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1. INTRODUCTION

Au cours des vingt dernières années, la prévalence des cancers a 
augmenté alors que la mortalité a diminué. Les progrès thérapeutiques ont 
entrainé un allongement significatif de la durée de vie. La prise en charge 
nutritionnelle s’est imposée comme un enjeu majeur dans la prise en charge 
globale des patients atteints de cancer.

Du fait d’une organisation spécifiquement dédiée, par la création des 
centres de lutte contre le cancer, cette pathologie se présente comme relevant 
essentiellement d’une intervention médicale spécialisée. Pourtant les médecins 
généralistes sont durablement mobilisés auprès de leurs patients atteints de 
cancer, depuis le dépistage jusqu’à la fin de vie (1). Leurs compétences propres, 
leur insertion locale et leur proximité avec les patients et leur entourage, 
constituent des outils efficaces à mobiliser. 

Cette étude qualitative s’attachera à explorer le rôle des médecins 
généralistes dans la prise en charge nutritionnelle des patients en cours de 
traitement anticancéreux. Il s’agira d’analyser leur point de vue, de comparer 
leurs pratiques aux recommandations existantes et de comprendre les 
mécanismes influant sur leurs décisions.

1.1. Les enjeux de la prise en charge nutritionnelle en  
       cancérologie

Près de 400 000 nouvelles personnes sont diagnostiquées avec un cancer 
chaque année en France métropolitaine dont 53,5 % d’hommes et 46,5 % de 
femmes. Le cancer est également la cause d’environ 150 000 décès annuels (2). 
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Au cours des deux dernières décennies, l’amélioration du dépistage et des 
traitements de la maladie a permis une baisse de la mortalité. Cependant le 
pronostic reste mauvais pour certains cancers. Ceci souligne la nécessité 
d’intensifier les efforts déjà déployés en matière de prévention, de diagnostic et 
de traitement du cancer (3).

Selon les études, 30 à 50 % des patients atteints de cancer sont amaigris 
et potentiellement dénutris, particulièrement en cas de tumeur des voies 
aérodigestives supérieures, de l’estomac, du poumon, du pancréas, des ovaires 
et en hématologie lourde. Ces chiffres n’ont pas changé depuis trente ans (4). 
Chez un malade cancéreux, une perte de poids supérieure à 15 % est 
constamment associée à une altération du pronostic indépendamment de la 
maladie tumorale. La dénutrition serait directement responsable du décès des 
malades dans 5 à 25 % des cas (5). Par ailleurs, il est depuis longtemps 
démontré que la dénutrition limite l’efficacité et la tolérance des traitements 
anti-cancéreux que ce soit par chimiothérapie, radiothérapie (6) et chirurgie (7).

Le diagnostic précoce et le traitement de la dénutrition doivent donc faire 
partie intégrante de la prise en charge globale du patient atteint de cancer.

1.2. Etat des lieux sur la prise en charge nutritionnelle en         
       cancérologie

Devant l’absence de données épidémiologiques, une évaluation de l’état 
nutritionnel a été réalisée en 2006 chez tous les malades présentant un cancer 
vus dans 86 services de 24 villes en France, un jour donné (8). Tous types de 
cancers confondus, 38 % des femmes et 40 % des hommes étaient dénutris.
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Une deuxième étude portant sur la perception des patients (9) a montré 
que sur l’ensemble des malades interrogés, 60% déclaraient avoir perdu du 
poids et 41,4 % affirmaient avoir reçu des conseils nutritionnels. Ces conseils 
avaient été prodigués par un médecin hospitalier dans 32% des cas, un 
diététicien dans 56% des cas et par le médecin traitant dans seulement 12,9 % 
des cas. 37% des malades avaient reçu des compléments nutritionnels oraux.

L’étude Nutricancer en 2012 (10) a comparé la perception de la 
dénutrition par les médecins et les patients de plus de 70 ans. Cette étude a 
montré que les médecins surestimaient la prise alimentaire de leur patient et 
sous-estimaient l’impact de l’état nutritionnel sur leur qualité de vie (état 
psychologique, fatigue). Quant aux patients, ils sous-estimaient leur état de 
dénutrition et l’efficacité d’une prise en charge nutritionnelle, révélant un 
manque d’information sur l’importance de celle-ci.

Ces constats ont mené à l’élaboration de recommandations pour la 
pratique clinique (4), adressées à tous les soignants en cancérologie et à tous les 
patients adultes atteints de cancer. Elles ont pour objectifs : 

- de préciser comment réaliser le dépistage et le diagnostic de la dénutrition 
chez le patient atteint de cancer ; 

- d’intégrer et de préciser les indications de la prise en charge nutritionnelle 
du patient pendant la maladie, en phase curative, palliative et palliative 
avancée, en cohérence avec le traitement oncologique ; 

- de préciser les modalités des différentes formes de support nutritionnel 
dans ces diverses circonstances. 
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1.3. Définitions et terminologie

Il n’y a pas de définition clinique universelle de la dénutrition, aussi bien 
pour des raisons conceptuelles que faute d’outils de mesure communs. 
Cependant il est recommandé de retenir la définition suivante : la dénutrition 
représente l’état d’un organisme en déséquilibre nutritionnel. Ce déséquilibre 
nutritionnel est caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif (11).

La cachexie cancéreuse (12) correspond à un syndrome multifactoriel. La 
gravité est classée en fonction du degré d'épuisement des réserves en 
combinaison avec le degré de perte de poids. Plusieurs phases sont décrites : 

- la pré-cachexie, où apparaissent une anorexie et les premiers signes de 
déséquilibre métabolique (réponse inflammatoire). 

- la cachexie, définie par une perte de la masse musculaire squelettique 
(associée ou non à une perte de tissu adipeux), non complètement réversible 
malgré les supports nutritionnels. 

- la cachexie réfractaire, qui correspond à l’état nutritionnel où plus aucune 
réponse thérapeutique n’est observée.

Le poids, ou poids actuel, est le poids mesuré du patient lors du séjour ou 
de la consultation. Il est idéalement obtenu chez un patient en tenue allégée et 
pieds nus. Il est préférable de toujours utiliser la même balance. L’état 
d’hydratation et de rétention hydro-sodée participe à l’interprétation de ces 
valeurs (13).

Le poids de forme correspond au poids où le patient se perçoit au mieux 
de sa forme (13).

La perte de poids est exprimée en pourcentage de perte de poids par 
rapport au poids de forme ou poids habituel ou poids il y a 1 ou 6 mois (13).
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L’indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids en 
kilogrammes sur le carré de la taille en mètres. Dans la population générale, les 
valeurs normales se situent entre 18 et 25 pour les personnes de moins de 70 
ans, entre 21 et 25 pour les personnes de plus de 70 ans (13).

Les compléments nutritionnels oraux (CNO) sont des aliments 
diététiques destinés à des fins médicales spéciales. Ce sont des produits 
industriels le plus souvent prêts à l’emploi. Ils existent sous plusieurs formes : 
monomériques ou polymériques (13).

Le conseil diététique personnalisé est réalisé par un expert en nutrition 
tout au long du traitement. Plusieurs consultations intègrent l’évaluation de 
l’état nutritionnel et des conseils diététiques adaptés aux besoins identifiés (13).

La nutrition artificielle comprend la nutrition entérale (NE) qui utilise 
la voie d’abord digestive (sonde naso-gastrique ou naso-jéjunale, gastrostomie, 
jéjunostomie) et la nutrition parentérale (NP) qui utilise la voie veineuse de 
préférence centrale (13). 

Un orexigène est un médicament qui permet d’augmenter l’appétit (13).

Le support nutritionnel inclut le conseil diététique personnalisé, les 
compléments nutritionnels oraux et la nutrition artificielle (13).
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE

2.1. Objectifs de l’étude

2.1.1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est de recueillir et comparer les 
pratiques des médecins généralistes concernant l’alimentation des patients 
adultes en cours de traitement anti-cancéreux. 

2.1.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont l’identification des facteurs 
influant sur la prise de décision, la mise en évidence du ressenti et des difficultés 
rencontrées par les médecins généralistes face à la prise en charge des situations 
de dénutrition. 
 

2.2. Recherche bibliographique

La recherche documentaire a été effectuée en décembre 2019 puis 
enrichie tout au long de l’étude. Les différents articles ont été sélectionnés à 
partir de plusieurs sources, puis classés et référencés à partir du logiciel Zotero. 
Les moteurs de recherche suivant ont été utilisés : Pub Med, Google Scholar, 
Cifmef, en utilisant les mots-clés seuls ou associés : «  dénutrition  », 
«  alimentation  », «  nutrition artificielle  », «  cancer  », «  chimiothérapie  », 
« radiothérapie », « chirurgie », « étude qualitative », « médecine générale ».

Nous nous sommes assurés de l’absence de travaux similaires référencés 
dans la base de données de la bibliothèque universitaire Unice, ainsi que sur la 
bibliothèque inter-universitaire de l’université Paris Descartes. 
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2.3. Choix du type d’étude : la recherche qualitative

La complexité des soins primaires requiert de disposer de plusieurs 
méthodes de recherche et d’une multitude de techniques de recueil de données. 
Les outils quantitatifs de l’épidémiologie et des essais randomisés ne permettent 
pas de répondre à la totalité des questions soulevées par l’exercice quotidien 
(14). 

Notre étude a pour but de comprendre les mécanismes décisionnels, 
l’influences des représentations à travers les récits et l’expérience des médecins 
interrogés. La recherche qualitative constitue un ensemble d’outils 
méthodologiques adaptés à ce que nous souhaitions mettre en valeur. C'est une 
approche qui met l'accent sur la compréhension des phénomènes dans leur 
contexte et une stratégie itérative, flexible qui permet la découverte de nouvelles 
idées et interprétations. 

Par ailleurs une étude qualitative a été menée afin d’explorer les liens 
entre les représentations et les pratiques des médecins généralistes concernant 
l’alimentation des patients en soins palliatifs (15). Les résultats obtenus et les 
pistes qui ont pu en être dégagées ont retenu notre attention. Nous avons 
souhaité appliquer cette méthode pour étudier la phase curative, qui ne présente 
pas les mêmes enjeux.

2.4. Choix de la technique de recueil des données :
       l’entretien individuel semi-dirigé

Nous avons fait le choix de l’entretien individuel semi-dirigé. Celui-ci 
permet un échange flexible assurant un recueil des données riche et approfondi. 
L’intervieweur se base sur un guide d’entretien composé de questions ouvertes 
permettant d’orienter la discussion. 

20



A l’inverse du questionnaire, l’entretien semi-dirigé permet de faire naître 
des hypothèses, des thèmes inattendus et d’encourager à développer un discours 
en profondeur. L’intervieweur n’intervient que pour accroitre l’information, en 
s’abstenant de structurer le discours. 

2.5. Recrutement des médecins

Le recrutement des médecins généralistes a été effectué en direct ou par 
téléphone. Les participants étaient supposés concernés et compétents par rapport 
à notre objet d’étude. 

La population concernée était la population des médecins généralistes de Loire-
Atlantique, d’Isère et du Var, installés ou remplaçants dans un cabinet de 
médecine générale. 

Nous avons voulu équilibrer notre échantillon en fonction de leur 
ancienneté et des différentes zones géographiques d’exercice (Degré 
d’urbanisation de l’INSEE) (16).

2.6. Guide d’entretien

Le guide d’entretien (annexe 1) a été élaboré avec le directeur de thèse, 
après une lecture de la bibliographie et le choix des thèmes que nous 
souhaitions explorer. 

Afin de ne pas induire ou restreindre les réponses des médecins 
interrogés, le guide d’entretien est composé de questions ouvertes. Il comprend 
également des sous-questions, destinées à relancer la discussion ou faire 
préciser certaines notions si nécessaire. 
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Il explore les thèmes suivant : 
- les données socio-épidémiologiques, afin de définir les
  caractéristiques de l’échantillon,
- une question d’ouverture, invitant librement le médecin à raconter la
  dernière situation en rapport avec notre sujet,
- les représentations avec quatre questions portant sur l’alimentation, la
  dénutrition, ses causes et conséquences,
- les pratiques, avec quatre questions portant sur l’évaluation, les objectifs
  de prise en charge, les ressources thérapeutiques,
- les besoins et les attentes du médecin généraliste.

2.7. Déroulement des entretiens

Les dix entretiens se sont déroulés entre le 4 février 2020 et le 7 juin 
2020, au cabinet des médecins interrogés ou à leur domicile. Ils ont été réalisés 
en face à face, au calme, afin de favoriser la qualité de l’échange. 

Les rencontres ont toutes débuté par une présentation de l’étude, une 
garantie de l’anonymat et un recueil du consentement oral concernant 
l’enregistrement de l’entretien. 

Nous avons réalisé deux entretiens test, afin de vérifier la pertinence des 
questions posées et leur intelligibilité. Ceux-ci s’étant révélés conformes à nos 
attentes, nous les avons pris en compte pour l’analyse finale. Nous avons ensuite 
poursuivi les entretiens jusqu’à saturation des données (au huitième entretien) et 
en avons réalisé deux autres pour confirmer cette saturation. 
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2.8. Traitement et analyse des données

2.8.1. Retranscription des données

Les entretiens enregistrés au moyen d’un enregistreur numérique, ont été 
retranscrits intégralement à l’écrit. 

Cette retranscription mot pour mot nous a permis d’obtenir un matériel 
respectant l’expression des sujets et assurant la fidélité. Cela explique que nous 
n’ayons pas corrigé certaines erreurs de syntaxe, mais aussi que certaines 
phrases soient interrompues avant leur fin. Afin de respecter la confidentialité 
des propos, les citations extraites pour illustrer les données de l’analyse sont 
précédées d’un « M  » pour « médecin  » et d’un chiffre correspondant à la 
chronologie de réalisation des entretiens. Les noms cités sont remplacés par une 
lettre. 

2.8.2. Analyse des données

L’analyse thématique des données a été réalisée selon la méthode par 
théorisation ancrée ou « grounded theory method » de Barney Glaser et Anselm 
Strauss (17). Cette méthode consiste à réaliser un codage dont les phases 
(codage ouvert, codage axial et codage sélectif) ne se succèdent pas mais 
s’enrichissent mutuellement. 

- Le codage ouvert consiste à ouvrir un maximum de pistes de recherches à 
partir du matériel collecté.

- Le codage axial relie les propriétés entre elles.
- Le codage sélectif sélectionne les éléments pertinents.
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En pratique ce codage a été réalisé à l’aide du logiciel N’Vivo. Nous 
avons fractionné le discours et extrait des éléments de conversation jugés 
pertinents. Puis selon l’idée qu’ils véhiculaient, nous les avons organisés en 
regroupements thématiques appelés « noeuds ». Ces « noeuds » ont ensuite été 
déclinés en sous-catégories ou « sous-noeuds » selon la particularité de l’idée 
émise. 

Les codages ont ainsi été répartis en thèmes d’intérêt, dont l’organisation 
se calque en partie sur la trame du guide d’entretien. L’interprétation des 
résultats qualitatifs est communiquée sous la forme du travail d’analyse réalisé 
avec le logiciel N’Vivo. Ce logiciel dédié à la recherche qualitative a été validé 
par plusieurs études comparatives de logiciels d’analyse (18).
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3. RÉSULTATS

3.1. Résultats descriptifs : caractéristiques de l’échantillon

Les répondants étaient des médecins généralistes installés, collaborateurs 
ou remplaçants. Leurs lieux d’exercice se situent dans 3 départements : la Loire-
Atlantique, le Var et l’Isère.

Nous avons réalisé dix entretiens, la saturation des données a été obtenue 
au huitième entretien et nous en avons réalisé deux autres afin de confirmer la 
saturation et équilibrer notre échantillon. Nous avons eu quatre refus, trois par 
manque de temps et un par manque d’intérêt et d’expérience sur le sujet.  

Les entretiens ont duré en moyenne 27 minutes, le plus court a duré 16 
minutes et le plus long 39 minutes.

Age des médecins interrogés
L’âge moyen des participants est de 43 ans, le plus jeune étant âgé de 29 ans et 
le plus âgé de 69 ans.
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Répartition par genre
Nous avons interrogé 4 femmes et 6 hommes. 

Lieu d’exercice
Deux médecins exercent dans une zone urbaine dense avec plus de 50000 
habitants. 
Six médecins exercent dans une zone urbaine entre 5000 et 50000 habitants.
Deux médecins exercent dans une zone rurale intermédiaire entre 300 et 5000 
habitants.
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Nombre de patients suivis par an
70% des médecins interrogés estiment entre 10 et 20 le nombre de patients en 
cours de traitement anticancéreux suivis par an.

Formation complémentaire
20% des médecins interrogés ont suivi une formation en oncologie et/ou en 
nutrition, sous forme de formation continue.
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3.2. Résultats qualitatifs

Ces résultats reflètent les concepts ayant émergé de l’analyse du verbatim 
des médecins généralistes issus de nos entretiens et analysés selon la méthode 
par théorisation ancrée. Les idées abordées sont donc organisées selon leur 
thème d’analyse. Pour chacun, nous présentons les notions fortes et les 
illustrons au moyen de citations extraites des discours des médecins interrogés. 

