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N’entre pas docilement dans cette douce nuit, 
Le vieil âge doit gronder, tempêter, au déclin du jour. 

 
Extrait de “Do not gentle into that good night”, Dylan Thomas  
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I. Préambule 

Aujourd’hui, le cancer du patient âgé est un véritable enjeu de santé publique. Le médecin 

généraliste occupe une place primordiale dans le dépistage de ce type de pathologie. La prise 

en charge de patient âgé atteint de cancer peut s’avérer complexe dans la gestion du parcours 

de santé du patient. 

Le médecin généraliste, souvent désigné comme médecin traitant, a un rôle de référent dans 

ce parcours, il est amené à revoir de façon régulière le patient qui peut avoir été amené à 

consulter différents intervenants et réaliser de nombreux examens complémentaires. 

L’intérêt de ce travail m’est apparu dans les suites de mon stage d’interne dans le service de 

gériatrie au CHRU et mon stage chez le praticien où j’ai pu constater la spécificité de la prise 

en charge du patient âgé atteint de cancer et les difficultés tant sur le plan éthique que sur le 

plan organisationnel qui peuvent émailler le parcours de soins de ce type de patient. 

L’intérêt de ce travail est d’appréhender le ressenti et les difficultés des médecins généralistes 

dans la gestion du parcours de soins du patient âgé atteint de cancer et de recueillir leurs 

retours d’expérience dans ce domaine. 

Nous avons voulu également connaître leurs perceptions du patient âgé face à une maladie 

grave avec des répercussions à court terme, ainsi que les éléments qui leur paraissent 

importants d’améliorer afin d’optimiser cette prise en charge. 

Dans cette optique, et pour compléter des enquêtes quantitatives déjà réalisées en Lorraine, 

une enquête qualitative par entretiens individuels semi-dirigés nous a semblé être la méthode 

la plus appropriée pour évaluer leur ressenti et apporter une vision la plus proche possible de 

la pratique quotidienne des médecins généralistes. 
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II. Le patient âgé confronté au cancer et son médecin généraliste 

1. Epidémiologie 

Le cancer est une pathologie de plus en plus fréquemment rencontrée dans la prise en charge 

du sujet âgé. La France est actuellement en période de transition démographique (baisse de 

la mortalité et baisse de la natalité), il en résulte un vieillissement de la population. 

L’incidence du cancer augmente régulièrement avec l’âge. En 2012, 32,4% des nouveaux cas 

de cancer en France concernaient des personnes de plus de 75 ans. On estime qu’en 2050, un 

cancer sur deux surviendra chez des personnes de plus de 75 ans(1). Le vieillissement de la 

population peut donc être considéré comme un des facteurs de l’accroissement du nombre 

total de cancers en France. 

La survie est variable selon la localisation du cancer. La survie nette, survie que l’on observerait 

si le cancer était la seule cause de décès, est dans la plupart des cancers inférieure chez les 

personnes âgées en comparaison des plus jeunes(1). 

Ces données soulignent l’importance de mieux connaître les spécificités des cancers chez les 

personnes âgées afin de répondre aux besoins croissants de cette population(2) et expliquent 

la volonté des pouvoirs publics de s’intéresser de plus en plus à cette problématique. 

Sur un plan purement local, il existe un vieillissement de la population avec une disparité au 

sein même du territoire Lorrain avec début 2014, 37500 personnes âgées de plus de 65 ans 

soit 19,6% de sa population, contre 18,1% pour la France Métropolitaine.(3) 

Le cancer constitue la première cause de mortalité en Lorraine (30% de décès), ce qui est 

supérieur au taux de la France Métropolitaine. En Lorraine, les cancers bronchiques, 

colorectaux et des voies aéro-digestives supérieures ont un taux de mortalité supérieur à la 

moyenne nationale(4). 

L’organisation de l’offre de soins hospitaliers en cancérologie en Lorraine est également 

inégale. 
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 Chirurgie Chimiothérapie Radiothérapie Curiethérapie 

Département 54 29 8 2 1 

Département 55 7 2 0 0 

Département 57 39 12 3 1 

Département 88 13 3 1 0 

Région Lorraine 88 25 6 2 

Figure 1: Répartition par département des autorisations de traitement du cancer en Lorraine – Source : ONCOLOR 

De même, concernant certaines disciplines comme la radiothérapie, le département de la 

Meuse est donc dépourvu de centre de radiothérapie, ce qui peut aboutir à des consultations 

déportées vers les départements voisins et avoir des répercussions sur le parcours de soins. 

 

Figure 2:Implantation des centres de radiothérapie en Lorraine en 2016 - Source ONCOLOR 

Concernant la démographie médicale, au 1er janvier 2016, la Lorraine dénombre 9179 

médecins (toutes spécialités confondues), la densité régionale de médecin en activité 
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régulière est de 281,1 médecins pour 100 000 habitants, la moyenne nationale est à 284,4 

médecins pour 100 000 habitants. 

Concernant les médecins généralistes, la densité Lorraine est de 129,3 médecins pour 100 000 

habitants contre une moyenne nationale à 132,1 médecins pour 100 000 habitants.(5) 

Il existe là aussi une grande hétérogénéité dans la densité médicale libérale au sein de la 

région lorraine ; 7,0 médecins généralistes pour 100 000 habitants en Meuse contre 9,3 

médecins généralistes pour 100 000 habitants en Meurthe et Moselle.(5) 

De telles inégalités peuvent donc engendrer des inégalités d’accès aux soins sur l’ensemble 

du territoire et expliquer les différentes difficultés ressenties par les médecins généralistes 

concernant le parcours de soins.(5) 

 

Figure 3: http://demographie.medecin.fr/demographie 
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2. Caractéristiques de la population gériatrique 

La prise en charge du patient âgé cancéreux doit tenir compte du patient dans sa globalité : 

aspect médical, cognitif et social, que l’objectif soit curatif ou palliatif. La pluridisciplinarité est 

indispensable, le médecin généraliste (souvent choisi comme médecin traitant par le patient) 

a donc un rôle important dans cette prise en charge (6). 

L’OMS définit la personne âgée comme étant une personne de plus de 65 ans (7). Cette 

définition n’a plus vraiment cours, on parle de plus en plus de 3ème voire de 4ème âge, ce qui 

importe est plus la notion de fragilité qui est définie en ces termes par la Société Française de 

Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) : « La fragilité est un syndrome clinique. La fragilité se 

définit par une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes 

d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des 

facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de 

fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment 

d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. »(8). 

La fragilité pouvant s’aggraver, notamment lors de l’instauration de thérapeutiques agressives 

tels que les traitements anticancéreux, il est important qu’une première évaluation soit 

réalisée avant tout traitement et que le médecin généraliste soit bien informé de cette 

spécificité du sujet âgé pour pouvoir assurer au mieux le suivi de son patient une fois les 

thérapeutiques débutées. 

Le dépistage de la fragilité chez ce type de patient reste indispensable et demande du temps, 

cela fait partie des objectifs de la consultation d’oncogériatrie. Le médecin généraliste peut 

participer à la collecte des données permettant un tel dépistage, on comprend alors la 

nécessité du lien entre la médecine de ville et cette consultation. La consultation hospitalière 

peut alors permettre d’étendre le bilan via des consultations avec d’autres intervenants 

(diététiciennes, kinésithérapeutes…). 

L’approche du patient au cours d’une consultation doit donc se faire de manière globale et 

multidimensionnelle. Le médecin a à sa disposition des tests spécifiques permettant d’évaluer 

divers aspects conditionnant la fragilité du patient. On peut citer pour l’exemple le Mini 
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Mental State Examination de Folstein (Annexe 3) pour les troubles cognitifs ou encore le Time 

up and go test (Annexe 4) pour évaluer la marche et l’équilibre pour défini les risques de chute. 

