A I'heure du développement de la télémédecine, les patients peuvent bénéficier de consultations a

distance, par exemple au CHU de Nancy qui a lancé en 2014 les téléconsultations gériatriques ou
I’'hopital Emile Roux (Val de Marne) dont le pdle gériatrique est également équipé d’une plateforme
de télémédecine. Cette pratique est encore discutée et discutable, cependant, pourquoi ne pas mettre
cette technologie au service de la collégialité. Lorsqu’un médecin généraliste ou un patient souhaite
réaliser des investigations et qu’il n’y a pas de contre-indication, la décision peut étre qualifiée de
« facile ». Lorsque le patient ne peut exprimer sa volonté, dans le cadre de troubles cognitifs
notamment que les médecins généralistes ont exposé comme un frein et/ou que le médecin ressent
des doutes sur les possibilités de réalisation de I'examen et I'intérét pour la suite de la prise en charge,
il serait peut étre intéressant de développer une plateforme de télécommunication ou télédéclaration
sur laquelle le médecin pourrait déclarer les problemes qu’il rencontre en exposant la situation avec
présentation du patient de maniére anonyme (age, antécédent, mode de vie, entourage) et rapide et
en expliquant les éléments qui rendent la prise en charge complexe. Cette demande serait recue par
un gériatre par exemple qui présenterait ce cas sous forme de RCP a un oncologue, un spécialiste
d’organe et peut étre un chirurgien afin par la suite d’apporter au médecin généralistes des conseils
sur la meilleure prise en charge possible, adaptée a leurs patients sans nécessité d’hospitalisation
initiale sauf si celle-ci est conseillée. Ce concept existe déja a Nice et dans d’autres villes dans le
domaine de la pharmacovigilance, les médecins effectuent des déclarations de cas et une réponse leur

est donnée informatiquement. L’objectif serait d’apporter une collégialité aux décisions prises pour

des patients agés a domicile afin de limiter les inégalités de prise en charge et les pertes de chance.
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Enfin, plusieurs études ont montré que les médecins généralistes étaient décus de ne pas étre
concertés pour les décisions thérapeutiques concernant leurs patients, de ne pas avoir la possibilité
d’assister aux RCP (pas d’information sur la date a laquelle leur patient sera présenté, manque de
temps, absence non rémunérée du cabinet). Ce qui a d’ailleurs été exprimé dans cette étude comme
un frein a la réalisation d’examens a visée diagnostique car les médecins ont « peur » d’adresser leurs
patients fragiles a des spécialistes qui prendront en charge « la maladie et non le malade ». Ainsi, dans
la poursuite du développement de la télémédecine, un simple email sécurisé envoyé au médecin
traitant quelques jours avant le passage d’un de ses patient en RCP lui demandant si il a des remarques
et des informations qu’il juge importantes et qui seront lues en RCP pourraient améliorer de facon
importante la coordination ville-hopital et la prise en charge spécifique du patient, les spécialistes
participant a la RCP ayant les connaissances techniques et le médecin généraliste apportant une

contribution psycho-sociale.
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5. Conclusion

