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INTRODUCTION :

La population de personnes agées augmente au sein de la population générale avec
I'allongement de la durée de vie. Au premier janvier 2016, 12,5 millions de personnes en
France avaient 75 ans ou plus, soit 18, 8% de la population. Cette proportion a progresseé de
quatre points en 20 ans [1].

Les projections concernant la population Frangaise a I’horizon 2060 annoncent une
augmentation importante de la proportion de personnes de plus de 60 ans. Cette
augmentation concerne encore plus la population agée de plus de 75 ans ; en effet, les plus
de 75 ans passeraient de 5,2 millions en 2007 a 11,9 millions en 2060 [2].

Les pathologies cancéreuses et les pathologies cardio-vasculaires constituent les principales
causes de déceés en France [3]. En 2015, les cancers étaient la premiére cause de mortalité
dans la tranche d’age des 75-84 ans, et la deuxiéme cause de mortalité chez les plus de 85
ans, derriére les maladies cardio-vasculaires [4].

On estime désormais que 60% des diagnostics de cancer, et 70% des déces par néoplasie
surviennent aprés 'age de 65 ans.

Les roles des médecins généralistes (MG) ont évolué au fil du temps, dans le parcours du
sujet atteint de cancer. Le premier Plan Cancer 2003-2007 intégrait les MG principalement
pour une fonction de dépistage des pathologies néoplasiques [5].

La loi Hopital Patients Santé Territoires, dites HPST, promulguée en 2009 ; place le MG dans
une position centrale. En effet, la loi donne aux MG un réle pivot dans I'organisation des
soins en ambulatoire. Les MG ont notamment pour mission de s’assurer de la coordination
des soins nécessaires a leurs patients, et de contribuer au suivi des maladies chroniques en
coopération avec les autres professionnels de santé qui interviennent auprés des patients
[6].

Le deuxiéme Plan Cancer 2009-2013, met en avant ce role central des MG [7]. La mesure
18 est intitulée « Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer le role du
médecin traitant ». L’objectif de cette mesure est de faire bénéficier les patients, a hauteur
d’au moins 80%, d’'un Plan Personnalisé de Soins (PPS) dont doit faire partie le médecin
traitant. Ce dernier est donc partie prenante, au moins dans la théorie, a tous les stades de
la maladie. Cependant, certaines études ont déja montré que les MG sont souvent écartés
des soins aux patients atteints de cancer lors de la phase active de traitement [8].

C’est dans ce plan Cancer qu’est apparue la notion de « parcours de soins complexes ». Un
rapport publié par les Agences Régionales de Santé (ARS) en lien avec la Direction
Générale de I'Offre de Soins (DGOS) défini un parcours complexe par « I'état de santé, le
handicap ou la situation sociale du patient rend nécessaire l'intervention de plusieurs
catégories de professionnels de santé, sociaux, ou médico-sociaux. » [9]. C’est alors au
médecin traitant de déclencher les différentes interventions, en veillant a ce qu’elles
s’integrent toutes dans la globalité de la situation du patient.

Ce travail s’intéresse au suivi des patients agés atteints de cancer. Patients susceptibles
d’étre plus vulnérables que les plus jeunes en raison de la présence de comorbidités, de
troubles cognitifs ou d’'un isolement social par exemple [10] [11]. Les patients agés atteints
de cancer représentent donc un groupe trés hétérogéne, et peuvent plus rapidement que les
patients jeunes, entrer dans un parcours de soins complexes.

C’est dans cette volonté de développer la coordination des soins dans des parcours
complexes, et de développement des soins ambulatoires en cancérologie, que la mesure
18.1 de ce plan Cancer introduit la notion d’infirmiers de coordination en oncologie (IDEC).
Cette mesure prévoit d’expérimenter la mise en place de ces IDEC via des appels a projets,
qui impliqueront les structures de soins, les MG et les structures de coordination ville-hépital.
En septembre 2012, la DGOS a publié un rapport sur les expérimentations du plan
personnalisé de soins et sur les missions prioritaires des IDEC [12]. Un bénéfice global a été
remarqué par toutes les parties interrogées (allant du patient au MG) en cas d’intervention
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d'un IDEC, devant un parcours personnalisé pour le patient et une amélioration de la
coordination ville-hépital qui permet une continuité des soins [13]. Cependant, il reste des
qguestions en suspens concernant les roles des IDEC, et le constat est fait que leurs roles,
principalement intra-hospitaliers, rendent difficile I'évaluation de leur intervention concernant
la coordination ville-hdpital et en particulier I'évaluation de leurs liens avec les MG.

C’est dans ce contexte qu’en 2014, la DGOS engage une seconde phase d’expérimentation
du dispositif IDEC [14]. La mission de coordination ville-hépital a été recentrée autour des
cas les plus complexes et des IDEC libérales ont été inclues pour évaluer la coordination a
partir du systéme ambulatoire. Les missions des IDEC ont été redéfinies. Il s’agit ainsi d’'une
bonne transmission d’informations entre les différents professionnels des secteurs sanitaires
et médico-sociaux ; d’anticiper au maximum les retours a domicile pour prévoir un relai avec
les acteurs ambulatoires ; de fluidifier le parcours de soins du patient et de remettre en avant
le rdle d’information et d’éducation thérapeutique auprés des patients et de leur entourage.
Cette expérimentation devrait se terminer a la fin de 'année 2018.

Le ressenti des MG lors de l'intervention d’un IDEC dans le parcours personnalisé de soins
des patients atteints de cancer est peu étudié puisque des expérimentations sont toujours en
cours.

Cependant, la création de ce réle date maintenant du deuxiéme Plan Cancer, et on pourrait
s’attendre a ce que les MG, qui ont dans leur patientéle des patients agés et vulnérables,
connaissent ce réle et puissent désormais exprimer leur ressenti lors des interventions des
IDEC.

C’est dans ce contexte que cette étude a été construite, pour évaluer, presque au terme de
la derniére investigation lancée par la DGOS, le ressenti des MG lorsqu’une IDEC intervient
auprés d’'un ou plusieurs patients agés traités pour une pathologie néoplasique.
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MATERIEL ET METHODE :

1) Choix de la méthodologie qualitative.

Pour répondre a la question subjective du ressenti des MG, il a été utilisé une méthode
qualitative. L’ancrage théorique de ce travail est la phénoménologie. Le point de départ de
cette méthode est le sujet et son expérience vécue. L'objectif est de saisir le sens donné a
une experience par une personne et comment elle le lui a donné [15] [16].