Il est également nécessaire de réaliser une approche sociale (le milieu de vie, l’entourage). Ces 

pratiques sont couramment utilisées dans les services hospitaliers de gériatrie mais ne sont 

pas encore accessible à tous les patients en raison de critères comme l’éloignement 

géographique.(9) 

Nous savons également que le diagnostic de cancer est porté plus tardivement chez les sujets 

âgés(10). Il a pourtant été démontré qu’un diagnostic précoce de cancer, quel que soit l’âge, 

améliore les chances de guérison(11) et que malgré les idées reçues, les sujets âgés atteints 

de cancer peuvent être demandeurs de thérapeutiques agressives (12). Le dépistage du 

cancer chez le patient âgé est donc une problématique qui fait sens. 

3. Le développement de l’oncogériatrie 

L’oncogériatrie s’est développée dans les années 1990 grâce à des médecins précurseurs 

comme Ludovico Balducci (Université de Tampa en Floride) (13). En 2000 est créée la Société 

internationale d’oncologie gériatrique (SIOG). 

En France l’oncogériatrie s’est structurée sous l’impulsion des différents plans Cancer et la 

volonté d’optimiser la prise en charge des personnes âgées d’une manière globale. La Société 

Francophone d’Oncogériatrie permet également de mettre à jour les connaissances et 

d’améliorer les protocoles de prise en charge des patients(14). 

C’est le Plan cancer 2003-2008 avec le financement de l’INCa qui a permis la création de 15 

unités pilotes d’oncogériatrie (UPCOG) dont le but était d’unifier la prise en charge autour du 

patient âgé atteint de cancer. 

Cette volonté d’unification a été renforcée par le Plan cancer 2009-2013 en permettant le 

déploiement dans chaque région d’unités de coordination en oncogériatrie (UCOG) ou 

d’antennes en oncogériatrie (AOG). 
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Les missions principales des UCOG sont de : 

• Diffuser dans leurs régions respectives les recommandations de bonnes pratiques en 

oncogériatrie (prescreening gériatrique ; échelle G8) 

• Promouvoir la recherche clinique en oncogériatrie 

• Favoriser la formation en oncogériatrie (médecins spécialistes d’organes, gériatres, 

médecins généralistes, paramédicaux) 

• Rôle d’information auprès des patients et de leurs proches concernant la prise en 

charge de patients âgés atteints de cancers. 

Le Plan Cancer de 2014-2019 (2) consacre deux de ses actions spécifiquement à 

l’oncogériatrie : 

• Amélioration de la recherche clinique en oncogériatrie 

• Inclure une formation en gériatrie dans le DES d’oncologie 

D’une manière générale le Plan Cancer 2014-2019 prévoit également de préserver la 

continuité et la qualité de vie des patients en assurant des prises en charge globales et 

personnalisées(2). 

La finalité de l’oncogériatrie est de favoriser la prise en charge globale de la personne âgée 

atteinte de cancer. Ainsi la région Lorraine s’est dotée de réseau comme ONCOLOR pour 

l’oncologie mais aussi des réseaux gérontologiques à l’échelle départementale (GérontoNord, 

Gérard Cuny, Réseau de Santé du Sud Meusien, REGESA) qui favorisent la coordination du 

parcours de santé et sont des aides précieuses pour les médecins généralistes pour suivre au 

mieux leurs patients. 

4. La place du médecin généraliste 

Les médecins généralistes, par leur position de médecins traitants sont les professionnels de 

santé en possession de la plus grande quantité d’informations concernant leurs patients 

(antécédents médicaux, contexte psycho-social). Ils interviennent dans un premier temps 

pour inciter au dépistage organisé puis dans un second temps pour pratiquer un dépistage 

individuel du cancer après l’âge de 74 ans. Ils peuvent être amené à poser un diagnostic 
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précoce de la pathologie cancéreuse et ont un rôle d’aide à la décision pour leur patient quand 

à la prise en charge globale. Leur rôle est également important dans les cas de prise à charge 

de cancer à domicile. 

Le rôle du médecin généraliste se situe donc aussi bien avant l’annonce diagnostique, pendant 

la prise en charge, mais également après la phase thérapeutique (repérage et prise en charge 

des complications) (15). 

Le rôle du médecin généraliste est d’autant plus important que les sujets de plus de 75 ans ne 

relèvent plus du dépistage organisé mais d’un dépistage individuel. La décision de pratiquer 

un dépistage doit donc être prise au cas par cas. 

Il intervient également dans l’annonce du diagnostic, il est souvent le destinataire des 

résultats des examens complémentaires (imagerie, biopsie) et va être en première ligne dans 

l’amorce de l’annonce du diagnostic. Le Plan Cancer 2009-2013 (mesure 40) place le médecin 

généraliste comme médecin de premier recours et comme celui que le patient connaît le 

mieux. 

Le Plan Cancer 2014-2019 renforce le rôle du médecin traitant en l’incitant à contacter et 

orienter le patient dans des délais rapides vers des équipes spécialisées dès le diagnostic ou 

la suspicion de cancer. 

Enfin tout au long de la prise en charge il doit rester à l’écoute de son patient pour répondre 

aux interrogations de ce dernier, à ses inquiétudes et à ses craintes. 

5. Le Parcours de soins 

L’HAS préconise le repérage des patients âgés fragiles et à risque de dépendance le plus tôt 

possible dans le cadre des soins primaires. Elle préconise également une évaluation 

gériatrique standardisée (EGS) concernant les critères médico-psychosociaux, l’autonomie, la 

situation sociale, le projet de vie et la santé (16). 
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III. Contexte de l’étude 

Une enquête quantitative a déjà été réalisée par l’UCOG Lorraine en 2015 et s’intéressait aux 

critères de décision de la prise en charge oncologique de la personne âgée par le médecin 

généraliste(17) et mettait en exergue la difficulté d’accès aux oncologues et aux soins palliatifs 

sur la région Lorraine. D’autres études quantitatives abordant le même thème ont été 

réalisées sur la région Alsace(18) et la Gironde(19). 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude qualitative menée sur ce thème. 

L’étude menée en 2015 sur le territoire lorrain retrouvait des critères de décision liés au 

patient (la volonté du patient, sa qualité de vie ainsi que ses comorbidités), aux pratiques des 

médecins généralistes (difficultés d’accès aux oncologues et aux soins palliatifs), à la maladie 

elle-même (gravité des symptômes, stade du cancer, gestion des thérapeutiques) et aux 

difficultés organisationnelles (coordination entre différents intervenants). Depuis cette étude, 

l’UCOG Lorraine a développé des séances de formation et des outils de sensibilisation des 

médecins à l’oncogériatrie. 

Par ailleurs, de nombreux travaux montrent qu’il existe souvent des difficultés au diagnostic 

qui est souvent réalisé à un stade tardif (20) ou lié à un dépistage mal conduit (21). Les 

médecins de soins primaires sont donc en première ligne sur ces éléments clés. Les difficultés 

que le médecin éprouve sur ce parcours de soins peuvent impacter la fluidité et le bon 

déroulement de ce parcours. 

C’est pourquoi, avec cette étude, nous avons voulu mieux connaître le ressenti des médecins 

généralistes sur le parcours de soins d’un patient âgé atteint de cancer, afin de mieux cerner 

leurs perceptions et leurs difficultés face à ce parcours. 

Pour ce faire, nous avons procédé à une enquête qualitative par entretiens semi dirigés chez 

des médecins généralistes ce qui permet d’aborder des sujets plus variés voire plus délicats 

qui ne peuvent être abordés avec un questionnaire quantitatif. Les informations obtenues 

sont riches et peuvent être facilement structurées. 
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Ce travail a été réalisé en parallèle d’une étude visant à évaluer le ressenti des patients face à 

ce même parcours de soins. 

IV. Méthodologie 

Le protocole de l’étude a été supervisé par Madame le Docteur Phi-Linh NGUYEN 

méthodologiste et épidémiologiste à la fédération de cancérologie du CHRU de Nancy et au 

département de Santé Publique de la faculté de Médecine de Nancy. 

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi dirigés. Cette méthode est la plus 

adaptée dans le cadre d’études basées sur le ressenti des médecins et le partage de leur 

expérience. 