On estime qu’en 2050, un cancer sur deux surviendra chez des personnes de plus de 75 ans [6].
Cependant cette these fait supposer que cette estimation est en deca de la réalité puisqu’elle montre
gue les médecins généralistes sont freinés dans leur démarche diagnostique par I’age de leur patient
mais aussi par d’autres éléments qui permettent de dire qu’un sujet agé ne se définit plus par son age
civil mais que la notion d’age physiologique est devenue prépondérante. Les médecins généralistes
limitent les examens invasifs dans I'intérét de ces patients fragiles et admettent parfois ne pas avoir
réalisé d’examens jusqu’a I'obtention d’un diagnostic précis. Cette derniére situation semble tres rare
et concerner les patients grabataires et/ou souffrant de troubles cognitifs séveres et ne présentant pas
d’altération de leur qualité de vie et notamment pas de douleurs importantes, la douleur étant un
facteur important poussant les médecins a réaliser des explorations afin d’adapter leur prise en charge,
méme palliative. En dehors de ces deux facteurs médicaux limitant, il existe des facteurs plus
personnels et subjectifs qui influencent la prise en charge tels que le respect de la dignité du patient
et la volonté de ne pas « embéter » une personne agée. Cependant quel que soit I'état du patient et
les convictions du médecin, la priorité est donnée a la recherche d’un avis éclairé du malade qui sera
« l'interrupteur » de la prise en charge. Et enfin, parmi les facteurs limitant il existe également des
craintes liées a la solitude et a I'isolement de la pratique de la médecine générale. Ces facteurs pouvant
étre source d’inégalité de soins pour les patients. Parmi les freins exposés par les médecins généralistes
a la réalisation d’investigations chez un patient 4gé a la recherche d’un cancer, certains peuvent étre
limités sur le plan national par les projets du Plan cancer 2014-2019 et sur le plan local par les apports
de 'UCOG PACA Est par la promotion d’essais cliniques spécifiques a I'oncogériatrie permettant
d’assurer au médecin que son patient, qu’il connait depuis plusieurs années sera traité de la facon la
plus adaptée en limitant les risques, et par la formation continue en gériatrie permettant la prévention
de la fragilité et la remise en question d’idées recues. Les médecins généralistes interrogés ne sont pas
en faveur de I'élaboration d’une échelle décisionnelle qui orienterait la prise en charge diagnostique
du patient, préférant laisser de tels outils aux spécialistes mais seraient plus intéressés par un moyen
de créer une collégialité dans la décision telle qu’elle existe actuellement entre oncologues et gériatres

pour la prise en charge thérapeutique.
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7. Liste de abréviations

ADL : activity of daily living, activités de la vie quotidienne

AOG : antenne d’oncogériatrie

CHU : centre hospitalier universitaire

CORETAH : comité de réforme et de la tarification hospitaliere

DGOS : direction générale de I'offre de soins

DIU : dipléme inter-universitaire

DPC : développement personnel continu

DU : diplébme universitaire

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

EORTC : European organisation for research and treatment for cancer

GDS : geriatric depression scale

IADL : instrumental activities of daily living

IDE : infirmier dipléomé d’état

IMC : indice de masse corporelle

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques
IRM : imagerie par résonnance magnétique
MMS : mini mental state

MNA : mini nutritional assessment

OMS : organisation mondiale de la santé

PACA : Provence Alpes Céte d’Azur

PS : performans status

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire
SSR : soins de suite et de réadaptation

UCOG : unité de coordination en oncogériatrie
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8. Annexes

Annexe 1 : consentement signé par tous les médecins participant a I’étude

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LA
PARTICIPATION A UNE RECHERCHE MEDICALE

JE SOUSSIZNE ..ot st st e e
Accepte de participer a I'étude :

« Enquéte auprés de médecins généralistes du Var et des Alpes Maritimes : quels critéres sont
utilisés par les médecins généralistes dans leur décision de mener ou non des explorations
complémentaires a la recherche d’une pathologie cancéreuse chez un sujet dgé ? »

Les objectifs et modalités de I’étude m’ont été expliqués par Mlle JABLONSKI Deborah, interne
en médecine générale.

J'accepte que les informations divulguées lors des entretiens soient utilisées a des fins de
recherche.

Mon anonymat sera préservé.

J’ai bien compris que ma participation a I'étude est volontaire. Je suis libre d’accepter ou de
refuser de participer.

Signature du médecin Signature de l'investigateur

(a noter que le titre définitif de I'’étude a été modifié entre la réalisation des entretiens et la rédaction
de cette these)
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Annexe 2 : guide d’entretien

Présentation :

- Quel age avez-vous ?

- Ou avez-vous fait vos études ?

- Exercice urbain, rural, semi-rural ?

- Etes-vous installés seul ou en cabinet de groupe ?

- Etes-vous conventionné ? Quel secteur ?

- Combien d’actes effectuez-vous par semaine ?

- Depuis combien de temps étes-vous installés ?

- Etes-vous maitre de stage ou enseignant ?

- Possédez-vous des compétences particulieres ? (capacité, DU, DIU ...)