Un guide d’entretien a été réalisé aprés identification des données pertinentes de la
littérature (Annexe 1). Ce guide d’entretien a été modifié a la suite des six premiers
entretiens afin que les questions soient adaptées a la population incluse dans I'étude
(Annexe 2).

2) Recueil des données.

a) Prise de contacts avec les IDEC :

La premiére étape a été de contacter les différentes IDEC de la région Bretagne de fagon a
comprendre leurs réles et obtenir des noms de MG a inclure dans I'étude. Durant cette étape
il a été réalisé une observation participative lors des entretiens, complétée par une recherche
documentaire sur leurs différents réles.

Ainsi, ont été rencontrées les IDEC des services de pneumologie et d’hématologie du CHU
de Rennes, une des trois IDEC du centre de lutte contre le cancer (CLCC), le centre Eugéne
Marquis, 'DEC de 'unité de coordination en oncogériatrie (UCOG) du territoire 5 (Rennes,
Fougeéres, Vitré, Redon) ainsi qu’une IDEC libérale en poste sur l'inter-péle de Brocéliande
constitué de trois pbles de santé de professionnels libéraux (Saint Méen le Grand, Monfort
sur Meu, Plélan le Grand et la commune de Montauban de Bretagne).

Des contacts téléphoniques et par mail ont eu lieu avec les IDEC des UCOG des territoires 3
(Lorient, Quimperlé) et 7 (Saint Brieuc, Guingamp, Lannion).

Ces démarches ont permis d’obtenir 66 noms de MG (15 par '|DEC de pneumologie, 21 par
I'IDEC d’hématologie, 26 par ''DEC du CLCC, 4 par I'IDEC libérale).

b) Entretiens semi-dirigés des médecins généralistes :

Tous les médecins identifiés ont été contactés, soit par mail, soit par courrier postal. Aucune
réponse n’a été obtenue lors des premiers envois ; et des relances téléphoniques et par mail
ont été réalisées. Sur les 19 MG contactés par téléphone, un seul a accepté de répondre ;
les coordonnées du chercheur ont été laissées auprés de 18 secrétariats sans que cela
n’aboutisse a un contact. Une deuxiéme relance a été réalisée par mail.

Ces démarches ont permis d’obtenir 6 entretiens auprés des MG identifiés par les IDEC,
dans le département de I'llle et Vilaine.

Devant ce taux de réponse insuffisant, les demandes d’entretiens ont été élargies a tous les
MG d’llle et Vilaine qui acceptent de participer aux travaux de thése. Ainsi, 212 mails ont été
envoyes, ce qui a permis d’obtenir 6 réponses. Finalement, 2 MG ont décliné, un pour des
raisons d’emploi du temps et un car il pensait ne pas pouvoir apporter d’informations
pertinentes.

Dix entretiens ont donc été réalisés. Les MG ont été rencontrés en entretiens individuels
semi-dirigés, dans 7 cas au cabinet du MG, et au domicile des 3 autres. Ces entretiens ont
une durée comprise entre 14 et 31 minutes. L’anonymat des participants a été respecté de
fagon a pouvoir utiliser librement leurs propos dans les résultats. Les MG sont identifiés par
des numéros allant de 1 a 10, leurs citations sont entre crochets dans la partie « résultats ».
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Les entretiens ont été enregistrés sur un dictaphone, aprés accord oral des médecins et
retranscrits intégralement en verbatim.

Ces verbatim ont été analysés par un seul chercheur, a l'aide des logiciels Word© et Excel©.
Une analyse descriptive et compréhensive a été menée pour décrire la situation et analyser
le ressenti des MG interrogés [17] [18]. Les entretiens ont été codés par un codage ouvert et
les lectures successives ont permis d’identifier progressivement les thémes généraux puis
les sous-themes (Annexe 3).

Ce travail a regu I'accord du Comité d’Ethique du CHU de Rennes et de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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RESULTATS :

1) La relation entre IDEC et MG :

a) Cahier des charges des IDEC :

La premiére constatation effectuée dans ce travail est qu’il existe finalement trois terrains
dont le fonctionnement n’est pas tout a fait similaire. Pourtant, le cahier des charges des
IDEC est le méme, qu’elles travaillent au sein des services, d’'une UCOG ou en libéral. Les
IDEC interviennent auprés des patients dont le cancer est diagnostiqué a un stade avancé
d’emblée ou dont le pronostic est sombre ; pour les pathologies néoplasiques qui nécessitent
l'intervention d’une équipe pluridisciplinaire dés le diagnostic ; pour les cancers traités par
chimiothérapie ou thérapie ciblée orale ; et auprés des patients fragiles ou susceptibles de le
devenir aux vues de leur situation sociale.

b) Les IDEC hospitalieres :

Dans cette étude, les IDEC hospitalieres sont les IDEC des services de pneumologie et
d’hématologie du CHU de Rennes, ainsi que les IDEC du CLCC. Les patients suivis sont non
seulement originaires d’llle et Vilaine, mais également des autres départements de la région
Bretagne, voir des départements limitrophes.

Elles interviennent principalement lors de parcours complexes.

Les modes de fonctionnement sont sensiblement les mémes. Les IDEC voient les patients
lors de linitiation du traitement. Cette consultation permet d’expliquer au patient et a ses
proches quels sont les effets attendus du traitement, le mode de prise et quels peuvent étre
les effets indésirables (El). Au CLCC, les IDEC suivent principalement les patients traités par
thérapie ciblée. En cas de polymédication, ce qui est plus fréquent chez les patients agés,
cette consultation initiale peut avoir lieu en présence du pharmacien hospitalier.

Alissue de cette consultation, un courrier est envoyé au MG du patient. Ce courrier informe
le médecin de l'intervention de I'IDEC, et de la possibilité pour lui de contacter directement
'IDEC via sa ligne directe. D’autres documents sont envoyés avec ce courrier, comme une
fiche informative concernant le traitement qui regroupe les potentiels El et leurs moyens de
prévention. Dans le cas du CLCC, le document éventuellement réalisé par le pharmacien
hospitalier concernant les interactions médicamenteuses est envoyé au MG. Si le
pharmacien de ville habituel du patient est connu, une fiche concernant le traitement lui est
également envoyeée.

Dans certaines situations I'IDEC appelle directement le MG pour se présenter et expliquer
quels sont les recours possibles a ce role. Cependant, les IDEC admettent que ces appels
sont peu fréquents, et qu’elles se contentent d’envoyer un courrier au MG. La raison
invoquée est celle du manque de temps.