Cette étude a d’emblée été envisagée de manière régionale. Les médecins généralistes ont 

été contactés par téléphone à la suite d’une première consultation d’Oncogériatrie, 

témoignant du parcours de santé d’au moins un de leurs patients âgés. Il fallait également que 

ces patients aient au préalable eux-mêmes accepté de participer à une étude qualitative 

parallèle relative à leur perception de leur propre parcours de soins. De cette manière, nous 

nous sommes assurés que le médecin interrogé avait au moins un patient dans le parcours de 

soins du sujet âgé atteint de cancer. Une fois l’étude présentée il leur a été proposé un rendez-

vous à la date et au lieu de leur choix afin de réaliser l’entretien. Les coordonnées du médecin 

interrogé ont été fournies à l’auteur par le directeur de thèse sous couvert d’anonymat 

concernant le patient. 

Les médecins sollicités ont donné leur accord par téléphone, puis renouvelé cet accord par 

voie orale lors d’un entretien dont la date et le lieu ont été déterminé lors de l’entretien 

téléphonique. Les entretiens ont été enregistrés sur dictaphone numérique et dactylographiés 

le jour-même avec l’aide du logiciel Express Scribe© afin de permettre sa retranscription de 

la manière la plus fidèle possible. Les soupirs ou gestuelle de l’interviewé ont également été 

retranscris quand cela était possible. 
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Le guide d’entretien (annexe 1) a été établi sur la base de notre problématique et des résultats 

obtenus dans l’étude de 2015, avec des questions volontairement ouvertes ainsi que des 

relances pour évoquer les thèmes désirés. 

Nous avons interrogé 36 médecins entre janvier 2016 et janvier 2017. Les entretiens ont été 

réalisés par l’auteur de cette étude. Initialement nous avions prévu d’inclure une cinquantaine 

de médecins, mais à l’aide des organigrammes listant les réponses réalisés au fur et à mesure 

nous avons constaté que la saturation des données a pu être obtenue au bout du 36ème 

entretien ce qui a conduit à l’arrêt des inclusions. 

Les entretiens ont été analysés de manière anonyme au fur et à mesure, d’abord de manière 

thématique avec établissement de mots clés puis par recoupement transversal pour 

rechercher une cohérence thématique inter entretiens. Les idées retrouvées ont ensuite été 

regroupées par thème au sein d’un tableau contenant des sous-thèmes, ce qui a permis de 

structurer notre analyse des entretiens. Des exemples de tableaux récapitulatifs des analyses 

d’entretiens sont disponibles en annexes. Les citations dans la partie résultats ont été 

reportées en italique, mises entre guillemets, et suivies de l’abréviation MX où X est le numéro 

d’anonymat du médecin auteur de la citation. Ces citations ont été choisies à titre d’exemple 

pour illustrer au mieux les idées développées. 

La retranscription des entretiens a été communiquée à notre directeur de thèse pour 

permettre une triangulation de l’analyse des données. 

L’intégralité des verbatims des entretiens est disponible sur CD Rom. 

Au cours de ce travail, nous avons également sollicité l’avis méthodologique de Madame le 

Professeur Christine PERRET GUILLAUME et Madame le Professeur Eliane ALBUISSON. 

V. Résultats 

1. Données descriptives 

Au total, nous avons interrogé 36 médecins, les médecins étaient en majorité des hommes 

(25 hommes et 11 femmes). 
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L’âge médian des médecins interrogés était de 53 ans, la moyenne d’âge était de 51,86 ans. 

Nous avons interrogé 23 médecins en Meurthe et Moselle, 6 dans les Vosges, 5 en Moselle et 

2 en Meuse. 

Concernant les lieux d’installation, 20 médecins étaient installés en milieu urbain, 12 en milieu 

semi rural, 4 en milieu rural. 

Sur les 36 médecins interrogés, 14 travaillaient seuls, 22 travaillaient dans des cabinets de 

groupe. 

Une majorité de médecins intervenait en EHPAD (27) mais aucun n’était coordonnateur 

d’EHPAD. 

Aucun des médecins interrogés n’avait une formation ou FMC en gériatrie ou oncologie. 

La durée de l’entretien varie entre 10 et 40 minutes. 

Les caractéristiques principales des médecins interrogés sont disponibles en annexe 6. 

2. Analyse des entretiens 

1) Le patient âgé face au cancer 

i. Définition du patient âgé 

L’âge reste le critère cité en premier lieu pour définir un patient comme âgé : « En premier 

c’est l’âge » (M8). Mais souvent l’âge n’était pas cité seul et les comorbidités y étaient 

associées : « Inévitablement l’âge civil, après ça dépend des pathologies associées, des 

antécédents. » (M56). Une partie des médecins considérait que l’âge n’était pas un critère : 

« L’âge civil n’est pas important. » (M46). L’autonomie était citée régulièrement « Ben quand 

il n’est plus autonome » (M33). 

Quelques médecins se refusent d’utiliser le terme âgé « Je ne décide pas qu’un patient est 

âgé » (M23). 
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ii. La fragilité du patient âgé 

Les médecins interrogés n’utilisaient pas d’échelle standardisée afin d’évaluer la fragilité d’un 

patient âgé. D’une manière générale ils ne connaissent pas bien ces échelles : « Non, je n’en 

connais pas vraiment d’ailleurs » (M43). Ils pensent que l’utilisation d’échelle est 

chronophage : « Non, pas du tout, par manque de temps déjà » (M52). D’autres évaluent la 

fragilité par leur sens clinique et leur ressenti : « Un patient fragile, je le ressens » (M10), 

d’autres se réfèrent aux réseaux ou à des confrères : « quand je sens qu’il y a besoin je 

demande au réseau Gérard Cuny » (M53) 

Au cours des entretiens seule la grille SEGA a été citée : « J’utilise les critères de fragilité 

SEGA » (M3). 

iii. La relation avec le patient 

De nombreux médecins mettent en avant la nécessité de rediscuter avec le patient au cours 

de sa prise en charge. Souvent la discussion concerne la difficulté de compréhension du 

patient de son parcours de soins : « Le médecin généraliste, il intervient pour réexpliquer les 

choses, dire le pourquoi, essayer de faire accepter ce qui va suivre. C’est fréquent. » (M4). Les 

questions des patients portent également sur leur pathologie : « C’est fréquent qu’on nous 

pose des questions sur la pathologie. » (M50). 

Quelques médecins, expliquent ne plus revoir leurs patients une fois qu’ils sont dans le 

parcours de soins du cancer : « Ce n’est pas fréquent (…), en général ils sont dans des circuits 

et on ne les revoit plus beaucoup après. » (M44) 

iv. L’entourage familial du patient 

L’entourage familial est considéré comme un soutien. Pour beaucoup l’entourage familial est 

une aide à la dispense de l’information et à la communication « L’entourage est important 

pour expliquer » (M10) mais également une aide dans l’accompagnement aux différentes 

consultations ou examens complémentaires « et même sur le plan logistique, pour des 

personnes isolées, le fait que les parents puissent assister aux consultations ça facilite la 

consultation. » (M19). L’entourage est également vu comme un moteur par rapport à 

l’adhésion au traitement « Il faut un entourage pour améliorer l’adhésion au traitement. » 
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(M13) et un soutien moral « L’entourage familial joue un rôle majeur psychologique. » (M22). 

La présence de l’entourage familial est également perçue comme une composante en vue de 

soins à domicile « Ça sera plus facile de réaliser des soins à la maison, des fins de vie » (M52). 

L’entourage familial est aussi perçu comme un autre élément en souffrance dans la situation : 

« Les conjoints, ils sont perdus aussi. » (M11) ou un élément perturbateur dans la discussion : 

« ça nous parasite le débat quand on doit discuter avec plusieurs personnes, car ils n’arrivent 

pas à comprendre la notion de personne de confiance. » (M22) 

v. Le positionnement face au refus du patient âgé 

Le patient présentant un refus d’examens complémentaires ou de traitement est souvent 

l’occasion de réexpliquer le parcours de soins « Je reformule deux à trois fois les choses. » 

(M33). L’attitude est souvent d’encourager le patient à poursuivre en présentant les 

perspectives d’améliorations : « Moi je les pousse toujours à faire les examens 

complémentaires en leur disant qu’il y a de fortes chances qu’ils s’en sortent. » (M6). 