- Vous occupez-vous de fins de vie au domicile ?

Questionnaire :

1. Quelle serait votre définition du « sujet agé » ?

2. Dans votre pratique, quelle place accordez-vous aux échelles déja existantes d’évaluation

gériatrique ?
- Enutilisez-vous ?
- Sinon, pourquoi ?

- Sioui, lesquelles et a quelles fins ?

3. L’age d’un patient vous a-t-il déja freiné dans votre démarche diagnostique ou

thérapeutique ?

- Pourquoi?

4. Quel est votre ressenti lorsque vous suspectez un cancer chez un sujet agé par rapport au

sujet jeune ?

5. Vous est-il déja arrivé de prendre SEUL la décision de ne pas mener d’exploration

complémentaire lorsque vous suspectiez un cancer chez une personne agée ?
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Si oui, quel est le facteur principal qui a influencé votre décision ?
Quels autres éléments avez-vous pris en compte ?

Quelle était la place de I'éthique ?

Avant de mener des examens complémentaires chez un sujet agé lorsque vous suspectiez un
cancer, vous est-il déja arrivé de demander I’avis d’un confrére sur I'intérét de pratiquer cet

examen ?

Si oui, a qui ? ( confrére généraliste, spécialiste d’organe de la pathologie suspectée,

oncologue, gériatre )

A l'inverse quel est le facteur principal qui vous pousse a explorer une piste cancéreuse chez

un sujet agé ?

Pour vous serait-il éthique d’essayer de créer des critéres décisionnels sur I'intérét de mener

des explorations complémentaires chez une personne agée ? Pourquoi ?
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Annexe 4 : répartition des UCOG et AOG

28 UNITES DE COORDINATION EN ONCOGERIATRIE DONT 4 ANTENNES
A0UT 2013

i UCOoG(19)
Unités de coordinarion
en oReagénarrie

® ucocir(s)
Linités de coordinanion
en encogénatne
ingerrégional

@ roG (4
Antennes
d'oncogénatric

DINCa-oebk- asdr 2013

Rartachement
des ADG aux UCOGIR

— N métropale

UCoGIR
Aquitaing ou  dans fes DOM
Rhie-Alpos

Guadeloupe Martinique Guyane La Réunion Mayotte

Souree ; base FINESS

Traitement  Département Organisation des Soins -
Pl Santd Publigue et Soins INCa




75

Annexe 5 : quelques échelles utilisées en gériatrie et oncogériatrie

Annexe 5a : évaluation de I'autonomie, ADL et IADL

» Activités basique de la vie quotidienne (ADL)
— Hygieéne corporelle
— Habillage
— Alleraux toilettes
— Locomotion
— Continence
— Repas
» Activites instrumentales de la vie quotidienne (IADL)
— Téléphone
— Utiliserles moyens de locomotion
— Prise des médicaments
— Gestion administrative et financiére
— Courses
— Cuisine
— Meénage

— Lessive



76

Annexe 5b : évaluation des fonctions cognitives MMS

Nom
Prénom Date
Score

L_| Omentation (1 point par téponse exacte)

A- Bnquells année sommes-nons 7

- Bn quelle saison ?

- Bn quel mois ?

= Quelle estla date examcte ?

- Quél jourdke B semaine sommes-nows 7
E- Danz quelle wille nous tronsons-nons 7

- Dans queldépartement ?

- Dans quele province sommes-noms ?

» Quel estle nom de I'hopinl (en ville, nom du cabinet on du médecin) ?

- Aquel émge sommes- nous 7

L | Apprentissage
# Je wais vous dire 3 noms d'objets qu'il fandra fepéteret mtenircarje vons deman-
dedi de lis fedime an pen plos @wod : cigam, flens, poste . Com ptef un point pas mot
cOMecteMent o pete an [ essas Répéterjurqu i ce que les 3 mots sodentappris (5 'ar
fiterd Sessais) Noterle nombme d'essais