Au CLCC, les patients sont appelés toutes les semaines par les IDEC pendant deux mois.
L’objectif de ces appels est d’effectuer un grading de la toxicité de la thérapie. Lorsqu’une
toxicité de grade | est mise en évidence les patients sont adressés a leur MG, une toxicité de
grade lll sera orientée vers I'oncologue. La toxicité de grade Il sera orientée vers le MG ou
'oncologue en fonction des symptomes.

Dans les services d’hématologie, de pneumologie et au CLCC, les patients sont revus par
les IDEC lors d’'une consultation de suivi. Ces consultations ont pour objectifs d’évaluer la
tolérance du traitement, de faire de I'éducation thérapeutique afin de favoriser I'observance
ou encore d’effectuer des soins.

Les IDEC constatent toutes que les MG les contactent trés peu, et que les motifs de recours
concernent principalement les El des traitements.
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c) Les IDEC des UCOG :

Les IDEC des UGOG suivent moins de patients que les IDEC des services en raison de la
présence d’une infirmiére par territoire (Annexe 4).

Leurs réles sont un peu différents des IDEC hospitalieres. En effet, les missions des UCOG
définies par 'INCa (Institut National du Cancer), a l'origine de leur création, sont des
missions de formation et d’information principalement [19] [20].

Les IDEC des UCOG participent a I'évaluation oncogériatrique des patients avec un gériatre.
Alissue de ces évaluations oncogériatriques, un courrier est envoyé aux MG pour les
informer, d’'une part de I'évaluation a proprement parler, et d’autre part pour qu’ils disposent
de leurs coordonnées en cas de besoin.

Elles réalisent ensuite un suivi principalement téléphonique des patients ayant bénéficié
d’une évaluation oncogériatrique.

Mais les relations directes avec les MG sont beaucoup plus rares que pour les IDEC des
services hospitaliers.

d) L’IDEC libérale :

Il existe, sur la région Bretagne, une IDEC libérale. Elle travaille au sein de I'Inter-pdle du
Pays de Brocéliande, qui est une association de professionnels de santé de premier recours.
Opérationnel depuis septembre 2015, ce poste d’'IDEC a été créé sur un appel a projet de
I'ARS de Bretagne. Les objectifs identifiés de ce poste d'IDEC sont de clarifier le parcours de
soins du patient et d’'améliorer le lien ville-hépital.

Le cahier des charges est le méme que pour les IDEC hospitalieres. Mais son role de
professionnel libéral lui permet une plus grande proximité avec les patients, puisqu’elle se
rend a leur domicile pour réaliser une évaluation globale de la situation.

Cette IDEC travaille en contact direct avec les MG, puisqu’elle intervient dans trois maisons
de santé. Elle est présente dans les locaux de deux de ces maisons de santé un jour par
semaine. Elle a peu de liens avec les oncologues, mais en revanche, est en contact avec les
IDEC des services hospitaliers et des UCOG pour permettre une coordination entre la ville et
I'hépital.



18
2) Le ressenti des MG :

Il existe une certaine hétérogénéité dans les réles des différentes IDEC, et ceci ressort
beaucoup dans le discours des MG en fonction du lieu de travail de I'lDEC avec laquelle ils
ont eu des contacts.

a) Place du MG dans le parcours de soins du sujet agé cancéreux :

i. Particularités des sujets agés

Peu de spécificités du patient agé sont ressorties des entretiens. Il n’existe pas, pour les MG,
de différence entre patients agés et patients plus jeunes dans I'organisation des soins [Les
patients cancéreux, qu’ils soient 4gés ou non, finalement je trouve qu'il n’y a pas de particularité.
Enfin il n’y a pas de particularité dans I'organisation du soin entre les gens agés et les autres.]
MG7.

La polymédication est mise en avant comme une source de difficultés. Les possibles
interactions médicamenteuses avec les traitements anti-cancéreux, traitements mal connus
en médecine générale, rendent délicates la prescription, ou au contraire la dé-prescription de
thérapeutiques [[...] peut-étre de maniere générale on va essayer de déblayer I'ordonnance,
enlever tout ce qui n’est pas indispensable.] MG7
Les MG sont unanimes sur le fait que la révision de I'ordonnance habituelle est de leur
ressort. Néanmoins, ils insistent sur le fait qu’ils ne disposent pas toujours des informations
nécessaires concernant les traitements anti-cancéreux et leurs possibles El pour assurer le
bon déroulement de cette tache.
o [Dans les comptes-rendus on n’a pas toujours le heu, enfin des fois mais je pense
qu’on I'a pas toujours, le détail des médicaments ; et donc les effets secondaires
[...]; donc c’est vraiment a nous de les chercher.] MG?7.

Une autre particularité, soulevée par un des MG qui a une patientéle agée, est que la
relation n’est pas la méme qu’avec les patients plus jeunes ; c’est une relation de longue
date et le MG est considéré comme le médecin de confiance.

o [Et peut-étre la différence entre les gens &gés et les gens plus jeunes c’est quand
méme que les gens &geés ils vont avoir plus heu... plus souvent recours a nous
heu, pour avoir notre avis sur ce qui a été dit, avoir un point d’explication sur...
sur ce qu'ils ont, pour heu... “c’est quand méme vous le docteur” heu [rires].]
MG7.

Au cours des entretiens, un seul MG a évoqué les troubles cognitifs, et pas tant pour le
patient suivi pour un cancer, mais concernant son conjoint. Il apparait difficile pour ce
médecin de maintenir son rdle d’aidant principal quand le patient lui-méme est traité pour un
cancer.

i. Diagnostic

Les MG déclarent étre partie prenante lors du diagnostic de cancer en étant récepteurs des
premiéres plaintes et prescripteurs des premiers examens complémentaires.

e [En fait un truc incroyable, c’est qu’a I'hOpital, les gens, les médecins ne se ren-
dent pas compte d’une chose; c’est que 90 % des diagnostics sont fait chez nous
hein.] MG6

e [Heu, il y a la phase diagnostique ou on est quand méme partie prenante, le plus
souvent. C’est a dire heu, on est récepteur de la premiere plainte.] MG7
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ii. Annonce

Les MG mettent en évidence qu'’ils réalisent le plus souvent une annonce diagnostique aux
patients lorsqu’ils les orientent vers I'oncologue [De toute fagon si je vous dis “Je vous envoie
chez le cancéro”, I'annonce est faite hein.] MG6.