PARTIE A : Les représentations sur l’alimentation et la 
dénutrition des patients en cours de traitements anticancéreux

3.2.1. Représentations sur l’alimentation

• Pour la majorité des médecins interrogés, l’alimentation est avant tout une 
source de plaisir : 

M2 « L’alimentation pour moi c’est du plaisir, j’aime bien manger, c’est un moment 
de partage c’est un moment où on se retrouve avec les proches, avec la famille, c’est 
un moment convivial où au niveau social il y a plein de choses qui se passent. C’est 
un moment que j’apprécie particulièrement, où on prend le temps, où on partage. »

M4 « Pour moi l’alimentation c’est un plaisir, le partage, la convivialité. J’adore 
cuisiner, aller au restaurant. »

M5 «  Cela représente un grand plaisir de la vie, probablement l’un des plus 
importants. C’est pour moi aussi une occasion d’échange, que ce soit avec mon 
conjoint (qui est mon partenaire de table le plus habituel), ou mes amis, quand je vais 
au restaurant. J’aime beaucoup cuisiner, c’est un plaisir. »
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• Mais c’est aussi une nécessité : 

M1 « Et bien on a besoin de manger pour vivre. »

M3 « Personnellement, c’est un plaisir, et c’est aussi du carburant pour avancer. »

• Pour certains, l’alimentation est également une variable que l’on peut 
maitriser, pour prendre soin de sa santé :

M5 « Mais je suis également assez attentive à ce que je mange, je réfléchis beaucoup 
aux produits que je vais acheter, que je vais choisir, en faisant attention à ce que ce 
soit équilibré. »

M6 « C’est vrai que ça fait partie des choses que l’on peut contrôler, et puis bon les 
gens maintenant font de plus en plus attention à leur alimentation. Moi je fais 
attention […] c’est très important, l’hérédité on ne le maîtrise pas, la nutrition on 
peut la maîtriser en partie. »

• Elle peut renvoyer à l’idée de maternage, de transmission :

M4 « C’est aussi, comme pour les bébés, les enfants, un moyen de donner, ça me 
renvoie à mon rôle de mère. »

M1 « J’aime faire à manger, j’aime passer du temps en cuisine avec mes enfants pour 
leur apprendre. »

M5 « Aussi, il y a un côté « héritage familial », puisque ce sont ma mère et ma grand-
mère qui m’ont appris à cuisiner. »
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3.2.2. Représentations sur la dénutrition 

• Pour les médecins interrogés la dénutrition a une origine multifactorielle 
associant :

- des modifications d’organes, du métabolisme :

M2 « Il y a les obstacles avec les cancers digestifs. »

M4 « Je pense que le cancer en lui même peut faire maigrir. »

M5 « Il y a certains cancers spécifiques, je pense aux cancers digestifs potentiellement 
qui vont certainement avoir un rôle […] Puis, peut-être que la maladie cancéreuse 
peut aussi, de manière globale, entraîner une anorexie. »

M6 « Des phénomènes occlusifs peut-être, sur des tumeurs évoluées déjà […] Je me 
rappelle qu’on avait un monsieur avec un cancer de l’œsophage, c’est vrai qu’on l’a 
vu maigrir à vue d’œil. »

- des effets secondaires des traitements anticancéreux :

M1 «  Il y a aussi tous les effets secondaires des chimiothérapies qui font qu’ils ont 
mal dans la bouche, ils sont dégoutés et ils ont des nausées. »

M2 « Avec les traitements évidemment il y a des effets secondaires, la modification du 
goût, les nausées. Je pense que les troubles du transit jouent aussi, peut être que les 
patients se disent que tel ou tel aliment vont aggraver des diarrhées »

M4 « Après il y a les effets secondaires des chimios : les nausées surtout, la perte du 
goût aussi. Comment voulez vous avoir faim quand tout à goût de carton? Quand je 
vois l’état de leur bouche aussi, les mucites, les candidoses ou les radiothérapies qui 
brulent la gorge, la langue toute gonflée… »

M7 « Il y a les effets secondaires des traitements qui doivent jouer pas mal, tout ce qui 
va être nausées, douleurs abdos, troubles digestifs, donc pas mal de chimio, de 
radiothérapie peuvent jouer dedans à mon avis. »
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- le résultat d’une souffrance psychologique : 

M3 « Déjà il y a le syndrome dépressif, clairement le moral leur coupe l’appétit […] 
je me souviens d’un monsieur, lui, c’était un lymphome. Il a fait plusieurs rechutes de 
lymphome. Il s’est dénutri, je pense qu’il y a eu l’âge et un gros syndrome dépressif. 
Au niveau de l’alimentation il était tout seul à domicile, il n’avait pas d’aide. Je pense 
que le syndrome dépressif n’a pas du l’aider beaucoup. »

M6 «  Et puis il peut y avoir le côté moral aussi, Quelqu’un qui sait qu’il a un 
cancer…»

M1 « Ils sont fatigués aussi et largement déprimés, donc ils ne vont pas manger quand 
ils ne sont pas bien. »

- des erreurs diététiques : 

M10 « Je dirais aussi qu’il y a beaucoup de personnes qui sont un peu scrupuleuses, 
qui ont peur de prendre tel ou tel aliment : « là j’ai un petit peu de sel, là y’a trop de 
sucre, là y’a trop de cholestérol », donc ils se privent énormément […] C’est vrai que 
cela peut-être aussi une cause, les gens qui ont peur en pensant que c’est mauvais 
pour leur santé. »

• Pour certains, c’est un cap à passer : 

M5 « Je pense que la personne jeune en bonne santé, si elle est dénutrie à cause de 
son cancer, j’ai tendance à me dire que après la chimio passée, elle va se remplumer, 
elle va se remettre plus facilement, ça ne sera qu’un cap. »

M10 « Surtout que là on est vraiment dans le curatif, souvent après ça remonte quand 
même, c’est un mauvais moment à passer. »
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• Pour tous, la dénutrition est un signe de mauvais pronostic : 

M3 « Ça les met K.O. Moi je pense que c’est une perte de chance. Lorsqu’ils sont 
dénutris, c’est leurs réserves. Quand ils commencent à attaquer leurs réserves, vous 
vous dites que ça ne sent quand même pas très bon. »

M5 « Moi, en tant que médecin, je me dis que s’il y a une dénutrition c’est de mauvais 
pronostic. Soit si elle est antérieure au traitement, soit si elle survient pendant un 
traitement, ce n’est jamais très bon qu’un patient ne puisse plus s’alimenter ou qu’il 
soit dénutri. »

M6 « On sait que c’est un mauvais pronostic. Indépendamment du cancer on sait que 
c’est un mauvais pronostic. »

M7 « Une baisse de l’espérance de vie, majoritairement. »

• La dénutrition est également perçue comme source de nombreuses 
complications :

M10 «  Fatigue, faiblesse musculaire, et puis c’est une vulnérabilité vis à vis des 
infections »

M2 « On peut avoir une amyotrophie, avoir moins de muscles et donc plus de mal à se 
déplacer. Ils sont plus susceptibles de faire des complications comme des escarres, ils 
sont plus à même d’attraper des infections. »

M5 «  Cela peut vraiment être l’occasion de chute, d’escarres, de comorbidité 
infectieuse, qui vont complexifier les choses en plus du cancer »

M4 « Pour la chirurgie aussi, quand on est dénutri, on cicatrise forcément moins 
bien »
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• Et comme un facteur limitant pour traiter le cancer :

M3 « J’avais un monsieur qui avait un Waldenström, en fait il perdait régulièrement 
du poids. Donc finalement on aurait pu continuer à le traiter, mais du fait de ces effets 
secondaires il a été contre-indiqué à ces traitements là, et une fois épuisé tous les 
traitements possibles, il a est passé en palliatif. »

M4 «  Je me souviens d’un jeune patient, la quarantaine, qui avait un cancer du 
poumon […] une nouvelle chimio n’était pas envisageable à cause de sa perte de 
poids, de la dénutrition, ça avait vraiment été le facteur limitant pour les traiter. Il 
avait refusé la sonde… Ça n’avait pas été facile à accepter pour sa famille, après ça il 
s’est dégradé très rapidement. »

3.2.3. Représentations sur les patients et leurs proches

• L’alimentation n’est pas un motif fréquent de consultation : 

M4 «  Ils viennent rarement pour ça […] c’est plus moi qui vais leur parler de 
l’amaigrissement. »

M7 « Tout sauf l’alimentation. Leur demande c’est de savoir s’ils vont survivre […] 
Ce n’est pas un sujet dont ils parlent énormément, de base l’alimentation n’est pas 
vraiment le sujet dont ils parlent le plus. »

M9 « Je n’avais pas eu de nouvelles d’un patient qui est mort entre temps, qui est 
mort il y a 2 mois, et en fait je me suis rendu compte en regardant son dossier que 
c’est moi le dernier qui l’ai vu au cabinet, et c’était au mois de novembre. Je me dis 
que c’est vrai que ce patient là avait très peu consulté »

M10 « Dans ce cadre du curatif ? Il n’y a pas trop de demandes en fait, sauf ceux qui 
effectivement s’inquiètent de se voir maigrir, donc qui demandent des compléments 
alimentaires ou des bilans, mais généralement il n’y en a pas. »
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• Pourtant, l’amaigrissement est perçu comme une source d’inquiétude :

M2 « Et puis il y a la perception de l’image de leur corps, se voir amaigri et pour pas 
mal de gens c’est un signe d’évolution de la maladie, ça doit être difficile 
psychologiquement. Ils ont l’image du crabe qui les rongent. »

M1 « Ça les inquiète de perdre du poids ils se demandent quand cela va s’arrêter, 
quand ça s’arrête ils sont contents que ça se stabilise. »

M3 « Souvent ils rentrent comme ça dans la maladie, ils se décharnent, du coup cela 
renvoie à l’image d’un patient malade. Souvent en plus ce sont les muscles qui 
partent, donc ils ont vraiment un physique de patient malade. »

• Les patients sont parfois en demande de conseils diététiques : 

M2 « Justement ils veulent savoir ce qu’ils peuvent et ce qu’ils doivent manger, en 
quantité et en qualité. Ils demandent s’ils doivent prendre plus de protéines par 
exemple. Est ce qu’ils doivent manger plus ? Ça c’est une demande qui revient 
souvent. »

M5 « Ce qui revient beaucoup, je pense, est le lien avec la maladie : est-ce que 
manger c’est bien pour le pronostic ou pas ? »

• Les patients expriment certaines croyances : 

M7 « Après, les dénutritions, il y a pas mal de croyances aussi qui jouent chez les 
patients, parce que quand on reprend les choses avec eux c’est peut être un peu 
compliqué, il y a des choses qu’ils ne veulent pas prendre, pas manger, pour ne pas 
avoir telle chose, telle chose, telle chose, ça ce n’est pas simple. »

M4 « Sinon il y a de plus en plus souvent ces nouvelles croyances autour du jeûne ou 
du curcuma, des aliments magiques comme ça. Moi je trouve ça très dangereux ces 
discours autour du jeûne. »
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M5 « Il y a aussi les questions de quels aliments je dois éviter, quels aliments va être 
mauvais pour ma santé à cause de mon cancer, avec pas mal de croyances avec des 
aliments qui vont être un peu magiques : des baies de goji, je-sais-pas-quoi... (les 
trucs en phytothérapie un peu parallèles là). »

• Les proches expriment leurs inquiétudes :

M5 « Après, j’ai l’impression que ce sont des questions qui sont beaucoup posées par 
l’entourage aussi. »

M7 « Les aidants veulent savoir ce qu’il faut faire à manger. »

M9 « c’était souvent le conjoint qui disait « alors je suis venu avec, parce que faut 
que je vous dise, il ne mange plus docteur» »

PARTIE B : Les pratiques des médecins généralistes

3.2.4. L’évaluation de l’état nutritionnel 

• Certains pensent qu’elle est trop tardive : 

M4 « C’est vrai que je ne m’y intéresse que quand je vois une dénutrition, je ne vais 
pas forcément y penser avant qu’ils perdent du poids, c’est dommage »

• Le poids est l’outil de mesure le plus utilisé  :

M2 « Je les pèse, je les mesure, j’évalue l’IMC. »

M10 « Et bien déjà par le poids, en premier »

M3 « C’est le poids. Cela peut être sur la prise de sang, mais souvent le premier 
élément c’est le poids. »
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M4 « Je les pèse bien sur et je regarde la perte de poids par rapport à la dernière 
consultation. »

M5 « Et bien, pour l’évaluer, je le pèse, je calcule son IMC, un IMC inférieur à 18 je 
me dis « attention ». Il y a aussi, surtout, la perte de poids rapide, je ne sais plus trop 
le pourcentage, mais je pense qu’une perte de 10 % du poids, c’est un peu 
préoccupant. »

M9 « Bah moi, le poids, en plus maintenant que je fais de la  gériatrie, 10 % du poids 
corporel c’est un truc qui me fait « tilt » quoi. Quand quelqu’un a perdu 10 % c’est 
qu’il y a un problème. »

• Mais certains en pointent les limites : 

M7 « Sur le poids, pas vraiment, le problème c’est qu’il y a pas mal d’œdèmes qui 
sont pris donc moi le poids ce n’est pas une donnée que j’aime bien. »

M8 « sauf que le poids n’est pas un bon argument, quand il y a de l’ascite, cela fait 
prendre du poids et ce n’est pas pour autant un bon marqueur. »

• L’examen clinique est variable : 

M2 « Cliniquement je regarde s’il n’y pas une amyotrophie au niveau des cuisses, des 
bras. Je pourrais utiliser un mètre ruban, mais dans les faits je trouve cela hyper 
anxiogène pour le patient donc je ne le fais pas. »

M7 « Après il y a l’état cutané qui joue : si tu n’as pas de plaies, pas d’escarres, 
souvent c’est que cela ne va pas si mal que ça. Puis si la peau a une belle couleur on 
a déjà gagné des points. »

M9 « Je regarde d’abord la langue des gens toujours. Deuxièmement le plis cutané. »

M5 « Après, je sais qu’il y a des choses théoriques que je ne fais pas hein, comme la 
mesure du pli musculaire, etc. soyons sincères, je ne le fais pas. »
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• Certains médecins évaluent globalement les ingesta :

M2 «  Je demande classiquement ce qu’ils mangent sur une journée pour essayer 
d’évoluer les apports. »

M4 «  Je leur demande ce qu’ils mangent aussi en une journée, pour me faire une 
idée. »

M5 «  Si je constate et suspecte une dénutrition, je vais demander effectivement 
comment la personne mange, qui fait à manger […] et puis l’apport carné par 
exemple ou les apports en protéines, je vais les questionner. »

• La plupart des médecins demandent un dosage de l’albumine et de la 
pré-albumine : 

M6 « Une fois que j’ai fait ça, on peut s’aider d’un bilan biologique, moi c’est vrai 
que je dose souvent l’albumine. »

M5 «  Après il a des examens para-cliniques. Donc ce sera l’albumine et la pré-
albumine. »

M3 «  Ils ont perdu du poids donc je fais la prise de sang pour faire un dosage 
d’albumine. »

M2 « Après au niveau biologique je demande un bilan classique avec une albumine et 
une pré-albumine. »

• Les médecins interrogés n’utilisent pas d’échelle, de score : 

M6 « Non. Alors les échelles parce que je ne les connais pas, les questionnaires, ça 
prend du temps. Voilà. Et à 25€ la consultation on ne peut pas se permettre. »

M8 «  Non. Trop long. Trop long d’utilisation, surtout sur les consultations 
actuellement où on a quatre ou cinq motifs de recours, le traitement à gérer… »
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3.2.5. Les objectifs de prise en charge

• L’objectif principal est de stabiliser le poids et de normaliser les 
paramètres biologiques :

M1 «  Je dirais de stabiliser le poids ou de le faire remonter et faire remonter 
l’albumine dans les normes. »

M8 « En terme de poids, hors ascite ou œdème, du coup d’essayer de stabiliser les 
choses le plus souvent possible et d’avoir une albumine correcte. »

M2 « Si c’est en ambulatoire, pour moi l’objectif c’est de stabiliser le poids, c’est ce 
qui me semble raisonnable à mon échelle. »

• La qualité de vie peut également être prise en compte :

M7 « Qu’ils arrivent à reprendre du plaisir à manger, parce que dans ma tête, s’ils 
ont du plaisir à manger ils arriveront à manger. »

M8 « On va dire que l’objectif souvent se fixe par rapport à l’état général, c’est-à-dire 
qu’ils se sentent en forme, qu’ils se sentent bien. »

3.2.6. La prise en charge thérapeutique

• Les médecins interrogés conseillent d’enrichir l’alimentation : 

M1 «  L’enrichissement alimentaire, faire une alimentation plaisir. Rajouter de la 
crème, rajouter du fromage dans les pâtes les soupes, les bouillons pour enrichir. J’ai 
une feuille qu’on avait eu en formation sur comment enrichir une alimentation sans 
avoir recours forcément aux compléments alimentaires qui son infâmes. Donc enrichir 
l’alimentation d’abord et après proposer des compléments HP ou HP/HC. »
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M4 « Ça dépend, si la dénutrition n’est pas trop sévère je leur conseille de manger ce 
qui leur fait plaisir et d’enrichir leur plats, avec du beurre, de la crème… on oublie le 
régime cholestérol. Je leur conseille la viande le poisson, les oeufs pour les 
protéines. »

M7 « Ce que moi je leur dis c’est d’essayer d’être dans le plaisir avant tout, de faire à 
manger, de ne pas hésiter à mettre un peu plus de beurre et de protéines que 
d’habitude et de manger de tout. »

• Les médecins interrogés prescrivent des compléments nutritionnels 
oraux, de façon empirique :

M1 «  je mets des compléments alimentaires en leur précisant que c’est en plus de 
l’alimentation. Donc moi par exemple je vais leur dire « mangez votre repas et à la fin 
du repas vous prenez un complément alimentaire » parce que si vous prenez un 
complément alimentaire au gouter, le soir vous n’avez plus faim. »

M3 « Pour savoir s’il faut donner un ou deux compléments alimentaires par jour, je le 
fais un peu au « pifomètre », je le fais surtout en fonction de comment le patient est 
OK pour l’accepter. Des fois, j’en mets d’emblée deux par jours lorsque je vois qu’ils 
sont vraiment dénutris, en me disant « peut-être qu’il en prendra au moins un complet 
», car généralement ils ne prennent jamais tout ce que vous prescrivez à la maison.»