Les médecins interrogés soulignent l’importance de poursuivre les investigations au moins 

jusqu’au diagnostic : « Il faut un diagnostic » (M30). Certains médecins n’hésitent pas à 

insister à plusieurs reprises : « Donc oui il faut insister, j’insiste toujours. " (M12) 

Cependant les médecins expliquent que le respect de la volonté du patient restera l’élément 

prioritaire : « C’est toujours le choix du patient que je respecte. » (M3). 

La difficulté peut se situer dans une mauvaise compréhension de certains concepts « leur 

vocabulaire, c’est pas d’acharnement mais ils ne comprennent pas ce que ça sous-entend » 

(M22). 

vi. L’annonce diagnostique du cancer chez le patient âgé 

Il existe une dualité entre les médecins se sentant à l’aise dans l’annonce « Moi ça ne me pose 

aucun problème » (M56) et ceux pour qui cela est une réelle difficulté : « Très difficile, c’est 

terrible pour nous, moi je l’ai mal vécu de nombreuses fois. » (M10). 

Une partie des médecins généralistes interrogés perçoit l’annonce comme le rôle de 

l’oncologue ou du spécialiste d’organe « Souvent c’est le spécialiste qui fait l’annonce car il est 



UNIVERSITÉ DE LORRAINE FACULTÉ DE MÉDECINE DE NANCY 
                    2017 

32 
 
 

 

en première ligne » (M11). Des médecins soulignent qu’ils ne sont pas formés ou préparés à 

ce type d’annonce « Je ne le fais pas moi, je ne suis pas qualifié. » (M15). D’autres médecins 

situent leurs rôles dans la ré explication des annonces mal comprises « On les revoit après car 

ils n’ont pas toujours bien compris. » (M1). 

Une autre partie des médecins réalise l’annonce diagnostique eux-mêmes « Dans 90% des cas, 

c’est nous qui l’annonçons » (M50). L’implication du conjoint ou de la famille est souvent 

perçue comme une aide dans ces circonstances « Je recommande que des membres de la 

famille soient avec le patient. » (M22). D’autres soulignent l’importance de prendre un temps 

dédié à cette annonce « Mais en général, j’appelle les gens, je leur dis que je souhaiterai les 

revoir. » (M3). 

Le mot cancer semble encore être un mot tabou et peu de médecins le prononcent en premier 

lieu « On essaye d’éviter de balancer d’emblée le mot cancer. » (M13). 

D’une manière subjective, les médecins se sentent plus en difficulté sur ce type d’annonce 

quand elle est faite à un sujet jeune par rapport à un sujet âgé « Evidemment, nous sommes 

plus mal à l’aise quand il s’agit d’un jeune. » (M23). Certains pensent que l’annonce est mieux 

vécue chez le patient âgé « C’est mieux vécu je pense, globalement. » (M15). 

vii. La place du médecin généraliste dans le parcours de soins 

La perception de la place du médecin généraliste est variable. Certains médecins interrogés 

voient leur rôle comme essentiel à la phase diagnostique « Je pense que mon rôle a été de 

trouver ce qu’il se passait » (M1) mais aussi comme vecteur d’une prise de décision 

thérapeutique : « il y a des patients que j’ai convaincu de se faire opérer » (M10). D’autres 

voient leur rôle comme soutien d’ordre psychologique : « au niveau du moral, là je pense 

qu’on a un sacré rôle » (M6). 

Un médecin souligne la présence du généraliste tout au long de la prise à charge : « on est là 

pour dépister les cancers pour suivre les cancers après la phase thérapeutique » (M44) 

Il existe cependant chez certains un sentiment d’exclusion « une fois qu’ils entrent dans la 

filière oncologique au sens large, ils nous échappent un peu il faut le dire » (M50), la non-
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participation ou consultation lors des RCP a été soulignée : « on n’est jamais contacté dans les 

RCP ou autre, c’est un peu dommage » (M33) 

viii. Le patient en EHPAD 

La gestion du patient en EHPAD est ressentie comme facilitée « C’est plus facile à organiser 

grâce à l’entourage paramédical effectivement. » (M5), même s’il est souligné que la 

patientèle est un peu différente « un état de santé un peu plus précaire, on réfléchit plus avant 

d’envoyer chez le spécialiste » (M52).  Parfois même, la prise en charge peut être différée par 

rapport à un patient qui est en ambulatoire : « on aura surtout une abstention thérapeutique, 

c’est ce que moi je remarque, dans ma patientèle c’est souvent comme ça » (M32). 

Synthèse : Perception du patient âgé face au cancer par le médecin généraliste 

• La plupart des médecins définissent le patient âgé par son âge et son autonomie 

• Les échelles standardisées d’évaluation de la fragilité ne sont pas ou peu utilisées, 

les médecins préfèrent souvent se fier leur sens clinique 

• L’entourage familial joue un rôle primordial dans le parcours de soins (soutien moral, 

observance, logistique) et est un élément dont il faut également tenir compte 

• La ré explication des examens complémentaires et des consultations spécialisées 

reste une nécessité dans la pratique courante 

• Importance de pousser la démarche diagnostique le plus  loin possible 

• Les médecins généralistes affirment leur rôle essentiellement dans le dépistage et 

le soutien du patient pendant ses examens 

• L’institutionnalisation facilite la prise en charge spécifique des résidents quand elle 

a lieu mais peut aussi être associée à une abstention thérapeutique 

 

2) Les investigations complémentaires et les consultations spécialisées 

i. Le positionnement face au dépistage 

De nombreux médecins interrogés poursuivent d’une manière générale le dépistage à titre 

individuel au-delà de l’âge de 74 ans tout en ayant conscience de son coût « Je comprends que 

le coût ne soit plus rentable (…) mais je ne me vois pas le droit de leur retirer cette chance-là. » 
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(M19). Leur attention est particulièrement marquée concernant le cancer du sein : « Je leur 

propose systématiquement des mammographies. » (M7). 

 Certains médecins ne poursuivent pas le dépistage et se limitent aux recommandations : « Je 

me borne aux recommandations actuelles » (M32). La présence d’une pathologie 

neurodégénérative est citée comme une raison de non réalisation de dépistage : « Sous 

réserve que le patient ait toute sa tête. » (M18) 

ii. La réalisation d’examens complémentaires et ses limites 

Les médecins généralistes interrogés soulignent l’importance d’avancer le diagnostic au 

maximum avant d’adresser le patient pour un avis spécialisé : « Le plus complet possible avant 

de passer au spécialiste et ça m’arrive d’aller jusqu’au PET Scan » (M50). Certains préfèrent 

adresser au spécialiste d’organe concerné avant toute investigation : « Eventuellement en 

second temps, on fait un scanner, mais en général c’est le spécialiste avant. » (M27). 

L’état général est souvent cité comme un frein aux investigations à réaliser même au stade 

diagnostic « Il faut tenir compte surtout de l’état général des patients ». La volonté du patient 

et l’entourage familial sont aussi des déterminants importants : « En général, quand je ne 

pousse pas, c’est parce que le patient ne le souhaite pas » (M33). Les difficultés d’ordre 

logistique peuvent aussi limiter les investigations demandées par le médecin : « Il faut aussi 

les déplacer pour aller faire un scanner, pour aller faire ceci cela » (M1). Mais d’une manière 

globale les médecins interrogés pensent qu’il est important de poser un diagnostic « Il faut 

faire un diagnostic même s’il n’y aura pas de traitement derrière ». (M12) 

iii. Le choix d’orientation dans la filière oncologique 

L’orientation dans la filière oncologique est déterminée par plusieurs critères, la localisation 

et la proximité sont souvent citées « On va raisonner plutôt en terme géographique » (M52). 

Souvent la décision est prise par le spécialiste d’organe « Je passe quand même plus par le 

spécialiste qui orientera vers l’oncologue » (M30). Les patients sont aussi demandeurs de 

structures particulières « Ça arrive que des patients aient des désidératas, j’accepte ce qu’ils 

demandent » (M13), dans ces cas les médecins suivent la volonté du patient. 
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Le critère de disponibilité et de rapidité d’obtention de rendez-vous est également évoqué 

comme critère décisionnel « C’est un peu même celui qui sera libre le plus tôt. » (M24). 

