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I- INTRODUCTION

Le cancer du sein est la tumeur maligne la plus fréquente chez les femmes agées, son incidence
est croissante (1,2). Les caractéristiques biologiques des cellules tumorales varient avec 1’avancée
en age: I’expression des récepteurs hormonaux est plus fréquente (85% de tumeurs avec
récepteurs aux cestrogeénes positifs dans la tranche d’age 80-84 ans), les tumeurs HER-2 positives
sont moins fréequentes (10% chez les femmes agées de 70 ans et plus), des tumeurs de petites tailles

pourraient étre plus agressives (1,3).

La survie relative des patientes de 70 ans et plus, est inférieure a celle des patientes de la tranche
d’age 40-70 ans, méme apres ajustement au stade de la maladie (1,4,5,6,7,8). Les principaux
facteurs incriminés dans le pronostic défavorable des femmes agées présentant un cancer du sein,
en comparaison aux patientes plus jeunes, incluent (Annexe A)
(1,2,4,9,10,11,12,13,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35) :

- un diagnostic plus tardif donc a un stade plus avancé (36,37,38,39,40,41,42,43) ; méme si
le bénéfice de la mammographie de dépistage sur la mortalité n’est pas documenté apres
75 ans, I’arrét du dépistage aprés 75 ans pourrait aussi €tre incriminé dans le pronostic
défavorable des personnes agees (ainsi, la décision de proposer un dépistage apres 75 ans
peut se faire apres évaluation médicale de I’espérance de vie, des bénéfices et risques, de
la préférence des patientes) (1,2,35,44,45,46,47),

- le sous-traitement (1,4,9,10,11,12,13),

- I’impact des comorbidités : le taux de mortalité spécifique (liée au cancer) décroit avec le
grand age (pouvant chuter a 29 % aprés 85 ans) (7,8) et la prise en charge du cancer du
sein dans le grand &ge ne peut donc pas se concevoir sans prise en compte des comorbidités.
En effet, la majorité (60% des femmes de 80 ans et plus au diagnostic) des patientes agées
présentant un cancer du sein opérable meurt du fait de pathologies associées (mortalité
compétitive). Les comorbidités représentent un facteur de risque de déces, par conséquent,
leur évaluation associée a celle des capacités fonctionnelles peut aider a prévoir la mortalité

compétitive (1).

La littérature rapporte un impact économique important (9,14,15,16,17,18) en rapport avec la perte
de survie de ces patientes. Le Plan Cancer 2009-2013 (48) fait une priorité d’ “élaborer des
recommandations de stratégies de prise en charge adaptées aux personnes agees pour les cancers

ayant la plus grande incidence”.
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En effet, méme dans le grand age (au-dela de 75ans), des thérapeutiques anti-cancéreuses sont
possibles. Le plan de soin spécifique du cancer peut comprendre différentes étapes, associant ou
non, selon les situations cliniques : chirurgie (dont les propositions sont identiques a celles des
patientes plus jeunes), radiothérapie, thérapies médicamenteuses. Le choix thérapeutique ne doit
pas dépendre du seul critére de 1’age chiffré (1). La sécurité et la compliance aux traitements
doivent étre évaluées. Les médicaments prescrits doivent tenir compte des modifications
pharmacocinétiques observées avec 1’age, des comorbidités et de la polymédication (effets
secondaires et interactions). La fonction rénale doit étre évaluée. La compliance au traitement doit
étre encouragée, notamment en recherchant et en prenant en charge les effets secondaires. Une
présentation atypique des toxicités doit €tre reconnue (chutes, confusion...). La prise en charge
des effets secondaires doit étre précoce car les patientes agees ont des réserves physiologiques

diminuées qui contribuent a aggraver les conséquences des toxicités (1).

Ainsi, le choix des modalités thérapeutiques ne doit pas se fonder sur le seul critere de 1’age
chronologique mais tenir compte de 1’dge physiologique, 1’estimation de 1’espérance de vie,
I’évaluation bénéfice risque des traitements, la tolérance des traitements, la préférence des patients,
le maintien de la qualité de vie et des potentiels obstacles au traitement (1). Des évaluations de
I’état de santé global, initiales puis renouvelées au cours de la prise en charge, peuvent permettre
d’estimer la mortalit¢é compétitive, d’identifier des problématiques associées, initiales ou
incidentes, pour lesquelles des interventions pourraient améliorer le pronostic, mais aussi aider a
la décision thérapeutique. Des interventions ciblées sur les problématiques identifiées par
I’évaluation gériatrique globale peuvent contribuer a diminuer la morbi-mortalité et améliorer la

qualité de vie (1,9,25).

L’existence de possibilités thérapeutiques plaide pour I’intérét du diagnostic précoce du cancer du
sein, méme chez les femmes agées. Cependant, les cliniciens de terrain remarquent que les
patientes agées atteintes de cancer du sein expriment souvent en consultation le regret de ne pas
avoir été diagnostiquees plus tét. Une étude francaise a aussi montré que les circonstances
diagnostiques du cancer du sein, chez les femmes &gées de 75 ans et plus, étaient dans 58% des
cas une anomalie suspectée par la patiente elle-méme, donc une frequence supérieure a celle des
diagnostics issus d’un examen clinique de dépistage de leur médecin (4%), d’une mammographie

de dépistage (22%) ou de circonstances fortuites (15%, par exemple découverte clinique lors d’une
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toilette, la réalisation d’un électrocardiogramme ou d’une radiographie de thorax)(43). Par ailleurs,
les patientes peuvent avoir une perception erronée de la maladie, des bénéfices réels des
traitements ou bien des toxicités possibles (1). Aussi, il est important que les professionnels de
santé puissent transmettre des informations justes et claires pour la patiente, concernant le
diagnostic, le pronostic, les bénéfices et risques liés aux différentes possibilités thérapeutiques (1),

mais aussi concernant les risques d’un sous-traitement.

Ainsi, il est intéressant d’étudier les déterminants du diagnostic et de prise en charge du cancer du
sein des femmes agées, en étudiant 1I’expérience et les perceptions qu’ont les médecins de cette

pathologie.

En France, le systeme de santé accorde aux médecins généralistes (MG) une place centrale dans
le premier recours et la coordination des soins. Dans le contexte spécifique du cancer du sein de
la femme agée, les MG ont un role important dans le diagnostic, I’information des patientes sur
les bénéfices et les risques du diagnostic et des thérapeutiques possibles, la prise en charge des
comorbidités et le suivi. En effet, du fait de sa proximité et de sa relation de confiance avec la

patiente, le MG peut :

- proposer un examen clinique, voire des examens complémentaires ou le recours a un avis
spécialisé pour établir le diagnostic,

- étre sollicité par les patients agés pour des conseils, par exemple concernant l'intérét
d'explorations ou de thérapeutiques (parfois pour un diagnostic fait par un spécialiste),

- aider le patient dans sa prise de décision,

- jouer un réle dans I'amélioration de I'accés aux soins,

- contribuer activement a la surveillance du patient en cours et apreés le traitement (31).

Dans la problématique du cancer du sein de la femme agée, les facteurs explicatifs d’un délai
diagnostic et/ou d’un sous-traitement sont multiples et difficiles a mesurer objectivement par des
études quantitatives, d’autant qu’interviennent des facteurs liés aux patientes et d’autres li€s aux
médecins, chez qui les déterminants de pratiques sont multiples. Ainsi, les approches qualitatives
explorant les attitudes et pratiques professionnelles des MG, vis-a-vis du cancer du sein des
personnes agées, en explorant leur expérience vécue, sont intéressantes. Cependant, peu d’études

francaises se sont intéressees a ce sujet (9). Dans ce contexte, prend tout son intérét la conduite
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d’une étude qualitative visant a explorer la perception et les représentations qu'ont des MG sur le
cancer du sein dans le grand &ge, et leur impact sur leurs habitudes de pratiques. Cette exploration
pourrait aider a comprendre un éventuel retard du diagnostic, un sous-traitement, tout comme les

déterminants nécessaires a 1I’optimisation de 1’information et du parcours de soin du patient.

Dans ce contexte, I’objectif de ce travail est de mener une étude qualitative visant a comprendre
des déterminants des pratiques de MG (tant a I’étape du diagnostic qu’a celle de la prise en charge)
et leurs besoins, a partir de leur expérience et en regard de leurs représentations du cancer du sein

dans le contexte particulier de la personne agée.
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- MATERIELS ET METHODES

L’équipe de recherche est décrite en Annexe B.

Sélection des médecins interrogés : Les participants étaient médecins généralistes. Ils ont été
sélectionnés par échantillonnage visant a obtenir une diversité des participants concernant leur age,
sexe, lieux/modes/ancienneté d’exercices, formations complémentaires. L’enquéteur les a

contactés par téléphone, courriel et parfois en face a face.

Cadre méthodologique : L’approche qualitative phénoménologique (49) a été choisie car elle
vise a appréhender I’essence, le sens ou la signification d’un phénomeéne du point de vue des

personnes étudiées qui le vivent, en mettant ’accent sur leur vécu et leur expérience.

Meéthode de recueil de données : Les entretiens ont été réalisés pour dégager des informations
sur les expériences vécues des participants. Deux méthodes de recueil de données ont été
pratiquées, avec 1’objectif qu’une triangulation des méthodes de recherche enrichisse la production
d’informations. Le guide d’entretien pour les entretiens individuels et le guide d’entretien pour la
réunion de groupe (focus group) (Annexe C) ont été réalisés par I’enquéteur et validés par le
directeur de thése. Ils avaient été préalablement soumis auprés d’un interne de médecine générale
pour en contrdler la compréhension. Par ailleurs, le guide d’entretien pour les entretiens
individuels avait aussi été relu par un membre du Département de la Médecine Générale (DMG)
de la faculté de médecine de Montpellier-Nimes. Les questions ont été choisies pour étre ouvertes,
cohérentes, neutres, centrées sur I’expérience des participants. Lors des entretiens individuels,

elles étaient dévoilées au fur et a mesure.

e L’entretien de groupe permettait une interaction entre les différents participants pour
produire des données. Le but n’était pas de créer un consensus mais d’encourager la
discussion, révéler des différences d’opinions et de connaissances, générer de nouveaux
questionnements et de nouvelles interprétations pour voir le phénomene étudié sous 1’angle
des differents participants. Le modérateur (directeur de thése) encourageait les participants
a se parler entre eux, a s’échanger des expériences vécues et des opinions, a expliquer leur

point de vue.
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e Les entretiens individuels pouvaient permettre aux participants « plus réservés » de
s’expliquer plus facilement. Ces entretiens étaient semi-structurés (orientés par un guide
d’entretien constitué par une série de questions a réponses ouvertes prédéterminées, I’ordre
et la formulation des questions pouvant étre flexibles). L’analyse se faisait aprés chaque
entretien pour pouvoir identifier lors des entretiens suivant I’émergence de nouveaux

thémes ou 1’obtention de la saturation des données.

L’enquéteur a effectué¢ un enregistrement audio des données (apres accord oral des participants) et

prenait des notes durant les entretiens sur un cahier de terrain.

Méthode d’analyse des données. Une analyse des dimensions et catégories émergentes, a partir

des données, a été effectuée par I’enquéteur puis validée par le directeur de these.
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I1-  RESULTATS

Participants a I’étude : Parmi les personnes contactées pour participer, sept ont refusé de
participer par manque de temps libre a consacrer a la recherche (soulignant le peu de temps accorde
a leur famille) ou par désintérét pour le sujet de la recherche. Trois médecins, initialement d’accord
pour participer a des entretiens individuels, ont refusé de participer a un entretien de groupe qui
leur avait été proposé secondairement, étant donné que la saturation des données avait été atteinte
lors des entretiens individuels. Ainsi, onze participants ont été inclus dans 1’étude : cing MG ont
participe a un entretien individuel (Médecins 1 2 3 4 5 dénommés par la suite M1 a 5) et six autres
a entretien collectif (Médecins A B C D E F dénommés par la suite de MA a MF). Dans leur

activité clinique, ils n’étaient pas particulierement exposés a la thématique.

Les caractéristiques des participants sont décrites dans les Tableaux A et A bis. Les MG
participants étaient en majorité des femmes (81.8%), d’age moyen de 38.9 ans (dispersion de 25 a
65 ans), exercant la médecine générale en libéral dans les départements du Gard et de 1’Hérault.
Les médecins exergaient pour la moitié d’entre eux depuis plus de vingt ans. La majorité des MG
exercait en cabinet avec des associés, deux exercaient seuls. Le type d’exercice étant
majoritairement semi-rural (pour neuf MG), deux exergaient en milieu urbain et aucun
exclusivement en milieu rural. Aucun des médecins n’était coordinateur d’établissement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD), deux avaient une activité mixte en étant également
praticien attaché hospitalier. Un médecin était titulaire d’une capacité de gériatrie, les autres
n’avaient pas de qualification en gériatrie, gynécologie ou oncologie. Tous rencontraient dans leur
pratique des femmes de plus de 75 ans et plus, pouvant étre atteintes de pathologies multiples, étre

ou non entourées socialement, vivant au domicile, foyer logement ou EHPAD.