M4 « Je prescrit des compléments alimentaires. Un ou deux par jour ça dépend, de 
toutes façons j’ai l’impression qu’ils ne les prennent pas trop… »

M8 « L’idée c’est qu’ils mangent quand-même toujours un peu, que leur principale 
source d’apport protéique soit l’alimentation générale, avec en plus des compléments 
alimentaires. »

M10 « Je suis influencé forcément pas les prescriptions hospitalières, donc en fait, si 
ils donnent beaucoup de tel ou tel truc et bien j’en redonne aussi, c’est comme ça que 
ça marche […] en fonction du goût aussi des gens, il y en a qui disent « oh bah ça ce 
n’est pas bon » et d’autres qui trouvent ça vraiment très bon donc on essaye 
d’adapter. »

39



• Ils gèrent peu souvent les effets secondaires des traitements : 

M7 « Pour les effets secondaires des traitements je leur demande de voir ça avec leur 
oncologue, parce qu’en fait on ne maîtrise pas les produits aussi bien que les 
oncologues, et du coup je préfère que ce soit eux qui mettent en place leurs 
protocoles. »

M1 «  Après il y a les anti-émétiques, mais quand ils sont dans leur protocole de 
chimio, ils sont bien pris en charge pour ça, ce sont les spécialistes qui gèrent »

M9 « Par contre, j’étais assez attentif, et ça se sont les oncologues qui me l’ont appris, 
sur les soins de bouche. Je trouve que ça il faut vraiment insister, toujours regarder, 
traiter, parce que quelques fois c’était quand-même des choses que nous pouvons 
régler, que ce soit avec des préparations, la fungizone, le bicarbonate, l’eau 
bicarbonatée »

•  Certains ont déjà utilisé les corticoïdes comme traitement orexigène :

M10 « quand on donne des corticoïdes à quelqu’un qui est très fatigué, ça stimule 
l’appétit […] disons que s’il n’y a que ça comme symptôme, peut-être pas, mais si le 
patient est fatigué, a des douleurs et une perte d’appétit, là je peux le prescrire »

M9 « mais c’est vrai que moi j’ai fait partie des gens qui ont fait beaucoup de 
corticothérapie, parce que ça avait un effet aussi antalgique, un effet psycho-stimulant, 
et orexigène certainement. »

PARTIE C : Le médecin généraliste et la nutrition artificielle

3.2.7. L’expérience

• Les médecins disent avoir peu d’expérience de la nutrition artificielle 
dans le contexte des patients en cours de traitement anti-cancéreux : 

M1 « Depuis que je suis installée, deux fois mais ce n’était pas pour des patients 
atteints de cancer. »
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M4 « Très mince… j’ai eu deux patients qui ont eu ça, un pour un cancer du pancréas 
et un autre pour un cancer de l’oesophage. »

M6 « J’ai eu des patients, mais alors il y a longtemps, qui étaient en HAD, mais ceux-
là c’était du palliatif. »

3.2.8. Les représentations négatives sur la nutrition 
 artificielle

M5 « Je n’en ai pas une image très bonne […] puis, cela rend la vie plus compliquée 
pour la personne, cela va altérer la qualité de vie, limiter le déplacement, etc. puis 
c’est affichant, comme la sonde naso-gastrique par exemple, ça peut être difficile à 
vivre. »

M10 « Les complications c’est quasi systématique. Je n’ai pas vu de complication 
grave, mais c’est pratiquement tout le temps au niveau des orifices. J’ai vu souvent 
des irritations, des infections, oui c’est assez  fréquent. »

M4 « Pour eux ça doit être difficile. »

3.2.9. Les connaissances théoriques

M2 «  Pour moi l’indication c’est quand la prise orale n’est plus possible, donc 
surtout les obstacles des cancers digestifs et on l’arrête quand on a levé l’obstacle et 
que ça a bien cicatrisé. J’imagine que la reprise doit se faire très progressivement. »

M5 « Pour moi, en théorie, l’objectif est de passer un cap, c’est-à-dire que ça ne doit 
pas être pérenne, ça ne doit pas être une solution définitive, mais ça peut être une 
solution temporaire. Je suppose, en cas de dénutrition sévère, avec une impossibilité 
de renutrition per os. »

M7 « C’est vraiment : tu as un choc, post-chir, post-chimio, post-n’importe quoi, tu as 
une indication aiguë d’un mois et tu mets en place pour un mois, et tu stoppes après. »
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M8 « Après j’ai un peu mon idée quand-même, l’indication exacte je ne l’ai pas en 
tête, mais j’imagine que c’est en cas d’échec, soit un obstacle qui empêche 
l’alimentation type tumeur ORL, œsophagienne ou gastrique, ou du tube digestif, qui 
vraiment empêche une alimentation correcte, soit vraiment des gens sur lesquels on 
est encore sur du curatif et qui perdent du poids de manière intense, et qu’on arrive 
pas à régler par le biais de l’alimentation, qu’ils ne mangent plus rien. »
 

3.2.10. La nutrition artificielle en pratique

• Les médecins généralistes se disent peu sollicités pour s’occuper des 
patients avec une nutrition artificielle à domicile :

M7 « Je trouve qu’on n’a pas mal de suivi d’informations là-dessus. Les prestataires 
sont assez bien pour ça ici. Après sur de l’onco adulte, j’en ai eu en HAD mais je n’ai 
jamais eu besoin de rien gérer, c’est l’hôpital qui fait, c’est l’HAD qui est en place : 
ils lui mettent en place, c’est eux qui arrêtent, c’est l’infirmière qui se déplace... Nous 
on a aucun souci. Vraiment tout est très bien organisé en amont, je ne fais rien du 
tout. »

M4 « j’ai eu deux patients qui ont eu ça, un pour un cancer du pancréas et un autre 
pour un cancer de l’oesophage, ce n’est pas moi qui gérait, ça a été posé à l’hôpital et 
c’était un prestataire qui passait pour amener le matériel, les poches… Je n’avais rien 
à faire. »

M1 «  Ils sont pris en charge par l’HAD, tout ce qui va être gestion des poches, de 
débit, de temps, c’est l’HAD qui nous dirige. »

• Certains se disent prêts à le faire, à condition d’avoir des directives 
claires et des interlocuteurs spécialisés :

M3 « Après le reste, je suis OK pour faire pleins de trucs. Si c’est bien cadré, que 
vous avez une équipe avec qui discutez, et que si vous ne savez pas trop faire mais que 
vous avez quelqu’un qui vous dit « on adapte comme-ci, comme-ça », que t’as un 
interlocuteur, cela ne me dérange pas de faire ce genre de choses. »
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M5 « Et puis bon, ça implique de mettre en place un réseau de soins autour de la 
personne avec des infirmières à domicile, etc. Bon après cela reste des choses qui sont 
faisables, mais qui doivent être organisées […] Rien que pour faciliter la vie des gens, 
si leur médecin généraliste ne peut plus suivre ça, c’est gênant. Moi je pense que je 
serais tout à fait prête à m’occuper de ça. »

• D’autres expriment des réticences à cause de leur manque de temps et 
d’expérience :

M3 « Le temps. Mon problème principal aujourd’hui serait plutôt les gens qu’il faut 
revoir régulièrement à domicile […] Le dernier que j’ai eu en HAD, c’était pareil, une 
histoire de nutrition parentérale, je l’avais au téléphone toutes les 48 heures, tu ne 
peux pas te déplacer une heure à domicile toutes les 48 heures. »

M5 «  La difficulté va être mon incompétence. Je n’ai pas d’expérience dans le 
domaine, il faudra que je me forme en parallèle. Cela va potentiellement être source 
de complications. »

M6 « Oui, ça peut me poser problème dans le sens où je n’ai pas de formation dessus. 
Et puis c’est quand-même très occasionnel, puisque vous voyez en 28 ans je n’ai 
jamais dû en imposer, et j’ai du gérer une fois ou deux et c’est tout. De toutes façons, 
la difficulté, c’est que nous n’avons pas assez de connaissances là dedans. Et ce qui 
est exceptionnel, on va pas forcément approfondir. »

PARTIE D : Les difficultés et les besoins des médecins 
généralistes

3.2.11. La coordination, le besoin de trouver sa place

M5 « Ce que je peux déplorer, et ça récemment encore, le manque de communication 
entre les services spécialisées d’oncologie et la ville […] je pense que si ce lien n’est 
pas forcément fait c’est que certains spécialistes doivent estimer que le médecin 
généraliste est rapidement débordé donc ils ne comptent pas trop sur nous, alors que 
je pense, au contraire, que plus on a d’infos et mieux on peut prendre en charge les 
gens. »
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M5 « Cela n’est pas facile spontanément, je pense, parce que cela demande un bon 
réseau. »

M6 « Après, ils ont parfois des consultations, je crois, à la clinique de l’Estuaire avec 
une nutritionniste, mais bon ça ça nous échappe complètement, on n’est pas au 
courant. »

M2 « Plus de communication, plus de collaboration pour savoir quel rôle on a en tant 
que généraliste, quelle place on doit tenir entre les spécialistes, l’HAD, les IDE à 
domicile etc.. »

M9 « Ce que je vais trouver énervant souvent dans la coordination c’est le temps 
qu’on passe au téléphone, mais ce n’est pas nouveau et c’est pire d’ailleurs 
maintenant. »

3.2.12. Du temps, des consultations dédiées

M10 « Il est vrai que faire ça nécessiterait un consultation dédiée. Et donc on a pas 
trop le temps quand on a 1700 patients. »

M6 « Ou alors qu’on prenne une consultation pour ne faire que ça. Vous savez bien 
on court après le temps. Si on veut bien faire les choses, ce serait ça. »

M8 « Il faudrait une consultation ciblée sur ça. »

3.2.13. Etablir un suivi alimentaire

M3 «  Il faudrait faire une vraie prise en charge nutritionnelle, car souvent lorsque 
vous interrogez les gens ils vous disent vaguement ce qu’ils mangent, « un peu de 
viande... le midi... et encore pas tous les midis... puis des fois je saute les repas. » Ce 
serait plutôt mettre en place un calendrier nutritionnel. »
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M7 « Je pense que ce qui serait intéressant c’est d’avoir une idée plus réelle de ce qui 
se passe au domicile, d’avoir un suivi, soit sous forme de questionnaire que les 
patients rempliraient pour qu’on sache exactement leurs activités, en peu de ce qu’ils 
ont mangé, mais plus un carnet des activités, de comment ils se sentent, etc. pour voir 
si les apports sont suffisants. Ça pourrait être intéressant. »

3.2.14. La formation, le besoin d’être sensibilisé

M10 « Je pense qu’il m’aurait fallut une petite formation spécifique sur le sujet. »

M7 « Il manque toujours un peu de formation, ça ne fait pas de mal, mais après est-ce 
que c’est la formation que je choisirais entre toutes celles que j’ai à faire ? »

M8 «  d’avantage de formation sur l’alimentation de manière générale, avec les 
compléments alimentaires… Voilà, on est toujours preneur d’une bonne formation. On 
ne saura jamais sinon. »

M4 « Et bien en répondant à vos questions je me rends compte que je ne suis pas 
assez systématique. Par exemple je me rends compte que je ne les pèse que quand je 
vois qu’ils ont perdu du poids, pas à chaque fois. Donc je dirais qu’on a besoin d’être 
formé et sensibilisé à ça. »
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4. DISCUSSION

Nous discuterons ici de la méthodologie de notre étude afin d’en dégager 
ses apports et ses limites. Nous reviendrons sur certaines idées en les comparant 
à la littérature existante, nous déterminerons les leviers et les freins à la prise en 
charge des patients en cours de traitement anticancéreux par les médecins 
généralistes, afin de proposer des pistes d’amélioration.

4.1. Intérêts de cette étude

• Liés à la méthode :

L’intérêt principal de cette étude réside dans le choix de sa méthode. 
L’étude qualitative s’inscrit dans une démarche de production de théories et 
d’émergence de concepts novateurs, en mettant l’accent sur la compréhension 
des phénomènes par le recueil de points de vue, de croyances, de règles de 
compréhension communes à un groupe. Nous n’avons pas voulu nous limiter à 
une évaluation des pratiques ou à une étude descriptive observationelle, mais 
comprendre les mécanismes décisionnels, déterminer les leviers et les freins à la 
prise en charge, afin de proposer des pistes d’amélioration.

• Liés au choix du sujet :

L’étude de l’alimentation des patients en cours de traitement 
anticancéreux du point de vue de la médecine générale est un sujet qui a été peu 
exploré. Pourtant la prise en charge nutritionnelle s’inscrit dans une prise en 
charge plus globale et pluridisciplinaire dans laquelle le médecin généraliste a 
toute sa place. Nous abordons donc ce sujet sous un angle innovant, celui de la 
médecine générale.
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• Liés au déroulement des entretiens :

Le choix de l’enquête qualitative par entretiens semi-dirigés permet un 
recueil de qualité. D’une part l’entretien en face à face permet de créer un climat 
de confiance propice aux révélations. Par une attitude d’écoute, le sujet se sent 
investi, il est la source de connaissances que nous n’avons pas. D’autre part 
l’utilisation d’un guide d’entretien composé de questions ouvertes permet de ne 
pas limiter le discours et peut faire naître de nouvelles idées ou axes de 
recherche.

4.2. Limites de cette étude

• Liées au type d’étude :

Pour assurer la validité interne de notre étude, il aurait été interessant de 
comparer nos résultats avec une autre source de données. 

Dans une analyse qualitative de ce type, il convient de vérifier que les 
données recueillies représentent la réalité, c’est la validité interne. Une des 
façons d’y parvenir est de recourir à la technique de triangulation. La 
triangulation implique l'utilisation de multiples sources de données, 
d’investigateurs et de méthodes afin d'obtenir des données qui se confirment ou 
se corroborent. La logique de la triangulation part du principe que chaque 
méthode met à jour différents aspects de la réalité empirique, et constitue un 
moyen de contrôle de validité inter-donnée (19).
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• Liés à la population étudiée :

Nous ne pouvons prétendre à une significativité statistique pour étendre 
nos résultats à la population des médecins généralistes français. L’âge moyen, le 
sexe-ratio ainsi que le lieu d’exercice ne sont pas représentatifs :
- en France, l’âge moyen des médecins généralistes en activité régulière est de 

50,6 ans (20) alors qu’il est de 43 ans dans notre échantillon ;
- le sexe ratio est de 48,2% (20), alors qu’il est de 40% dans notre échantillon.

Cependant nous avons défini un échantillon représentatif qualitativement, 
c’est à dire prenant en compte une population suffisamment hétérogène pour 
refléter une diversité de points de vue.

• Liées au recrutement :

Nous n’avons pas établi de protocole de recrutement, celui-ci s’est fait 
par connaissance ou à partir de personnes sources, ce qui constitue un biais de 
sélection. Les médecins ont été interrogés dans trois départements, choisis pour 
des raisons pratiques par rapport à notre lieu de travail et lieu de vie. 

Par ailleurs, les médecins ont accepté de participer par intérêt pour notre 
objet d’étude, ce qui peut constituer un biais d’auto-sélection par volontariat.