Bsmis L

L_1 Attention et calenl
Demander de compterd particde 100 en metiant Tichaque fois. Arterap s S sons-
tractions, Hoter le nombre de fiponses cormetes (en cas de difficulté, chague soms-
traction pentetre dcomposee. ex: 93 7=7 Bn cas d'emenr, demander « Btes-vous
sir?a. Sile patient comipe, compter le point
%ile patient ne pent on ne vent effectoer cette Hehe, demander d'Epeler le mot
MONDE i l'envers (nokrscome 0,18 performance 4 '¢pellation «stnotée & partetnon

totalisé )
_ MONDB L
L Rappel des 3 mots (1 point par mot rappel#)
L1 Langage

- Dénommer : un stvlo, ine montre (1 point pac nom)

- Repéter: « pas de mais, ni de 5i, ni de et (1 pointsila spétition esttontd Ail
comecte)

- Faire extcater un ondoe triple © « prenst ce papierdans lamain drodte, puis plist
I en demx, puis feter-le par terrew (1 pointpar iwm souligne cormed

% - & Faites ce quiest masyué » : fermes les weux (1 pointsi Uomdn esteffectni)

- Copie du dessin : 1 pointsitons lis angles sontposent 2insi que les denx intes
sections

- # Befivez-mod ane phiase, ¢¢ que “ous walizs, Compter oA point pons ale
phrase comprenantan maoins nasnjet, on e be, sémantiguementcoLme e, Mais gam-
maife «tortho praphe indiffé s ntes)

Appricierls vigilance suron continnam (placerane bame verticale surke taif)

Wigilance Obnubilation Stpens Coma

[CCCCCCECE

L

L

L L CCCEC

MMS :
-score normal = 30

- déficience significative : score <27
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Annexe 5c : évaluation de la dépression, GDS ou mini-GDS
Mini-GDS:
* 4 items,
+ Validée en frangais

+ Seuila 1/4

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) ettriste?
Avez-vous le sentiment que votre vie est vide?

Etes-vous heureux(se) la plupart du temps?

-l

Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée? oui (1) non (0)

Annexe 5d : évaluation de I'état nutritionnel MNA

MININUTRITIONALASSESSMENT (MNA)

Test de dépistage

A Le patient préesente-t-il une perte d'appétit 7
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par
mangue d'appetit, problemes digestifs, difficultes
de mastication ou de deglutition ?
a = anorexie severe
1 = anorexie modérés
2 = pasdanoraxie

B Perte recente de poids (< 3 mois)
=  perte de poids> 3 kg

1 = nesajt pas
= perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pasde perte de poids

C  Motricite
0 = dulit au fauteuil
1 = autonome alinterieur
2 = gortdudomicile

O Maladie aigué ou stress psychologique
lors des 3 derniers mois 7

o = oui 1 = noen
E FProblemes neuropsychologiques

] = demence ou depression severe

1 = demence ou depression moderae

2 = pasde probleme psychologique
F  Indice de masse corporelle [IMC = poids [ (taille)2 en kg | m2]

0 = IMC < 19
1 = 19=IMC =21
2 = 21=IMC <23
3 = IMC =23
Score du dépistage {sous-total max. 14 polnts)
12 points ou plus normal : pas besoin de continuer I'évaluation

11 points ou moins possibilite de malnutrition : continuer I'évaluation



Annexe 6 : arbre décisionnel de Balducci

g 4

: g

Traitement Traitement adapté a Traitement

standard I'espérance de vie symptomatique
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Annexe 7 : questionnaire d’évaluation de la qualité de vie QLQ C30

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE
EORTC QLQ-C30 version 3

Mous nous MIETEssOns A TOus ef A vows santé Feponder vons-méme A toutes les questions ea
entourant Ie chiffre gui comespond le misux a vote simation. Il o'y & pas de "boane” ou de
"mauvaise” reponse. Ces informations sont siriciement confidentslles.