Les participants a ’entretien collectif se connaissaient avant 1’étude : ils avaient des contacts
professionnels et se rencontraient plusieurs fois par an pour réfléchir ensemble sur leurs pratiques.
L’enquéteur et cinqg médecins participants avaient eu des contacts professionnels avant le début de
I’étude (ils avaient déja travaillé avec I’enquéteur au sein d’un cabinet ou 1’avait engagé en tant
que remplacante). Les participants connaissaient les qualifications de 1I’enquéteur et ses objectifs
(these de médecine), le directeur de thése a présenté son activité professionnelle aux médecins
ayant participé aux entretiens de groupe. Les motivations de I’enquéteur et du directeur de thése

ont éte explicitées aux participants (introduction orale lors de la premiére rencontre).
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Recueil de données :

- Les donnees des entretiens individuels ont été recueillies entre le 2 Mai 2018 et le 31
Octobre 2018 sur le lieu de travail de chaque médecin participant. L’entretien de groupe
s’est déroulé au domicile d’un des médecins participants le 12 Juillet 2018. Au moment du
recueil de données, aucune personne non participante a 1’étude n’était présente.

- L’entretien de groupe a duré 109 minutes (soit 1h49), les entretiens individuels ont duré
en moyenne 14.5 minutes (minimum : 11 minutes, maximum : 18 minutes), sans tenir
compte du temps des explications du cadre de I’entretien et de 1’installation.

- La vérification de Dl’atteinte du seuil de saturation a été réalisée : lors des entretiens
individuels, I’échantillonnage s’est poursuivi jusqu’a saturation (absence de nouvelles
tendances ou de nouveaux themes émergents) ; lors de la réunion de groupe, la durée de la
discussion s’est poursuivie jusqu’a 1’absence d’énoncé de nouveaux commentaires/idées

et vérification par I’animateur que les participants n’avaient rien a ajouter.

Analyse des données :

- La gestion des données ne s’est pas faite a I’aide d’un logiciel. L’analyse a relevé d’une
approche interprétative, illustrant la compréhension et non la fréquence. La définition des
dimensions émergentes s’est faite par analyse des réponses des participants. L’analyse des
données textuelles s’est faite par étapes : transcription des entretiens, lecture multiple du
verbatim, interprétation du verbatim pour transformation en « unités de signification »,
identification dans le contenu des catégories signifiantes et classification. Enfin, la
validation du classement a été réalisée par deux personnes différentes.

- L’analyse du verbatim a fait émerger des dimensions signifiantes qui permettaient
d’éclairer la question de recherche. L’arbre de codage est décrit en Tableau B.

- Les différentes thématiques abordées par les MG participants aux entretiens semi-dirigés
et aux entretiens de groupe, sur leur vécu et leurs pratiques concernant le cancer du sein
chez la femme ageée de plus de 75 ans, ont été aussi classées dans le Tableau C.

- Les Tableaux D-E-F-G-H-1-J (avec et sans index bis) rapportent les sous-thémes
dégagés, avec les principaux verbatim correspondants.

- Un retour des transcriptions aux participants a été réalisé afin qu’ils apportent des
commentaires sur les résultats et leurs interprétations par le chercheur : la moitié des
participants ont émis un retour. Ces retours étaient positifs, et affirmaient que leurs
opinions, Vécu, ressentis, pratiques et besoins évoqués lors des entretiens avaient bien éte
retranscrits au sein des résultats. Tous ont méme ajouté que leur participation les avait

d’avantage questionnés au décours dans leur pratique quotidienne : ainsi au cours de leur
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prise en charge des patientes dans le grand age, ils se sont d’avantage posé la question de
la nécessité ou non d’une palpation mammaire. Certains ont aussi spécifié¢ qu’ils avaient,

depuis la rencontre, demandé d’avantage d’avis oncogériatriques.

A. Des pratiques influencées par un vécu différent de chague situation individuelle

Globalement, les MG ressentaient qu’ils n’avaient pas d’habitudes de pratiques systématiques.
Plusieurs facteurs impactaient avec leurs pratiques et notamment la proposition d’une palpation

mammaire lors de I’examen clinique (Annexe D) :

A 1la. Des pratiques guidées par la mission de soins et les demandes des patientes.

Des MG disaient pratiquer la palpation des seins uniquement en cas de demande de la patiente ou
de symptomatologie. D’autres faisaient plutdt confiance a 1’éducation a 1I’autopalpation mais tous
n’étaient pas d’accord sur son utilité et son efficacité. Aussi, certains médecins ont déclaré moins
pratiquer la palpation chez les patientes suivies en oncologie ou lorsque les mammographies de
dépistage étaient poursuivies au-dela de 75 ans. Les controverses sur I’intérét possible de la
mammographie favorisaient la poursuite de I’examen clinique (MC : « flou artistique actuel sur
la mammographie en ce qui concerne les jeunes, alors pour les personnes dagées... d'ou le fait que

je persiste a palper systématiquement »).

La poursuite de la prescription de la mammographie aprés 75 ans pouvait dépendre de la demande
de la patiente (M2 : « @ moins que la demande soit complétement irrationnelle, j'ai tendance a
faire confiance a ce que les patientes ressentent, et quand elles sont anxieuses, si ¢a les rassure,
et aussi par rapport a leur qualité de vie alors why not »). Elle était pour d’autres MG
systématique, du fait de difficultés a argumenter ’arrét du dépistage a 75 ans (MD : « avec
[’augmentation de l'espérance de vie, en effet cela parait déraisonner d'arréter de dépister...mais
a une fréquence moins importante »). Aussi, les MG déclaraient percevoir un intérét au diagnostic
précoce du fait de I’allongement de 1’espérance de vie, malgré parfois I’éventuel ressenti inverse
des patientes (MA : « mots exacts employés par une patiente : « apres 75ans on ne vaut plus rien »,

je (le MG) réponds que ce ne sont que des probabilités, de la santé publique »).
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A 1b. Des pratiques influencées par la connaissance globale des patientes.

Dans ce contexte, I’existence de comorbidités plus que 1’age oriente les pratiques des MG. L’age
chronologique en lui-méme n’était pas évoqué comme facteur impactant la décision d’examiner
les seins des patientes agees (MA : « I'age sur la carte d'identité est insuffisant™). Pour la tranche
d’age 75-85 ans et celle des plus de 85 ans, les habitudes d’examen clinique étaient soit les mémes,
soit différentes en raison non pas de 1’age mais de la présence d’un cumul de « fragilités » (MC et
M5) et d’une « complexité » de 1’état de santé (ME). Parmi les comorbidités, les troubles cognitifs,
I’altération importante de 1’état général, la perte d’indépendance/d’autonomie étaient cités comme
limitant les pratiques diagnostiques. Ainsi, pour quelques MG, la palpation mammaire n’avait pas
lieu d’étre pratiquée si au décours la réalisation d’examens complémentaires ou un recours a des
avis spécialisés n’étaient pas envisagés, du fait de la dégradation de 1’état de santé global de la

patiente.

De plus, en cas de suspicion de cancer, les MG déclaraient décider ou non d’explorations
complémentaires et d’avis spécialisés en fonction de 1’état général (état grabataire, défaillance
d’organe chronique associée, troubles cognitifs avancés) plus que par 1’age chronologique (MC :
« ce n'est pas parce qu ’elle est agée que je ne ferai pas ce qu'il faut faire, sauf troubles cognitifs

en accord avec la famille »). L’isolement social a aussi été evoqué.

A 1c. Des pratiques guidées par la relation de confiance entre le médecin généraliste et ses

patientes.

Le dialogue de confiance inclut I’écoute des freins & la recherche du diagnostic, eévoqués par les
patientes. L expérience d’un refus par la patiente de I’examen des seins ou d’explorations était peu
fréquente (M1 : « j'avais une patiente qui avait une tres grosse masse, qui n‘avait rien dit car elle
ne voulait pas qu'on I'embéte », M3 : « je ne suis pas si vieille a 75 ans, mais je ne vaux plus la
peine d'étre dépistée »). Les femmes refusant la palpation étaient décrites comme possiblement
anxieuses, dans le déni de la maladie, plus préoccupées par d’autres pathologies actives ou ayant
depuis leur plus jeune age refusé le dépistage. Elles expliqueraient parfois leur refus par un
sentiment d’incurabilité de la maladie en rapport avec leurs comorbidités, voire leur age
uniquement, ou par méconnaissance des possibilités thérapeutiques et la crainte de leurs impacts
potentiels sur la qualité de vie (M4 : « ce qui revient souvent, c'est : & mon age, de toute facon je
ne vais pas faire de traitement lourd méme si on me trouve quelque chose...des qu'on parle de

chimio c'est un frein »). Le refus de la famille a aussi été évoqué.
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Les situations de suspicion de cancer du sein pour lesquelles le MG décidait de ne pas réaliser
d’investigations complémentaires étaient décrites comme rares et motivées notamment par le
respect du refus d’investigation émis par la patiente (M4 : « j'ai eu aussi une autre patiente qui
avait déja eu un cancer du sein 20 ans auparavant et m'a dit que s’il y avait récidive, elle ne ferait

rien »), le respect de directives anticipées et d’un refus de la famille.

A 2. Des habitudes influencées par les expériences antérieures et affects propres du MG.

Globalement, les MG ressentaient qu’ils n’avaient pas d’habitudes de pratiques systématiques.
Ceux qui avaient déja été confrontés a des découvertes de cancer mammaire chez une patiente
agée disaient systématiquement inclure la palpation des seins dans I’examen clinique des
personnes agees (M3 : «apres des expériences de patientes que j'ai suivies, je palpe les seins de
toutes les femmes, méme si elles ont 80 ans »). Le ressenti du médecin face a la maladie de la
patiente était variable, certains se disaient plus touchés quand ils connaissaient les patientes de
longue date (M3 : « quand on connait les gens depuis longtemps, on espére que ce n'est pas ¢a »),
d’autres exprimaient moins d’affect en raison du grand age (M1 : «j'ai moins peur d'un cancer

d'une personne agée que chez une femme de 40 ans »).

Des MG hommes disaient avoir plus souvent ressenti une géne venant de la patiente, mais aussi
parfois ressenti une géne venant d’eux-mémes, lors de I’examen d’une partie intime du corps
(MD : « Je pense que le suivi gynéco est un probléme inhérent aux hommes médecins...je ne suis
pas a l’aise avec les examens gynéco-mammaires, les patientes souvent s orientent plutot vers une

femme », M3 : « ce n’est pas ma tasse de thé »).

A 3. Des pratiques peu influencées par les représentations de la maladie et de ses traitements.

L’idée qu’ont les MG interrogés de la prévalence de la maladie était trés variable, témoignant
d’une connaissance insuffisante de I’épidémiologie de cette thématique spécialisée. Beaucoup
n’étaient pas d’accord sur la fréquence de la neoplasie mammaire dans le grand age et d’autres ne

se prononcaient pas.

Les représentations en termes de gravité possible de la maladie étaient divergentes : si plusieurs

MG ne savaient pas se prononcer (MA : « aucune idée »), I’agressivité possible du cancer était
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plusieurs fois evoquée (MB : « se développe plus lentement le plus souvent, mais parfois trés
agressif et dans ce cas la patiente est condamnée »), mais quelques MG le considéraient comme
peu agressif (M1 : « plus la personne est agée, moins il est agressif »).

Les MG considéraient globalement les différentes possibilités thérapeutiques comme agressives et
pouvant altérer la qualité de vie (MC : « dans les cas agressifs, ce n'est pas la peine de penser a la
chimiothérapie, beaucoup trop fatigante et agressive », ME : « les traitements peuvent faire
peur »). La perception de traitements sources d’effets secondaires potentiellement importants
pouvait constituer un frein aux explorations diagnostiques et a une prise en charge thérapeutique,

mais seulement en cas de comorbidités importantes (verbatim citée ci-dessus).

B. Des pratiques guidées par la volonté de collégialité et de réflexion pluridisciplinaire

Certains MG ont déclaré que le recours a 1’avis d’un spécialiste du cancer en cas de suspicion de
néoplasie mammaire était le plus souvent nécessaire, car ils s’évertuaient a établir une collégialité
dans la décision des options thérapeutiques, qu’elles soient curatives ou palliatives
(MB : « prendre la décision seule n’est pas évident, seule avec la famille ce n’est pas non plus
forcément I'idéal car on ne maitrise pas le sujet »). Si la prise en compte de la globalité des
fragilités de la personne était décrite comme capitale pour la plupart, elle était reconnue comme
parfois difficile a apprécier. Pour les aider dans cette évaluation, seuls quelques médecins ont
rapporté avoir eu recours a un avis oncogériatrique (MD : « Dans les situations particuliéres, I'avis
de l'oncogériatre prend toute son importance, pour I'évaluer dans sa globalité, il faut

personnaliser et non standardiser »).

B 1. Une volonté de formation sur les spécificités thérapeutiques pour ameéliorer

I’information des patientes et le suivi de la continuité des soins.

Les MG ont clairement exprimé leur impression de ne pas avoir de connaissances suffisantes des
différentes possibilités thérapeutiques (qu’il s’agisse de la radiothérapie, chimiothérapie,
hormonothérapie, et plus encore des nouvelles thérapies), tant sur leurs indications, contre-
indications ou effets indésirables potentiels a surveiller en ambulatoire. Les medecins rapportaient

peu de sources d’informations disponibles sur ces sujets centrés sur la pratique du MG (MB : « il
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faudrait créer des documents a adresser aux medecins généralistes pour expliquer les nouveautes,

les effets indésirables attendus », MA : « on ne sait pas quelles études lire, lesquelles cibler »).