Certains médecins proposent à leur patient une prise en charge sur le secteur public ou privé : 

« Mais je leur demande toujours : hôpital ou privé ? ». 

iv. Les consultations d’oncogériatrie 

Les médecins disent encore mal la connaître, bien souvent, le seul de leur patient ayant 

bénéficié d’une consultation était celui par lequel ils avaient été inclus dans l’étude « Oui, mais 

que par un patient donc je n’ai que très peu de recul » (M43). Mais ils sont nombreux à 

souligner la vision globale qu’apporte cette consultation vis-à-vis du patient : « Mais c’est 

plutôt une bonne chose, on voit l’autonomie, l’évaluation des comorbidités, niveau fonctionnel, 

troubles cognitifs, des choses que nous généralistes, on n’a pas diagnostiqué » (M12) et le 

retour positif de leurs patients : « L’explication aux gens est bonne » (M6). 

L’évaluation gériatrique est vue comme nécessaire : « l’approche gériatrique doit être 

nécessaire quel que soit le type de pathologie car c’est une maladie qui va nécessiter une prise 

en charge médicale assez lourde. » (M19) et comme quelque chose de chronophage qui ne 

pourrait être réalisé lors des consultations par le médecin généraliste : « Moi je valide 

complètement parce que c’est des choses que je ne peux pas faire.» (M1). 

D’autres soulignent le fait qu’elles ne sont encore pas assez accessibles d’un point de vue 

géographique : « C’est vrai que sur notre secteur à nous, on n’a pas de consultation identique 

et Nancy c’est loin pour certains patients. » (M2) 

v. La prise en charge du cancer à domicile 

Les médecins peuvent se sentir en difficulté sur des prises en charge à domicile chez des 

patients porteurs de cancer, ils soulignent leur isolement dans certain cas : « je me sentais un 

peu seule. » (M3). Les difficultés rencontrées étaient de plusieurs ordres ; la gestion des 

thérapeutiques non prescrite de manière routinière : « Là pour manipuler certaines molécules 

c’est difficile » (M53), la difficulté d’avoir recours à des référents sur des soins tels que les 

soins palliatifs « J’aimerai bien avoir des référents ne serait-ce que par téléphone pas 

forcément pour intervenir sur place, pour des conseils. » (M31) ou encore dans la gestion de la 
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famille : « Par contre c’est vrai qu’il y a beaucoup de demandes de la famille car le patient, 

pour qu’il souffre le moins possible. Les difficultés elles sont là. » (M1). Ils se disent là aussi mal 

formés à la gestion de tels cas : « on n’est pas suffisamment formé à ça. » (M44). 

La solution souvent citée à ces problèmes est la mise en place d’une HAD « mais c’est avec 

l’HAD que je gère dans ces cas-là vraiment. » (M46). Les ressentis sur l’HAD sont cependant 

variables, si les médecins soulignent un apport bénéfique notamment sur le plan de la gestion 

de l’antalgie à domicile : « L’HAD est une aide sur le plan de la gestion de l’antidouleur » (M32) 

et le réseau d’intervenants que l’HAD peut fédérer : « ils connaissent du monde, ils ont des 

entrées et c’est vrai qu’ils nous aident pas mal. » (M55) ils soulignent aussi des difficultés liées 

notamment à leur positionnement en tant que médecin généraliste : « On ne sait pas quel est 

notre place » (M31) ou dans la gestion administrative : « c’est une usine à gaz administrative 

(…) mais nous ça nous complique la vie, on est inutile dans ce système » (M22). 

Synthèse : Le positionnement du médecin généraliste dans le parcours de soins 

• Un dépistage individuel du cancer est souvent poursuivi après la date limite du 

dépistage organisé 

• La réalisation d’examens complémentaires à titre diagnostique est souvent un 

préalable nécessaire avant une consultation spécialisée 

• La proximité géographique est un critère important dans l’orientation vers un 

centre anticancéreux 

• Les consultations d’oncogériatrie sont encore mal connues mais sont évaluées 

comme une aide en terme d’évaluation globale du patient 

• La prise en charge du cancer du patient âgé à domicile est vécue comme difficile 

avec une disparité sur le ressenti vis-à-vis des structures d’aides mises en place 

• L’HAD est vue comme une aide concernant la gestion du patient à domicile mais 

est ressentie comme lourde sur le plan administratif  
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3) Les difficultés éprouvées et les perspectives d’amélioration 

i. Les difficultés rencontrées dans la gestion du parcours de soins 

Globalement, les délais d’obtention que ce soit concernant les avis spécialisés : « La difficulté 

principale ; le délai d’obtention des rendez-vous. » (M31), l’imagerie « Les délais d’imagerie, 

c’est énorme. » (M30) ou les comptes rendus « Pour les comptes rendus c’est une catastrophe 

à l’hôpital » (M11) sont cités comme des contraintes entachant le parcours de soins. Un 

médecin trouve plus simple l’accès des examens dans le secteur privé « on arrive à avoir des 

scanners ou des IRMs plus rapidement que quand les patients sont pris en charge à l’hôpital » 

(M10). Les problèmes sont aussi dans la difficulté à joindre un confrère spécialiste : « la 

difficulté d’avoir un correspondant joignable » (M18). Dans ce sens, le temps passé pour 

contacter des spécialistes est vécu comme chronophage : « on passe notre temps à téléphoner 

pour les gens » (M13) 

Sur un plan plus logistique, le transport du patient peut poser problème « C’est plus difficile 

avec un patient âgé, ce n’est pas uniquement l’examen en lui-même, c’est la logistique, quand 

un patient ne se déplace pas, il n’est pas encore en ALD » (M11) 

ii. Les axes à développer 

Les médecins généralistes sont demandeurs d’une plus grande interaction entre eux et les 

spécialistes ou l’oncologue « Et puis je pense qu’il faut essayer le plus possible de travailler en 

interaction entre le spécialiste, l’hôpital, le médecin traitant » (M1). Dans ce sens, ils émettent 

l’idée d’une ligne téléphonique unique leur permettant d’avoir un interlocuteur privilégié en 

rapport avec des questions qui relèveraient de l’oncogériatrie : « un coup de téléphone 

unique » (M33). 

Les aides à apporter à l’entourage familial et à l’aidant principal sont aussi avancées : 

« améliorer la communication et l’aide aux familles je pense. » (M53). Dans le même sens 

l’amélioration des structures prenant en charge les patients à domicile est soulevée : « il nous 

faut une meilleure place par rapport à l’HAD dans le cas de cancer à domicile ça c’est clair. » 

(M31) mais aussi aider l’entourage des patients pris en charge à domicile : « ils ont beaucoup 

de mal à voir les gens en souffrance ou qui sont proches de la mort à la maison. » (M6). 
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Les médecins ressentent aussi une sensation de carences de lits de soins palliatifs : « Il faut un 

peu plus de soins, de lits de fin de vie. » (M8) et une réactivité insuffisante de l’hôpital pour 

avoir accès à une hospitalisation : « Donc il manque de la réactivité. » (M11) 

D’autres sont demandeurs de formations dans ce domaine : « nous en tant que généraliste on 

n’est pas formé là-dessus » (M15). 

 

Synthèse : Les difficultés dans le parcours du soins et perspectives 

• L’éloignement géographique de certains centres est vécu comme une difficulté 

supplémentaire 

• Les délais d’obtention des différents avis et examens complémentaires sont 

souvent cités comme des freins à la fluidité du parcours de soins 

• La prise de contact avec un confrère spécialement qualifié dans le domaine est 

vécue comme chronophage 

• Les échanges avec ces mêmes confrères manquent de fluidité et pourraient être 

améliorés par une ligne téléphonique directe vers un confrère qualifié 

• La nécessité de développer une aide aux aidants et d’améliorer la prise en 

charge à domicile revient souvent 

• L’amélioration des liens avec l’HAD pour la gestion des patients à domicile ou en 

phase palliative est un besoin exprimé 

• Les médecins généralistes se sentent mal informés par rapport à la prise en 

charge de patients âgés atteints de cancer et sont demandeurs de formations 

sur ce thème 

VI. Discussion 

1. Les limites et points forts de l’étude 

La constitution de notre échantillon nous a conduit à ne sélectionner que des médecins ayant 

eu au moins un patient ayant bénéficié d’une consultation d’oncogériatrie (biais de sélection), 
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nous voulions que les médecins interrogés aient la possibilité de s’exprimer sur cette 

consultation. Comme dans tout entretien semi-dirigé, il peut exister une différence entre le 

discours tenu par un individu concernant ses pratiques et la réalité de ces pratiques(22). 