Vosinioales T .
Diate de DARSSEIN B T L i i i il e b it

La dste d'amjomrd hm ; .oocooi it

Au cours de la semaine passée Paz Unpen Assez Beamcoup
du towt

1. Avez-vons des difficulies a faire certains effors plovsigaes 3 3 4
penibles comme porter Un 53 & provision charge ou une valise 7

2. Avez-voms des difficnlses a faire mme TONGUE promenade 7 1 Fl E] 4

3. Avez-voms des difficulees a faire un PETIT tour dehors ? 1 3 3 4

4. Eres-vons oblizee de rester an lit ou dans un fawrenil la msjeure I 2 £ =

partie de la jourase 7

3. Avez-vons besom 'aids pour manger, vous habiller, faire vomme 1 2 3 4

tolette om aller sux W.C. 7

4. Etes-rous limites d'une maniere ou dune awirs pour accomplir, 1 2 3 4

soif votre travail. soit vos taches habitnellas chez vous 7

7. Eres-vouns tofzlameant incapable de travailler on d'sccomplir des 1 2 3 <

raches habimelles chez vous ?

An cours de la semaine passée Pas Unpen Aszez Beauwcoup
duo towt

I Avez-voms eu le souffle conrr 7 I a 3 =

9. Avez-voms eu mal T 1 3 3 =

10 Avez-vons en besoin de repos 7 1 2 E] =

11. Aver-vous en des diffcultes pour dormir ? | 2 3 <

12, Vious ates-vons sentie faible 7 1 2 3 4

13. Aver-vons mangue d'appetis 7 1 2 3 4
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30. Comment evalueriez-vous lespsemble de votre QUALITE DE VIE au cours de [a semaine
passze 7

| . V] T
Tres mauvais Excellapt

LFH)
da
wr

14 Awver-vous eu des nausess (mal aa ceur’) 7 | 2 3 4
15, Aver-vouns voou 7 1 2 3 4
18, Aver-vous & constipes 7 1 ! 3 4
Au conrs de Ia semaine passee Pas Unmpen Assez Beawcoup
dun fout

17. Aver-vous eu de la diamhés 7 1 2 3 4
1%, Etiez-vous fatigues 7 1 2 3 4
19 Des douleurs ont-slles perrurbe wos activites quotidispnes 7 1 2 3 4
20. Avez-vous ea des difficultes a vous concentrer sur ceraines 1 p 3 4
choses par exemple pour Hre Iz joumnal ou regarder 1a television 7
21. Vs Stes-vous sentie tendus 7 1 p 3 4
22 Vous etes-vous faft du seaci 7 1 2 3 4
23. Vs &tes wous sentie irritable 7 1 p 3 4
24 Voas &tes wous sentie deprimee 7 1 2 3 4
15, Avez-vous en des difficulies pour vous seuvenir de cerfaines 1 2 3 4
choses 7
26 Vetre efat physigue ou veire raitement médical wous ont-is 1 ! 3 4
penes dans voire vie FAMITTALE 7
27. Voire efat phrrsigue ou vodre traitement madical vous ont-is 1 ! 3 4
genes dans vos activites SOCTALES (par exemple somfir avec des
amis, aller mu cinéma. ..}
28 Voire etar phrysigue ou volre Taitement meadical vous ont-ils 1 2 3 4
cauze des problémes financiers 7

BOUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ REPONLEE EN ENTOURANT LE

CHIFFRE ENTEE 1 ET 7 QUI S'APELIQUE LE MIEUX A VOTEE SITUATION

20, Comment evalueriez-vous l'ensemble de votre ETAT PHY SIQUE au coars de la semains

passse 7

| . 3 4 5 G T
Tres mauvais Excellent
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Annexe 8 : questionnaire QLQ ELD 15 ou 14 d’évaluation de la qualité de vie, validée chez les patients
de 70 ans et plus

EORIC QLQ-ELD15

Pourriez-vous indigoer, 57l vous platt = dorent Is sermsime passee vous aver ete affectels) par

limn:h_cu_sj'mhumpm' Enmtowrer. 58 vouws plan. e chiffee qui correspond Je mherx 4

voire sitation.

Au cours de la semaine pazsee : Prda TUn Asez Bean-

tomt  pen coup

3. Avez-vouns eu des difficultes 3 mooter les mamhes ou les 1 i i 4
escaliers T

31, Avez-vous eu des problemes d'armiculston fex mideur 1 " i 4
douler)

33, Avezr-vous su |'mmpreiucn de o pas Tes been I BT vos 1 1 i 4
jambes ?