Les MG aussi ont évoqué que ces limites, concernant leurs connaissances sur les bénéfices et
risques des options thérapeutiques, pouvaient étre source de problemes pour informer les patientes
et les aider dans leurs choix. Ils ont tous insisté sur les attentes importantes qu’avaient les patientes
envers leur MG, malgré un suivi spécialiseé, pour obtenir des conseils dans 1’aide a la décision
thérapeutique (MA : «les patients viennent nous consulter au décours des consultations
spécialisées afin de discuter de leur projet de refus, de ce que les spécialistes ont proposé, je n'ai
pas les connaissances du spécialiste, mais en méme temps je connais plus I'histoire du patient et
pourquoi il veut refuser : c'est la que ce serait intéressant d'en discuter avec le spécialiste, pour
que je puisse lui apporter aussi les connaissances, et pour ensuite donner les informations claires

loyales et appropriées (au patient) »).

B 2. Un souhait d’optimisation de I’organisation pluridisciplinaire coordonnée du parcours

de soin.

B 2a. Des obstacles a la collaboration et la communication avec les spécialistes du cancer ont

été évoqueés :

Les échanges téléphoniques et les mails représentaient les modes de communication les plus
fréquents. Tous les MG décrivaient clairement le manque de disponibilité des médecins
hospitaliers (MF : « & la fin on se sent géné d'appeler pour avoir un avis... »), les difficultés a les
joindre pouvant induire un sentiment de défaut de considération (MA : « notre temps a moins de
valeur, nous c'est pas grave, on peut passer une demi-heure a essayer d'appeler... et leur manque
de disponibilité lorsque le patient est avec nous en consultation, c'est pénible »). Une grande partie
des participants rapportaient des difficultés a obtenir une consultation avec le spécialiste dans des

délais raisonnables.

Tous décrivaient aussi un sentiment de manque de confiance des specialistes envers les
géneralistes (MD : « notre avis est discutable, peu pris en considération, I'h6pital a souvent
tendance a minimiser les choses pour ne pas rajouter une charge supplémentaire et ne pas

perturber les services hospitaliers »).
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Les participants exprimaient un défaut d’implication des MG par les spécialistes du cancer dans
la décision thérapeutique. Ils exprimaient & I’'unanimité le regret de ne pas étre conviés ou consultés
lors des Réunions de Concertations Pluridisciplinaires (RCP), notamment pour informer les
spécialistes du cancer de caractéristiques connues du MG du fait de sa proximité et de son suivi
régulier des patientes (concernant son mode de vie, ses comorbidités, son projet de vie). Certains
proposaient au moins un contact téléphonique, systématique ou seulement pour les patientes dites
« compliquées », car les difficultés a organiser une rencontre de visu apparaissaient évidentes pour
un grand nombre de MG (M3 : «non, je n’ai jamais participé a une RCP, je pense n'y avoir
aucune place... Si 'y étais convié, je pourrais y donner un avis, voire dans certains cas y
participer, car elles se tiennent le soir, si j'ai I'impression d'avoir quelque chose a y dire. Dans un

cas lambda je n'aurais pas besoin d'y aller »).

Les MG rapportaient aussi que le contenu des courriers des spécialistes du cancer était souvent
inadapté a leurs besoins et a leur pratique. Ils disaient qu’il serait judicieux d’obtenir plus
d’informations des spécialistes concernant les raisons des choix thérapeutiques, ainsi que la
surveillance a programmer, et au contraire, moins sur I’histoire de la maladie du patient (déja bien

connue du médecin traitant).

Les MG décrivaient les attentes suivantes: avoir un accés téléphonique privilégié, des
informations détaillées sur les effets indésirables des thérapeutiques et quand ils le pensaient
nécessaire, une meilleure accessibilité a I'nospitalisation directe des personnes agées (sans passage
par les urgences).

B 2b. Méconnaissance de la possibilité de recours a la consultation d’oncogériatrie.

La majorité n’avait jamais eu de contact avec 1’équipe d’oncogériatrie ou ne connaissait ni son
existence ni son role exact dans la parcours de soins. Ceux qui avaient pu travailler avec la
consultation d’oncogériatrie rapportaient des courriers plus adaptés, tres complets, prenant en
considération la globalité des patients agés (MF : « Moi j'ai eu des retours trés utiles de
I'oncogériatre, il y avait 3 pages de compte rendu! C'est fantastique, ils arrivent a sortir des trucs,

il y a tout, ils vont tres loin dans la réflexion ! »).
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Ainsi, I’étude de I’expérience vécue de MG face a la problématique du cancer du sein chez les
patientes agées permet de mieux comprendre les déterminants de leurs pratiques et leurs
besoins (Tableau B) :

Dans le contexte du diagnostic, les MG ont une perception de pratiques diagnostiques non
systématisées expliquées par un vécu différent de chaque situation individuelle, induit par :

- Lesvaleurs identitaires des MG, tant dans la réponse a leur mission de recours de proximité
(pour le diagnostic et I’information des patientes), que dans leur connaissance globale des
patientes et leur attachement a la relation privilégiée entretenue avec les patientes (respect
de la volonté, écoute et considération des freins évoqués par les patientes).

- L’impact des comorbidités plus que de 1’age du patient (pouvant conduire a la priorisation
d’autres pathologies ou a une limitation de la recherche diagnostique du cancer).

- Les expériences propres au MG (liées a leur perception du grand age, la confrontation
antérieure a la maladie, les liens affectifs établis avec la patiente, la géne a I’examen
clinique) et les connaissances de la maladie (crainte de la possible agressivité de la tumeur,
crainte des effets délétéres des traitements, interrogations sur les implications du

diagnostic).

Dans le contexte de la prise en charge, les MG expriment leur intérét et leur volonté de réflexion
collégiale, d’implication dans une organisation nécessairement pluridisciplinaire coordonnée
(avec les spécialistes du cancer, les gériatres) affirmant la position centrale du MG (pour mieux
informer leurs patientes, participer a la décision thérapeutique via la connaissance du contexte

médico-psycho-social, et assurer la continuité de la prise en charge globale) :

- du fait de leurs connaissances acceptées comme insuffisantes, dans le contexte spécifique
du cancer du sein chez la femme &gée (notamment par manque de supports d’informations
adaptés aux MG), voire des connaissances connotées d’a priori (thérapeutiques jugées
agressives),

- comme du fait de la complexité des échanges lors du parcours de soin, pouvant aussi

induire un sentiment de défaut de considération par les spécialistes du cancer.
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IV-  DISCUSSION

L’approche phénoménologique montre que les valeurs identitaires des MG et la complexité de la
coordination du parcours de soins avec les spécialistes du cancer sont des déterminants majeurs

du diagnostic et de la prise en charge du cancer du sein des femmes agées.

Des facteurs liés aux patientes (cependant, rares refus de 1’examen des seins selon les MG
interrogés), liés aux médecins (examens cliniques mammaires moins fréquents, du fait d’un
manque de recommandations, plus rarement d’une géne ressentie a I’examen d’une partie intime
du corps,) et des obstacles a la coordination multidisciplinaire de la prise en charge ont été évoqueés

comme pouvant étre impliqués dans le retard diagnostique.

De méme, des facteurs liés aux patientes (crainte ou refus des traitements) et liés aux médecins
(crainte des effets secondaires des traitements anticancéreux), et des difficultés de coordination du
parcours de soins étaient aussi mises en eévidence, comme pouvant étre des obstacles a la prise en
charge (en particulier, aucun MG participant n’avait entendu parler du dossier commun de
cancérologie partagé). En revanche, 1’état nutritionnel n’a jamais été évoqué par aucun des
participants, or, il s’agit d’un facteur pronostic majeur en ce qui concerne la tolérance des

traitements et la survie (tout comme la mobilité de la personne agée).

La présence de comorbidités (et rarement 1’age seul) semblait impacter dans les pratiques, tant
dans les étapes diagnostiques que celles de la prise en charge, plus souvent dans le sens d’une
limitation des explorations diagnostiques et des traitements adaptés (en cas de dégradation

importante de 1’état de santé), que dans le sens d’une priorisation d’autres pathologies.

Les valeurs identitaires des MG et leurs expériences antérieures de la maladie étaient évoquees

comme des facteurs favorisant une réflexion individualisée pour orienter les pratiques.

A I’étape diagnostique comme a celle de la prise en charge et tout au long du parcours de soin, les
MG affirmaient leur volonté de s’investir dans leurs roles d’information, d’éducation, de soins et
de surveillance des patientes (qui les sollicitaient aussi dans ce réle). Leur connaissance de la
globalité des patientes paraissait essentielle pour ’aide aux prises de décisions, tant par les

patientes que par les spécialistes du cancer.
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Si une étude de 1’Organisme professionnel des médecins exercgant la Gynécologie et I'Obstétrique
en France (CNGOF : French national college of obstetricians and gynecologists) a évoqué la
possible implication des MG dans le retard du diagnostic précoce du cancer du sein, du fait d’une
tendance a la simplification de I’examen clinique ou de la priorisation d’autres pathologies
(cardiovasculaires, diabéte) (27), notre étude et d’autres travaux antérieurs nuancent largement
cette suggestion en apportant des informations sur les pratiques des MG et les multiples facteurs
impliqués dans le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des patientes.

La volonté des MG de s’impliquer dans le diagnostic et la prise en charge du cancer, retrouvée

dans notre étude, a aussi été évoquée dans des études antérieures, notamment pour :

- mieux informer leurs patientes, ce qui correspond d’ailleurs aussi a une attente des
patientes (50, 51, 52, 53, 54) qui accordent une importance particuliere a la relation de
confiance entretenue avec leur MG (55) pour pouvoir discuter du diagnostic et des options
thérapeutiques (51, 56),

- favoriser une annonce du diagnostic personnalisée, tenant compte du contexte
psychologique et de la personnalité de la patiente (56),

- améliorer la prise de décision thérapeutique, par la prise en compte en RCP d’informations
transmises par les MG sur les comorbidités, le mode de vie et I’entourage du patient (56,
57),

- optimiser la prise en charge globale, en s’investissant aussi dans 1I’optimisation du contexte

psycho-social et le traitement des comorbidités (54, 56, 57, 58).

Comme dans notre étude, ou les valeurs identitaires des MG (réponse a la mission de recours en
cas de symptodmes, prise en compte de la globalité, écoute des patientes) étaient décrites comme
pouvant influencer leurs pratiques, des études antérieures (concernant tout type de cancer) avaient
montré que les facteurs qui pouvaient impacter le processus de prise de décision des MG, pour le

diagnostic et/ou le recours au spécialiste du cancer étaient :

- laréponse a la présence de symptdmes rapportés par les patientes,
- la réponse aux souhaits du patient et de sa famille, le suivi de directives anticipées ou la

prise en compte de 1’avis de I’entourage en cas de troubles cognitifs (52, 56, 57, 59, 60),
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- la prise en compte, rarement, de 1’age chronologique (57), mais plutdt de la dépendance et
de I’autonomie, des comorbidités, du statut cognitif (pour tenir compte des capacités de
décision du patient), du statut nutritionnel, de la qualité de vie et du contexte de vie (en

institution ou au domicile, isolement éventuel).

Aussi, une étude qualitative francaise (concernant tout type de cancer) rapportait que les MG
n’étaient pas en faveur de I’usage d’un arbre décisionnel de prise en charge diagnostique, du fait
de la nécessité d’un raisonnement au cas par cas (61). A I’inverse, I’absence de stratégie unique
de la prise en charge des personnes agées avec cancer (concernant tout type de cancer), par
nécessité de raisonnement basé sur des situations individualisées, pourraient représenter des

obstacles a I’implication des MG dans la prise en charge du cancer selon d’autres études (58, 60).

La présence de symptomes (d’autant plus sévéres) pouvait étre un des déterminants du diagnostic
de cancer chez les personnes agées. Cependant, les pratiques de dépistage au-dela de 1’4ge de 75

ans persistent et dans ce contexte :

- La prise en compte de la globalité des patientes impacte aussi les pratiques des MG : une
enquéte observationnelle, concernant le cancer du sein, a montré qu’une majorité de MG
évoquait que le dépistage individuel devait se discuter au cas par cas apres 75 ans, et que
les MG poursuivaient la prescription de mammographies de dépistage (62) ; En revanche,
dans une étude qualitative francaise antérieure, tout type de cancer, la majorité des MG
n’était pas favorable au dépistage du cancer en présence d’une démence (63).

- Les MG n’ont pas évoqué, comme impactant leur décision de poursuivre le dépistage, la
prise en compte des facteurs de risque du cancer du sein (age, tabac, consommation
chronique d’alcool, surpoids, obésité, diabéte, syndrome métabolique) (1) pour cibler les

patientes chez qui rechercher un cancer du sein.

Une revue systématique a identifié des facteurs favorisants et des obstacles au dépistage du cancer
du sein (par exemple : connaissances globales sur la pathologie, perception de I’utilité d’un
examen de dépistage, age de plus de 85 ans, priorisation des comorbidités cardiovasculaires ou
chroniques, type de pratique : en cabinet seul, en association, acces a la plateforme de radiologie
en termes de distance, transport, délai d’attente)(64), parmi lesquels certains ont été evoqués par
les MG de notre étude, et d’autres au contraire n’ont pas été évoqués (manque de temps des MG,

absence de rémunération specifique pour ’activité préventive....) (64).
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Aussi, la nécessité de prendre en compte les préférences des patientes dans la poursuite du
dépistage (évoquée par les recommandations de la SIOG) (1), souligne I’importance du dialogue
de confiance qui doit s’établir entre la patiente et son médecin, et donc I’importance des MG de
par la relation privilégiée qu’ils entretiennent avec leurs patientes.