• Liées au conditions de l’entretien :

Nous ne pouvons prétendre à un recueil exhaustif. La conduite de 
l’entretien peut s’avérer complexe et la richesse du recueil des données dépend 
de l’expérience du chercheur.
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D’autre part, l’intervieweur doit garder une position neutre et ne pas 
influencer les réponses des médecins interrogés. Cependant il est difficile 
d’effacer tout facteur influençant comme l’attitude, le ton de la voix, les 
réactions aux réponses et les commentaires effectués en dehors du contexte 
d’entretien. 

Enfin des erreurs du répondant peuvent être issues d’oublis, d’une 
mauvaise compréhension des questions, d’une peur d’être jugé. Nous avons 
essayé de limiter cet effet en garantissant un respect de l’anonymat.

•  Liées à l’analyse :

Nous avons choisi une méthode d’analyse inductive, réclamant une 
interprétation pour conceptualiser les propos recueillis. Ce type d’analyse peut 
donc constituer une limite avec un biais d’interprétation, du fait de la 
subjectivité du chercheur. 

4.3. Pratiques des médecins généralistes et comparaison               
       avec les données de la littérature

4.3.1. L’évaluation de l’état nutritionnel

Afin de comparer les pratiques des médecins généralistes sur l’évaluation 
de l’état nutritionnel, nous nous sommes appuyés sur les récentes 
recommandations de l’Haute Autorité de Santé (HAS) (annexe 2), ainsi que 
celles de la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique 
(SFNCM) (21) pour prendre en compte les spécificités liées à la cancérologie.
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• Quand évaluer l’état nutritionnel ?

Il est recommandé de dépister la dénutrition à chaque consultation et de 
reporter l’évaluation nutritionnelle dans le dossier médical (11). Pourtant, les 
médecins interrogés ne sont pas systématiques. Cette démarche est rarement 
proactive et intervient le plus souvent lorsqu’un amaigrissement est visible ou à 
la demande du patient, de son entourage.

• La perte de poids : 

Les médecins interrogés se réfèrent en grande majorité à la perte de poids  
et à sa cinétique pour évaluer l’état nutritionnel de leurs patients. En effet une 
perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois est l’un des trois facteurs 
phénotypiques de diagnostic de la dénutrition (11). Les études montrent que la 
perte de poids est un bon marqueur de complications (21). Elle est associée aux 
complications post-opératoires, aux toxicités des chimiothérapies, à la survie et 
à la qualité de vie.

Certains médecins émettent une réserve quant à l’évaluation par le poids, 
la présence d’oedèmes ou d’ascite pouvant fausser cette mesure. Ils préfèrent 
dans ce cas se baser sur le dosage de l’albuminémie. Il serait préférable en cas 
de troisième secteur de compléter l’examen clinique par une mesure de la 
circonférence musculaire brachiale (avis d’experts).

• La quantification de la masse musculaire et de la fonction musculaire : 

La masse et la fonction musculaire ne sont pas évaluées par les médecins 
interrogés, alors qu’elles font partie des critères phénotypiques de diagnostic de 
la dénutrition (11). Les outils les plus fiables pour l’analyse de composition 
corporelle sont l’impédancemétrie bioélectrique, le scanner ou l’imagerie par 
résonance magnétique. 
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En pratique courante, les mesures anthropométriques complétées par des 
tests fonctionnels tel que le hand grip (dynamomètre à mains mesurant la force 
de préhension) devraient être utilisés.

• L’évaluation des ingesta :

Quelques médecins évaluent les ingesta, le plus souvent en questionnant 
les patients sur ce qu’ils mangent en une journée. Leur évaluation est jugée par 
eux-mêmes imprécise et difficile à réaliser. La réduction des ingesta et 
l’anorexie sont pourtant des facteurs essentiels de dénutrition en cancérologie. 
Leur évaluation doit être précoce et systématique. 

Aucun outil n’est connu des médecins interrogés, comme l’utilisation 
d’une échelle visuelle analogique (EVA) verbale ou visuelle graduée de 1 à 10, 
qui a été validée en cancérologie (22). Le Score d’Evaluation Facile des 
Ingesta® (annexe 3) est fiable et facile à utiliser en pratique courante. Un seuil 
inférieur à 7 par rapport aux ingesta habituels permet d’identifier les patients à 
risque.  

• Les paramètres biologiques : 

Les médecins interrogés attachent beaucoup d'importance à la mesure de 
l’albuminémie, considérant que celle-ci reflète bien la perte protéique. Elle est 
prescrite presque systématiquement. Ce critère biologique est effectivement l’un 
des trois critères de sévérité de l’HAS, avec un seuil ≤ 30 g/l. La SFNCM 
distingue quant à elle deux situations : la chirurgie pour laquelle le seuil de 30 g/
l définit un risque accru de morbimortalité et l’oncologie médicale avec un seuil 
de 35 g/l. En revanche, elle est trop souvent considérée comme un critère 
diagnostique. Une albuminémie normale peut faussement rassurer le 
prescripteur, qui ne devrait pas attendre pour agir, afin de ne pas laisser le 
patient évoluer vers une dénutrition sévère.
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Le statut inflammatoire, évalué par la mesure de la Protéine C Réactive, 
est un facteur aggravant de la dénutrition par augmentation du catabolisme et 
une diminution de la protéosynthèse musculaire. Ce paramètre fait partie du 
bilan biologique de routine des médecins généralistes. Mais dans leur 
interprétation, le statut inflammatoire n’est pas associé à une dégradation de 
l’état nutritionnel.

• Les scores de dépistage :

L’utilisation de scores n’est pas pratique courante en médecine générale, 
car méconnus et chronophages. Il est recommandé d’utiliser le Patient-
Generated Subjective Global Assessment (annexe 4) ou le Mini Nutritionnal 
Assessment (annexe 5) en gériatrie. Mais les médecins interrogés les 
considèrent comme relevant d’une prise en charge spécialisée.

4.3.2. Les objectifs de la prise en charge

La majorité des médecins interrogés ont pour objectif la stabilisation du 
poids et/ou la normalisation de l’albuminémie.

Parfois un certain pessimisme est décelé dans leur discours, la perte de 
poids étant alors considérée comme faisant partie intégrante de la maladie 
cancéreuse et vue comme passage obligé dans le parcours du patient. Les 
objectifs de ces médecins sont de ce fait plus modestes. Nous observons que ce 
phénomène de façon plus marquée chez les médecins plus âgés. Cette différence 
d’implication pourrait s’expliquer par l’évolution de la formation initiale et par 
le fait que ces médecins ont connu une époque où la prise en charge 
nutritionnelle passait au second plan, tant les pronostiques étaient graves.

52



4.3.3. Les moyens thérapeutiques

• Les conseils diététiques :

Les médecins interrogés conseillent à leurs patients de privilégier une 
alimentation normale afin de limiter le recours aux CNO et de préserver la 
qualité de vie, la notion de plaisir dans l’alimentation. Dans la littérature, il est 
en effet démontré que pour les patients en poids stable ou en surcharge 
pondérale, des conseils visant l’équilibre alimentaire et reprenant les erreurs 
alimentaires suffisent en prévention et avant traitement (23).

La plupart des médecins recommandent à leur patients d’enrichir leur 
alimentation en ajoutant des matières grasses et/ou en augmentant leur 
consommation de produits naturellement riches en protéines. Ils tiennent 
compte des goûts des patients, de leurs symptômes et de leurs habitudes. Pour 
les patients qui avaient un régime restrictif avant l’apparition du cancer, 
notamment un régime hypocholestérolémiant, ils lèvent ces restrictions qui 
passent alors au second plan. Ces pratiques sont retrouvées en partie dans les 
recommandations de l’Association Francophone pour les Soins Oncologiques 
de Support (annexe 6) sur le conseil diététique personnalisé.

En revanche ces conseils sont rarement préventifs, ils sont donnés en cas 
de dénutrition avérée. Pourtant pour les patients dénutris ou à risque de 
dénutrition, le conseil diététique personnalisé est recommandé. Il est associé à 
des CNO lorsque l’alimentation orale devient insuffisante (EVA des ingesta < 
7). 

Plusieurs études ont étudié l’impact des conseils diététiques sur les 
patients et ont montré un bénéfice en terme de compréhension, de satisfaction, 
de modifications de leurs habitudes alimentaires et d’amélioration de leur 
qualité de vie (24,25)
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• Les compléments nutritionnels oraux

Concernant les CNO, tous les médecins interrogés y ont recours, leurs 
prescriptions diffèrent et s’adaptent aux choix des patients. Les médecins n’ont 
pas une très bonne opinion des CNO, vus comme peu appétissants et trop 
rassasiants. Ils ont été nombreux à nous faire part de leur doutes sur 
l’observance de ce type de traitement. Cette intuition est confirmée par les 
études qui montrent que l’observance est l’un des points faibles dans les 
prescription de CNO et conditionne probablement l’efficacité du traitement 
(26).

Les indications ne sont pas connues précisément. Le nombre de CNO 
prescrits par jour est déterminé de façon empirique, en fonction du profil du 
patient, de son acceptation. Et pour cause les recommandations s’adressent à un 
public spécialisé et intègrent systématiquement l’association à un conseil 
diététique personnalisé (23).

Le choix de la marque, de la forme et du goût est souvent laissé aux 
patients, par soucis de ne pas imposer leurs propres préférences. Les médecins 
donnent des conseils, dans le but de favoriser l’observance, comme le 
fractionnement des prises et la consommation à distance des repas. Ces 
pratiques rejoignent une nouvelle fois celles du conseil diététique personnalisé. 
Une étude montre par ailleurs que les patients atteints de cancer préfèrent les 
CNO de type lacté aux CNO de type jus de fruits (27,28). 

• Les traitements orexigènes

Les médecins généralistes interrogés ne les utilisent pas. Certains ont cité 
un effet orexigène interessant avec la corticothérapie, mais celle ci n’est jamais 
prescrite dans ce seul but. 
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En effet, il n’est pas recommandé, en cas d’anorexie, d’utiliser 
systématiquement des médicaments orexigènes (avis d’experts). De même, il 
n’est pas recommandé de les utiliser en périopératoire, en radiothérapie ou 
radiochimiothérapie en phase curative (avis d’experts) (29).

• Les effets secondaires des traitements anticancéreux

La gestion des effets secondaires des traitements, et de la chimiothérapie 
en particulier, est laissé aux spécialistes. Les médecins interrogés estiment que 
leurs patients sont bien pris en charge sur ce point et que leurs connaissances 
sont limitées. Ceci est également retrouvé dans la littérature, où les médecins 
généralistes déclarent être amenés à traiter les effets secondaires chez 55% de 
leurs patients atteints de cancer (1).

Peu de médecins sont attentifs aux soins de bouche. Pourtant les mucites 
jouent un rôle important dans l’anorexie et l’altération de la qualité de vie. Elle 
est associée à une morbidité importante et peut entraîner des retards et des 
interruptions de traitement (30).

4.4. Les médecins généralistes et la nutrition artificielle

L’expérience des médecins interrogés concernant la nutrition artificielle 
des malades en cours de traitement anticancéreux est très mince pour deux 
raisons :
- la rareté de cette situation en pratique courante ;
- la gestion presque exclusive par les spécialistes, les prestataires de service ou 

les organismes d’hospitalisation à domicile (HAD). 
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Globalement, l’opinion sur la nutrition artificielle, et particulièrement sur 
la nutrition entérale, est mauvaise. Celle-ci est vue comme responsable de 
nombreuses complications (syndrome de renutrition, infections, problèmes 
techniques avec le matériel). Certains médecins pensent qu’elle altère la qualité 
de vie, limite les déplacements et stigmatise le patient. On retrouve ces freins 
chez les équipes soignantes et parfois chez les patients (31), ce qui explique en 
partie que la NE s’avère peu utilisée. 

Pourtant, la nutrition artificielle à domicile semble améliorer la qualité de 
vie des malades et pourrait dans certains cas prolonger la survie, qu’elle 
s'adresse à des malades en cours de traitement ou à ceux présentant des 
séquelles de traitements (32). Chez les malades aux fonctions digestives intactes 
ou peu altérées, la NE est la technique à privilégier par rapport à la NP dont les 
indications doivent se limiter aux malabsorptions intestinales sévères, aux 
obstructions intestinales, aux échecs d’une NE bien conduite (33).

Les indications de la NE et la NP  ne sont pas connues précisément. Mais 
les médecins interrogés ont des notions générales comme les obstructions du 
tractus digestif et la dénutrition très sévère. Ils précisent surtout que la nutrition 
artificielle doit être mise en place pour une durée limitée, avec un espoir de 
retour à l’alimentation orale. Ils excluent cette alternative lorsque le pronostic 
vital à court terme est mis en jeu.

En pratique, les répondants sont peu sollicités pour gérer les situations de 
nutrition artificielle à domicile. Celles-ci sont la plupart du temps mises en place 
au cours d’une hospitalisation et gérées par un prestataire de service et/ou 
l’HAD. Les médecins sont rarement appelés, ou alors pour régler un problème 
ponctuel qui relève de leur compétence.
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Les études montrent que la mise en place d’une NE prophylactique au 
cours de radiochimiothérapies pour cancers des voies aérodigestives supérieures 
ou en cas de chirurgie lourde, serait associée à une diminution de la 
morbimortalité (34). Les complications sont de moins en moins fréquentes 
grâce au perfectionnement des techniques. Ceci suggère que l’utilisation de la 
NE pourrait augmenter dans les prochaines années et que les médecins 
généralistes pourraient y être de plus en plus souvent confrontés. Certains 
pointent leur manque de compétences et de temps pour gérer ce genre de 
situations. D’autres se disent prêts, pour faciliter l’accès aux soins et améliorer 
la qualité de vie des patients, à condition d’avoir un interlocuteur spécialisé et 
des consignes claires. 

4.5. Facteurs influant sur la prise en charge de la
       dénutrition par les médecins généralistes

4.5.1. La volonté d’améliorer la qualité de vie

La grande majorité des médecins consultés considère avant tout 
l’alimentation comme une source de plaisir, pour eux-mêmes et pour leurs 
patients. A l’inverse, l’anorexie et la perte de poids sont vues comme des 
facteurs altérant nettement la qualité de vie. 

La souffrance psychologique est perçue comme cause et conséquence de 
la dénutrition. Cause, par l’expression d’un syndrome dépressif et conséquence, 
par l’inquiétude de se voir maigrir comme reflet de la maladie qui évolue. 
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Ces représentations se retrouvent dans leurs objectifs de prise en charge 
et leurs pratiques. Les médecins ont la volonté d’améliorer la qualité de vie de 
leurs patients, de favoriser l’alimentation orale et le plaisir de manger, de 
soulager la souffrance psychologique. Ils s’inscrivent ainsi dans une prise en 
charge globale nécessaire aux soins de support en oncologie. 

4.5.2. Les représentations sur la dénutrition et ses enjeux

Les médecins interrogés identifient bien l’origine multifactorielle de la 
dénutrition, associant les troubles du gout, les obstacles digestifs, les désordres 
métaboliques ou encore la iatrogénie. Sans connaitre précisément la 
physiopathologie de l’anorexie et de la cachexie cancéreuse, ils présument 
qu’elle est un facteur intrinsèque de la maladie. Celle-ci étant en grande partie 
liée à la production importante de cytokines pro-inflammatoires (35).

La dénutrition est vécue comme une source importante d’inquiétude  pour 
les médecins, les patients et leurs proches. Pour tous, elle aggrave le pronostic, 
est source de nombreuses complications et limite les options thérapeutiques. 
En cela, ils ont conscience des enjeux de la prise en charge nutritionnelle. 
Pourtant, certaines idées reçues persistent, la perte de poids pouvant être 
considérée comme passage obligé dans le parcours du patient, un «  cap à 
passer ». 

Enfin, une certaine impuissance de ces médecins peut être ressentie face 
l’amaigrissement de leurs patients. La prescription de CNO apparait à la fois 
comme la seule arme dont ils disposent et une solution imparfaite.
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4.5.3. Les avantages d’une médecine de proximité

Au cours des différents entretiens, les répondants ont indirectement 
évoqué leur place de médecin de proximité au travers de leurs expériences. Ils 
organisent des facilités pour leurs patients en mettant en place des aides à 
domicile ou un portage de repas. Leur place de médecin de famille facilite les 
échanges avec les proches, elle leur permet d’être alerté, de donner des conseils, 
de soutenir l’aidant principal.

Ce rôle de proximité propre à la médecine générale est un levier 
intéressant à mobiliser. Il complète la prise en charge spécialisée en apportant 
des solutions pratiques, un soutien sur la durée et la possibilité d’intervenir au 
domicile des patients.

4.5.4. Le manque de temps

A chaque entretien, le manque de temps a été déploré. La prise en charge 
nutritionnelle est vue comme chronophage, notamment en ce qui concerne 
l’évaluation des ingesta et le temps passé à donner des conseils hygiéno-
diététiques. 