Du fait de la méthode utilisée, l’échantillon de médecins ne représente pas de manière 

proportionnelle les quatre départements Lorrains, cependant les réponses des médecins 

exerçant en catégorie rurale (les moins représentés) étaient superposables, nous avons donc 

considéré la saturation des données comme acquise. 

Le manque d’expérience de l’auteur dans le travail d’interview a pu favoriser un biais 

d’intervention dans la réalisation de l’entretien.(23) 

Comme toute analyse qualitative, on se heurte à un biais d’analyse(24), la recherche 

qualitative est une démarche inductive et la principale difficulté lors de l’analyse a été de 

dégager des thèmes auxquels les idées exprimées se rattachaient tout en étant vigilant à ne 

pas mal interpréter les propos exprimés. Ce biais a été limité par une triangulation des 

données entre l’auteur et son directeur mais aussi en utilisant comme base de travail un 

verbatim brut. 

Les médecins ayant accepté de participer à l’étude se sont toujours montrés intéressés par la 

thématique abordée et ont accepté d’échanger sur des sujets parfois sensibles, ce qui était 

bien le but de cette étude. 

Une étude parallèle portant sur le ressentis des patients pourra permettre une comparaison 

des résultats obtenus et pourra s’avérer pertinente à analyser. 

2. Un positionnement capital dans le dépistage 

Rappelons qu’en France, le cancer du sein ainsi que le cancer colorectal font l’objet d’un 

dépistage organisé. Le Plan Cancer 2014-2019 prévoit également que le cancer du col de 

l’utérus fasse l’objet d’un dépistage. Les patients concernés par ce dépistage sont les 

personnes de 50 à 74 ans, passé cet âge le dépistage de ces deux cancers n’est plus organisé 

et est laissé à la libre appréciation du médecin généraliste.  
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Chez les patients de moins de 75 ans, l’impact du médecin généraliste sur l’adhésion au 

dépistage organisé a été prouvé par des études pilotes avec par exemple un taux de 

participation à la campagne de dépistage du cancer colorectal multiplié par trois quand le 

médecin remettait le test à son patient(25).  

Concernant les patients de plus de 74 ans, le dépistage organisé n’est plus recommandé et 

seul le dépistage individuel peut être proposé. Les médecins que nous avons interrogés 

avaient tendance à poursuivre de manière individuelle ce dépistage, cette donnée est en 

accord avec ce qui peut être trouvé dans la littérature(26). Néanmoins la sélection des patients 

qui vont bénéficier de ce dépistage se fait sur des critères subjectifs, il en résulte que toutes 

les personnes âgées ne seront pas systématiquement dépistées(26). Il est important de 

rappeler qu’aux yeux de la loi (Art. L.1110-3 du Code de Santé Publique) aucune personne ne 

peut faire l’objet de discriminations dans la prévention et l’accès aux soins, l’âge ne saurait 

donc être un critère valable pour réfuter un dépistage individuel du cancer. 

Les conséquences de la non réalisation d’un dépistage peuvent être celles de la pose du 

diagnostic à un stade tardif, ce qui est fréquemment le cas chez le patient âgé(27). Dans notre 

étude, les médecins ne pratiquant pas de dépistage individuel se justifiaient par le fait que, 

soit le dépistage n’était plus recommandé après 74 ans, soit le patient présentait des 

pathologies neuro dégénératives. Une revue de la littérature(28) montre que chez les patients 

atteints de maladie d’Alzheimer un cancer est diagnostiqué à un stade plus avancé ce qui peut 

être la conséquence d’un dépistage non effectué. Néanmoins la décision d’un dépistage chez 

ce type de patient doit se faire après une évaluation cohérente de la balance bénéfices-risques, 

et en accord avec l’aidant familial devant le risque de faux positif et les conséquences que cela 

pourrait avoir sur la qualité de vie chez ce type de patient(28). On sait aussi que le patient âgé 

dément atteint de cancer bénéficie de moins de traitements que le patient âgé du même âge 

mais sans démence(29). 

D’une manière générale, les médecins interrogés ont globalement exprimé le fait qu’il leur 

semblait nécessaire de poser un diagnostic dès lors qu’il y avait suspicion de cancer et n’ont 

jamais cité l’âge comme facteur limitant leurs investigations ou les consultations vers un 
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spécialiste. C’est un point de divergence avec la littérature, cette dernière montrant que l’âge 

reste le facteur limitant principal pour adresser un patient âgé chez un spécialiste en 

oncologie(19). Notre population a plutôt cité les comorbidités, le contexte socio-familial et les 

moyens logistiques (transport) comme facteur limitant l’accès aux investigations 

complémentaires, ces critères sont eux en concordance avec ceux cités dans la littérature(19). 

La notion de cancer chez le patient âgé est indissociable de celle de fragilité, les médecins 

ayant répondu n’évaluaient pas la fragilité à l’aide d’échelles standardisées mais soulignaient 

cependant l’intérêt de l’évaluation des patients âgés lors des consultations d’oncogériatrie. La 

notion de fragilité est donc bien une préoccupation des médecins généralistes mais son 

évaluation reste subjective. La raison évoquée pour la non utilisation d’échelle était celle du 

manque de temps. Un travail de thèse(30) soulignait la faisabilité de la réalisation d’une 

évaluation G8 (annexe 2) par le médecin généraliste au cours d’une consultation, les médecins 

interrogés au cours de cette étude avaient jugé le test utile et intéressant pour communiquer 

avec leurs confrères.  

L’échelle G8 a été élaboré dans les suites d’une étude multicentrique et est validée comme 

outil de dépistage de fragilité chez le patient âgé souffrant de cancer(31). L’échelle G8 n’a pour 

l’heure été validée que dans le cadre de l’oncogériatrie et pour un usage hospitalier mais sa 

généralisation à la médecine générale pourrait contribuer à dépister plus de patients fragiles 

et répondrait en partie à la demande des médecins généralistes d’être impliqués davantage 

dans le parcours de soins du patient. 

Actuellement le dépistage de la fragilité consiste à dépister toutes les caractéristiques du 

patient étant susceptibles de s’aggraver au cours du traitement. La fragilité regroupe donc 

plusieurs champs : biomédical, social, thymique et cognitif. Les deux marqueurs 

prépondérants dans ce domaine étant la vitesse de marche et la dénutrition(32, 33). Dans 

notre étude les médecins n’ont pas cité ces deux éléments comme étant des facteurs qu’ils 

recherchaient chez un patient âgé atteint de cancer. Un travail de sensibilisation semble 

nécessaire sur ces points précis. 
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Pour les patients fragiles, qui sont pris en charge à l’hôpital et qui retournent à domicile, le 

dispositif PAERPA a été mis en place(34). L’identification de patients fragiles au cours d’une 

hospitalisation permet une planification et un aménagement du retour à domicile compte 

tenu des fragilités dépistées, dans ces cas précis, là encore le médecin généraliste, désigné 

comme médecin traitant, a un rôle important dans cette coordination pour fluidifier au 

maximum le parcours de santé du patient. Pour la région Grand Est, le PAERPA est pour 

l’instant qu’en cours d’extension, et l’objectif du ministère des affaires sociales, de la santé et 

des droits des femmes est de le généraliser à l’ensemble du territoire national(35). 