La mise en évidence d’un impact possible sur les pratiques des MG, en fonction de leurs
expériences antérieures, de leurs affects et de leurs représentations de la maladie est intéressante.
En effet, il est important que les médecins aient conscience de I’influence de leurs impressions sur
la prise en charge de leurs patients agés (60). Des etudes antérieures, concernant tout type de
cancer, avaient montré que le type, le stade du cancer et I’anticipation des conséquences des effets
secondaires des traitements (notamment sur la qualité de vie) pouvaient influencer la prise de
décision des MG pour le diagnostic de cancer et le recours aux spécialistes (65). Par ailleurs, les
médecins de sexe féminin pourraient étre plus sensibles a la problématique et donc elles seraient

plus impliquées dans le diagnostic du cancer du sein (10).

Le besoin de supports d’informations et de recommandations adaptés aux MG, cité par plusieurs
participants de notre étude, est une problématique évoquée par des travaux antérieurs concernant

tout type de cancer. Ces études retrouvaient que :

- La présence de guidelines était un facteur qui pesait dans les décisions des MG pour la
prise en charge des patients &gés avec cancer (60),

- Des MG regrettaient le manque d’informations sur les recommandations existantes
(51,58,66) et les nouveaux traitements du cancer (54,58),

- Des MG étaient intéressés par les moyens d’optimiser leurs connaissances (comme des
séances de formation continue proches de leur licu d’exercice et a des horaires adaptés a
leur travail) (54,65).

La réponse a ce besoin d’informations et de formation est importante :

- D’une part, parce qu’elle peut participer a améliorer la connaissance de la maladie,
favoriser le diagnostic précoce (la poursuite de ’examen clinique mammaire chez les
patientes de plus de 75 ans était significativement plus fréquente chez les médecins
titulaires d’une formation complémentaire en gynécologie) (10),

- D’autre part, parce qu’elle correspond a une attente des patientes (qui sont aussi rassurées

si elles savent que leur MG a les compétences nécessaires) (54, 55, 67).
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La complexité des situations cliniques et des options thérapeutiques désormais disponibles rendent

aussi indispensable le développement de la communication entre MG, spécialistes du cancer et

oncogériatres, pour assurer au mieux la prise de décision thérapeutique et le suivi des patientes.

Dans ce contexte, pour tout type de cancer, 1’optimisation d’une organisation multidisciplinaire

coordonnée, comme de [’échange d’information entre les MG et les spécialistes du

cancer, représente a la fois une attente :

des MG : attente évoquée dans notre étude et dans des travaux antérieurs
(52,54,56,67,68,69,70) : une étude montrait que prés de la moitié des MG déclaraient un
recours systématique au spécialiste du cancer en cas de diagnostic au stade précoce comme
au stade avancé (57), y compris pour I’organisation des soins palliatifs (57), et que 50%
d’entre eux considéraient rencontrer des difficultés de recours au spécialiste du cancer (57)
pour avis diagnostique ou ré-hospitalisation si besoin (54) ; d’autres MG rapportaient des
difficultés dans I’organisation des soins et avaient moins recours au specialiste du cancer
(57).

des spécialistes du cancer, notamment pour faire participer a la RCP les MG. En effet, le
recueil d’un avis éclairant 1’environnement médico-psycho-social du patient permettrait
d’aider a la décision thérapeutique (54). De plus, la participation des MG aux RCP leur
permettrait de pouvoir étre plus a méme de suivre les patientes au décours et déchargerait
les consultations de suivi par les spécialistes du cancer (54,55,69).

des patientes (50, 51, 52, 54, 55).

De plus, parmi les différents types de cancer, une étude britannique montrait que c’était pour le

cancer du sein que les MG engageaient le moins d’exploration avant le recours au spécialiste (dans

3% des cas, contre 45% des cas en moyenne pour les autres cancers, et en particulier contre 76%

des cas de cancer de prostate) (71), illustrant le besoin de prise en charge pluridisciplinaire.
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Aussi, des études antérieures (concernant tout type de cancer) avaient identifié des facteurs qui

pouvaient impacter I’implication des MG dans la prise en charge des patients agés avec cancer :

- Paccés a I’avis spécialisé oncologique (important pour les trois quarts des médecins
répondants), et ses compte- rendus (60),

- I’importance de la communication avec et entre les différents oncologues (58,68), ainsi que
I’identification d’un oncologue référent, dont le défaut était un des obstacles possibles a
I’implication des MG (56),

- I’éloignement du centre de soin (57,60),

- T’accés aux soins palliatifs (57,60),

- la possibilité de coordonner les professionnels au domicile (57,60).

L’intérét, mais aussi le manque de connaissance de la possibilité de recours a la consultation
d’évaluation oncogériatrique ont déja été retrouvés dans deux études antérieures, concernant tout
type de cancer (56, 60). D’ailleurs, dans notre étude, tres peu de participants avaient déja eu recours
a cette aide, bien que la complexité de certaines patientes agées fOt souvent citée, pouvant

témoigner d’un besoin d’aide a I’évaluation globale par un gériatre.

Enfin, la nécessité d’attribuer un role identifié du MG dans le parcours de soin, évoqué par les
participants de notre étude, a aussi été retrouvée dans des études antérieures (concernant le cancer
du sein particulierement mais aussi tout type de cancer) ou des MG exprimaient la nécessité de
définir le role attribué aux MG dans le suivi du cancer (54) comme des comorbidités (72), et ou
des obstacles a I’implication des MG dans la prise en charge du cancer incluaient le défaut de

définition du role de chacun (58,70).
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Forces de I’étude :

L’ensemble des criteres COREQ ont été documentés (73). Le choix des participants a été réalisé
pour diversifier les données (1’échantillon des MG interrogés était non randomisé mais raisonné,
il rassemblait des MG dont I’age, le sexe, les modalités d’exercice étaient diversifiees, incluant un
médecin ayant une capacité en gériatrie). Le guide d’entretien a été relu par un membre du DMG.
Le contrdle de la validité interne a été permis par la triangulation de deux méthodes différentes de
recueil de données, afin d’obtenir des données qui se corroborent et se complétent. Le contréle de
la saturation des données a été effectué. La validation de la transcription du verbatim en unité de
signification et de leur classification thématique a été contr6lée par le directeur de these, et la
vérification de I’interprétation du chercheur par les participants a été obtenue. Les thématiques
dégagées sont illustrées par un verbatim permettant d’en « auditer » ’interprétation. Aussi, le
contexte de 1’étude est bien documenté pour permettre au lecteur d’apprécier si les interprétations
fournies seraient applicables a d’autres contextes et donc apprécier la transférabilité de nos

résultats.

Remarques méthodologiques :

- Concernant 1’échantillonnage du groupe de travail, le nombre relativement faible de
participants n’est pas une limite aux résultats de notre étude. En effet, la recherche
qualitative se caractérise par le recours a des échantillons relativement restreints et choisis
a dessein. L’échantillonnage n’est pas déterminé par le besoin de généraliser ou de prédire,
mais par celui de créer de nouvelles interprétations et d’acquérir une meilleure
compréhension du phénomene d’intérét. L’échantillonnage aléatoire ne convient
habituellement pas a la recherche qualitative parce qu’il n’est pas certain que la
représentation de la diversité des participants soit répartie également dans la population
choisie : le chercheur risque alors de passer a coté d’informations importantes. Ainsi,
I’enquéteur a choisi des personnes/lieux/activités qui pouvaient représenter une diversité
de caractéristiques significatives pour le theme étudié.

- Le choix de deux méthodes de recueil de données a permis de les comparer en termes de
faisabilité et d’acceptabilité pour I’enquéteur et les participants (Annexes E et E bis).

- Aucun logiciel de codage de données n’a été utilisé. Cependant, le travail de codage du
verbatim peut étre manuel sans altération des résultats. En effet, si des programmes

informatiques facilitent le codage, le tri et la recherche des données qualitatives, ils ne
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peuvent se substituer au chercheur pour déterminer les themes importants, ou établir des
relations significatives entre les concepts. Ils ne constituent donc pas une garantie de
qualité méthodologique.

Limites de notre étude :

Sélection des participants : nous n’avons pas effectué de recherche active de contre-
exemples pour vérifier la saturation effective des données, méme en impliquant des
participants qui auraient pu avoir un avis ou des expériences différents. Ainsi, une revue
systématique des obstacles au dépistage des cancers du sein et colorectal évoquait que le
fait d’exercer seul ou en milieu rural pouvait étre un obstacle aux pratiques de dépistage
chez les patients agés (64). Il aurait aussi été intéressant d’interroger un MG coordinateur
d’EHPAD, souvent impliqué dans la prise en charge de personnes en perte d’autonomie
et/ou atteintes de comorbidités évoluées. La sélection des participants aurait pu se faire par
recrutement de MG ayant pris en charge récemment une patiente agée atteinte de cancer
du sein.

Recueil de données : les guides d’entretiens utilisés dans notre étude comportaient des
limites : certaines questions, trop précises, pouvaient restreindre les opportunités des
participants pour dégager de nouveaux themes, ou encore ne leur laissaient pas assez de
place pour se questionner sur leurs pratiques réelles. Les questions guidées laissaient peu
de place aux questionnements libres des participants, ainsi qu’a leurs demandes spontanées
en termes de besoin. Aussi, les participants parlaient des actions et comportements issus
de leurs expériences, sans que 1’on puisse en vérifier la réalité (ce que permettent des
méthodes d’observation sur le terrain). Enfin, certains MG reconnaissaient avoir trop peu
de connaissances et/ou une experience vécue limitée sur ce sujet trés spécifique, ce qui
pouvait limiter la production d’informations.

Contréle de la validité interne: méme si la transcription du verbatim en unité de
signification et leur classification thématique ont été validées par le directeur de thése et
les MG interrogés, nous n’avons pas effectu¢ d’analyse du contenu thématique par
triangulation de I’analyse via plusieurs autres chercheurs dédiés a cette tache, ce qui aurait
pu améliorer la crédibilité des themes interprétés.

Nos résultats ne sont pas forcément généralisables a d’autres contextes (par exemple
géographique). De méme, I’expérience vécue par chacun des participants reste singuliere.
Cependant, la bonne description de notre échantillon de participants et du contexte de notre

étude peut aider a la répliquer ou I’étendre a d’autres contextes.
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Enfin, nous n’avons pas ¢tudié les obstacles au diagnostic et a la prise en charge du point
de vue des patientes, qui peuvent étre multiples. Par exemple, dans le contexte du dépistage
du cancer du sein et du cancer colorectal en soins primaires, différents facteurs peuvent
interférer avec la compliance des patientes au dépistage : dégradation de 1’état de santé
général, absence de symptdmes, désintérét pour la médecine préventive, inconfort lié au
test, difficulté d’acces au test, cott du test, peur du diagnostic, fatalisme, manque de conseil

de la part de leur médecin... (64)
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V- CONCLUSION

Les trois objectifs que sont le diagnostic ciblé du cancer du sein aprés 75 ans, 1’adaptation de sa
prise en charge et la prise en compte des comorbidités représentent un défi. Dans ce contexte ou
I’on retrouve des indications du dépistage individuel peu formalisées, et le contexte global médico-
psycho-social interférant avec 1’évaluation du bénéfice risque des traitements et le pronostic global
des patientes, le role de pivot dédié aux MG par le systeme de santé en France prend tout son

intérét.

Face a ces trois objectifs, les MG se montrent actifs, expriment clairement leur volonté
d’implication et d’amélioration des pratiques. Leurs pratiques sont guidées par leurs valeurs
identitaires, influencées par leurs expériences propres et leurs représentations de la maladie. Elles
sont surtout orientées vers une volonté de formation et de collégialité pour assurer au mieux leurs
missions de proximité pour le recours aux soins, 1’éducation, 1’information des patientes, la

continuité de la prise en charge et la coordination du parcours de soins.

Les déterminants interférant avec le diagnostic et le traitement, tant du cancer que des
comorbidités, sont multifactoriels, impliquant les patientes, les MG, les spécialistes du cancer, les
gériatres et les ressources organisationnelles (71). Ces résultats ouvrent des perspectives de
recherche concernant autant la pratique cliniqgue des MG que le développement de supports
d’informations (réellement adaptés aux MG et aux patientes) (Annexe F) et I’amélioration du
parcours de soins. Dans cet objectif, une réflexion sur une organisation coordonnée entre MG,
spécialistes du cancer et oncogériatres est nécessaire pour améliorer la disponibilité des acteurs de
santé, les modalités de communication (a 1’heure ou la technologie ne cesse de croitre dans ce
domaine) et I’adaptation du contenu de I’information échangée entre la ville et I’hopital

(Annexe G).
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Possibles thématiques de recherches ultérieures :

o Intérét d’une étude qualitative aupreés des patientes concernant leur vécu de I’arrét du
dépistage du cancer du sein apres 74 ans.

e Intérét d’une étude qualitative auprés des spécialistes du cancer concernant leurs
expériences de collaboration et communication avec les MG.

o Evaluation de [Defficacité de nouveaux outils d’informations et de moyens de
communication interprofessionnelle, sur le ressenti des praticiens dans leurs pratiques
quotidiennes, ainsi que sur le diagnostic précoce et le parcours de soin.

e Etude qualitative concernant les besoins/revendications des MG pour améliorer la prise en
charge des dépistages dans la pratique quotidienne : manque de temps en consultation de
suivi « standard » ? besoin de meédecins dédiés a la prévention ? mise en place d’une
tarification spécialisée prenant en compte le temps consacré a la prévention/au dépistage

des cancers en consultation ? mise en place de consultations dédiées ?
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Annexe A : Facteurs incriminés dans le pronostic défavorable des personnes agées

présentant un cancer du sein (en comparaison aux patientes plus jeunes).