Les médecins déplorent par ailleurs que le patient ne vienne pas consulter 
pour ce motif, et que celui-ci s’ajoute à une consultation déjà bien remplie. En 
effet la durée moyenne d’une consultation de médecine générale est de 16 
minutes (36), alors que le nombre moyen de problèmes pris en charge dans une 
consultation est de 2,1. Il augmente avec l’âge pour atteindre 4 au-delà de 60 
ans, ceci se faisant au profit des pathologies chroniques. Une thèse de médecine 
générale (37) a étudié l’évolution du contenu de la consultation de 1993 et 2010. 
En 15 ans, le poids des problèmes chroniques n’a cessé d’augmenter en passant 
de 1,8 à 2,2 par consultation, ce qui s’explique notamment par le vieillissement 
de la population et l'augmentation des demandes administratives.
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4.5.5. Le manque d’expérience et de formation

Les informations et le questionnement concernant la prise en charge 
nutritionnelle des patients en cancérologie ne semblent pas faire partie de la 
formation initiale des médecins généralistes. Seuls deux des médecins les plus 
expérimentés avaient abordé ces notions au cours de leur formation continue. 

Notre étude des pratiques a révélé que les généralistes ont des 
connaissances globales en nutrition, mais que celles-ci ne sont pas actualisées et 
prennent peu en compte les spécificités de la cancérologie. 

Les médecins interrogés ont souvent confié un manque de formation sur 
le sujet. Certains ont cependant précisé qu’ils n’iraient pas vers des formations 
trop spécialisées (nutrition artificielle) du fait de la rareté de cette situation en 
pratique courante. 

4.5.6. Le manque de coordination ville/hôpital

Certains médecins interrogés évoquent des lacunes dans la transmission 
d’informations sur leurs patients. Ils ont rarement connaissance de la prise en 
charge nutritionnelle lorsque celle-ci est mise en place en milieu hospitalier. 
D’autres déplorent de ne pas pouvoir joindre les spécialistes facilement. Ce 
manque de coordination et/ou de communication peut être vécu comme une 
exclusion et ils confient parfois ne pas trouver leur place. 

La communication se fait le plus souvent par courrier ou téléphone avec 
l’oncologue référent. Leur implantation de longue date dans la région est un 
facteur facilitant. Les médecins insistent sur l’importance d’avoir un bon réseau.
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4.6. Les besoins des médecins généralistes

 4.6.1. Un rôle à définir

La nécessité de trouver sa place a été plusieurs fois évoquée. Les 
médecins s’interrogent sur leur rôle dans l’accompagnement des patients en 
cours de traitement anticancéreux, ou dans le suivi d’une alimentation 
artificielle à domicile. Dans ce dernier cas, les acteurs sont nombreux et le 
généraliste n’a pas le rôle de coordonnateur qu’il occupe habituellement. Par 
ailleurs les patients eux-mêmes ne les consultent pas fréquemment pour ce 
motif et le manque de temps les empêche d’approfondir ce sujet. 

Une étude qualitative (1) a exploré le rôle des médecins généralistes en 
France dans la prise en charge du cancer au sens large. Elle a montré leur 
implication dans le dépistage et au moment de la découverte, puis leur mise en 
retrait au moment du traitement et leur réinvestissement à la fin du traitement ou 
en cas d’aggravation. Les généralistes avaient la perception d’un partenariat 
dissymétrique avec les spécialistes. Cet échange inégal se manifestait 
essentiellement dans trois dimensions : les lacunes dans la communication, le 
mépris de leurs confrères spécialistes et la captation de certains de leurs 
patients. Cette mise en retrait des généralistes au moment du traitement  
oncologique est aussi retrouvée dans notre étude, accentuée par des problèmes 
de communication avec les services spécialisés.
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Pourtant la durée de vie des patients s’allonge, le cancer prend la forme 
d’une maladie chronique dans certains cas. Plusieurs phases de traitements 
peuvent se succéder, entrecoupées ou non de phases de rémission. La 
dénutrition devient alors un problème majeur, qu’il convient de prendre en 
charge sur la durée et de façon pluridisciplinaire. Il est donc essentiel de donner 
un rôle au médecin généraliste et de valoriser les compétences qui lui sont 
propres. Cela nécessiterait de développer la complémentarité entre médecine 
générale et médecine spécialisée, d’organiser sur un plan professionnel, 
informationnel et matériel une prise en charge distribuée et partagée.

4.6.2. Une formation et des outils adaptés à leur pratique

Les médecins interrogés sont conscients des limites de leurs 
connaissances et compétences techniques. Ils sont nombreux à être demandeurs 
d’une formation sur le sujet à condition que celle-ci soit adaptée à la réalité de 
leur pratique. Une formation jugée trop technique ou portant sur un sujet trop 
rare ne serait pas choisie. 

Certains ont également proposé un carnet de suivi, afin d’évaluer les 
ingesta ou encore l’activité physique. Celui-ci permettrait d’améliorer 
l’évaluation de l’état nutritionnel. Néanmoins cet outil peut se révéler 
contraignant pour le patient et ne répond pas à la contrainte de temps des 
praticiens. Aucun n’avait connaissance du SEFI (EVA des ingesta). Cet outil 
validé permet pourtant une évaluation fiable et rapide, tout à fait adaptée aux 
attentes des médecins généralistes. Quant au carnet de suivi, il existe une 
application gratuite «  Poids +  » développée par la SNFCM pour aider les 
patients à augmenter leurs apports en énergie et protéines. Des conseils 
nutritionnels y sont donnés, ainsi que des rappels pour encourager les patients à 
se peser. Cette application permet également un suivi à distance en partageant 
les données avec les professionnels de santé.
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Malheureusement, en l’absence de promotion et de formation, ces 
informations peinent à arriver jusqu’au médecins généralistes. Leurs pratiques 
se résument en grande partie à une évaluation par le poids, un dosage de 
l’albumine et à un traitement reposant sur les CNO. Cette prise en charge est 
jugée peu efficace par eux même. Le manque de formation et la mauvaise 
distribution des rôles ne leur permettent pas de valoriser leur compétences. 
Proposer à ces médecins une formation spécifique permettrait de les sensibiliser 
aux enjeux, de leur faire connaitre les dernières recommandations et de leur 
proposer les outils adaptés à leur pratique.

L’enjeux serait alors de choisir ou de créer le bon canal de 
communication. Les sources de formation continue sont multiples (formations 
en ligne, groupes de pairs, congrès) et les organismes qui les proposent sont 
nombreux. Il serait interessant d’étudier le ou les moyens les plus efficaces pour 
atteindre le plus grand nombre de médecins généralistes.

63



5. CONCLUSION

Une volonté d’amélioration de la prise en charge nutritionnelle a pu être 
observée ces dernières années dans le cadre des soins oncologiques de support, 
mais elle intéresse principalement le milieu hospitalier. Le médecin généraliste 
ne peut se substituer à la prise en charge spécialisée de la dénutrition chez les 
patients en cours de traitement anticancéreux. Cependant sa proximité avec les 
patients, son insertion locale et sa polyvalence sont des atouts intéressants à 
mobiliser. 

Ce travail a permis de mettre en évidence les nombreux facteurs qui 
influent sur les pratiques. Premièrement, nous constatons que le les médecins 
généralistes ont des connaissances mais sont insuffisamment formés pour 
répondre à la complexité que représente la prise en charge nutritionnelle. 
Ensuite, des représentations parfois ambivalentes influent sur la rationalité de la 
prise de décision. Enfin, des facteurs externes liés à des problèmes 
d’organisation ou de coordination perturbent l’efficience de leur prise en charge.

Nous pensons qu’il est nécessaire d’améliorer la formation initiale et 
continue en médecine générale, dans le but de sensibiliser et faire connaitre les 
avancées sur le sujet. Cette formation se doit de répondre aux besoins des 
médecins généralistes, en leur donnant des outils qui facilitent leur pratique 
courante et répondent au mieux à leur contrainte de temps. Ceux-ci existent 
mais sont encore méconnus. 

Il nous paraît fondamental de faire exister une complémentarité ville-
hôpital, sur le plan professionnel, informationnel et matériel. Les médecins 
généralistes sont durablement impliqués auprès de leurs patients mais exclus de 
cette phase de traitement anticancéreux. Améliorer la communication et la 
coordination permettrait une prise en charge distribuée et partagée valorisant au 
mieux les qualités des deux parties, au bénéfice des patients.
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de me rencontrer dans le cadre de ma 
thèse menée afin de connaitre les représentations et les pratiques des médecins 
généralistes concernant l’alimentation des patients en cours de traitement 
anticancéreux. 
Il s’agit d’un entretien qui dure environ une heure où nous aborderons votre 
expérience sur ce sujet. Les questions posées concernent les patients adultes en 
cours de traitement anticancéreux en phase curative ou de consolidation.
L’objectif de cet entretien est de recueillir un maximum d’informations, il n’y a 
pas de bonne ou mauvaise réponse. Dans un soucis de recueil fidèle de vos 
réponse, cet entretien sera enregistré si vous êtes d’accord. L’ensemble des 
données recueillies restera anonyme.

Thèmes Questions

Etat civil 
Définir les caractéristiques 
de l’échantillon 

Sexe 

Age  

Lieu d’installation ou de remplacement régulier 

Nombre de patients en cours de traitement anticancéreux 
suivis chaque année. 

Formation complémentaire en oncologie, en nutrition (DU, 
capacité, FMC) 

Question d’ouverture Pouvez-vous me décrire la dernière situation de dénutrition chez un 
patient ? Comment cela s’est-il passé en pratique ?
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Représentations 
sur l’alimentation, la 
dénutrition, ses causes, 
ses conséquences

Que représente l’alimentation pour vous ? Quelles sont les 
images auxquelles l’alimentation est rattachée pour vous ? 

A votre avis, pourquoi un patient en cours de traitement pour 
un cancer mange-t-il moins ou s’arrête-t-il de manger ? 

Lorsque vous les voyez en consultation, quelles sont les 
demandes de ces patients sur l’alimentation ? 
Quelles sont leurs inquiétudes ? 
Et celles de leurs proches ? 

Selon vous, quelles sont les conséquences de la dénutrition 
pour ces patients ?  

Pratiques 
l’évaluation de l’état 
nutritionnel, les objectifs, 
l’accompagnement, les 
ressources thérapeutiques 
et la nutrition artificielle

Comment évaluez-vous leur état nutritionnel ? 
Utilisez-vous des outils pour vous aider (scores? échelles, 
questionnaires…)  ? 

Quels sont vos objectifs concernant la prise en charge 
nutritionnelle de ces patients ? 

Que proposez-vous pour atteindre ces objectifs ?  
Quelles sont vos ressources thérapeutiques ? 

Quelle est votre expérience par rapport à la nutrition 
artificielle ? 
Quelles sont d’après vous vous les indications de mise en 
place/d’arrêt d’une nutrition artificielle ?  
Quelles sont pour vous les difficultés liées au suivi des 
patients ayant une alimentation artificielle à domicile ? 

Besoins et attentes du 
médecin généraliste

Quels seraient vos besoins en tant que médecin généraliste 
concernant la prise en charge nutritionnelle des patients en 
cours de traitement pour un cancer? 
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Annexe 2 : Diagnostic de la dénutrition de l’adulte, tableau                     
récapitulatif, recommandations HAS 2019
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Annexe 3 : Score d’Evaluation Facile des Ingesta
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Annexe 4 : Patient-Generated Subjective Global 
  Assessment
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Annexe 5 : Mini Nutritional Assessment
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Annexe 6 : Conseils diététiques adaptés aux effets secondaires 
de radiochimiothérapies
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8. SERMENT D’HIPPOCRATE

“Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue 
à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.”
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RÉSUMÉ 

Au cours des vingt dernières années, la prévalence des cancers a augmenté 
alors que la mortalité a diminué. Les progrès thérapeutiques ont entrainé un 
allongement significatif de la durée de vie et une volonté d’amélioration de la prise en 
charge nutritionnelle a pu être observée, au sein des centres de lutte contre le cancer. 
Cette étude aborde le thème de l’alimentation des patients en cours de traitement 
anticancéreux sous un angle différent, celui de la médecine générale. 

L’objectif de cette étude qualitative était de recueillir et comparer les pratiques 
des médecins généralistes, afin d’explorer leur ressenti, leurs difficultés et les facteurs 
influant sur la prise de décision. Dix médecins généralistes ont été interviewés à l’aide 
d’un guide d’entretien composé de questions ouvertes. Ces entretiens semi-dirigés ont 
été intégralement retranscrits mot pour mot et analysés selon la méthode par 
théorisation ancrée. 

Nous avons constaté que les médecins généralistes ont des connaissances mais  
sont insuffisamment formés pour répondre à la complexité de la prise en charge 
nutritionnelle. Ensuite, des représentations parfois ambivalentes influent sur la 
rationalité de la prise de décision. Enfin, des facteurs externes liés à des problèmes 
d’organisation ou de coordination perturbent l’efficience de leur prise en charge.