La consultation d’annonce ne leur apparait alors utile que pour la remise du PPS ; et dans
une moindre mesure a I'annonce méme du diagnostic.

iii. Suivi de la pathologie cancéreuse

Les MG déclarent ne prendre part a I'organisation des soins et au suivi de la pathologie
cancéreuse que de maniére trés ponctuelle [Alors moi j'organise rien du tout, parce que c’est
organisé sans moi [rires].] MG7.
Lors du suivi, les MG interviennent principalement pour des El bénins et pour le
renouvellement de I'ordonnance habituelle. Mais ils n’ont pas le sentiment d’étre intégrés
dans le suivi du cancer.
e [Donc en gros c’est nous qui faisons la découverte et I'annonce, et pfft, apres on
les voit plus.] MG4
e [Et puis aprés heu, on peut trés bien ne pas voir les gens heu, pendant long-
temps|...].] MG7
e [Mais en tout cas voila, c’est apres avoir eu tout le traitement hospitalier qu’elle
est rentrée a domicile, et puis aprés moi je la vois entre deux [...].] MG8

Certains des MG emploient le terme de « perdu de vue ». Plusieurs explications ressortent
des entretiens. Les protocoles remis aux patients leur permettant de gérer seuls certains El,
les multiples rendez-vous dans les services d’oncologie ou encore I'espoir que mettent les
patients dans I'oncologue, qui est a leurs yeux, le seul médecin qui peut les guérir. Les
oncologues sont d’ailleurs comparés a deux reprises au « messie » ou au « bon dieu » lors
des entretiens.

iv. Fin de vie

Tous les MG interrogés ont spontanément évoqué la fin de vie. Lors de I'arrét des
traitements les MG voient revenir en libéral leurs patients. Les soins de support sont en régle
générale mis en place a I'hdpital et le suivi est toujours assuré par I'équipe pluridisciplinaire
de la structure qui suit le patient. Mais I'annonce de I'arrét des traitements et la peur du
décés rend urgent le besoin de soutien psychologique des patients qui se retournent alors
vers leur MG [Et puis on les revoit a la fin, quand ils vont pas bien.] MG7.

Mais les MG déplorent un manque d’informations concernant le retentissement
psychologique de la maladie et de I'arrét des traitements. lls se retrouvent alors face a une
situation délicate a gérer, sans ressentir de soutien de la part des professionnels hospitaliers.

v. Soutien psychologique

Les MG attachent une grande importance au retentissement psychologique de la maladie
sur la vie de leurs patients et de leur entourage. Durant les entretiens, le manque
d’informations qualitatives concernant le retentissement psychologique de la maladie a
souvent été déploré.
L’importance de ces informations est liée a la relation qu’entretiennent les MG avec leurs
patients, et en particulier leurs patients agés. Ces derniers viennent en consultation chercher
de la réassurance et du soutien psychologique ; ce qui implique que le MG ait les
informations nécessaires pour répondre a ces besoins.
o [[...]il lui avait parlé de possible chimiothérapie. Et heu... du coup elle était venue me voir
pour me demander ce que j'en pensais.] MG5
o [Quand on vous dit « C’est vous le docteur » c’est bien qu’on dit quelque chose d’autre
que heu, heu « J’ai besoin d’un médicament, j'ai besoin de ci, j'ai besoin de ¢a », on dit
autre chose quoi.] MG7
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vi. Sentiment d’exclusion

Dans un parcours de soins complexes, allant du diagnostic de cancer a la fin de vie, les MG
participent a toutes les étapes mais dans des proportions inégales. Il ressort des entretiens
un sentiment d’exclusion, car les MG ne se sentent pas intégrés dans le suivi de la
pathologie cancéreuse. Au-dela de la décision thérapeutique, les MG pensent que leur
connaissance globale et de longue date du patient devrait étre prise en compte [Et ¢a
changerait beaucoup de choses. Notamment sur I'acceptation du patient [...].] MG6.

Mais les MG ne sentent pas exclus uniquement par les équipes hospitaliéres, ils constatent
en effet que leurs patients viennent moins en consultation sitét le traitement en cours.
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b) Intervention d’une IDEC hospitaliére :

La majorité des MG interrogés avaient un ou plusieurs patients suivis par une IDEC
hospitaliére, mais peu le savaient.

Certains pensaient ne pas connaitre I'existence des IDEC, mais aprés quelques explications
succinctes, seul un des MG, qui avait pourtant un patient suivi en hématologie, ne
connaissait pas ce réle.

e [Et bienj’ai dd en avoir une un jour du coup, pour une patiente sur un cancer du

sein.] MG5

e [Ah mais si je vois en fait.] MG9
Plusieurs MG avaient eu des contacts avec une IDEC, mais ils n’avaient pas cherché a la
joindre directement. lls souhaitaient obtenir un avis pour un El ou une demande
d’hospitalisation auprés de I'oncologue référent du patient.

D’autres connaissaient I'existence des IDEC via leurs patients [Alors j’en ai entendu parler en
hémato, parce que jai, j’ai une patiente heu, qui m’a dit étre appelé régulierement par l'infirmiere
de heu, de coordination sans doute, je sais plus si c’est le terme qu’elle a utilisé, heu.] MG7

Un seul médecin se rappelle avoir eu un contact téléphonique avec une IDEC sur sa propre
initiative car elle était identifiée sur une ordonnance [[...] je ne sais plus, je me demande, je
pense que j'avais di la contacter par téléphone. Justement parce que c’était bien identifié sur son
ordonnance [...].] MG3.

Les IDEC sont dont mal identifiées par les MG et par conséquent leurs roles sont méconnus.
La majorité des médecins pensent que les IDEC sont destinées exclusivement aux patients.
Un seul des MG savait qu'il pouvait contacter I'IDEC en cas d’El de traitement anti-
cancéreux. Cependant, il ne I'a contacté qu’une seule fois car ses patients prennent
directement contact avec I'IDEC en cas de besoin. Pour ce MG, le principal réle des IDEC
est un réle dans I'éducation thérapeutique des patients, ce qui permet de favoriser
'observance aux traitements.

Les IDEC apparaissent comme un interlocuteur privilégié des patients. Deux qualités du role
infirmier sont soulevées par les médecins ; leur disponibilité et leur accessibilité.

De plus, la possibilité pour les MG de contacter directement les IDEC, permet d’éviter un
sentiment d’abandon pour le patient ; sentiment qui nait des difficultés de communication
entre la ville et I'népital et engendre une crainte que les informations se perdent.

Concernant la relation MG-IDEC, les avis sont partagés. En effet, certains des MG les
identifient comme un interlocuteur privilégié pour eux aussi ; interlocuteur facilement
accessible, avec une compétence ajoutée en oncologie, apte a répondre rapidement a leurs
interrogations.

Cependant, ce n’est pas le cas de tous les MG. Certains n’associent les IDEC qu’a un réle
de coordination des soins, mais pas au suivi du patient.