34, Avez-vous eu betom 4 nide pour les tiches menapeset comme | 2 E
le pamovage ou et coures”

35, Vous Eev-vous sentifs) plus proche de vous famille 7 1 i 3 4 N

34, Vous Eew-vous senn copable de parler de vore malsdhe sver 1 2 4 N
vorre fanulle 7

3T Avez-vous craanr cue vooe Soslle ne pusvse Sore face & voome | | I 4 Nd
maladie e voms ot 7

38 Aver-vous ste prescoupe sn supet de sveser de vos proches 7 1 1 i 4

39, Vous &es-vous fait du souci pour vorre santé a I'mvemy 7 1 2 3 4

40,  Aver-vous douré de I'gvemir? 1 1 i 4

41, Aver-vous su peur de ce qu powrrsit srmrver 5 Papproche ds 1 3 i 4
1a mory ?

42 Aver-vous continme & considerer by vie de mamiers posie’ 1 p i i 4

43, Vous &es-vous senri(s) motve(s) 4 pomrsmvre vos boisrs e 1 2 3
activites habimels 7

44 A quel point vorre maladis vous =t-elle pesé ? 1 2

45. A quel point votre maitement vous 3-3-i pesé 7 1 2 3 4

A noter : dans la version ELD 14, suppression de [item 35,
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9. Résumé

Introduction: l'augmentation de I'espérance de vie a pour conséquence un vieillissement de la
population. Le cancer est devenu la pathologie du sujet agé avec un tiers des cancers tous ages
confondus touchant les plus de 75 ans. Cependant, on peut considérer que ces chiffres sont sous-
estimés par le risque de sous diagnostic spécifique a la personne agée, d’'une part par le fait que celle-
ci est écartée des dépistages de masse, d’autre part par la supposition que les médecins généralistes,
en premiére ligne de la prise en charge, éprouvent des difficultés a effectuer ce diagnostic chez les

patients agés.

Objectifs : déterminer les éléments qui influencent les médecins généralistes dans leur prise en charge

diagnostique de la personne agée suspecte de cancer.

Méthode : une étude qualitative a été menée par entretiens semi-dirigés ; 17 médecins généralistes

des Alpes Maritimes et du Var ont été interrogés entre Juin et AoGt 2016.

Résultats : les médecins généralistes admettent, dans de rares cas, avoir déja pris la décision de ne pas
mener d’explorations complémentaires chez une personne agée chez qui ils pouvaient suspecter un
cancer sans l'intervention d’un autre médecin mais aprés discussion avec la famille et les autres
intervenants para-médicaux. Selon une volonté éthique de bienfaisance ou de non malfaisance, cette
décision était prise principalement par crainte d’étre délétere pour le patient. La volonté du patient
semble étre le facteur principal qui influence le comportement du médecin. Dans les situations de
doute, les médecins admettent étre freinés par I’age et cherche un accompagnement avec I'avis d’un

spécialiste afin d’adapter la prise en charge diagnostique aux capacités du patient.

Conclusion : cette étude confirme que le diagnostic de cancer n’est pas toujours effectué chez les
personnes agées car certains facteurs influencent les médecins de premier recours dans leur prise en
charge. |l serait donc intéressant de proposer une aide a ces médecins afin de limiter les inégalités et

pertes de chances pour les patients.

Mots clés : étude qualitative ; patients agés ; médecins généralistes ; cancer ; diagnostic
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10. Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d étre fidéle aux lois de
[honneur et de la probité.

On premier SOUCL Se e rétablir, de préserver ou de promouvor santé dans tous ses
Mon premier ra de rétablir, de préserver ou de pri v la santé dans t
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux;

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions.

‘interviendrai pour les protéger si elles son 1blies, vulnérables ou menacées dans leu
J'interviendra r les protéger si elle t affaibli [nérable acées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
[humanité.
‘informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
9 rmerai les patients des de a de leurs ra t de leur:
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a ['indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Regue a [intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les maeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai ['indépendance nécessaire a ['accomplissement de ma mission.

p 4 p
Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que

Je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.