Il est évident que le médecin généraliste doit jouer un rôle important dans la démarche 

diagnostique, que la maladie en soit au stade préclinique ou infra clinique (dépistage), mais 

les moyens mis à sa disposition pour y parvenir ne lui permettent pas d’accomplir pleinement 

cette tâche. Dans notre étude les médecins soulignaient l’importance qu’ils portaient à la 

nécessité de poser un diagnostic mais semblaient être moins sensibilisés concernant la 

recherche de fragilité. Il serait intéressant que les médecins généralistes soient plus informés 

sur le dépistage des fragilités notamment via l’utilisation d’échelles de dépistage des fragilités; 

ceci permettrait de fluidifier le parcours de soins du patient mais aussi de l’orienter plus 

rapidement vers une prise en charge pluridisciplinaire. A ce titre, il est intéressant de noter 

que l’ARS Grand Est, a proposé des journées de formation dans les EHPAD concernant les 

symptômes d’alertes du cancer(36) dans le but d’éviter un retard de prise en charge imputable 

à un diagnostic trop tardif. Le dépistage des symptômes d’alertes du cancer ne concerne pas 

que le médecin généraliste mais tous les intervenants du parcours de santé. Le médecin 

généraliste peut donc être le médecin de premier recours pour ces différents professionnels. 

3. Le rôle de médecin de famille et l’accompagnement 

Si le Plan Cancer prévoit que le médecin généraliste ait pour mission de dépister les effets 

indésirables liés aux traitements, les médecins que nous avons interrogés soulignent plus leur 

place en tant que médecin de famille. A plusieurs reprises, ils ont rappelé les difficultés de la 

gestion du cancer à domicile et l’importance de la gestion de la souffrance de l’aidant. 
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Concernant la gestion des patients âgés à domicile, une des solutions en cours de 

développement est celle de l’éducation thérapeutique des patients, cela permettrait aux 

patients de mieux comprendre et gérer les effets indésirables liés à leur thérapeutique. Des 

programmes d’éducation thérapeutique concernant spécifiquement les patients âgés atteints 

de cancer sont en train de se développer en France(37). 

L’accompagnement de l’aidant est une problématique connue chez les patients souffrant de 

pathologies neurodégénératives de type Alzheimer, et les solutions apportées dans le 

domaine reposent là-aussi sur l’éducation thérapeutique de l’aidant principal du patient(38) 

(39). Des programmes d’éducation concernant spécifiquement l’aidant du patient âgé atteint 

de cancer pourraient être une aide intéressante pour l’entourage. 

Les médecins traitants gardent aussi une place de conseillers, dans notre étude, ils considèrent 

eux-mêmes avoir un impact dans le parcours du patient dans la mesure où ils informent leurs 

patients et leurs réexpliquent les informations mal comprises lors de consultations 

spécialisées et peuvent ainsi donner toutes les clés au patient pour être décisionnaire de son 

parcours de soins. 

4. La prise en charge ambulatoire 

Les traitements proposés aux patients âgés atteints de cancer, sont de plus en plus adaptés à 

leurs fragilités (chimiothérapie, hormonothérapie, thérapie ciblée, chirurgie, radiothérapie 

avec notamment des nouvelles technologies comme CyberKnife©) et permettent d’avoir 

d’excellents résultats avec des effets secondaires de mieux en mieux maîtrisés(1). Ces types 

de traitements permettent de surcroit une prise en charge ambulatoire, dans ce sens, les 

médecins généralistes sont donc amenés à intervenir dans les suites de ces traitements pour 

en dépister les éventuelles complications, il est donc important qu’ils soient sensibilisés à ces 

thérapeutiques nouvelles. 

Le développement des chimiothérapies orales va nécessiter également une interaction de plus 

en plus importante et nécessaire du médecin généraliste avec les différents intervenants du 

parcours de santé. Ces chimiothérapies orales peuvent être encore mal connues par les 

intervenants hors hôpital (pharmaciens d’officines, infirmiers) et la communication entre ces 
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différents acteurs doit pouvoir s’articuler autour du médecin généraliste(40). Dans ce sens, 

des structures s’articulant en réseau, visant à assurer un meilleur suivi des patients atteints 

d’un cancer, depuis l’hôpital jusqu’au domicile se développent. On peut citer par exemple le 

centre de Coordination et Compétences Territoriales en Cancérologie de Lunéville(41). Le but 

est d’optimiser la prise en charge au domicile et notamment d’assurer le lien entre le médecin 

généraliste, le domicile du patient et l’hôpital. 

Les structures d’aides (services de soins à domicile, aides à la personne, réseaux régionaux de 

cancérologie) semblent ne pas toujours être bien connus par tous les médecins interrogés ou 

alors ils ne se sentent pas suffisamment intégrés dans des structures comme celle de l’HAD 

où ils ont parfois du mal à trouver leur place, ces données sont confirmées par des études 

récentes(42). Il est à noter également que certaines régions commencent à se doter de service 

de SSR ayant une orientation oncologique(43) pour améliorer la phase post thérapeutique des 

patients, notamment pour faciliter la prise en charge ambulatoire. 

La place du médecin généraliste se situe donc autant à la phase diagnostique, thérapeutique 

qu’en phase post traitement. 

5. Les principales difficultés rencontrées 

Les médecins interrogés soulignent une communication insuffisante entre la ville et l’hôpital, 

comme cité précédemment, le développement des outils informatiques comme le Dossier 

Communiquant de Cancérologie (DCC) ou le déploiement de la messagerie électronique 

médicale sécurisée (Apicrypt©) doivent permettre aux médecins généralistes d’être informés 

en quasi temps réel des consultations et/ou examens effectués par leurs patients. 

Concernant la communication avec leurs confrères, les médecins interrogés soulignent le fait 

qu’ils n’étaient pas toujours en possession des résultats des décisions prises en RCPs ou des 

derniers comptes rendus d’examens, ce qui pouvait les mettre en difficulté lors de la 

communication avec leurs patients aussi bien lors de l’annonce diagnostique que plus tard 

dans la prise en charge. Le Plan Cancer 2003-2007 prévoyait la mise en place d’un dispositif 

d’annonce visant à favoriser la coordination entre la médecine de ville et les établissements 

privés et publics(44), mais l’évaluation de ce même Plan Cancer a montré un retard à la mise 
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en place de ce dispositif (45). Alors que le Plan Cancer place plus le rôle du médecin généraliste 

en tant que délivreur d’un message de préannonce, les médecins que nous avons interrogés 

expliquent pratiquer régulièrement des annonces diagnostiques, ce qui peut les mettre en 

difficulté car ils ne possèdent pas forcément toutes les données concernant les décisions 

prises en RCPs. 

Ces éléments prennent une importance particulière, à la lumière des premiers résultats de 

l’étude réalisée chez les patients des médecins interrogés où ils soulignent le fait que 

l’annonce diagnostique réalisée lors de la consultation dédiée ne s’est pas faite dans des 

conditions optimales. Le développement du Dossier Communiquant en Cancérologie via le 

Dossier Médical Personnel se veut être la solution à ce type de problème et est encore 

souligné dans le Plan Cancer 2014-2019, mais l’utilisation du DMP par les médecins 

généralistes est encore très limitée(46). Une meilleure information des médecins généralistes 

sur ce sujet permettrait peut-être de renforcer les liens entre généralistes et spécialistes 

d’organes ou oncologues et par là-même la communication avec le patient. 

Il est globalement important que les professionnels de santé puissent communiquer de plus 

en plus d’informations entre eux, ces professionnels doivent comprendre non seulement le 

médecin généraliste, mais tous les acteurs du parcours de santé ; paramédicaux intervenants 

à domicile ou encore pharmaciens d’officines. 

Il s’est également créé des binômes gériatre/oncologue dans chaque centre hospitalier 

habilité à traiter le cancer en Lorraine, ces binômes devraient être des interlocuteurs 

privilégiés pour les médecins généralistes en difficulté face à un patient âgé atteint de cancer. 