Un des freins a l'intégration des IDEC comme collaborateur dans le suivi du patient est son
statut infirmier [[...] mais la connaissant comme infirmiére je vais peut-étre avoir cette petite
réticence, de me dire “qu’est-ce qu’elle connait aux médicaments, aux effets secondaires”|[...].]
MG?7.

Un autre frein a l'intégration des IDEC est, pour les MG, la mauvaise connaissance des
ressources libérales qui limite la coordination ville-hopital. Un des MG l'illustre par 'exemple
des psychologues dans le suivi du cancer :
e [Donc on va salarier un psychologue [rires], qui aura, le pauvre, un 0,4 temps ma-
chin bidule de bidouille ou il pourra travailler comme il peut et ¢a va pas marcher,
parce que de toute fagon ¢a sert a rien [...] dans ces conditions la parce qu'il n’y a
pas de suivil...].] MG6.
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L’'IDEC n’est alors associée qu’a une coordination des soins et uniquement en intra-
hospitalier.
e [Maintenant, des infirmiers ou des secrétaires de coordination ¢a pourrait étre la
méme chose.] MG6.
e [Ba parce qu’encore une fois le travail n'est pas heu... Il s’arréte au milieu quoi.
En fait elles coordonnent heu, tout ce qui est hospitalier, mais elles se font pas
assez connaitre des médecins [...].] MG6

Plusieurs MG évoquent la nécessité de créer des réseaux de soins ou interviendraient les
professionnels hospitaliers et libéraux. Les réseaux permettraient que les différents
professionnels se connaissent et donc se fassent confiance pour collaborer efficacement
ensemble.

En revanche, le gain de temps permis par un tel role fait 'unanimité. Les MG constatent que
les oncologues sont disponibles lorsqu’ils souhaitent un avis. Mais c’est une opération
chronophage, et 'IDEC améliore I'accessibilité aux avis [Parce que moi, on parle
d’administratif en médecine générale ; mais moi j'ai pas I'impression que je fais beaucoup
d’administratif. Mais par contre je passe un temps fou a essayer de joindre les gens quoi, c’est
méme pas a les avoir au téléphone.] MG5.

c) Intervention d’une IDEC d’une UCOG :

Les relations entre les IDEC des UCOG et les MG sont trés rares du fait des missions
principalement de formation et d’'information sur I'oncogériatrie.

Cependant, un des MG interrogés a spontanément évoqué I'existence de ces IDEC. |l admet
méme au cours de I'entretien qu’il connaissait le role d’'IDEC initialement via les UCOG, et
gu’il n’a eu connaissance de la présence d’'IDEC dans les autres services hospitaliers que
lorsqu’un de ses patients le lui a mentionné. Ce MG pensait également que les IDEC ne sont
destinées qu’aux patients [[...] je sais que ¢a existe en oncogériatrie mais j’ai pas eu heu... Mais
Jai pas eu affaire. Mais c’est peut-étre normal que j'ai pas eu affaire heu, parce qu’a priori c’est
pas pour moi c’est pour les patients.] MG7.

Ce médecin a une formation complémentaire en gériatrie et est donc plus sensibilisé a
limportance d’une évaluation oncogériatrique avant l'instauration d’un traitement anti-
cancéreux chez un patient 4gé possiblement plus fragile que les patients plus jeunes.
Aucun autre médecin n’a mentionné I'oncogériatrie et les UCOG durant les entretiens.
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d) Intervention de I'IDEC libérale :

Trois des MG interrogés travaillent au sein de I'inter-p6le de Brocéliande, et donc a priori
avec I'|DEC libérale.

Un des MG a cependant déclaré n’avoir que trés peu de contacts avec cette IDEC. Les deux
autres en revanche la cotoient de maniére hebdomadaire lorsqu’elle assure une permanence
au sein de la maison médicale ou ils travaillent.

De ce fait, les MG et 'DEC se connaissent, les interactions sont directes et 'IDEC est
pleinement intégrée aux prises en soins de ces médecins dans les parcours oncologiques
complexes [Et pour nous, ce poste Ia, il est, heu... il est devenu en tout cas, indispensable.
Enfin, il I'est devenu parce qu'il I'était a la base indispensable et qu’on n’avait pas cet outil la,
parce que c’est quand méme un outil.] MG2.

Les MG en lien avec cette IDEC la sollicitent souvent car ils connaissent ses fonctions.
e [Sijamais jai pas réussi a joindre par exemple un service ou j'ai un patient hospi-
talisé, heu, pour prendre des nouvelles [...].] MG2
o [[...] on peut lui demander pour avoir des rendez-vous, pour des effets secon-
daires.] MG2
e [[...] heu, bien souvent ; ca a évité, peut étre des passages aux urgences, heu, un
peu parce que du coup elle a réussi a avoir un contact [...].] MG3

L’'IDEC est la aussi identifiée comme un interlocuteur privilégié et un soutien pour les
patients. Son réle libéral est un véritable atout. Elle se déplace au domicile des patients afin
d’évaluer la situation dans sa globalité. Elle connait donc le patient, mais également son
entourage, et en particulier le conjoint, ainsi que leurs conditions de vie & domicile. Elle peut
aider a la mise en place d’'un plan d’aides qui colle parfaitement a la situation a domicile, et
le réévaluer réguliérement pour I'adapter a I'évolution de la situation.

La prise en compte de I'entourage apparait étre une part importante de son activité, ce qui
permet d’éviter aux MG de récupérer une situation difficile suite a une hospitalisation ou un
déces.

e [Javais un patient aussi une fois [...] le monsieur avait une pathologie cancéreuse
mais madame avait des troubles cognitifs trés importants ; et du coup c’est de se
dire bah monsieur il a besoin d’étre hospitalisé, qu'est-ce qu’on fait pour ma-
dame]...]. Et je sais que méme finalement quand monsieur est décédé brutale-
ment elle n’a quand méme pas arrété la prise en charge qu’elle avait fait heu,
pour madame.] MG3

Le lien entre MG et IDEC libérale est trés développé. Pour les MG, la présence de I'IDEC
améliore d’une part la coordination ville-hépital, et permet également de recentrer les soins
autour du patient. En effet, elle est un lien entre les services hospitaliers, les MG et les
patients. Son intervention permet de remettre le patient et sa pathologie au centre des
échanges entre les professionnels.

e [Le point fort, et c’est ce qui était mis en avant je pense au départ sur la mise en
place de ce poste la ; c’est le lien ville-hépital heu... Heu, il y a une vraie conti-
nuité des soins, il y a, heu... je pense que ¢a permet aussi de recentrer la prise
en charge autour du patient. C’est pas un médecin d’un cété, un service de
l'autre, heu voila, c’est le patient qui est au centre.] MG2.