(1,2,4,9,10,11,12,13,19,20,21,22,23,24,25, 26,27,28,29,30,31,32,33,34)

e Retard diagnostique (diagnostic fait a un stade plus avance) :

- arrét du dépistage apres 75 ans ;

- refus des patientes de I’examen des seins, rareté¢ de 1’autopalpation, perception erronée de
la maladie (sentiment d’étre moins a risque que les femmes jeunes, croyance de la non-
indication d’exploration en I’absence de symptdmes), doute sur le bénéfice des traitements,
crainte des traitements et de leurs conséquences ;

- dépistage individualisé laissé a I’appréciation des médecins traitants trés rarement réalisé,
tendance des soignants a la simplification de 1’examen clinique, diminution des plaintes
concourent a un diagnostic clinique souvent tardif ;

- absence d’informations distinctes et spécialisées en ce qui concerne les femmes dans le
grand age (plus de 75 ans) dans les recommandations officielles mises a disposition par

I’INCa : « cancers du sein du diagnostic au suivi » (31).

e Existence de formes agressives,
e Comorbidités,

e Sous-traitement : des obstacles aux traitements standards ont été décrits :

L’avancée en age, les comorbidités (en particulier : troubles cognitifs, dépression, anxiété,
troubles sensoriels, difficultés de mobilisation), origine ethnique, environnement socio-culturel
et économique, difficulté des transports pour acheminement vers le centre de soins, préjugés
des médecins ou de I’entourage familial sur les toxicités et le bénéfice limité des traitements

notamment sur la qualité de vie.

e Différences socio-économiques,

o Inégalité d’accés au soin.
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Annexe B : Equipe de recherche.

Equipe de recherche. L’enquéte a ét¢é menée par Marine ZAVARONI (MZ) (nommée
« enquéteur » dans la suite du manuscrit), de sexe féminin, son titre académique au moment de
I’étude était étudiante interne en médecine générale au sein de la faculté de médecine de
Montpellier-Nimes. Concernant la problématique étudiée, sa formation dans le domaine était des
stages d’externat et d’internat de médecine générale, dont plusieurs en ambulatoire et un stage
hospitalier en médecine gériatrique. MZ n’avait jamais été enquétrice, mais avait déja été
participante d’une autre enquéte individuelle. Son intérét pour la question était motivé, d’une part
par la soutenance d’une thése pour I’obtention de son doctorat et 1’acquisition d’une
méthode/expérience en recherche qualitative, d’autre part pour mener une réflexion sur des

déterminants des habitudes de pratiques de MG en vue de son activité future.

L’étude était encadrée par le docteur Valéry ANTOINE, directeur de la thése ayant motivé 1’étude,
de sexe masculin, ses titres académiques au moment de 1’étude étaient praticien hospitalier
spécialisé en gériatrie, il exergait dans 1’unité de court séjour gériatrique du CHU de Nimes et était
responsable de 1’activité d’oncogériatrie sur le CHU dans le cadre d’une unité de coordination en
oncogériatrie (UCOG). Il était titulaire de plusieurs dipldmes universitaires dont un en
oncogeriatrie et avait plusieurs expériences antérieures en recherche clinique et qualitative. Son
intérét pour la question était motivé par le constat, dans son activité clinique, de I’importance que
les patientes &gées présentant un cancer accordaient a leur médecin généraliste a tous les stades de

la prise en charge du cancer.

52



Annexe C : Questions posées lors des entretiens.

Entretiens individuels semi-dirigées :

Que représente pour vous en termes de fréquence le cancer du sein de la femme dans le grand age ?
Que représente pour vous en termes de gravité le cancer du sein de la femme dans le grand age ?
Quels sont les facteurs qui influencent votre examen clinique (palpation des seins) et pourquoi ?

(L’age de la patiente est-il cité ? Sinon demander : Vos pratiques sont-elles les mémes pour les
patientes de plus de 75 ans en comparaison aux patientes plus jeunes ?)

Selon vous, le dépistage du cancer du sein chez la femme agée de plus de 75 ans serait-il utile ?

Selon vous ou d'apres votre expeérience, pour quelles raisons les patientes pourraient refuser un
dépistage apres 75 ans ?

Quelles sont les circonstances/situations/raisons pour lesquelles il vous est arrivé ou pour lesquelles
vous ne demanderiez pas d’examen complémentaire ni d’avis spécialis¢ en cas de suspicion d’un
cancer du sein chez une personne de plus de 75ans ?

Il 'y a-t-il des circonstances qui vous inciteraient a ne pas traiter le cancer sein chez les femmes de
plus de 75 ans ?

Est-ce que vous participez aux décisions thérapeutiques ou d’abstention ?

Entretien de groupe :

« Que représente pour vous la question du cancer du sein chez les femmes de plus de 75 ans ? »

Les questions détaillées dans la case ci- dessus étaient ensuite posées si les thématiques
correspondantes n'avaient pas été abordees spontanément lors des discussions du groupe.
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Annexe D : Facteurs influencant la décision d’un examen des seins (palpation mammaire)
des femmes agées, le recours a des examens complémentaires ou un avis spécialisé, retrouvés

dans les réponses des participants a I’étude.

- Confrontation antérieure a la maladie chez une femme agée,

- Demande ou refus de la patiente,

- Symptomatologie,

- Possibilité d’autopalpation,

- Typologie des patientes : age > 85 ans, comorbidités d’organe évoluée, troubles cognitifs,
perte d’autonomie / état grabataire, altération importante de 1’état général,

- Géne possible ressentie (par le médecin ou la patiente) dans 1I’examen d’une partie intime,

- Perception des possibilités thérapeutiques comme agressives,

- Isolement social,

- Refus de la famille,

- Directives anticipées.
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Annexe E : Comparaison des deux modalités de recueil des données, entretiens individuels

et entretien de groupe, en termes de faisabilité (F), production d’informations (PI) et

acceptabilité (A) par les participants et I’enquéteur.

Entretiens individuels

Entretien de groupe

Avantages
pour

I’enquéteur

F : facilité du traitement de la bande sonore

P1 : temps individuel de parole garanti,
adaptation & mesure du questionnaire

A: possibilité de moduler le guide
d’entretien en direct selon les besoins et la
pertinence de I’interview

F : un seul déplacement
Pl : effet boule de neige de I’interactivité

A : grand intérét a étre en retrait du groupe, a
I’écoute des participants et de I’animateur

Inconvénients
pour

I’enquéteur

F : planification chronophage, trajets longs et
couteux vers les cabinets des médecins,
disponibilité effective réduite des médecins

PI : énumération de réponses en listes peu
détaillées sans relance

A difficulté a rester objectif car pas d’autres
opinions que celles de I’interviewé et de
I’enquéteur

F : planification chronophage

Pl : possible monopolisation de la parole par un
intervenant

A : parfois frustration de ne pouvoir participer
soi-méme au debat/échange

Avantages
pour

les
participants

F : déplacements non nécessaires

Pl : d’avantage de remise en question sur la
pratique personnelle

A : absence de jugement des confreres,
liberté de répondre

F : possibilité¢ de ne pas s’exprimer sur une
guestion sans en référer, car les autres
participants émettront une hypothése/opinion

P1 : enrichissement mutuel des réponses

A : convivialité

Inconvénients
pour

les
participants

F : doit prévoir un temps dédié a I’entretien,
soit au prix d’un temps de consultation non
rémunéré, soit sur son temps libre

Pl : absence d’échange avec les confréres,
pas d’avis extérieurs donnés

A : crainte du jugement de I’enquéteur

F : déplacement vers un lieu de réunion éloigné
de leur cabinet, disponibilité en soirée,
nécessité d’une date convenant a tous

PI: possible monopolisation de la parole par un
intervenant

A : doivent avoir envie de partager leur point de
Vue avec les autres participants, méme s’ils
n’ont pas les mémes avis, risque de se sentir
jugés, intimidés
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Annexe E bis : Comparaison des deux méthodes de recueil de données (1/3).

Faisabilité pour I’enquéteur et les participants :

Plusieurs difficultés ont été rencontrées pour les entretiens individuels :

Le temps qui a été nécessaire a 1’organisation des entretiens individuels était supérieur a
celui de ’entretien de groupe : les MG ont dd étre contactés a de multiples reprises pour
organiser 1’interview (secrétariat saturé, médecin non joignable car en consultation, congé
annuel 1’été, indisponibilité passagére).

Les trajets pour se rendre au cabinet des participants pouvaient étre longs et colteux pour
I’enquéteur (jusqu’a 50 min aller) et nécessitaient un véhicule motorisé.

Le jour du rendez-vous pour I’enquéte, si 30 minutes de leur temps leur avaient été
demandées, la disponibilité effective des MG était trés limitée en raison d’une charge de
travail trop importante ou de temps libre trés réduit dans la journée, malgré leur choix de
la date et de I’horaire de I’entretien.

Plusieurs MG ont évoqué des difficultés, pendant I’entretien, a se plonger au cceur du sujet,
argumentant qu’ils étaient préoccupés par d’autres problématiques plus actuelles pour eux,
ou que le moment de la journée était peu adapté (entre midi et 14h : dans I’attente du repas
de midi avant la reprise des consultations, en fin de journée de travail).

Les difficultés rencontrées pour D’entretien de groupe ont concerné les contraintes
logistiques inhérentes a 1’organisation d’une réunion : lieu de rendez-vous non éloigné de
leur cabinet, nécessité d’une date convenant a tous les participants, disponibilité en soirée.
Drailleurs, parmi les MG ayant eu le choix de participer initialement, soit a une séance
individuelle, soit & une séance collective dont la date serait définie ultérieurement un soir
de semaine, beaucoup ont préféré participer a I’entretien individuel par manque de temps

ou refus d’accorder une partie de soirée a ce projet.
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Annexe E bis : Comparaison des deux méthodes de recueil de données (2/3).

Pour les deux modalités d’entretien :

- Il existait des difficultés de recrutement de MG acceptant de participer a 1’étude, semblant
indépendant de D’existence de liens antérieurs avec 1’enquéteur. D’ailleurs, dans le
questionnaire pré-entretien, la motivation principale a la participation était demandée aux
MG : uniquement deux des onze médecins ont déclaré que celle-ci était leur connaissance
de I’enquéteur.

- Le manque d’expérience de confrontation a la problématique étudiée pouvait aussi
constituer un frein a la possibilité de recueil de données reflétant les pratiques.

- Le traitement de I’information était chronophage, il a nécessité un temps de retranscription
des enregistrements important, une bande son pouvant nécessiter jusqu’a six fois le temps

d’écoute pour traiter les informations.

Acceptabilité par les participants :

Les échanges durant I’entretien de groupe ont suscité plus d’émotion et d’exclamation de la part
des participants. Le groupe était interactif et dynamique, permettant aussi une convivialité.
L’entretien en groupe constituait aussi une opportunité pour les MG d’étudier et de confronter
certains aspects de leurs pratiques, car les échanges favorisent par réaction en chaine 1’émergence
des connaissances, opinions et expériences. Les participants ont spécifié que la séance leur avait
plu et apporté beaucoup, contrairement aux entretiens individuels ou le sentiment du médecin était

d’avantage celui de participer a la these d’un interne.
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Annexe E bis : Comparaison des deux méthodes de recueil de donnees (3/3).

Production d’informations : Le cumul des réponses des entretiens individuels apportait plus de

réponses différentes et d’avis divergents que le focus group.
Lors des entretiens individuels :

- Des sujets ont pu étre abordés sans que le médecin interrogé ne pense étre jugé par d’autres
personnes cependant, les MG pouvaient ressentir des difficultés a se livrer sur leurs
connaissances et habitudes par peur d’étre jugés par I’enquéteur.

- Les réponses étaient peu détaillées (plus souvent expression des réponses par
I’énumération d’une liste) mais plus nombreuses.

- Certains jeunes médecins n’avaient pas rencontré la situation clinique faisant 1’objet de
I’étude (cancer du sein chez la femme agée), ce qui pouvait limiter la description de leurs
habitudes pratiques.

- L’analyse en profondeur a été permise par un temps de parole individuel souvent supérieur.

- La saturation des données a été atteinte rapidement : de nombreux sous-thémes ont été
établis a partir des entretiens des médecins M1 a M3, seuls deux nouveaux sous-themes

ont été identifiés a partir de I’entretien avec M4, et aucun avec M5.

Lors de I’entretien en groupe :

- L’interactivité entre les participants a suscité une dynamique de groupe amenant les
intervenants a s’engager, a s’expliquer sur leurs argumentations, a rebondir sur les
arguments de leurs collégues. Les réponses et échanges se sont avérés dynamiques, source
de débats, d’accords et désaccords qui ont contribué a enrichir le débat.

- La possible monopolisation de la parole par certains participants malgré la répartition de
la parole par le modérateur (nombreuses verbatim de MA) peuvent avoir diminué
I’expression de la diversité des opinions.

- Le ressenti émotionnel était mieux exprimé par des verbatim percutantes et plus longues.
Une plus grande diversité des profils et un enrichissement mutuel des réponses étaient
permis par un environnement favorisant 1’expression et la discussion d’opinions
controversées.

- Les participants ont d’avantage exprimé leur mécontentement concernant leurs relations

interprofessionnelles avec les spécialistes du cancer.
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Annexe F : Actions possibles pour favoriser I’information des MG : favoriser le diagnostic

et la coordination des soins entre MG et spécialistes hospitaliers.