Nous pensons qu’il est nécessaire d’améliorer la formation initiale et continue 
en médecine générale, dans le but de sensibiliser et faire connaitre les avancées sur le 
sujet. Cette formation se doit de répondre aux besoins des médecins généralistes, en 
leur donnant des outils qui facilitent leur pratique courante et répondent au mieux à 
leur contrainte de temps. De plus, il nous paraît fondamental de faire exister une 
complémentarité ville-hôpital, sur le plan professionnel, informationnel et matériel. 
Les médecins généralistes sont durablement impliqués auprès de leurs patients mais 
exclus de cette phase de traitement anticancéreux. Améliorer la communication et la 
coordination permettrait une prise en charge distribuée et partagée valorisant au mieux 
les qualités des deux parties, au bénéfice des patients.
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	INTRODUCTION
	Au cours des vingt dernières années, la prévalence des cancers a augmenté alors que la mortalité a diminué. Les progrès thérapeutiques ont entrainé un allongement significatif de la durée de vie. La prise en charge nutritionnelle s’est imposée comme un enjeu majeur dans la prise en charge globale des patients atteints de cancer.
	Du fait d’une organisation spécifiquement dédiée, par la création des centres de lutte contre le cancer, cette pathologie se présente comme relevant essentiellement d’une intervention médicale spécialisée. Pourtant les médecins généralistes sont durablement mobilisés auprès de leurs patients atteints de cancer, depuis le dépistage jusqu’à la fin de vie (1). Leurs compétences propres, leur insertion locale et leur proximité avec les patients et leur entourage, constituent des outils efficaces à mobiliser.
	Cette étude qualitative s’attachera à explorer le rôle des médecins généralistes dans la prise en charge nutritionnelle des patients en cours de traitement anticancéreux. Il s’agira d’analyser leur point de vue, de comparer leurs pratiques aux recommandations existantes et de comprendre les mécanismes influant sur leurs décisions.
	Près de 400 000 nouvelles personnes sont diagnostiquées avec un cancer chaque année en France métropolitaine dont 53,5 % d’hommes et 46,5 % de femmes. Le cancer est également la cause d’environ 150 000 décès annuels (2).
	Au cours des deux dernières décennies, l’amélioration du dépistage et des traitements de la maladie a permis une baisse de la mortalité. Cependant le pronostic reste mauvais pour certains cancers. Ceci souligne la nécessité d’intensifier les efforts déjà déployés en matière de prévention, de diagnostic et de traitement du cancer (3).
	Selon les études, 30 à 50 % des patients atteints de cancer sont amaigris et potentiellement dénutris, particulièrement en cas de tumeur des voies aérodigestives supérieures, de l’estomac, du poumon, du pancréas, des ovaires et en hématologie lourde. Ces chiffres n’ont pas changé depuis trente ans (4). Chez un malade cancéreux, une perte de poids supérieure à 15 % est constamment associée à une altération du pronostic indépendamment de la maladie tumorale. La dénutrition serait directement responsable du décès des malades dans 5 à 25 % des cas (5). Par ailleurs, il est depuis longtemps démontré que la dénutrition limite l’efficacité et la tolérance des traitements anti-cancéreux que ce soit par chimiothérapie, radiothérapie (6) et chirurgie (7).
	Le diagnostic précoce et le traitement de la dénutrition doivent donc faire partie intégrante de la prise en charge globale du patient atteint de cancer.
	Devant l’absence de données épidémiologiques, une évaluation de l’état nutritionnel a été réalisée en 2006 chez tous les malades présentant un cancer vus dans 86 services de 24 villes en France, un jour donné (8). Tous types de cancers confondus, 38 % des femmes et 40 % des hommes étaient dénutris.
	Une deuxième étude portant sur la perception des patients (9) a montré que sur l’ensemble des malades interrogés, 60% déclaraient avoir perdu du poids et 41,4 % affirmaient avoir reçu des conseils nutritionnels. Ces conseils avaient été prodigués par un médecin hospitalier dans 32% des cas, un diététicien dans 56% des cas et par le médecin traitant dans seulement 12,9 % des cas. 37% des malades avaient reçu des compléments nutritionnels oraux.
	L’étude Nutricancer en 2012 (10) a comparé la perception de la dénutrition par les médecins et les patients de plus de 70 ans. Cette étude a montré que les médecins surestimaient la prise alimentaire de leur patient et sous-estimaient l’impact de l’état nutritionnel sur leur qualité de vie (état psychologique, fatigue). Quant aux patients, ils sous-estimaient leur état de dénutrition et l’efficacité d’une prise en charge nutritionnelle, révélant un manque d’information sur l’importance de celle-ci.
	Ces constats ont mené à l’élaboration de recommandations pour la pratique clinique (4), adressées à tous les soignants en cancérologie et à tous les patients adultes atteints de cancer. Elles ont pour objectifs :
	de préciser comment réaliser le dépistage et le diagnostic de la dénutrition chez le patient atteint de cancer ;
	d’intégrer et de préciser les indications de la prise en charge nutritionnelle du patient pendant la maladie, en phase curative, palliative et palliative avancée, en cohérence avec le traitement oncologique ;
	de préciser les modalités des différentes formes de support nutritionnel dans ces diverses circonstances.
	Il n’y a pas de définition clinique universelle de la dénutrition, aussi bien pour des raisons conceptuelles que faute d’outils de mesure communs. Cependant il est recommandé de retenir la définition suivante : la dénutrition représente l’état d’un organisme en déséquilibre nutritionnel. Ce déséquilibre nutritionnel est caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif (11).
	La cachexie cancéreuse (12) correspond à un syndrome multifactoriel. La gravité est classée en fonction du degré d'épuisement des réserves en combinaison avec le degré de perte de poids. Plusieurs phases sont décrites :
	la pré-cachexie, où apparaissent une anorexie et les premiers signes de déséquilibre métabolique (réponse inflammatoire).
	la cachexie, définie par une perte de la masse musculaire squelettique (associée ou non à une perte de tissu adipeux), non complètement réversible malgré les supports nutritionnels.
	la cachexie réfractaire, qui correspond à l’état nutritionnel où plus aucune réponse thérapeutique n’est observée.
	Le poids, ou poids actuel, est le poids mesuré du patient lors du séjour ou de la consultation. Il est idéalement obtenu chez un patient en tenue allégée et pieds nus. Il est préférable de toujours utiliser la même balance. L’état d’hydratation et de rétention hydro-sodée participe à l’interprétation de ces valeurs (13).
	Le poids de forme correspond au poids où le patient se perçoit au mieux de sa forme (13).
	La perte de poids est exprimée en pourcentage de perte de poids par rapport au poids de forme ou poids habituel ou poids il y a 1 ou 6 mois (13).
	L’indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids en kilogrammes sur le carré de la taille en mètres. Dans la population générale, les valeurs normales se situent entre 18 et 25 pour les personnes de moins de 70 ans, entre 21 et 25 pour les personnes de plus de 70 ans (13).
	Les compléments nutritionnels oraux (CNO) sont des aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales. Ce sont des produits industriels le plus souvent prêts à l’emploi. Ils existent sous plusieurs formes : monomériques ou polymériques (13).
	Le conseil diététique personnalisé est réalisé par un expert en nutrition tout au long du traitement. Plusieurs consultations intègrent l’évaluation de l’état nutritionnel et des conseils diététiques adaptés aux besoins identifiés (13).
	La nutrition artificielle comprend la nutrition entérale (NE) qui utilise la voie d’abord digestive (sonde naso-gastrique ou naso-jéjunale, gastrostomie, jéjunostomie) et la nutrition parentérale (NP) qui utilise la voie veineuse de préférence centrale (13).
	Un orexigène est un médicament qui permet d’augmenter l’appétit (13).
	Le support nutritionnel inclut le conseil diététique personnalisé, les compléments nutritionnels oraux et la nutrition artificielle (13).
	MATÉRIEL ET MÉTHODE
	L’objectif principal de cette étude est de recueillir et comparer les pratiques des médecins généralistes concernant l’alimentation des patients adultes en cours de traitement anti-cancéreux.
	Les objectifs secondaires de cette étude sont l’identification des facteurs influant sur la prise de décision, la mise en évidence du ressenti et des difficultés rencontrées par les médecins généralistes face à la prise en charge des situations de dénutrition.
	La recherche documentaire a été effectuée en décembre 2019 puis enrichie tout au long de l’étude. Les différents articles ont été sélectionnés à partir de plusieurs sources, puis classés et référencés à partir du logiciel Zotero. Les moteurs de recherche suivant ont été utilisés : Pub Med, Google Scholar, Cifmef, en utilisant les mots-clés seuls ou associés : « dénutrition », « alimentation », « nutrition artificielle », « cancer », « chimiothérapie », « radiothérapie », « chirurgie », « étude qualitative », « médecine générale ».
	Nous nous sommes assurés de l’absence de travaux similaires référencés dans la base de données de la bibliothèque universitaire Unice, ainsi que sur la bibliothèque inter-universitaire de l’université Paris Descartes.
	La complexité des soins primaires requiert de disposer de plusieurs méthodes de recherche et d’une multitude de techniques de recueil de données. Les outils quantitatifs de l’épidémiologie et des essais randomisés ne permettent pas de répondre à la totalité des questions soulevées par l’exercice quotidien (14).
	Notre étude a pour but de comprendre les mécanismes décisionnels, l’influences des représentations à travers les récits et l’expérience des médecins interrogés. La recherche qualitative constitue un ensemble d’outils méthodologiques adaptés à ce que nous souhaitions mettre en valeur. C'est une approche qui met l'accent sur la compréhension des phénomènes dans leur contexte et une stratégie itérative, flexible qui permet la découverte de nouvelles idées et interprétations.
	Par ailleurs une étude qualitative a été menée afin d’explorer les liens entre les représentations et les pratiques des médecins généralistes concernant l’alimentation des patients en soins palliatifs (15). Les résultats obtenus et les pistes qui ont pu en être dégagées ont retenu notre attention. Nous avons souhaité appliquer cette méthode pour étudier la phase curative, qui ne présente pas les mêmes enjeux.
	Nous avons fait le choix de l’entretien individuel semi-dirigé. Celui-ci permet un échange flexible assurant un recueil des données riche et approfondi. L’intervieweur se base sur un guide d’entretien composé de questions ouvertes permettant d’orienter la discussion.
	A l’inverse du questionnaire, l’entretien semi-dirigé permet de faire naître des hypothèses, des thèmes inattendus et d’encourager à développer un discours en profondeur. L’intervieweur n’intervient que pour accroitre l’information, en s’abstenant de structurer le discours.
	Le recrutement des médecins généralistes a été effectué en direct ou par téléphone. Les participants étaient supposés concernés et compétents par rapport à notre objet d’étude.
	La population concernée était la population des médecins généralistes de Loire-Atlantique, d’Isère et du Var, installés ou remplaçants dans un cabinet de médecine générale.
	Nous avons voulu équilibrer notre échantillon en fonction de leur ancienneté et des différentes zones géographiques d’exercice (Degré d’urbanisation de l’INSEE) (16).
	Le guide d’entretien (annexe 1) a été élaboré avec le directeur de thèse, après une lecture de la bibliographie et le choix des thèmes que nous souhaitions explorer.
	Afin de ne pas induire ou restreindre les réponses des médecins interrogés, le guide d’entretien est composé de questions ouvertes. Il comprend également des sous-questions, destinées à relancer la discussion ou faire préciser certaines notions si nécessaire.
	Il explore les thèmes suivant :
	- les données socio-épidémiologiques, afin de définir les
	caractéristiques de l’échantillon,
	- une question d’ouverture, invitant librement le médecin à raconter la
	dernière situation en rapport avec notre sujet,
	- les représentations avec quatre questions portant sur l’alimentation, la
	dénutrition, ses causes et conséquences,
	- les pratiques, avec quatre questions portant sur l’évaluation, les objectifs
	de prise en charge, les ressources thérapeutiques,
	- les besoins et les attentes du médecin généraliste.
	Les dix entretiens se sont déroulés entre le 4 février 2020 et le 7 juin 2020, au cabinet des médecins interrogés ou à leur domicile. Ils ont été réalisés en face à face, au calme, afin de favoriser la qualité de l’échange.
	Les rencontres ont toutes débuté par une présentation de l’étude, une garantie de l’anonymat et un recueil du consentement oral concernant l’enregistrement de l’entretien.
	Nous avons réalisé deux entretiens test, afin de vérifier la pertinence des questions posées et leur intelligibilité. Ceux-ci s’étant révélés conformes à nos attentes, nous les avons pris en compte pour l’analyse finale. Nous avons ensuite poursuivi les entretiens jusqu’à saturation des données (au huitième entretien) et en avons réalisé deux autres pour confirmer cette saturation.
	Les entretiens enregistrés au moyen d’un enregistreur numérique, ont été retranscrits intégralement à l’écrit.
	Cette retranscription mot pour mot nous a permis d’obtenir un matériel respectant l’expression des sujets et assurant la fidélité. Cela explique que nous n’ayons pas corrigé certaines erreurs de syntaxe, mais aussi que certaines phrases soient interrompues avant leur fin. Afin de respecter la confidentialité des propos, les citations extraites pour illustrer les données de l’analyse sont précédées d’un « M » pour « médecin » et d’un chiffre correspondant à la chronologie de réalisation des entretiens. Les noms cités sont remplacés par une lettre.
	L’analyse thématique des données a été réalisée selon la méthode par théorisation ancrée ou « grounded theory method » de Barney Glaser et Anselm Strauss (17). Cette méthode consiste à réaliser un codage dont les phases (codage ouvert, codage axial et codage sélectif) ne se succèdent pas mais s’enrichissent mutuellement.
	Le codage ouvert consiste à ouvrir un maximum de pistes de recherches à partir du matériel collecté.
	Le codage axial relie les propriétés entre elles.
	Le codage sélectif sélectionne les éléments pertinents.
	En pratique ce codage a été réalisé à l’aide du logiciel N’Vivo. Nous avons fractionné le discours et extrait des éléments de conversation jugés pertinents. Puis selon l’idée qu’ils véhiculaient, nous les avons organisés en regroupements thématiques appelés « noeuds ». Ces « noeuds » ont ensuite été déclinés en sous-catégories ou « sous-noeuds » selon la particularité de l’idée émise.
	Les codages ont ainsi été répartis en thèmes d’intérêt, dont l’organisation se calque en partie sur la trame du guide d’entretien. L’interprétation des résultats qualitatifs est communiquée sous la forme du travail d’analyse réalisé avec le logiciel N’Vivo. Ce logiciel dédié à la recherche qualitative a été validé par plusieurs études comparatives de logiciels d’analyse (18).
	3. RÉSULTATS
	Les répondants étaient des médecins généralistes installés, collaborateurs ou remplaçants. Leurs lieux d’exercice se situent dans 3 départements : la Loire-Atlantique, le Var et l’Isère.
	Nous avons réalisé dix entretiens, la saturation des données a été obtenue au huitième entretien et nous en avons réalisé deux autres afin de confirmer la saturation et équilibrer notre échantillon. Nous avons eu quatre refus, trois par manque de temps et un par manque d’intérêt et d’expérience sur le sujet.
	Les entretiens ont duré en moyenne 27 minutes, le plus court a duré 16 minutes et le plus long 39 minutes.
	Age des médecins interrogés
	L’âge moyen des participants est de 43 ans, le plus jeune étant âgé de 29 ans et le plus âgé de 69 ans.
	Répartition par genre
	Nous avons interrogé 4 femmes et 6 hommes.
	Lieu d’exercice
	Deux médecins exercent dans une zone urbaine dense avec plus de 50000 habitants.
	Six médecins exercent dans une zone urbaine entre 5000 et 50000 habitants.
	Deux médecins exercent dans une zone rurale intermédiaire entre 300 et 5000 habitants.
	Nombre de patients suivis par an
	70% des médecins interrogés estiment entre 10 et 20 le nombre de patients en cours de traitement anticancéreux suivis par an.
	Formation complémentaire
	20% des médecins interrogés ont suivi une formation en oncologie et/ou en nutrition, sous forme de formation continue.
	Ces résultats reflètent les concepts ayant émergé de l’analyse du verbatim des médecins généralistes issus de nos entretiens et analysés selon la méthode par théorisation ancrée. Les idées abordées sont donc organisées selon leur thème d’analyse. Pour chacun, nous présentons les notions fortes et les illustrons au moyen de citations extraites des discours des médecins interrogés.
	PARTIE A : Les représentations sur l’alimentation et la dénutrition des patients en cours de traitements anticancéreux
	Pour la majorité des médecins interrogés, l’alimentation est avant tout une source de plaisir :
	M2 « L’alimentation pour moi c’est du plaisir, j’aime bien manger, c’est un moment de partage c’est un moment où on se retrouve avec les proches, avec la famille, c’est un moment convivial où au niveau social il y a plein de choses qui se passent. C’est un moment que j’apprécie particulièrement, où on prend le temps, où on partage. »
	M4 « Pour moi l’alimentation c’est un plaisir, le partage, la convivialité. J’adore cuisiner, aller au restaurant. »
	M5 « Cela représente un grand plaisir de la vie, probablement l’un des plus importants. C’est pour moi aussi une occasion d’échange, que ce soit avec mon conjoint (qui est mon partenaire de table le plus habituel), ou mes amis, quand je vais au restaurant. J’aime beaucoup cuisiner, c’est un plaisir. »
	Mais c’est aussi une nécessité :
	M1 « Et bien on a besoin de manger pour vivre. »
	M3 « Personnellement, c’est un plaisir, et c’est aussi du carburant pour avancer. »
	Pour certains, l’alimentation est également une variable que l’on peut maitriser, pour prendre soin de sa santé :
	M5 « Mais je suis également assez attentive à ce que je mange, je réfléchis beaucoup aux produits que je vais acheter, que je vais choisir, en faisant attention à ce que ce soit équilibré. »
	M6 « C’est vrai que ça fait partie des choses que l’on peut contrôler, et puis bon les gens maintenant font de plus en plus attention à leur alimentation. Moi je fais attention […] c’est très important, l’hérédité on ne le maîtrise pas, la nutrition on peut la maîtriser en partie. »
	Elle peut renvoyer à l’idée de maternage, de transmission :
	M4 « C’est aussi, comme pour les bébés, les enfants, un moyen de donner, ça me renvoie à mon rôle de mère. »
	M1 « J’aime faire à manger, j’aime passer du temps en cuisine avec mes enfants pour leur apprendre. »