Le gain de temps est a nouveau mis en évidence [Heu, son point fort c’est sa disponibilité. Le
temps qu’elle a a consacrer [...]. Parce qu'on va pas se voiler la face, hein, tout devient tres vite
chronophage [...]. En termes de... nous heu, de gain de temps, de gain d’énergie, de temps aussi
qu’on consacre plus a nos patients [...].] MG2.

L’intervention de cette IDEC est ressentie comme un tel bénéfice pour les MG qu’ils
entrevoient des évolutions de ce role. Le développement des soins de support & domicile
apparait comme une des priorités pour eux, afin de permettre a leurs patients de rester dans
de bonnes conditions a leur domicile pour leur fin de vie.
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Le MG interrogé qui connait peu I'lDEC trouve les mémes bénéfices que les autres pour les
patients. Cependant, il I'intégre moins a ses prises en soins puisqu’il y a moins d’interactions
entre eux qu’avec les autres.

Pour les MG qui la cbtoient, il n’est pas mis en évidence de frein a son intégration. En
revanche, ils admettent volontiers que son intégration auprés des autres professionnels de
santé libéraux, et en particulier auprés des infirmiers a été difficile [Apres je pense qu’au début
il y a eu une certaine réticence de certains cabinets infirmiers en disant « mais qu’est-ce quelle
vient faire la » [...].] MG3.
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DISCUSSION
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Figure 1 : Représentation schématique des données des entretiens (les fleches bleues
représentent les liens positifs et les fleches oranges les liens négatifs).
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La place du MG dans le parcours de soins :

Dans le parcours du patient 4gé atteint de cancer le MG a une place dans chaque étape.
Leurs rbles dans le dépistage datent du premier Plan Cancer, intégrant également la partie
diagnostique [5] [21].

L’annonce d’'une maladie grave est désormais reconnue en médecine générale sous forme
d’'une consultation complexe, la consultation MIS pour Majoration Information Stratégie,
consultation avec majoration de tarification justifiée par la nécessité d’'un investissement
psychologique et de temps [22] [23].

Les deuxiéme et troisieme Plans Cancer affirment la place du MG dans la phase de
traitement et la phase de suivi jusqu’a I'aprés cancer.

Cependant, plusieurs études ont déja mis en évidence que les MG ne se sentent pas
intégrés dans le suivi du patient agé en situation complexe [24]. Certaines études
démontrent que les patients préférent que leur MG n’intervienne pas dans le suivi de la
pathologie cancéreuse. Les raisons sont variées, mais 'une d’elle est le manque de
communication entre oncologue et MG, et donc entre ville et hdpital [25]. Cette
communication insuffisante entre les différents professionnels de santé qui suivent la
pathologie néoplasique peut occasionner un sentiment d’abandon chez le patient a 'origine
d’'une mauvaise adhésion au traitement et donc avoir un effet délétére sur la survie [26].

La place du MG dans le parcours de soins des patients atteints de cancer est donc mieux
définie dans les textes que dans la réalité. A cette problématique s’ajoutent les évolutions
thérapeutiques contre le cancer, avec I'apparition de nombreux traitements ambulatoires.
Ainsi, les MG tendent a avoir une place de plus en plus importante dans la phase de
traitement des cancers.

Freins a la collaboration avec les IDEC :

La mesure 18.1 du deuxieme Plan Cancer introduit la notion d’IDEC, réle de nouveau affirmé
par le troisi€me Plan Cancer avec la création du réle d’Infirmier en Pratique Avancée (IPA)
[27] [28].

Cependant, force est de constater que les IDEC restent peu connues des MG.

La premiére difficulté de ce travail a été de mobiliser les MG pour participer a cette étude. Le
taux de réponse a été si faible aupres des MG identifiés par les IDEC que le travail a été
étendu a tous les MG d’llle et Vilaine.

Il est difficile de croire que le manque de temps régulierement invoqué est la seule raison.
Les MG ne se sentent peut-étre pas concernés par la question de I'intégration des IDEC aux
parcours de soins. La coordination des soins entre la ville et I'hdpital est une des taches
attribuées aux MG par les différentes réformes du systéme de santé. On peut commencer
par se demander ce qu’en pensent les MG. Cette coordination des soins est décrite comme
chronophage lors des entretiens effectués. Mais, est-ce que le fait de devoir réaliser une
tache non au contact des patients, une tache presque imposée ; n’est pas une autre
explication au peu d'importance qu’ils accordent a la coordination des soins et donc a
l'intégration des IDEC dans leurs pratiques professionnelles.

La méme question peut se poser du cété des IDEC. Comme précédemment évoqué dans
les résultats, elles n’appellent les MG que dans de rares cas. A nouveau, le caractére
chronophage est évoqué. Mais la lourdeur d’une telle tache, possiblement considérée
comme administrative, fait sans doute partie du processus.

C’est le concept du « dirty work » créé par Hughes en 1956 [29]. Le dirty work est un en-
semble de taches peu valorisées, que les professionnels souhaitent voir exclues de leur pro-
fession et déléguées a d’autres. Ce concept est applicable, tant pour les médecins que pour
les infirmieéres car cette tache impose du temps de travail non dédié directement au patient,
travail souvent qualifié d’administratif et ressenti comme un fardeau [30].
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Mais il existe également une réticence au statut infirmier des IDEC. Ce statut a
considérablement évolué en un siécle ou il est passé d’un réle totalement subordonné a
l'activité médicale, a une véritable indépendance de la profession et une collaboration avec
les médecins [31] [32].

La coordination des soins aux patients atteints de cancer en situation complexe doit étre
améliorée par ces IPA via une étroite collaboration avec les MG. Pour ce faire, un véritable
réseau doit se construire incluant les professionnels de santé et ceux du maintien a
domicile ; et doit étre soutenu et promulgué par les autorités. Les IPA se trouvent alors au
centre de ces réseaux.

Un paralléle peut alors étre fait entre les IPA et les gestionnaires de cas du Projet et
Recherches sur I'Intégration des Service pour le Maintien de I’Autonomie en France
(PRISMA) [33].

Il s’agit en effet d’'une nouvelle profession qui a pour objectif de devenir 'interlocuteur
privilégié des patients tout en centralisant les informations provenant des différents
professionnels.

Améliorer la collaboration MG-IDEC :

Une meilleure promotion du role d’'IDEC parait indispensable.