Interventions pour mieux informer les MG, déja développées : On les retrouve dans 1’étude
quantitative francgaise, Improvement of decision-making criteria for the care of elderly cancer
patients by general practitioners (60), ou encore la revue francaise de la littérature, Barriers and
facilitators to breast and colorectal cancer screening of older adults in primary care : A systematic

review (64) :

- ligne téléphonique dédiée, boites mail dédiées,

- IDE de coordination,

- campagnes d’informations pour les praticiens, incluant des journées d’exercice en
oncogeriatrie et I’organisation de séminaires,

- diffusion de guides de bonnes pratiques via le Conseil de 1’Ordre des médecins (guide des
idées « vraies » « fausses », guides sur les conduites a tenir dédiés « au grand age »),

- développement de staff d’oncogériatrie via vidéo-conférences pour les cas compliqués.

Sensibilisation au diagnostic : Une étude francaise quantitative antérieure suggérait que
I’éducation a I’autopalpation et ’information des patientes agées, évoquée par les MG dans notre
étude, pourraient participer a favoriser le diagnostic précoce : suite a cette étude, une lettre
d’information est envoyée en Gironde aux femmes &gées de 75 ans, pour les informer que le risque
de cancer du sein persiste aprés la fin du dépistage organisé et que le diagnostic précoce est
essentiel (43).

Coordination des soins ville-hépital :

- Participation aux RCP : une étude qualitative francaise proposait des perspectives de

pratiques collaboratives en ajoutant dans la fiche de présentation des patients en RCP une

ligne concernant I'avis des MG et de placer le MG au centre de la prise en charge du patient

agé atteint de cancer, en collaboration avec la consultation d'oncogériatrie (61).
- Aider les MG a cibler les patientes a adresser en oncogériatrie : diffusion et formation

a ’'usage du questionnaire G8 (74) qui aide a cibler les patients pouvant bénéficier d’une

évaluation gériatrique globale. Des lettres d’informations destinées aux MG et un contact

téléphonique plus systématique entre gériatre et médecin traitant pourraient aussi favoriser

la connaissance de I’intérét du recours a 1’oncogériatre.
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Annexe G: Moyens possibles pour l’information des MG et I’amélioration de la

communication avec les spécialistes du cancer.

Participation aux RCP : I’heure approximative de présentation du dossier du patient pourrait étre
communiquée par avance au généraliste. Ceci permettrait au MG d’y assister en personne, par
visio-conférence ou par appel téléphonique. Il pourrait aussi donner en amont des informations
utiles pour le choix thérapeutique. Un compte-rendu écrit ou oral sur les raisons des choix
thérapeutiques, adapté aux besoins des MG, devrait étre systématique, afin de 1’aider a en
rediscuter avec les patientes. La convocation a ces RCP, ou du moins au cheminement de la
décision thérapeutique, devrait plus clairement apparaitre afin que les médecins généralistes s’y

sentent d’autant plus concernés et alertes a y prendre place.

Difficultés de communications entre spécialistes hospitaliers et médecins généralistes :

Le partage d’un dossier médical informatisé et sécurisé entre les spécialistes hospitaliers et les
généralistes est déja en cours d’expérimentation mais reste peu connu des médecins généralistes
et le contenu correspond peu a leurs attentes. Ce moyen de partage d’informations permettrait de
laisser une trace de chaque consultation, lisible par tous les acteurs de la prise en charge, a tout
moment. Les moyens de communications actuels étant de plus en plus vastes et rapides, ils nous
promettent une amélioration de la cohésion et coordination entre les différents acteurs de la prise
en charge des patientes. Il serait méme intéressant de mettre en place des moyens de

communication par messagerie instantanée, sécurisés, pour diminuer le délai des échanges.

Approfondissement des connaissances des MG : Les séances de Développement Professionnel
Continu (DPC) resteraient un bon moyen d’améliorer les connaissances des médecins généralistes,
la mise en place de fiches simples sur les thérapeutiques avec les principaux effets indésirables et
la surveillance a organiser en ambulatoire (avec un livret simplifi€) pourraient également leur étre
envoyés systématiquement, propres aux thérapeutiques choisies pour la patiente en question.
L’utilité de ces fiches pourrait étre évaluée a distance avec un nouveau focus group, pour échanger
entre praticiens ayant utilisé ou non ces fiches, afin de juger si celles-ci les aident en pratique
concréte. La ligue de lutte contre le cancer propose une consultation dédiée a 75 ans pour
rechercher des facteurs de risque de cancer mammaire, signes d’alerte et information ciblée sur la
poursuite de la palpation mammaire afin de ne pas passer a coté d’un diagnostic précoce. Le site
internet de I’INCa rappelle les indications et toxicités des principaux traitements du cancer du sein
via des tableaux gratuits et simplifiés, ainsi que les traitements & au moins évoquer au stade

métastatique. Mais faut-il en informer d’avantage les médecins généralistes ?
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Tableau A : Caractéristiques principales des médecins généralistes participants aux

entretiens.
Caractéristiques Total des Participants  Participants
des participants participants au focus par
N=11 group entretien
N=6 semi dirigé
N=5
Sexe : féminin | 9 5 4
masculin | 2 1 1
Age: 25a45ans | 5 3 2
45a65ans | 6 3 3
Durée d’installation en tant que médecin généraliste : < 10 ans 4 3 1
Del0a20ans | 1 0 1
plus de 20 ans | 6 3 3
Prise de connaissance de I'étude par : bouche a oreille 6 6 0
face a face avec enquéteur | 3 0 3
Par mail | 2 0 2
Connaissance de I'un des enquéteurs avant l'inclusion : oui 5 (pro*) 0 5
non | 6 6 0
Mode d'exercice : Cabinet en association | 9 5 4
Cabinet seul | 2 1 1
MSP | 0 0 0
EHPAD | O 0 0
A temps partiel hospitalier | 2 2 0
Secteur d'exercice (Gard 9/11, Hérault 2/11) : urbain 2 0 2
rural | O 0 0
semirural | 9 6 3
Patientéle de femmes de plus de 74 ans avec : comorbidités 11 6 5
troubles cognitifs | 11 6 5
isolées au domicile | 11 6 5
entourage au domicile | 10 6 4
en EHPAD | 7 4 3
en foyer logement | 3 2 1
Distance du centre d'imagerie le plus proche : < 10km 3 0 3
10a20km | 8 6 2
200 50km | O 0 0
Distance de l'institut de cancérologie médical le plus proche < 10km 1 0 1
10a20km | 7 6 1
20 a 50km | 3 0 3
Formations complémentaires Gynécologie/Oncologie/Gériatrie : 1 1 0
Problématique de la thése déja abordée auparavant : oui |2 1 1
non | 9 5 4
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Tableau A bis : Caracteristiques des participants : participations antérieures a des etudes et

participation a notre étude qualitative.

Caractéristiques Total des Participants  Participants
des participants participants au focus par
N=11 group entretien
N=6 semi dirigé
N=5
Motivation principale a la participation a I'étude :

Echange entre confréres | 4 3 1
participation a un focus group | 3 3 0
apporter un témoignage personnel | 2 0 2
autre : connaissance de l'enquéteur | 2 0 2
Participation antérieure a un focus group : oui |4 1 3
non | 7 5 2
Satisfaction antérieure a la participation G un focus group : aucune 0 0 0
peu d'apport | 1 0 1
bonne expérience | 3 1 2
excellente | 0O 0 0
Participation antérieure a un entretien semi dirigé : oui |6 4 2
non | 5 2 3

Satisfaction antérieure a la participation d'un entretien semi dirigé :
aucune | 0 0
peu d'apport | 1 0
bonne expérience | 5 2
excellente | 0 0
Qualification de la participation (question ouverte) : intéressante | 5 2 3
questionnant | 1 0 1
accessible a tout praticien | 1 0 1
toujours intéressant de partager | 1 1 0
intérét du partage entre pairs | 1 1 0
trés bonne expérience enrichissante | 1 1 0
peu contributive car peu de cas rencontrés dans ma pratique | 1 0 1
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Tableau B : Arbre de codage.

Pratiques

des MG

Valeurs identitaires

du MG

- Réponse a la mission de recours de proximité : réponse
diagnostique en cas de symptdmes ou de demandes des patientes ;
éducation ; continuité des soins.

- Connaissance globale des patientes : comorbidités et dépendance,

contexte social.

Vécu - Relation de confiance du MG avec la patiente et sa famille : écoute
différent des freins des patientes, respect des souhaits et des directives
de chaque anticipées ; information et conseil des patientes.
situation
individuelle Expérience antérieure - Confrontation antérieure & la maladie.
propre - Liens affectifs avec la patiente.
au MG - Géne a ’examen d’une partie intime.
Représentations - Possible agressivité de la tumeur.
de la maladie - Effets secondaires des traitements.
Supports - Absence de recommandations claires sur la poursuite du dépistage
d’informations individualisé.
Volonté de - Difficultés a identifier les ressources bibliographiques pertinentes,
collégialité inadaptation des supports bibliographiques & la pratique des MG.

Organisation
pluridisciplinaire

coordonnée

- Communication avec les spécialistes du cancer : difficultés pour
contacter les spécialistes, délais d’accés aux consultations ou a
I’hospitalisation, contenu du compte-rendu du spécialiste peu adapté
aux MG.

- Recours au gériatre : méconnaissance de la possibilité de recours a

la consultation d’oncogériatrie.

Roéle identifié du MG

dans le parcours de soins

- Prise de contact et considération de 1’avis du MG par les
spécialistes du cancer avant la décision thérapeutique et au cours du

Suivi.
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Tableau C : Thématiques abordées par les médecins généralistes participants aux entretiens
semi-dirigés et focus group, sur leur vécu et leurs pratiques concernant le cancer du sein chez

la femme agée de plus de 75 ans.

RECAPITULATIF DES THEMATIQUES
Représentations du cancer du sein dans le grand age (75 ans et plus) :

Fréquence
Gravité
Possibilités et impacts thérapeutiques

Pratiques diagnostiques :

Facteurs influant sur les pratiques : obstacles et facteurs qui favorisent le diagnostic :
» Liés aux patientes
» Liés aux médecins

Obstacles a la palpation mammaire :
» Fréquence
» Liés aux patientes
» Liés au médecin

Ressenti

Obstacles au diagnostic : recours aux examens complémentaires et aux avis spécialisés

Recours aux examens complémentaires et aux avis spécialisés :
o Obstacles
» Fréquence
» Liés aux patientes
» Liés au médecin
o Facteurs favorisants

Implication des médecins généralistes dans les décisions thérapeutiques

Participation aux Réunions de Concertation Pluridisciplinaires
Ressenti et besoins

Collaboration des médecins généralistes avec les spécialistes du cancer

Facteurs facilitants
Obstacles
Ressenti et besoins

Intérét d’un dépistage pour les femmes au-dela de 75ans, pour le diagnostic précoce ?

Dépistage clinique
Poursuite du dépistage mammaographique
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Tableau D : Représentations pour des médecins géneéralistes du cancer du sein dans le grand
age : fréquence, gravité, modalités et impacts thérapeutiques. Résultats du focus group.

SOUS - THEMES

Fréquence

Gravité et
connaissances
caractéristiques
conditionnant la
gravite

Possibilités
thérapeutiques

Impact des
thérapeutiques

Ressenti du
médecin

INTERPRETATION DES
REPONSES
Non renseigné (NR) (6/6)

Ne se prononce pas (NSP)
(2/6)

Trés grave car :

- agressivité de la
tumeur,

- fragilité de la personne
agée,

- thérapeutiques ayant
de nombreux effets
indésirables (4/6)

Grave car agressif (1/6)

Non grave car évolution plus
lente (1/6)

Hormonodépendance possible
peu/pas connue (6/6)

Traitements considérés comme
agressifs (3/6)

Augmentation du nombre de
diagnostic de cancer dans le
grand age constatée, apparition
de personnes agées avec état
général « conservé » pour
lesquelles les thérapeutiques du
cancer semblent envisageables
(3/6)

NSP (3/6)

VERBATIMS

MA : « aucune idée »

MB : « se développe plus lentement le plus
souvent, mais parfois trés agressif et dans ce cas
condamnée »

MF : « j'ai découvert ce soir qu'ils sont souvent
plus hormonodépendants »

MC : « dans les cas agressifs, ce n'est pas la
peine de penser a la chimiothérapie beaucoup
trop fatigante et agressive »

ME : « les traitements peuvent faire peur »

MC : « on se heurte moins a soigner les
pathologies du sujet méme trés agé que il y a 20
ans »

MD : « I'espérance de vie augmentant, avant, on
avait a faire avec des vieillards, maintenant a 80
ans certains sont en super forme et ont le

cancer »
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Tableau D bis : Représentations pour des médecins généralistes du cancer du sein dans le
grand age, en termes de fréquence, gravité, modalités et impacts thérapeutiques. Résultats des
entretiens individuels.