	M5 « Aussi, il y a un côté « héritage familial », puisque ce sont ma mère et ma grand-mère qui m’ont appris à cuisiner. »
	3.2.2. Représentations sur la dénutrition
	Pour les médecins interrogés la dénutrition a une origine multifactorielle associant :
	- des modifications d’organes, du métabolisme :
	M2 « Il y a les obstacles avec les cancers digestifs. »
	M4 « Je pense que le cancer en lui même peut faire maigrir. »
	M5 « Il y a certains cancers spécifiques, je pense aux cancers digestifs potentiellement qui vont certainement avoir un rôle […] Puis, peut-être que la maladie cancéreuse peut aussi, de manière globale, entraîner une anorexie. »
	M6 « Des phénomènes occlusifs peut-être, sur des tumeurs évoluées déjà […] Je me rappelle qu’on avait un monsieur avec un cancer de l’œsophage, c’est vrai qu’on l’a vu maigrir à vue d’œil. »
	- des effets secondaires des traitements anticancéreux :
	M1 « Il y a aussi tous les effets secondaires des chimiothérapies qui font qu’ils ont mal dans la bouche, ils sont dégoutés et ils ont des nausées. »
	M2 « Avec les traitements évidemment il y a des effets secondaires, la modification du goût, les nausées. Je pense que les troubles du transit jouent aussi, peut être que les patients se disent que tel ou tel aliment vont aggraver des diarrhées »
	M4 « Après il y a les effets secondaires des chimios : les nausées surtout, la perte du goût aussi. Comment voulez vous avoir faim quand tout à goût de carton? Quand je vois l’état de leur bouche aussi, les mucites, les candidoses ou les radiothérapies qui brulent la gorge, la langue toute gonflée… »
	M7 « Il y a les effets secondaires des traitements qui doivent jouer pas mal, tout ce qui va être nausées, douleurs abdos, troubles digestifs, donc pas mal de chimio, de radiothérapie peuvent jouer dedans à mon avis. »
	- le résultat d’une souffrance psychologique :
	M3 « Déjà il y a le syndrome dépressif, clairement le moral leur coupe l’appétit […] je me souviens d’un monsieur, lui, c’était un lymphome. Il a fait plusieurs rechutes de lymphome. Il s’est dénutri, je pense qu’il y a eu l’âge et un gros syndrome dépressif. Au niveau de l’alimentation il était tout seul à domicile, il n’avait pas d’aide. Je pense que le syndrome dépressif n’a pas du l’aider beaucoup. »
	M6 « Et puis il peut y avoir le côté moral aussi, Quelqu’un qui sait qu’il a un cancer…»
	M1 « Ils sont fatigués aussi et largement déprimés, donc ils ne vont pas manger quand ils ne sont pas bien. »
	- des erreurs diététiques :
	M10 « Je dirais aussi qu’il y a beaucoup de personnes qui sont un peu scrupuleuses, qui ont peur de prendre tel ou tel aliment : « là j’ai un petit peu de sel, là y’a trop de sucre, là y’a trop de cholestérol », donc ils se privent énormément […] C’est vrai que cela peut-être aussi une cause, les gens qui ont peur en pensant que c’est mauvais pour leur santé. »
	Pour certains, c’est un cap à passer :
	M5 « Je pense que la personne jeune en bonne santé, si elle est dénutrie à cause de son cancer, j’ai tendance à me dire que après la chimio passée, elle va se remplumer, elle va se remettre plus facilement, ça ne sera qu’un cap. »
	M10 « Surtout que là on est vraiment dans le curatif, souvent après ça remonte quand même, c’est un mauvais moment à passer. »
	Pour tous, la dénutrition est un signe de mauvais pronostic :
	M3 « Ça les met K.O. Moi je pense que c’est une perte de chance. Lorsqu’ils sont dénutris, c’est leurs réserves. Quand ils commencent à attaquer leurs réserves, vous vous dites que ça ne sent quand même pas très bon. »
	M5 « Moi, en tant que médecin, je me dis que s’il y a une dénutrition c’est de mauvais pronostic. Soit si elle est antérieure au traitement, soit si elle survient pendant un traitement, ce n’est jamais très bon qu’un patient ne puisse plus s’alimenter ou qu’il soit dénutri. »
	M6 « On sait que c’est un mauvais pronostic. Indépendamment du cancer on sait que c’est un mauvais pronostic. »
	M7 « Une baisse de l’espérance de vie, majoritairement. »
	M10 « Fatigue, faiblesse musculaire, et puis c’est une vulnérabilité vis à vis des infections »
	M2 « On peut avoir une amyotrophie, avoir moins de muscles et donc plus de mal à se déplacer. Ils sont plus susceptibles de faire des complications comme des escarres, ils sont plus à même d’attraper des infections. »
	M5 « Cela peut vraiment être l’occasion de chute, d’escarres, de comorbidité infectieuse, qui vont complexifier les choses en plus du cancer »
	M4 « Pour la chirurgie aussi, quand on est dénutri, on cicatrise forcément moins bien »
	M3 « J’avais un monsieur qui avait un Waldenström, en fait il perdait régulièrement du poids. Donc finalement on aurait pu continuer à le traiter, mais du fait de ces effets secondaires il a été contre-indiqué à ces traitements là, et une fois épuisé tous les traitements possibles, il a est passé en palliatif. »
	M4 « Je me souviens d’un jeune patient, la quarantaine, qui avait un cancer du poumon […] une nouvelle chimio n’était pas envisageable à cause de sa perte de poids, de la dénutrition, ça avait vraiment été le facteur limitant pour les traiter. Il avait refusé la sonde… Ça n’avait pas été facile à accepter pour sa famille, après ça il s’est dégradé très rapidement. »
	M4 « Ils viennent rarement pour ça […] c’est plus moi qui vais leur parler de l’amaigrissement. »
	M7 « Tout sauf l’alimentation. Leur demande c’est de savoir s’ils vont survivre […] Ce n’est pas un sujet dont ils parlent énormément, de base l’alimentation n’est pas vraiment le sujet dont ils parlent le plus. »
	M9 « Je n’avais pas eu de nouvelles d’un patient qui est mort entre temps, qui est mort il y a 2 mois, et en fait je me suis rendu compte en regardant son dossier que c’est moi le dernier qui l’ai vu au cabinet, et c’était au mois de novembre. Je me dis que c’est vrai que ce patient là avait très peu consulté »
	M10 « Dans ce cadre du curatif ? Il n’y a pas trop de demandes en fait, sauf ceux qui effectivement s’inquiètent de se voir maigrir, donc qui demandent des compléments alimentaires ou des bilans, mais généralement il n’y en a pas. »
	PARTIE B : Les pratiques des médecins généralistes
	M9 « Bah moi, le poids, en plus maintenant que je fais de la  gériatrie, 10 % du poids corporel c’est un truc qui me fait « tilt » quoi. Quand quelqu’un a perdu 10 % c’est qu’il y a un problème. »
	M1 « je mets des compléments alimentaires en leur précisant que c’est en plus de l’alimentation. Donc moi par exemple je vais leur dire « mangez votre repas et à la fin du repas vous prenez un complément alimentaire » parce que si vous prenez un complément alimentaire au gouter, le soir vous n’avez plus faim. »
	M3 « Pour savoir s’il faut donner un ou deux compléments alimentaires par jour, je le fais un peu au « pifomètre », je le fais surtout en fonction de comment le patient est OK pour l’accepter. Des fois, j’en mets d’emblée deux par jours lorsque je vois qu’ils sont vraiment dénutris, en me disant « peut-être qu’il en prendra au moins un complet », car généralement ils ne prennent jamais tout ce que vous prescrivez à la maison.»
	M4 « Je prescrit des compléments alimentaires. Un ou deux par jour ça dépend, de toutes façons j’ai l’impression qu’ils ne les prennent pas trop… »
	M8 « L’idée c’est qu’ils mangent quand-même toujours un peu, que leur principale source d’apport protéique soit l’alimentation générale, avec en plus des compléments alimentaires. »
	M9 « mais c’est vrai que moi j’ai fait partie des gens qui ont fait beaucoup de corticothérapie, parce que ça avait un effet aussi antalgique, un effet psycho-stimulant, et orexigène certainement. »
	PARTIE C : Le médecin généraliste et la nutrition artificielle
	Nous discuterons ici de la méthodologie de notre étude afin d’en dégager ses apports et ses limites. Nous reviendrons sur certaines idées en les comparant à la littérature existante, nous déterminerons les leviers et les freins à la prise en charge des patients en cours de traitement anticancéreux par les médecins généralistes, afin de proposer des pistes d’amélioration.
	Liés à la méthode :
	L’intérêt principal de cette étude réside dans le choix de sa méthode. L’étude qualitative s’inscrit dans une démarche de production de théories et d’émergence de concepts novateurs, en mettant l’accent sur la compréhension des phénomènes par le recueil de points de vue, de croyances, de règles de compréhension communes à un groupe. Nous n’avons pas voulu nous limiter à une évaluation des pratiques ou à une étude descriptive observationelle, mais comprendre les mécanismes décisionnels, déterminer les leviers et les freins à la prise en charge, afin de proposer des pistes d’amélioration.
	Liés au choix du sujet :
	L’étude de l’alimentation des patients en cours de traitement anticancéreux du point de vue de la médecine générale est un sujet qui a été peu exploré. Pourtant la prise en charge nutritionnelle s’inscrit dans une prise en charge plus globale et pluridisciplinaire dans laquelle le médecin généraliste a toute sa place. Nous abordons donc ce sujet sous un angle innovant, celui de la médecine générale.
	Liés au déroulement des entretiens :
	Le choix de l’enquête qualitative par entretiens semi-dirigés permet un recueil de qualité. D’une part l’entretien en face à face permet de créer un climat de confiance propice aux révélations. Par une attitude d’écoute, le sujet se sent investi, il est la source de connaissances que nous n’avons pas. D’autre part l’utilisation d’un guide d’entretien composé de questions ouvertes permet de ne pas limiter le discours et peut faire naître de nouvelles idées ou axes de recherche.
	Liées au type d’étude :
	Pour assurer la validité interne de notre étude, il aurait été interessant de comparer nos résultats avec une autre source de données.
	Dans une analyse qualitative de ce type, il convient de vérifier que les données recueillies représentent la réalité, c’est la validité interne. Une des façons d’y parvenir est de recourir à la technique de triangulation. La triangulation implique l'utilisation de multiples sources de données, d’investigateurs et de méthodes afin d'obtenir des données qui se confirment ou se corroborent. La logique de la triangulation part du principe que chaque méthode met à jour différents aspects de la réalité empirique, et constitue un moyen de contrôle de validité inter-donnée (19).
	Liés à la population étudiée :
	Nous ne pouvons prétendre à une significativité statistique pour étendre nos résultats à la population des médecins généralistes français. L’âge moyen, le sexe-ratio ainsi que le lieu d’exercice ne sont pas représentatifs :
	en France, l’âge moyen des médecins généralistes en activité régulière est de 50,6 ans (20) alors qu’il est de 43 ans dans notre échantillon ;
	le sexe ratio est de 48,2% (20), alors qu’il est de 40% dans notre échantillon.
	Cependant nous avons défini un échantillon représentatif qualitativement, c’est à dire prenant en compte une population suffisamment hétérogène pour refléter une diversité de points de vue.
	Liées au recrutement :
	Nous n’avons pas établi de protocole de recrutement, celui-ci s’est fait par connaissance ou à partir de personnes sources, ce qui constitue un biais de sélection. Les médecins ont été interrogés dans trois départements, choisis pour des raisons pratiques par rapport à notre lieu de travail et lieu de vie.
	Par ailleurs, les médecins ont accepté de participer par intérêt pour notre objet d’étude, ce qui peut constituer un biais d’auto-sélection par volontariat.
	Liées au conditions de l’entretien :
	Nous ne pouvons prétendre à un recueil exhaustif. La conduite de l’entretien peut s’avérer complexe et la richesse du recueil des données dépend de l’expérience du chercheur.
	D’autre part, l’intervieweur doit garder une position neutre et ne pas influencer les réponses des médecins interrogés. Cependant il est difficile d’effacer tout facteur influençant comme l’attitude, le ton de la voix, les réactions aux réponses et les commentaires effectués en dehors du contexte d’entretien.
	Enfin des erreurs du répondant peuvent être issues d’oublis, d’une mauvaise compréhension des questions, d’une peur d’être jugé. Nous avons essayé de limiter cet effet en garantissant un respect de l’anonymat.
	Liées à l’analyse :
	Nous avons choisi une méthode d’analyse inductive, réclamant une interprétation pour conceptualiser les propos recueillis. Ce type d’analyse peut donc constituer une limite avec un biais d’interprétation, du fait de la subjectivité du chercheur.
	Afin de comparer les pratiques des médecins généralistes  sur l’évaluation de l’état nutritionnel, nous nous sommes appuyés sur les récentes recommandations de l’Haute Autorité de Santé (HAS) (annexe 2), ainsi que celles de la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique (SFNCM) (21) pour prendre en compte les spécificités liées à la cancérologie.
	Quand évaluer l’état nutritionnel ?
	Il est recommandé de dépister la dénutrition à chaque consultation et de reporter l’évaluation nutritionnelle dans le dossier médical (11). Pourtant, les médecins interrogés ne sont pas systématiques. Cette démarche est rarement proactive et intervient le plus souvent lorsqu’un amaigrissement est visible ou à la demande du patient, de son entourage.
	La perte de poids :
	Les médecins interrogés se réfèrent en grande majorité à la perte de poids  et à sa cinétique pour évaluer l’état nutritionnel de leurs patients. En effet une perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois est l’un des trois facteurs phénotypiques de diagnostic de la dénutrition (11). Les études montrent que la perte de poids est un bon marqueur de complications (21). Elle est associée aux complications post-opératoires, aux toxicités des chimiothérapies, à la survie et à la qualité de vie.
	Certains médecins émettent une réserve quant à l’évaluation par le poids, la présence d’oedèmes ou d’ascite pouvant fausser cette mesure. Ils préfèrent dans ce cas se baser sur le dosage de l’albuminémie. Il serait préférable en cas de troisième secteur de compléter l’examen clinique par une mesure de la circonférence musculaire brachiale (avis d’experts).
	La quantification de la masse musculaire et de la fonction musculaire :
	La masse et la fonction musculaire ne sont pas évaluées par les médecins interrogés, alors qu’elles font partie des critères phénotypiques de diagnostic de la dénutrition (11). Les outils les plus fiables pour l’analyse de composition corporelle sont l’impédancemétrie bioélectrique, le scanner ou l’imagerie par résonance magnétique.
	En pratique courante, les mesures anthropométriques complétées par des tests fonctionnels tel que le hand grip (dynamomètre à mains mesurant la force de préhension) devraient être utilisés.
	L’évaluation des ingesta :
	Quelques médecins évaluent les ingesta, le plus souvent en questionnant les patients sur ce qu’ils mangent en une journée. Leur évaluation est jugée par eux-mêmes imprécise et difficile à réaliser. La réduction des ingesta et l’anorexie sont pourtant des facteurs essentiels de dénutrition en cancérologie. Leur évaluation doit être précoce et systématique.
	Aucun outil n’est connu des médecins interrogés, comme l’utilisation d’une échelle visuelle analogique (EVA) verbale ou visuelle graduée de 1 à 10, qui a été validée en cancérologie (22). Le Score d’Evaluation Facile des Ingesta® (annexe 3) est fiable et facile à utiliser en pratique courante. Un seuil inférieur à 7 par rapport aux ingesta habituels permet d’identifier les patients à risque.
	Les paramètres biologiques :
	Les médecins interrogés attachent beaucoup d'importance à la mesure de l’albuminémie, considérant que celle-ci reflète bien la perte protéique. Elle est prescrite presque systématiquement. Ce critère biologique est effectivement l’un des trois critères de sévérité de l’HAS, avec un seuil ≤ 30 g/l. La SFNCM distingue quant à elle deux situations : la chirurgie pour laquelle le seuil de 30 g/l définit un risque accru de morbimortalité et l’oncologie médicale avec un seuil de 35 g/l. En revanche, elle est trop souvent considérée comme un critère diagnostique. Une albuminémie normale peut faussement rassurer le prescripteur, qui ne devrait pas attendre pour agir, afin de ne pas laisser le patient évoluer vers une dénutrition sévère.
	Le statut inflammatoire, évalué par la mesure de la Protéine C Réactive, est un facteur aggravant de la dénutrition par augmentation du catabolisme et une diminution de la protéosynthèse musculaire. Ce paramètre fait partie du bilan biologique de routine des médecins généralistes. Mais dans leur interprétation, le statut inflammatoire n’est pas associé à une dégradation de l’état nutritionnel.
	Les scores de dépistage :
	L’utilisation de scores n’est pas pratique courante en médecine générale, car méconnus et chronophages. Il est recommandé d’utiliser le Patient-Generated Subjective Global Assessment (annexe 4) ou le Mini Nutritionnal Assessment (annexe 5) en gériatrie. Mais les médecins interrogés les considèrent comme relevant d’une prise en charge spécialisée.
	La majorité des médecins interrogés ont pour objectif la stabilisation du poids et/ou la normalisation de l’albuminémie.
	Parfois un certain pessimisme est décelé dans leur discours, la perte de poids étant alors considérée comme faisant partie intégrante de la maladie cancéreuse et vue comme passage obligé dans le parcours du patient. Les objectifs de ces médecins sont de ce fait plus modestes. Nous observons que ce phénomène de façon plus marquée chez les médecins plus âgés. Cette différence d’implication pourrait s’expliquer par l’évolution de la formation initiale et par le fait que ces médecins ont connu une époque où la prise en charge nutritionnelle passait au second plan, tant les pronostiques étaient graves.
	Les médecins interrogés conseillent à leurs patients de privilégier une alimentation normale afin de limiter le recours aux CNO et de préserver la qualité de vie, la notion de plaisir dans l’alimentation. Dans la littérature, il est en effet démontré que pour les patients en poids stable ou en surcharge pondérale, des conseils visant l’équilibre alimentaire et reprenant les erreurs alimentaires suffisent en prévention et avant traitement (23).
	La plupart des médecins recommandent à leur patients d’enrichir leur alimentation en ajoutant des matières grasses et/ou en augmentant leur consommation de produits naturellement riches en protéines. Ils tiennent compte des goûts des patients, de leurs symptômes et de leurs habitudes. Pour les patients qui avaient un régime restrictif avant l’apparition du cancer, notamment un régime hypocholestérolémiant, ils lèvent ces restrictions qui passent alors au second plan. Ces pratiques sont retrouvées en partie dans les recommandations de l’Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support (annexe 6) sur le conseil diététique personnalisé.
	En revanche ces conseils sont rarement préventifs, ils sont donnés en cas de dénutrition avérée. Pourtant pour les patients dénutris ou à risque de dénutrition, le conseil diététique personnalisé est recommandé. Il est associé à des CNO lorsque l’alimentation orale devient insuffisante (EVA des ingesta < 7).