La communication entre MG et IDEC est primordiale et est une tache attendue dans les deux
parties. Pourtant, cette tache attendue est différente de la tache réalisée. La théorie de
'ergonomie cognitive que I'on peut utiliser ici, nécessite d’analyser le sens donné a la tache
par le professionnel de fagon a pouvoir I'intégrer aux pratiques sans qu’elle ne soit ressentie
comme une lourdeur. |l s’agit donc de modifier le ressenti du travail de coordination et lui
donner un sens et une utilité dans I'intérét du patient.

L’intégration des IPA sera sans doute progressive a l'instar des gestionnaires de cas, et
devra étre soutenue par les ARS. Puisque le role d’'IDEC libéral fonctionne a priori mieux
pour les MG, il serait probablement pertinent de prendre cette situation comme modele et de
poursuivre son développement et son intégration, sans que ce role d’'IPA ne soit ressenti
comme une multiplication des intervenants dans les parcours complexes.

Limites de I’étude :

La population de I'étude n’est pas représentative de la population générale car les MG qui
ont participé sont intéressés par le sujet. Aucun entretien ne dépasse 31 minutes, ce qui est
court.

L’analyse des entretiens n’a été effectuée que par un seul chercheur ayant une faible expé-
rience des études qualitatives.
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CONCLUSION :

Le réle d’'IDEC date du deuxiéme Plan Cancer et des expérimentations sont toujours en
cours pour I'optimiser au maximum. Un des principaux roles des IDEC est de faciliter la
coordination ville-hépital en collaborant avec les MG.

Mais cette étude met en évidence que les MG n’ont qu’'une connaissance trés limitée du réle
d’'IDEC, en particulier des IDEC qui travaillent au sein des services hospitaliers et des
UCOG. Plusieurs freins sont mis en évidence dans ce travail concernant l'intégration des
IDEC, et en particulier leur statut infirmier.

Les résultats concernant I'DEC libérale sont différents, et la proximité qui existe entre cette
IDEC et les MG permet une pleine intégration de I'infirmiére aux parcours de soins des
patients et une étroite collaboration avec les MG.

Les choses sont encore amenées a changer trés prochainement avec la création des IPA.
Ces IPA auront alors en plus de leur fonction socle et de la fonction de coordination, la
possibilité de prescrire un certain nombre d’examens complémentaires, et d’adapter ou de
renouveler certaines prescriptions.

La promotion de ce nouveau réle auprés de tous les MG parait indispensable afin d’affirmer
le réle de collaborateur des médecins et éviter une crainte fondée sur la méconnaissance
concernant le degré d’autonomie de ces IPA.
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GLOSSAIRE / LISTE DES ABREVIATIONS :

ARS : agence régionale de santé

CLCC : centre de lutte contre le cancer

CNIL : commission nationale de I'informatique et des libertés
DGOS : direction générale de I'offre de soins

El : effet indésirable

HPST : hépital patients santé territoires

IDEC : infirmier de coordination en oncologie

INCa : institut national du cancer

IPA : infirmier en pratique avancée

MG : médecin généraliste

PPS : plan personnalisé de soins

PRISMA : projet et recherches sur 'intégration des services pour le maintien de I'autonomie

UCOG : unité de coordination en oncogériatrie
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ANNEXES :

Annexe 1 : Guide d’entretien, version initiale.

Présentation du projet : étude qualitative sur votre ressenti personnel lors de l'intervention
d’'une IDE de coordination en oncogériatrie dans la stratégie thérapeutique de suivi de vos
patients agés atteints de cancer.

Consentement oral.

Conversation enregistrée sur deux supports pour une retranscription en verbatim
dans un second temps.

Données anonymisées, ni votre identité, ni celle de votre patient n’apparaitra dans
mon travail de thése.

1. Dans un premier temps, j’aimerais pour mieux situer votre discours que vous m’indi-
quiez si vous avez, dans votre patientéle, beaucoup de personnes ageées. Et parmi
ces personnes agées, en avez-vous beaucoup ayant une néoplasie active ou en ré-
mission ?

2. Comment organisez-vous le suivi de vos patients agés atteints de cancer ? (attitude
systématique, protocoles ou grosses difficultés de suivi). Avez-vous un réseau de
professionnels de santé pour organiser ce suivi ? ( association de patients, réseau
ville-hopital).

3. Pouvez-vous me dire par qui et a quel moment vous avez entendu parler pour la pre-
miere fois d’infirmiére de coordination en oncologie/oncogériatrie ?

4. Que saviez-vous a ce moment-la, du réle et des compétences des infirmiéres de
coordination en oncologie/oncogériatrie ?(stéréotypes, idées précongues et attentes)

5. Pouvez-vous me décrire la situation clinique qui vous a amené a étre en contact avec
une infirmiére de coordination en oncologie ?

1. Comment se sont passés vos interactions ? Y a-t-il eu plusieurs échanges ?
2. Qu’est ce que cette intervention a réellement changé dans la prise en
charge ?

6. Jaimerais connaitre votre ressenti concernant cette expérience.
1. Quels sont selon vous les points forts de 'intervention d’'une infirmiére de
coordination en oncologie/oncogériatrie ?
2. Quels sont les points a travailler pour permettre d’optimier une collaboration
entre la médecine de ville et I'népital dans cette prise en charge ?
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Annexe 2 : Guide d’entretien, version modifiée.

Présentation du projet : étude qualitative sur votre ressenti personnel lors de l'intervention
d’'une IDE de coordination en onco-gériatrie dans la stratégie thérapeutique de suivi de vos
patients agés atteints de cancer.

Consentement oral.

Conversation enregistrée sur deux supports pour une retranscription en verbatim
dans un second temps.

Données anonymisées, ni votre identité, ni celle de votre patient n’apparaitra dans
mon travail de thése.

1)

Dans un premier temps, j'aimerais pour mieux situer votre discours que vous m’indiquiez
si vous avez, dans votre patientele, beaucoup de personnes agées. Et parmi ces per-
sonnes agées, en avez-vous beaucoup ayant une néoplasie active ou en rémission ?

Comment organisez-vous le suivi de vos patients agés atteints de cancer ? (attitude sys-
tématique, protocoles ou grosses difficultés de suivi). Comment gérez-vous les effets in-
désirables des cancers, en particulier dans ces suivis de personnes

polypathologiques, pouvant avoir des troubles cognitifs?

Avez-vous un réseau de professionnels de santé pour organiser ce suivi ? (association
de patients, réseau ville-hopital).

Pouvez-vous me dire si vous avez déja entendu parler d’infirmiére de coordination en on-
cologie ou oncogeériatrie; et si oui dans quel contexte?