SOuUs-
THEMES
Fréquence

Gravité

Connaissances
caractéristiqu
es
conditionnant
la gravité

Possibilités
thérapeutique
S

Impact des
thérapeutique
S

Ressenti du
médecin

INTERPRETATIONS DES

REPONSES
Assez fréquent (2/5)
Rare (1/5)
Ne se prononce pas (2/5)
Oui (2/5)
Non (1/5)
NSP (2/5)

Moins agressif que chez la femme jeune
(2/5)

Meilleur pronostic (1/5)

Ne se prononce pas (2/5)

Pas forcément plus compliqué a traiter
(1/5)

Impact majeur des traitements sur la
qualité de vie et la psychologie (1/5)

NR (4/5)

Diagnostic plus difficile a
accepter/intégrer pour le médecin : Lien
affectif avec les patients connus de
longue date et/ou vus souvent en
consultation (en rapport avec 1’age
avanceé) (1/5)

Situation médicale mieux vécue et
acceptée par le médecin : possibilité d’un
déces par cancer moins difficile a
concevoir psychologiquement compte
tenu de I’age avancé (comparé a une
femme plus jeune) (2/5) NR (3/5)

VERBATIMS

M3 : « Tellement rare que j'ai du mal a
savoir »

M4 : « il n'a pas une gravité importante,
pour moi il est peu grave »

M1 : « plus la personne est agée moins il
est agressif »

M4 : « normalement a cet &ge il n'est pas
de haut grade et de pronostic meilleur que
lorsqu'on le diagnostic a un &ge moins
avance »

M3 : « Pour ma patiente, il n'y a pas eu
besoin d'avis oncogériatrique, et cela n‘a
pas posé plus de questions que ¢a, elle a
éte traitée normalement »

M2 : « 75 ans, vu I'espérance de vie, je
pense que ¢a vaut la peine d'y faire
attention, surtout qu'on sait que si on s'y
rayon prend tot ¢a se solde par une
tumorectomie «

M5 : « psychologiquement impactant, et
avec un gros impact pour la qualité de vie
des femmes agées, car c'est ¢ca qui prime,
notamment si tu es seule & la maison »

M3 : « quand on connait les gens depuis
longtemps, on espére que ce n'est pas ¢a »

M1 : « j'ai moins peur d'un cancer d'une
personne agée que chez une femme de 40
ans »
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Tableau E : Pratiques diagnostiques du cancer du sein dans le grand age : obstacles liés aux
comorbidités et ressentis de médecins généralistes. Résultats du focus group.

SOUS-THEMES

Facteurs
influant sur la
pratique du
diagnostic :

Liés aux
patientes

Liés au médecin

Ressenti des
médecins

INTERPRETATION DES
REPONSES

Antécédents personnels et
familiaux

Age :

Différence de prise en charge pour
les personnes entre 75 et 85 ans, et
les plus de 85 ans (connote avec
complication/fragilité) (5/6)

Age chiffré non pris en compte
dans la prise en charge (1/6)

Antécedents personnels :
Présence ou non de comorbidités
(6/6)

Troubles cognitifs (6/6)

Autonomie de la patiente :

Prise en compte uniquement si au
stade grabataire (4/6)

Prise en compte quel que soit le
stade (2/6)

Expériences du médecin
(confrontations du médecin avec
des cas de cancer mammaire chez
la femme &gée auparavant dans sa
pratique)

Habitudes du médecin :
apprentissage de I’autopalpation
aux patientes, palpation mammaire
systématique ou uniquement si
symptomatologie suspecte
évoquée, palpation mammaire
annuelle.

>>> Globalement se trouvent peu
systématiques, ressentent un
mangue de guidance de la haute
autorité de santé et des
bibliographies

VERBATIMS

MD : « ce n'est pas I'age en lui-méme, mais
souvent la présence d'une défaillance d'organe
comme l'insuffisance rénale...plus de chose a
prendre en compte, bilan plus compliqué »

MA : « comme je le dis tous les jours I'age n'est
qu‘un chiffre »

MD : « I'age sur la carte d'identité est
insuffisant »

MC : « ceci dit aprés des expériences de
patientes que j'ai suivies, je palpe les seins de
toutes les femmes, méme si elles ont 80 ans »

MD : « je pense que je devrais étre plus
systématique, aller au-devant »

MA : « je ne suis pas systématique...plus
particulierement chez les sujets dgées j’ai
tendance a leur dire de s'auto palper...je leur
apprends a se connaitre soi-méme »
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Tableau E bis : Pratiques diagnostiques du cancer du sein dans le grand age : obstacles liés
aux comorbidités et ressentis de medecins géneralistes. Résultats des entretiens individuels.

SOUS-
THEMES

Facteurs
influant sur
la pratique
du
diagnostic :

Liés aux
patientes :

Liés au
médecin

Ressenti

INTERPRETATION DES REPONSES

Age supérieur a 85 ans (2/5)

Antécédents personnels et familiaux :
- Comorbidités (4/5)

- Antécédents de néoplasie
mammaire (5/5)

Autonomie conservée : différente attitude
diagnostique (1/5)

Etat général conservé (5/5)

Selon la poursuite ou non des
mammaographies (2/5)

Demande de palpation de la patiente pour
dépistage (2/5)

Réticence de la patience
Suivi antérieur en oncologie (1/5)

Automatisme dans I’examen clinique au
cabinet :

Fait partie de I'examen clinique de routine
(213)

Ne fait pas partie de I’examen de routine :
uniquement réalisé si symptomatologie
rapportée (3/5)

Sexe du médecin (1/5)

Mal a I’aise avec I’examen gynécologique
(1/5)

VERBATIMS

M4 : « I'age a quand méme une importance
pour moi, au-dela de 85ans je ne vais pas
forcément penser a palper les seins ou lui
demander si elle a un souci...si elle ne me
demande pas ce sera moins abordé que
chez une personne de moins de 85ans »

M5 : « plus de 85ans je les laisse
tranquilles »

M2 : «si il y a plein d'autres comorbidités,
c'est la qu'on oublie »

M4 : « les personnes qui sont demandeuses
sont souvent des personnes en trés bon état
général, et qu'on continue & examiner méme
au niveau gynéco, dans ce cas la palpation
mammaire fait partie de I'examen

standard »

M1 : « si je fais un examen clinique

complet, moi j'ai la palpation facile,
d'autant plus qu'aprés 75ans y a pas
forcément de mammographie »

M2 : « pour les patients suivis en onco, j'y
fais moins attention car je pense qu'ils sont
Suivis...je reprends véritablement le suivi
apres les 5ans lorsque leurs suivis en onco
s'espace, mais j'ai tendance a déléguer ce
suivi chez les patientes ayant été suivies et
traitées pour ¢a »

M3 : « ce n'est pas ma tasse de thé, c'est un
truc pour lequel je ne suis pas tres a [’aise,
je ne sais pas bien faire »
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Tableau F : Obstacles a la palpation mammaire dans le grand age, ressentis par des médecins
géneralistes. Résultats du focus group.

SOUS- INTERPRETATION DES VERBATIMS
THEMES REPONSES
Obstacles a la
palpation
mammaire :

Fréguence

Liés aux
patientes

Liés au
médecin
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Tableau F bis : Obstacles a la palpation mammaire dans le grand age, ressentis par des
médecins généralistes. Résultats des entretiens individuels.

SOUS-
THEMES
Obstacles a la

palpation
mammaire :

Fréquence

Liés aux
patientes

Liés au
médecin

INTERPRETATION DES
REPONSES

Peu fréquent (5/5)

Pudeur (3/5)

Anxiété (1/5)

Comorbidités associées passant au
premier plan car jugées plus
importantes par la patiente ou par
le médecin (2/5)

Déni de la maladie (3/5)

Refus antérieur du dépistage
clinique et/ou radiographique (2/5)

Méconnaissance ou refus d’emblée
des possibilités thérapeutiques en
cas d’anomalie clinique suspecte,
les patientes pensent alors que la
palpation est inutile (2/5)

Sexe masculin du médecin : géne
de la patiente (1/5)

Sexe masculin du médecin : géne
du médecin

VERBATIMS

M3 : « comme je ne fais la palpation mammaire
qu'a la demande de la patiente, devant une géne
ou symptomatologie, je n'ai jamais de refus »

M3 : « je suis surpris parfois par la pudeur de
certaines ou pour le cas de la décontraction de
certaines, et tu ne peux pas prévoir qui va te
laisser ou non regarder »

M1 : « la palpation c’est vraiment source
d'angoisse »

M1 : « elles veulent pas d'acharnement, ou elles
ont d'autres pathologies, comme un syndrome
dépressif »

M2 : « parfois c'est du deni...préfere ne pas
savoir, si je ne vois pas, je ne sais pas »

M2 : « savent parfois que méme si elles ont un
cancer elles ne feront rien de rien »

M4 : « A cet age elles se laissent examiner,
méme si elles se demandent si ¢ca a vraiment un
intérét par rapport aux traitements »
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Tableau G : Recours aux examens complémentaires et aux avis spécialisés pour le diagnostic
de cancer du sein dans le grand age : pratiques et obstacles ressentis par des médecins
géneralistes. Résultats du focus group.

SOUS-THEMES

Obstacles aux

examens
complémentaires
et avis
spécialises :
Fréquence

Liés a I’état
clinique de la
patiente

Liés au médecin

Facteurs
favorisant la
demande
d’examens
complémentaires
et d’avis
spécialisés

INTERPRETATIONS DES
REPONSES

Peu fréquent (6/6)

Altération sévere de I’état général
(3/6)

Troubles cognitifs avec accord ou
non de la famille (4/6)

Comorbidités chroniques associées
(6/6)

Pas de palpation mammaire
réalisée si aucune intention
derriére/si aucune possibilité
thérapeutique envisagée par le
médecin généraliste (1/6)
Demandes systématiques : avis et
examens complémentaires toujours
demandés si suspicion diagnostic
(3/6)

Recours car nécessité d’obtention
d’informations pour le choix des
possibilités thérapeutiques (3/6)

Auvis spécialisé considéré comme
essentiel pour une prise en charge
en globalité de la patiente (6/6)

Collégialite recherchée pour la
prise de décisions

VERBATIMS

MA : « j'ai plut6t tendance a pousser a faire
les examens car c'est plus facile une fois qu'on
sait pour prendre une décision et s'orienter,
sauf si la personne est grabataire, démente,
famille épuisée, pas d'apport finalement, mais
reste une minorité »

MC : "ce n'est pas parce que elle est &gée que
je ne ferais pas ce qu'il faut faire, sauf troubles
cognitifs en accord avec la famille"

Cités par plusieurs : « insuffisance respiratoire
chronique, oxygéne au long cours, insuffisance
rénale sévere, maladie chronique évolutive,
insuffisance cardiaque »

MB : "si j'examine c'est qu'a priori il y a une
intention de faire quelque chose, donc
I'imagerie je la fais faire"”

MA : « quand je trouve une anomalie, je me
sens obligée de faire un examen
complémentaire, sauf refus de la patiente »

MF : « méme chez les démentes, la chirurgie
peut leur améliorer la qualité de vie »

MD : « Dans les situations particuliéres, lI'avis
de I'oncogériatre prend toute son importance,
pour I'évaluer dans sa globalité, il faut
personnaliser et non standardiser »

ME : « Rien que de décider si c'est du palliatif

ou non, il faut s'entourer des bonnes
personnes »
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Tableau G bis : Recours aux examens complémentaires et aux avis spécialises pour le
diagnostic de cancer du sein dans le grand age : pratiques et obstacles ressentis par des
meédecins généralistes. Résultats des entretiens individuels.

SOUS-THEMES

Obstacles aux
examens
complémentaires
et avis
spécialises :

Liés a la patiente

Liés au médecin

Facteurs
favorisant la
demande
d’examens
complémentaires
et d’avis
spécialisés

INTERPRETATION DES
REPONSES

Age supérieur a 85 ans décisif
(1/5)

Age chiffré non décisif (3/5)
Etat grabataire (5/5)

Refus d’emblée de la patiente de
réaliser les examens
complémentaires ou les
différentes approches
thérapeutiques car considérées
comme agressives avec altération
de leur qualité de vie (2/5)

Age avancé pergu comme
incompatible avec les traitements
du cancer par les patientes (2/5)

Manque d'informations sur les
possibilités de choix et de
traitements, et ’impact sur la
qualité de vie

Recours car nécessité d’obtention
d’informations pour le choix des
possibilités thérapeutiques (2/5)

Collégialité recherchée en termes
médico-légal (3/5)

Troubles cognitifs et absence de
soutien familial (2/5)

VERBATIMS

M4 : « quel que soit I'age si il le faut on fera
les investigations »

M4 : « j'ai eu aussi une autre patiente qui
avait déja eu un cancer du sein 20ans
auparavant et m'a dit que si il y avait récidive
elle ne ferait rien » « j'ai eu le cas a 90 ans,
on sentait une masse a la palpation, elle
m'avait dit clairement, de toute fagon ¢a ne
sert a rien de faire une mammographie (elle
avait toute sa téte), de son plein grés elle
m'avait dit qu'elle ne ferait aucun traitement
derriere »

M4 : « ce qui revient souvent c'est : a mon
age, de toute fagon je ne vais pas faire de
traitement lourd méme si on me trouve
quelque chose...des qu'on parle de chimio
c'est un frein »

M2 : « j'appuie d'avantage les bénéfices du
dépistage si la personne a une bonne qualité
de vie et une espérance de vie importante »

M2 : « c'est plus ce qu'on en fait apres,
surveillance, geste...La je vais étre plus
réservée, surtout si il y a une chimio compte
tenu du risque d'effets secondaires et de son
intérét...ce serait parfois disproportionné »

M5 : « Je demanderais un avis pour la
collégialité, quelle que soit la situation je
Crois »
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Tableau H : Ressenti de médecins généralistes sur leur implication par les spécialistes dans les
décisions thérapeutiques, en cas de cancer du sein dans le grand age. Résultats du focus group.