	Plusieurs études ont étudié l’impact des conseils diététiques sur les patients et ont montré un bénéfice en terme de compréhension, de satisfaction, de modifications de leurs habitudes alimentaires et d’amélioration de leur qualité de vie (24,25)
	Les indications ne sont pas connues précisément. Le nombre de CNO prescrits par jour est déterminé de façon empirique, en fonction du profil du patient, de son acceptation. Et pour cause les recommandations s’adressent à un public spécialisé et intègrent systématiquement l’association à un conseil diététique personnalisé (23).
	Le choix de la marque, de la forme et du goût est souvent laissé aux patients, par soucis de ne pas imposer leurs propres préférences. Les médecins donnent des conseils, dans le but de favoriser l’observance, comme le fractionnement des prises et la consommation à distance des repas. Ces pratiques rejoignent une nouvelle fois celles du conseil diététique personnalisé. Une étude montre par ailleurs que les patients atteints de cancer préfèrent les CNO de type lacté aux CNO de type jus de fruits (27,28).
	Les médecins généralistes interrogés ne les utilisent pas. Certains ont cité un effet orexigène interessant avec la corticothérapie, mais celle ci n’est jamais prescrite dans ce seul but.
	En effet, il n’est pas recommandé, en cas d’anorexie, d’utiliser systématiquement des médicaments orexigènes (avis d’experts). De même, il n’est pas recommandé de les utiliser en périopératoire, en radiothérapie ou radiochimiothérapie en phase curative (avis d’experts) (29).
	La gestion des effets secondaires des traitements, et de la chimiothérapie en particulier, est laissé aux spécialistes. Les médecins interrogés estiment que leurs patients sont bien pris en charge sur ce point et que leurs connaissances sont limitées. Ceci est également retrouvé dans la littérature, où les médecins généralistes déclarent être amenés à traiter les effets secondaires chez 55% de leurs patients atteints de cancer (1).
	Peu de médecins sont attentifs aux soins de bouche. Pourtant les mucites jouent un rôle important dans l’anorexie et l’altération de la qualité de vie. Elle est associée à une morbidité importante et peut entraîner des retards et des interruptions de traitement (30).
	L’expérience des médecins interrogés concernant la nutrition artificielle des malades en cours de traitement anticancéreux est très mince pour deux raisons :
	la rareté de cette situation en pratique courante ;
	la gestion presque exclusive par les spécialistes, les prestataires de service ou les organismes d’hospitalisation à domicile (HAD).
	Globalement, l’opinion sur la nutrition artificielle, et particulièrement sur la nutrition entérale, est mauvaise. Celle-ci est vue comme responsable de nombreuses complications (syndrome de renutrition, infections, problèmes techniques avec le matériel). Certains médecins pensent qu’elle altère la qualité de vie, limite les déplacements et stigmatise le patient. On retrouve ces freins chez les équipes soignantes et parfois chez les patients (31), ce qui explique en partie que la NE s’avère peu utilisée.
	Pourtant, la nutrition artificielle à domicile semble améliorer la qualité de vie des malades et pourrait dans certains cas prolonger la survie, qu’elle s'adresse à des malades en cours de traitement ou à ceux présentant des séquelles de traitements (32). Chez les malades aux fonctions digestives intactes ou peu altérées, la NE est la technique à privilégier par rapport à la NP dont les indications doivent se limiter aux malabsorptions intestinales sévères, aux obstructions intestinales, aux échecs d’une NE bien conduite (33).
	Les indications de la NE et la NP  ne sont pas connues précisément. Mais les médecins interrogés ont des notions générales comme les obstructions du tractus digestif et la dénutrition très sévère. Ils précisent surtout que la nutrition artificielle doit être mise en place pour une durée limitée, avec un espoir de retour à l’alimentation orale. Ils excluent cette alternative lorsque le pronostic vital à court terme est mis en jeu.
	En pratique, les répondants sont peu sollicités pour gérer les situations de nutrition artificielle à domicile. Celles-ci sont la plupart du temps mises en place au cours d’une hospitalisation et gérées par un prestataire de service et/ou l’HAD. Les médecins sont rarement appelés, ou alors pour régler un problème ponctuel qui relève de leur compétence.
	Les études montrent que la mise en place d’une NE prophylactique au cours de radiochimiothérapies pour cancers des voies aérodigestives supérieures ou en cas de chirurgie lourde, serait associée à une diminution de la morbimortalité (34). Les complications sont de moins en moins fréquentes grâce au perfectionnement des techniques. Ceci suggère que l’utilisation de la NE pourrait augmenter dans les prochaines années et que les médecins généralistes pourraient y être de plus en plus souvent confrontés. Certains pointent leur manque de compétences et de temps pour gérer ce genre de situations. D’autres se disent prêts, pour faciliter l’accès aux soins et améliorer la qualité de vie des patients, à condition d’avoir un interlocuteur spécialisé et des consignes claires.
	La grande majorité des médecins consultés considère avant tout l’alimentation comme une source de plaisir, pour eux-mêmes et pour leurs patients. A l’inverse, l’anorexie et la perte de poids sont vues comme des facteurs altérant nettement la qualité de vie.
	La souffrance psychologique est perçue comme cause et conséquence de la dénutrition. Cause, par l’expression d’un syndrome dépressif et conséquence, par l’inquiétude de se voir maigrir comme reflet de la maladie qui évolue.
	Ces représentations se retrouvent dans leurs objectifs de prise en charge et leurs pratiques. Les médecins ont la volonté d’améliorer la qualité de vie de leurs patients, de favoriser l’alimentation orale et le plaisir de manger, de soulager la souffrance psychologique. Ils s’inscrivent ainsi dans une prise en charge globale nécessaire aux soins de support en oncologie.
	Les médecins interrogés identifient bien l’origine multifactorielle de la dénutrition, associant les troubles du gout, les obstacles digestifs, les désordres métaboliques ou encore la iatrogénie. Sans connaitre précisément la physiopathologie de l’anorexie et de la cachexie cancéreuse, ils présument qu’elle est un facteur intrinsèque de la maladie. Celle-ci étant en grande partie liée à la production importante de cytokines pro-inflammatoires (35).
	La dénutrition est vécue comme une source importante d’inquiétude  pour les médecins, les patients et leurs proches. Pour tous, elle aggrave le pronostic, est source de nombreuses complications et limite les options thérapeutiques.
	En cela, ils ont conscience des enjeux de la prise en charge nutritionnelle. Pourtant, certaines idées reçues persistent, la perte de poids pouvant être considérée comme passage obligé dans le parcours du patient, un « cap à passer ».
	Enfin, une certaine impuissance de ces médecins peut être ressentie face l’amaigrissement de leurs patients. La prescription de CNO apparait à la fois comme la seule arme dont ils disposent et une solution imparfaite.
	Au cours des différents entretiens, les répondants ont indirectement évoqué leur place de médecin de proximité au travers de leurs expériences. Ils organisent des facilités pour leurs patients en mettant en place des aides à domicile ou un portage de repas. Leur place de médecin de famille facilite les échanges avec les proches, elle leur permet d’être alerté, de donner des conseils, de soutenir l’aidant principal.
	Ce rôle de proximité propre à la médecine générale est un levier intéressant à mobiliser. Il complète la prise en charge spécialisée en apportant des solutions pratiques, un soutien sur la durée et la possibilité d’intervenir au domicile des patients.
	A chaque entretien, le manque de temps a été déploré. La prise en charge nutritionnelle est vue comme chronophage, notamment en ce qui concerne l’évaluation des ingesta et le temps passé à donner des conseils hygiéno-diététiques.
	Les médecins déplorent par ailleurs que le patient ne vienne pas consulter pour ce motif, et que celui-ci s’ajoute à une consultation déjà bien remplie. En effet la durée moyenne d’une consultation de médecine générale est de 16 minutes (36), alors que le nombre moyen de problèmes pris en charge dans une consultation est de 2,1. Il augmente avec l’âge pour atteindre 4 au-delà de 60 ans, ceci se faisant au profit des pathologies chroniques. Une thèse de médecine générale (37) a étudié l’évolution du contenu de la consultation de 1993 et 2010. En 15 ans, le poids des problèmes chroniques n’a cessé d’augmenter en passant de 1,8 à 2,2 par consultation, ce qui s’explique notamment par le vieillissement de la population et l'augmentation des demandes administratives.
	Les informations et le questionnement concernant la prise en charge nutritionnelle des patients en cancérologie ne semblent pas faire partie de la formation initiale des médecins généralistes. Seuls deux des médecins les plus expérimentés avaient abordé ces notions au cours de leur formation continue.
	Notre étude des pratiques a révélé que les généralistes ont des connaissances globales en nutrition, mais que celles-ci ne sont pas actualisées et prennent peu en compte les spécificités de la cancérologie.
	Les médecins interrogés ont souvent confié un manque de formation sur le sujet. Certains ont cependant précisé qu’ils n’iraient pas vers des formations trop spécialisées (nutrition artificielle) du fait de la rareté de cette situation en pratique courante.
	Certains médecins interrogés évoquent des lacunes dans la transmission d’informations sur leurs patients. Ils ont rarement connaissance de la prise en charge nutritionnelle lorsque celle-ci est mise en place en milieu hospitalier. D’autres déplorent de ne pas pouvoir joindre les spécialistes facilement. Ce manque de coordination et/ou de communication peut être vécu comme une exclusion et ils confient parfois ne pas trouver leur place.
	La communication se fait le plus souvent par courrier ou téléphone avec l’oncologue référent. Leur implantation de longue date dans la région est un facteur facilitant. Les médecins insistent sur l’importance d’avoir un bon réseau.
	La nécessité de trouver sa place a été plusieurs fois évoquée. Les médecins s’interrogent sur leur rôle dans l’accompagnement des patients en cours de traitement anticancéreux, ou dans le suivi d’une alimentation artificielle à domicile. Dans ce dernier cas, les acteurs sont nombreux et le généraliste n’a pas le rôle de coordonnateur qu’il occupe habituellement. Par ailleurs les patients eux-mêmes ne les consultent pas fréquemment pour ce motif et le manque de temps les empêche d’approfondir ce sujet.
	Une étude qualitative (1) a exploré le rôle des médecins généralistes en France dans la prise en charge du cancer au sens large. Elle a montré leur implication dans le dépistage et au moment de la découverte, puis leur mise en retrait au moment du traitement et leur réinvestissement à la fin du traitement ou en cas d’aggravation. Les généralistes avaient la perception d’un partenariat dissymétrique avec les spécialistes. Cet échange inégal se manifestait essentiellement dans trois dimensions : les lacunes dans la communication, le mépris de leurs confrères spécialistes et la captation de certains de leurs patients. Cette mise en retrait des généralistes au moment du traitement  oncologique est aussi retrouvée dans notre étude, accentuée par des problèmes de communication avec les services spécialisés.
	Pourtant la durée de vie des patients s’allonge, le cancer prend la forme d’une maladie chronique dans certains cas. Plusieurs phases de traitements peuvent se succéder, entrecoupées ou non de phases de rémission. La dénutrition devient alors un problème majeur, qu’il convient de prendre en charge sur la durée et de façon pluridisciplinaire. Il est donc essentiel de donner un rôle au médecin généraliste et de valoriser les compétences qui lui sont propres. Cela nécessiterait de développer la complémentarité entre médecine générale et médecine spécialisée, d’organiser sur un plan professionnel, informationnel et matériel une prise en charge distribuée et partagée.
	Les médecins interrogés sont conscients des limites de leurs connaissances et compétences techniques. Ils sont nombreux à être demandeurs d’une formation sur le sujet à condition que celle-ci soit adaptée à la réalité de leur pratique. Une formation jugée trop technique ou portant sur un sujet trop rare ne serait pas choisie.
	Certains ont également proposé un carnet de suivi, afin d’évaluer les ingesta ou encore l’activité physique. Celui-ci permettrait d’améliorer l’évaluation de l’état nutritionnel. Néanmoins cet outil peut se révéler contraignant pour le patient et ne répond pas à la contrainte de temps des praticiens. Aucun n’avait connaissance du SEFI (EVA des ingesta). Cet outil validé permet pourtant une évaluation fiable et rapide, tout à fait adaptée aux attentes des médecins généralistes. Quant au carnet de suivi, il existe une application gratuite « Poids + » développée par la SNFCM pour aider les patients à augmenter leurs apports en énergie et protéines. Des conseils nutritionnels y sont donnés, ainsi que des rappels pour encourager les patients à se peser. Cette application permet également un suivi à distance en partageant les données avec les professionnels de santé.
	Malheureusement, en l’absence de promotion et de formation, ces informations peinent à arriver jusqu’au médecins généralistes. Leurs pratiques se résument en grande partie à une évaluation par le poids, un dosage de l’albumine et à un traitement reposant sur les CNO. Cette prise en charge est jugée peu efficace par eux même. Le manque de formation et la mauvaise distribution des rôles ne leur permettent pas de valoriser leur compétences. Proposer à ces médecins une formation spécifique permettrait de les sensibiliser aux enjeux, de leur faire connaitre les dernières recommandations et de leur proposer les outils adaptés à leur pratique.
	L’enjeux serait alors de choisir ou de créer le bon canal de communication. Les sources de formation continue sont multiples (formations en ligne, groupes de pairs, congrès) et les organismes qui les proposent sont nombreux. Il serait interessant d’étudier le ou les moyens les plus efficaces pour atteindre le plus grand nombre de médecins généralistes.
	5. CONCLUSION
	Une volonté d’amélioration de la prise en charge nutritionnelle a pu être observée ces dernières années dans le cadre des soins oncologiques de support, mais elle intéresse principalement le milieu hospitalier. Le médecin généraliste ne peut se substituer à la prise en charge spécialisée de la dénutrition chez les patients en cours de traitement anticancéreux. Cependant sa proximité avec les patients, son insertion locale et sa polyvalence sont des atouts intéressants à mobiliser.
	Ce travail a permis de mettre en évidence les nombreux facteurs qui influent sur les pratiques. Premièrement, nous constatons que le les médecins généralistes ont des connaissances mais sont insuffisamment formés pour répondre à la complexité que représente la prise en charge nutritionnelle. Ensuite, des représentations parfois ambivalentes influent sur la rationalité de la prise de décision. Enfin, des facteurs externes liés à des problèmes d’organisation ou de coordination perturbent l’efficience de leur prise en charge.
	Nous pensons qu’il est nécessaire d’améliorer la formation initiale et continue en médecine générale, dans le but de sensibiliser et faire connaitre les avancées sur le sujet. Cette formation se doit de répondre aux besoins des médecins généralistes, en leur donnant des outils qui facilitent leur pratique courante et répondent au mieux à leur contrainte de temps. Ceux-ci existent mais sont encore méconnus.
	Il nous paraît fondamental de faire exister une complémentarité ville-hôpital, sur le plan professionnel, informationnel et matériel. Les médecins généralistes sont durablement impliqués auprès de leurs patients mais exclus de cette phase de traitement anticancéreux. Améliorer la communication et la coordination permettrait une prise en charge distribuée et partagée valorisant au mieux les qualités des deux parties, au bénéfice des patients.
	6. BIBLIOGRAPHIE
	7. ANNEXES
	Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de me rencontrer dans le cadre de ma thèse menée afin de connaitre les représentations et les pratiques des médecins généralistes concernant l’alimentation des patients en cours de traitement anticancéreux.
	Il s’agit d’un entretien qui dure environ une heure où nous aborderons votre expérience sur ce sujet. Les questions posées concernent les patients adultes en cours de traitement anticancéreux en phase curative ou de consolidation.
	L’objectif de cet entretien est de recueillir un maximum d’informations, il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse. Dans un soucis de recueil fidèle de vos réponse, cet entretien sera enregistré si vous êtes d’accord. L’ensemble des données recueillies restera anonyme.
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	Au cours des vingt dernières années, la prévalence des cancers a augmenté alors que la mortalité a diminué. Les progrès thérapeutiques ont entrainé un allongement significatif de la durée de vie et une volonté d’amélioration de la prise en charge nutritionnelle a pu être observée, au sein des centres de lutte contre le cancer. Cette étude aborde le thème de l’alimentation des patients en cours de traitement anticancéreux sous un angle différent, celui de la médecine générale.
	L’objectif de cette étude qualitative était de recueillir et comparer les pratiques des médecins généralistes, afin d’explorer leur ressenti, leurs difficultés et les facteurs influant sur la prise de décision. Dix médecins généralistes ont été interviewés à l’aide d’un guide d’entretien composé de questions ouvertes. Ces entretiens semi-dirigés ont été intégralement retranscrits mot pour mot et analysés selon la méthode par théorisation ancrée.
	Nous avons constaté que les médecins généralistes ont des connaissances mais  sont insuffisamment formés pour répondre à la complexité de la prise en charge nutritionnelle. Ensuite, des représentations parfois ambivalentes influent sur la rationalité de la prise de décision. Enfin, des facteurs externes liés à des problèmes d’organisation ou de coordination perturbent l’efficience de leur prise en charge.
	Nous pensons qu’il est nécessaire d’améliorer la formation initiale et continue en médecine générale, dans le but de sensibiliser et faire connaitre les avancées sur le sujet. Cette formation se doit de répondre aux besoins des médecins généralistes, en leur donnant des outils qui facilitent leur pratique courante et répondent au mieux à leur contrainte de temps. De plus, il nous paraît fondamental de faire exister une complémentarité ville-hôpital, sur le plan professionnel, informationnel et matériel. Les médecins généralistes sont durablement impliqués auprès de leurs patients mais exclus de cette phase de traitement anticancéreux. Améliorer la communication et la coordination permettrait une prise en charge distribuée et partagée valorisant au mieux les qualités des deux parties, au bénéfice des patients.