Que savez-vous, du réle et des compétences des infirmiéres de coordination en oncogé-
riatrie?(stéréotypes, idées préconcgues et attentes)

Pouvez-vous me décrire une situation clinique ou vous avez été en difficultés et durant
laquelle vous auriez aimé avoir un interlocuteur privilégié ou particulier ?

a) Comment se sont passées vos interactions ou comment imaginez-vous ces interac-
tions ?
b) Qu’est ce que cette intervention peut réellement changer dans la prise en charge ?

J’aimerais connaitre votre ressenti concernant cette intervention des IDEC dans le suivi
des patients agés atteints de cancer.

a) Quels sont selon vous les points forts ?

b) Quels sont les points négatifs et ceux que vous aimeriez voir améliorer.
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Annexe 3 : Thémes et sous-thémes

1) Le ressenti des médecins généralistes :
a. Orientation diagnostique
b. Participation a 'annonce diagnostique
i. Consultation pluridisciplinaire
ii. Annonce réalisée en médecine générale
iii. Rémunération de la consultation d’annonce
c. RCP
i. Manque de compétences pour la décision de traitement
ii. Sentiments d’exclusion
iii. Apport d’informations sur la globalité du patient
iv. Amélioration du lien ville - hépital
d. Suivi de la pathologie cancéreuse
i. Organisé par les spécialistes
ii. Patients perdus de vue en médecine générale
iii. Fréquence de suivi déterminée par les pathologies pré-existantes
e. Obtention d’un avis médical
i. Facilitée par la présence d’un oncologue référent
ii. Avis téléphoniques
iii. Chronophage
iv. Quelques difficultés
f. Organisation d’'une hospitalisation
i. Difficile
ii. Eviter un passage par les urgences
g. Gestion des effets secondaires
i. Nécessité de connaitre les protocoles
ii. Effets indésirables bénins
iii. Protocoles donnés aux patients
iv. Méconnaissance des traitements
v. MG plus joignables que les oncologues
vi. Peu d’outils standardisés pour la gestion
h. Lafin de vie
i. Patients adressés a leur MG
ii. Difficultés dans I'organisation de la fin de vie en ambulatoire
i. Particularités des patients agés
j-  Soutien psychologique au patient et a son entourage
i. Prise en compte par les médecins généralistes
ii. Peu par les spécialistes
k. Médecin de confiance — approche globale
i. Connaissance de la globalité du patient
ii. Médecin de confiance
[. Informations délivrées par les oncologues
m. Méconnaissance du monde libéral
Lien ville — hopital
i. Manque de communication entre MG et oncologues
ii. Intérét des réseaux de soins

>
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2) Larelation MG-IDEC :
a. IDEC mal identifiées
b. Bénéfices pour les patients
i. Role d'intermédiaire ; lien ville-hépital
ii. Présence rassurante
c. Bénéfices pour les MG
i. Plus grande disponibilité
ii. Facilite 'organisation des soins
iii. Compétences ajoutées en oncologie
iv. Accés aux dossiers médicaux
d. Points de tension
i. ROle méconnus
ii. Méconnaissance des ressources libérales par les professionnels hos-
pitaliers
ii. Développer les soins de support en ambulatoire
e. Le role d'IDEC libérale
i. Interactions simples avec les MG
ii. Connaissance de la réalité du terrain
iii. Connaissances des structures locales
iv. Liens avec les structures hospitalieres
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Annexe 4 : Contacts infirmiers par territoires de santé

Contacts infirmiers par territoire de santé
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AGUILLON Aude - Le ressenti des médecins généralistes lors de
I'intervention d’une infirmiére de coordination en oncologie dans le suivi de
patients agés atteints de cancer. Etude qualitative auprés des meédecins
généralistes d’llle et Vilaine.

38 feuilles, 1 illustration, 0 graphique, 30 cm.- These : Médecine ; Rennes 1 ;
2018 ; N°

Résumeé francais

Introduction : Les infirmiers de coordination en oncologie (IDEC) ont pour réle de faciliter la
coordination ville-hopital dans les parcours complexes, en collaboration avec les médecins
généralistes (MG). Méthode : L’objectif est d’évaluer le ressenti des MG lors de l'intervention des
IDEC ; ceux-ci ont été préalablement rencontrés et leurs roles analysés lors d’une observation
participative. Des entretiens semi-dirigés ont été menés aupres de 10 MG puis analysés avec une
méthode descriptive et compréhensive. Résultats : Les MG interviennent a toutes les étapes de la
prise en charge des cancers mais se sentent exclus des phases de traitement et de suivi. Trois
catégories d’'IDEC se distinguent : les hospitaliers, ceux des Unités de Coordination en
OncoGériatrie (UCOG) et I'IDEC libéral. Les IDEC hospitaliers et des UCOG sont mal identifiés
par les MG et leurs réles mal connus. lls apparaissent comme des interlocuteurs privilégiés pour
les patients et facilitent 'accés aux avis spécialisés, mais ne sont associés qu’a une coordination
des soins en intra-hospitalier. L’'IDEC libéral est mieux identifié, ses réles sont connus et il existe
une véritable collaboration avec les MG. Conclusion : Les MG se sentent exclus du suivi des
cancers. L'intervention d’'un IDEC hospitalier ou d'une UCOG ne change pas ce ressenti car il
existe peu de liens avec les MG. En revanche, I'IDEC libéral facilite la coordination ville-h6pital du
fait d’'une véritable collaboration.

Résumé anglais:

Introduction: Oncology coordinating nurses (IDEC) aim to facilitate the coordination between
outpatient care and hospital in complex pathways, in close collaboration with general practitioners
(GPs). Method: The aim is to evaluate the feeling of GPs during the intervention of an IDEC these
we met and their roles analyzed during a participatory observation. Semi-structured interviews
were conducted with 10 GPs, then analyzed with a descriptive and comprehensive method.
Results: GPs participate at all stages of the cancer but feel excluded from the treatment and
follow-up steps. Three different IDECs appear: the hospital, the OncoGeriatrics Coordination Unit
(UCOG) and the liberal. Hospital and UCOG IDECs are misidentified by the GPs and their roles
are misunderstood. They appear as privileged interlocutors for the patients and they facilitate
access to specialist advices, but are associated with an exclusive coordination of hospital care.
Liberal IDEC is better identified, its roles are known and there is a real collaboration with GPs.
Conclusion: GPs feel excluded from monitoring cancer patients. The intervention of a hospital or a
UCOG IDEC does not change this feeling because there are few links between them and GPs.
However, the liberal IDEC improves the coordination between outpatient care and hospital
because of true collaboration with GPs.
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Mots-clés : patients agés, cancer

Mots-clés anglais MeSH : General practitioners, oncology coordinating nurses, elderly
patient, cancer
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