SOUS-THEMES

Participation aux
réunions de
concertation
pluridisciplinaires

Circonstances
incitant a ne pas
traiter le cancer du
sein chez les
femmes de plus de
75 ans

Ressenti et besoins

INTERPRETATION

DES REPONSES
Regrettent de ne
jamais y avoir été
conviés (6/6)

NR (6/6)

Proposition de
participation
téléphonique (méme
breve) pour les
patientes bien connues
ou en situations
particuliéres (3/6)

Manque de
connaissance des
thérapeutiques : (6/6)

Aucune connaissance
sur les nouvelles
thérapies ciblées,
Difficultés a obtenir
les informations utiles,
Demande de source
d’informations
adaptées. (3/6)

Problématique dans la
pratique car le
médecin généraliste
reste le premier
recours et premier a
connaitre globalement
le patient (2/6)

VERBATIMS

ME : « je pense que je serais bien allé aux RCP de un
ou deux patients si j'y avais été convié»

MA : « les médecins généralistes sont souvent la
derniére roue du carrosse, c'est-a-dire qu‘on commence
mais on finit jamais ensuite, c'est frustrant car on
aimerait étre dans l'alliance thérapeutique »

MA : « pour les RCP on pourrait au moins avoir une
participation bréve par téléphone quand on peut
apporter quelgue chose »

MB : « il faudrait créer des documents adressés au
médecin généraliste pour expliquer les nouveautés, les
effets indésirables attendus »

MF : « ¢’est du chinois »

MA : « on ne sait pas quelles études lire, lesquelles
cibler »

MA : « les patients viennent nous consulter au décours
afin de discuter de leur projet de refus, de ce que les
spécialistes ont proposé, je n'ai pas les connaissances
du spécialiste, mais en méme temps je connais plus
I'histoire du patient et pourquoi il veut refuser, c'est la
que ce serait intéressant d'en discuter, pour que chacun
puisse apporter, sur la vie du patient et, avec I'aide du
specialiste, que je puisse lui apporter aussi les
connaissances, pour lui donner les informations claires
loyales et appropriées”

MF : « Méme les patients ayant eu des consultations

spécialisées trés complétes reviennent me voir pour
qu'on en discute, pour me demander mon avis & moi »
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Tableau H bis : Ressenti de médecins généralistes sur leur implication par les spécialistes dans
les décisions thérapeutiques, en cas de cancer du sein dans le grand age. Résultats des
entretiens individuels.

SOUS-
THEMES
Participation
aux réunions
de
concertation
pluridisciplin
aires

Circonstances
incitant a ne
pas traiter le
cancer du
sein chez les
femmes de
plus de 75

ans

Ressenti et
besoins

INTERPRETATION DES
REPONSES

Non jamais, malgré sentiment de
pouvoir Y étre utile (5/5)

Aimeraient y participer pour
certains patients avec une histoire
de vie ou des choix compliqués
(5/5)

Comorbidités ou troubles cognitifs
(3/5)

Exception faite : si peut améliorer
la qualité de vie (1/5)

Altération avanceée de I'état général
(4/5)

Directives anticipées non en faveur
d’explorations (1/5)

L'age de plus de 85 ans (1/5)
Perte de I'autonomie (2/5)
Isolement social/familial (3/5)

Médecin ne se sentant pas concerné
par la question (1/5)

Difficultés a gérer les patients
tres altérés cognitivement ou sur le
plan global (1/5)

Sentiment d’étre trés sollicité
par les patients malgré la prise en
charge par un spécialiste (4/5)

Sentiment d’attitude paternaliste
des médecins spécialistes vis-a-vis
des

patients (1/5)

Sentiment de ne pas avoir de poids
dans la décision thérapeutique
(4/5), lien téléphonique avec les
spécialistes participants a la RCP
envisagé (2/5)

VERBATIMS

M3 : « je pense n'y avoir aucune place...sij'y
étais convié je pourrais y donner un avis, voire
dans certains cas y participer car elles se
tiennent le soir »

M4 : « on ne m'a pas demandé de conseil ou
d'avis depuis mon installation »

M3 : « on ne me demande pas mon avis, les RCP
j'en suis exclu, je regois le courrier mais il ne me
demande pas si j'ai quelque chose a dire »

M3 : « situation tres particuliére, pour une mémé
grabataire dans un lit a la maison, si on décide
avec la famille, mais pas en situation lambda
classique »

M2 : « les directives anticipées leurs permettent
de réfléchir a la question avant, la plupart du
temps les patients se diraient d'accord pour tout
sauf la chimio »

M2 : « chez les patients trés vulnérables et
dépendants, si on n'intervient pas ils se laissent
guider uniquement par I'avis professionnel par
confiance spontanée dans le corps médical....il
faut alors leur rappeler qu'ils ont aussi la
possibilité de refuser...ce n'est pas encore dans la
culture des patients agés de refuser les
propositions theérapeutiques. 1ls s'en remettent
entierement au corps soignant»

M5 : « niveau organisation ¢a pourrait étre
compliqué... faudrait au moins avoir un lien
téléphonique avec le gynéco qui sera présent a la
RCP »
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Tableau | : Ressenti de médecins généralistes vis-a-vis de leur collaboration avec les médecins
spécialistes du cancer du sein dans le grand age. Résultats du focus group.

SOuUsS-
THEMES
Facteurs
facilitant

Obstacles a la
collaboration

Ressenti et
besoins

INTERPRETATION DES
REPONSES

Bon contact et disponibilité,
globalité de prise en charge de
I’avis oncogériatrique (1/6)

Messagerie rapide e-mail (2/6)

Ligne directe téléphonique (6/6)
Mangue de communication orale
ou écrite (6/6)

Difficultés récurrentes a joindre les
specialistes dans la journée (6/6)

Disponibilité tres variable selon le
spécialiste

Retard de réception des courriers
du spécialiste engendrant un retard
d’informations (2/6)

Informations des courriers non
adaptées aux besoins réels des
généralistes (6/6)

Mangue de moyen ou de
connaissance des démarches pour
adresser les patients au sein de la
filiere de soins

Avis du médecin généraliste non
utilisé par les spécialistes du
cancer (4/6)

Besoin de communication orale :
proposition d’acces téléphoniques
privilégiés (2/6)

Besoins d’acces facilités aux
hospitalisations (sans passage par
les urgences) (2/6)

VERBATIMS

MF : « Moi j'ai eu des retours tres utiles de
I'oncogériatre, il y avait 3 pages de compte
rendu! C'est fantastique », « lls arrivent a
sortir des trucs, il y a tout, ils vont tres loin
dans la réflexion ! »

MA : « notre temps & moins de valeur, nous
c'est pas grave, on peut passer une demie heure
a essayer d'appeler ...et leur manque de
disponibilité lorsque le patient est disponible
en consultation, c'est pénible »

MD : « I'avis du médecin généraliste sur la
connaissance de la patiente, ses choix, son
histoire de vie, fait qu'on a I'impression d'étre
exclu de toutes les décisions, jamais interpelé
par les équipes pour avoir un autre regard de
proximité, quels que soit les cancers
d'ailleurs »

MD : « notre avis est discutable, peu pris en
considération, I'nGpital a souvent tendance a
minimiser les choses pour ne pas rajouter une
charge supplémentaire et ne pas perturber »
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Tableau | bis : Ressenti de médecins généralistes vis-a-vis de leur collaboration avec les
medecins spécialistes du cancer du sein dans le grand age. Résultats des entretiens individuels.

SOUS- INTERPRETATION VERBATIMS
THEMES DES REPONSES

Facteurs NR (5/5)
facilitant

(Ol NeWEEIENE NR (5/5)
collaboration

Ressenti et Pas de poids dans la M4 : « on ne m'a jamais sollicitée pour participer a

besoins décision pluri la décision, alors que c'est nous qui connaissons

professionnelle (5/5) mieux les patients, donc on pourrait nous le
proposer, mais c'est vrai qu‘on nous I'a jamais
proposeé de fagon officielle »
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Tableau J : Intérét de la poursuite d’un dépistage du cancer du sein au-dela de 75 ans pour
des médecins généralistes. Resultats du focus group.

SOUS-THEMES

Dépistage clinique

Dépistage
mammographique

INTERPRETATION
DES REPONSES

QOui car :

Mieux vécu par les
patientes (3/6)

Espérance de vie des
patientes a augmenté
(1/6)

Poursuite du dépistage
par mammographie
pour toutes les
demandes (3/6)

Cause d’anxiété des
patientes, difficultés
d’argumentation de

I’arrét du dépistage

(2/6)

Ne se prononce pas
(1/6)

VERBATIMS

MA : « mots exacts employés par les patientes : apres
75ans on ne vaut plus rien, je réponds que ce ne sont
que des probabilités, de la santé publique »

MD : « I'espérance de vie augmentant, avant, on avait
a faire avec des vieillards, maintenant a 80 ans certains
sont en super forme »

MD : « augmentation de I'espérance de vie, en effet
cela parait déraisonné d'arréter de dépister...mais a
une fréquence moins importante »

MF : « ce n'est pas interdit »

MC : « flou artistique actuel sur la mammographie,
déja en ce qui concerne les jeunes, alors pour les
personnes dgées...d'ou le fait que je persiste a palper
systématiquement »
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Tableau J bis: Intérét de la poursuite d’un dépistage du cancer du sein au-dela de 75 ans pour
des médecins genéralistes. Résultats des entretiens individuels.

SOUS-THEMES

Dépistage clinique

Dépistage
mammographique

INTERPRETATION
DES REPONSES
Ne se prononce pas (1/5)

Oui (3/5) :

Selon I’espérance de vie
oule

projet de vie des patientes
en bon état général

Non :

Quel que soit le type de
dépistage pour cause de
non acharnement (1/5)

Au cas par cas :

Selon le choix du
praticien, choix de la
patiente (stress, réticence,
projet de vie) ou avis
familial (4/5)

Poursuite si anxiété
fondée ou majeure de la
patiente (2/4)

Poursuite a la demande de
la patiente, quel que soit
la raison (1/4)

Refus systématiques
apres explications
épidémiologiques (1/4)

Durée a réévaluer compte
tenu de I’espérance de vie
allongée de la population

VERBATIMS

M3 : « un jour une patiente en super forme m’a
dit : je ne suis pas si vieille a 75ans, mais je ne
vaux plus la peine d'étre dépistée »

M1 : « j'avais une patiente qui avait une trés
grosse masse, qui n'avait rien dit car elle ne
voulait pas qu'on I'emmerde »

M4 : « c'est vraiment au cas par cas, certaines a
plus de 75ans restent trés dynamiques, finalement
continuent I'autopalpation, et je le note dans le
dossier »

M5 : «si il y avait des recommandations
détaillées avec des palpations systématiques ¢ca
pourrait étre utiles mais je me demande si les
patientes seraient d'accord car elles sont parfois
quand méme réticentes a montrer apres un certain
age »

M2 : « a moins que la demande soit complétement
irrationnelle, j'ai tendance a faire confiance a ce
que les patients ressentent, et quand ils sont
anxieux, si ¢a les rassure, et aussi par rapport a
leur qualité de vie...alors why not ? »

M4 « on pourrait décaler de quelques années la
poursuite des mammographies mais pas plus »
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ABREVIATIONS

CHU : Centre hospitalier universitaire

CNGOF : Organisme professionnel des médecins exercant la gynécologie et I'obstétrique en
France-French national college of obstetricians and gynecologists

DMG : Département de la Médecine Générale

DPC : Développement Professionnel Continu

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
INCa : Institut National du Cancer

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MMG : Maison médicale de garde

MG : Médecins Generalistes

MZ : Marine ZAVARONI

NR : Non renseigné

NSP : Ne se prononce pas

pro : Rapports professionnels

RCP : Réunion de concertation Pluridisciplinaire

VA : Valéry ANTOINE

(« chiffre »/ « chiffre ») : nombre de participants ayant répondu cette réponse sur le total des
participants a I’entretien individuel ou de groupe.
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SERMENT
D 'HIPPOCRATE

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre supréme, d étre
fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admise dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres sij'y manque.
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Déterminants du diagnostic et de prise en charge du cancer du sein des femmes agees

(au-dela de 75 ans) : approche qualitative aupres de médecins généralistes.

Contexte. Le pronostic défavorable du cancer du sein chez les femmes agees est lié a un retard

diagnostique, une insuffisance de prise en charge et a I’impact de comorbidités.

Objectif. Comprendre des déterminants du diagnostic et de la prise en charge du cancer du sein des

patientes agées en explorant 1’expérience vécue de médecins généralistes (MG).

Matériel et méthodes. Etude qualitative par approche phénoménologique a partir d’un entretien de
groupe et d’entretiens individuels semi-directifs auprés de MG, analyse de contenu de verbatim en

catégories signifiantes.

Résultats. Les valeurs identitaires des MG (mission de recours de proximité et de continuité des
soins, connaissance d’un contexte global et relation privilégiée avec les patientes), I'impact des
comorbidités plus que de I’age (pouvant prioriser d’autres pathologies ou limiter le diagnostic), les
représentations de la maladie pour le MG (possible agressivité de la tumeur et conséquences des
traitements) et les expériences vécues (confrontation antérieure a la maladie, géne a 1’examen, liens
avec les patientes), induisent un vécu différent de chaque situation individuelle expliquant une
perception de pratiques diagnostiques non systématisees. Dans la prise en charge, les MG expriment
une appétence a la formation et a la collégialité. Du fait d’un manque de supports d’informations
adaptés et de la complexité des échanges lors du parcours de soin, il existe une nécessité
d’organisation pluridisciplinaire coordonnée incluant le MG (pour mieux informer leurs patientes,
participer a la décision thérapeutique par leur connaissance contextuelle globale et assurer la

continuité des soins).

Conclusion. L’approche phénoménologique montre que les valeurs identitaires des MG et la
complexité de la coordination du parcours de soins avec les spécialistes du cancer sont des

déterminants importants dans la prise en charge du cancer du sein des femmes agées.

Mots-clés en francais : cancer, sein, gériatrie, oncogériatrie, ressenti, pratiques, dépistage et
médecine genérale.
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