L’idée d’une ligne téléphonique unique permettant de joindre un référent en oncogériatrie a 

été avancée, et la comparaison avec le parcours du cancer du sein à l’ICL a été cité à plusieurs 

reprises par les médecins interrogés. Un des objectifs de cette ligne téléphonique est de 

pouvoir proposer un lit d’hospitalisation le plus rapidement possible à ces patients, qu’il 

s’agisse d’un lit dans un service oncologique dédié, soit dans un service de gériatrie, voire dans 

un service de soins palliatifs. 
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La distance géographique des centres habilités à traiter le cancer est aussi vécue comme un 

élément impactant la fluidité du parcours de soins. Certains centres de radiothérapie ont été 

fermés en Meuse et la région Lorraine n’a par exemple plus que trois centres de radiothérapie. 

Les médecins interrogés expliquaient aussi se sentir insuffisamment formés à la 

problématique du patient âgé atteint de cancer. Ces données ont aussi été retrouvées dans 

une étude menée sur la région Alsace où les médecins étaient demandeurs de formations 

dans ce domaine(18). L’émergence de nouveaux protocoles de traitements comme ceux cités 

précédemment, nécessite également que les médecins généralistes soient informés de ces 

nouvelles techniques de traitement. A ce titre, l’UCOG Lorraine avait réalisé des formations 

dans les 4 départements Lorrains pour sensibiliser les médecins coordonnateurs d’EHPAD sur 

le dépistage des symptômes d’alertes du cancer. Il existe également des sessions de 

formations à l’ICL (concernant les personnels médicaux mais aussi paramédicaux) deux fois 

par an sur le thème de l’oncogériatrie. Les médecins ont aussi la possibilité de se rendre aux 

journées régionales de l’oncogériatrie ou encore la possibilité de participer à la semaine 

médicale de Lorraine où des thèmes oncogériatriques. 

6. Mon ressenti 

Sur un plan personnel la réalisation de cette étude m’a permis de me sensibiliser aux difficultés 

des médecins généralistes confrontés à ce type de patients et à l’ensemble des acteurs 

jalonnant le parcours de soins d’un patient âgé atteint de cancer. Ce travail m’a donc permis 

d’approfondir ce vaste sujet et d’enrichir ma pratique future. 

Les différents entretiens avec les médecins généralistes ayant accepté de participer à cette 

étude ont été une source d’enrichissement tant sur le pan personnel que professionnel. Ce 

travail m’a également permis d’estimer la nécessité de nouer un réseau de relations avec les 

professionnels concernés pour suivre au mieux ce type de patients dans ma pratique. 
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VII. Conclusion 

Cette étude complète l’étude quantitative menée auprès des médecins généralistes de 

Lorraine il y a trois ans. La recherche bibliographique n’a pas retrouvé d’étude qualitative 

similaire à l’échelle de la région Lorraine. 

On retrouve des éléments qui avaient été mis en évidence par l’étude quantitative de 2015, 

ils ont été confirmés et affinés ici par des retours d’expériences de médecins généralistes. 

Avec trois ans de recul, les difficultés liées aux patients et à l’organisation restent 

sensiblement les mêmes, l’amélioration du parcours de santé nécessite en effet du temps et 

un recul nécessaire. Il convient de faire évoluer les mentalités, à la fois par rapport à la 

perception même du sujet âgé mais aussi face au virage ambulatoire de la prise en charge de 

ces patients. Le médecin généraliste doit s’adapter à la fois au vieillissement de la population 

qui le conduit à prendre en charge des patients en situations de plus en plus complexes mais 

aussi à l’apparition de nouvelles structures et de nouveaux outils qu’il doit apprendre à 

connaître. 

L’objectif pour tout médecin généraliste est d’obtenir la meilleure qualité de vie possible pour 

les patients âgés atteint de cancer. 

Une étude a également été menée en parallèle auprès de patients et il sera intéressant de 

connaître le ressenti de ces derniers, afin de confirmer ou affiner les difficultés mises en 

exergue dans ce travail. 
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VIII. Perspectives 

Notre société évolue et les patients âgés revendiquent le droit de bénéficier de la même prise 

en charge que les autres(12). Il est probable qu’il conviendra d’avoir un raisonnement éthique 

sur la question de la qualité de vie de ces patients dans la mesure où nous sommes face à un 

vieillissement de la population qui va se poursuivre avec une augmentation du nombre de 

personnes âgées fragiles et la volonté des patients de bénéficier de thérapeutiques 

spécifiques. Sur ce type de questions, le médecin traitant, avec sa meilleure connaissance du 

patient, aura le plus d’informations à sa disposition pour répondre à ces problématiques et 

aider au processus décisionnel. Dans ce sens, il est important qu’il soit sensibilisé aux critères 

de fragilité, à leur dépistage ainsi qu’aux possibilités de prise en charge disponibles. 

Dans le domaine de l’oncogériatrie, le médecin généraliste va devoir faire le lien entre son 

patient (qu’il connaît souvent très bien) et les autres acteurs du parcours de soins en 

endossant son rôle de médecin de famille. 

Le virage ambulatoire de la prise en charge oncologique, le développement de la télémédecine 

et l’appropriation des nouvelles technologies de communication par les médecins généralistes 

sont les clés d’une meilleure fluidité du parcours de santé.  
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IX. Résumé 

Introduction : L’espérance de vie et l’incidence des cancers augmentent. Le cancer du sujet 

âgé est un enjeu majeur de santé publique. Le médecin généraliste est au centre du dispositif 

de parcours de soins. L’objectif de cette étude était de connaître le ressenti des médecins 

généralistes lorrains : leurs perceptions du sujet âgé confronté au cancer et les difficultés qu’ils 

ont pu rencontrer dans la gestion de ce parcours de soins. 

Matériel et méthode : Une étude qualitative par entretiens semi dirigés a été réalisée entre 

janvier 2016 et janvier 2017 auprès de 36 médecins généralistes lorrains, hommes et femmes, 

exerçant en milieu rural ou urbain. 

Résultats : Les médecins généralistes ont conscience de la fragilité du patient âgé mais n’ont 

pas recours à des moyens d’évaluation objectifs. Ils expriment des difficultés à échanger avec 

l’hôpital. Ils proposent des pistes d’améliorations pour fluidifier le parcours de soins. 

Discussion : Les médecins généralistes ont besoin de formations et d’être sensibilisé au 

dépistage des fragilités du patient âgé. Différents moyens de formations sont proposés aux 

médecins lorrains pour répondre à ce besoin. La communication avec les différents 

intervenants du parcours de soins doit s’améliorer avec le déploiement de nouvelles 

technologies. 
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X. Annexes 

1. Annexe 1 : Guide d’entretien 

ACCES A L’EVALUATION ONCOGERIATRIQUE : EVALUATION QUALITATIVE DU 
PARCOURS DU PATIENT ÂGÉ ATTEINT DE CANCER DE LA PRISE EN CHARGE DU 

MEDECIN TRAITANT A L’EVALUATION ONCOGERIATRIQUE 

 

Guide d’entretien à destination des médecins 

 

Le médecin :  

Sexe : M ☐  F☐ 

Année de Naissance : ….…..….. 

Depuis combien de temps exercez-vous ? ………… 

Département : 

Moselle ☐   Meurthe et Moselle  ☐ 

               Meuse  ☐   Vosges    ☐ 

Lieu d’installation : 

  Ville  ☐ 

  Rural  ☐ 

  Semi-rural ☐ 

Mode d’exercice : 

  Cabinet Seul  ☐    En groupe  ☐ 

EHPAD  ☐ 

Diplômes complémentaires en gériatrie: 
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  DU  ☐    Capacité  ☐ 

  Autre :…… 

Avez-vous suivi des formations particulières en oncologie ? (FMC, séminaires) 

A combien estimez-vous la proportion de patient âgé dans votre patientèle ? 

Le patient/la maladie :  

Sur quels critères définissez-vous un patient comme âgé ? 

-Utilisez-vous des échelles standardisées pour évaluer la fragilité d’un patient âgé ? 

Avez-vous déjà était confronté au diagnostic de cancer du patient âgé dans votre 

patientèle ? 

-Discutez-vous avec votre patient de son ressenti sur les difficultés rencontrées au cours de 

la prise en charge ? 

-Encouragez-vous vos patients à poursuivre les investigations si ces derniers préfèrent 

renoncer ? 

-En quoi l’entourage familial joue-t-il un rôle dans la prise en charge du patient ? 

 

Les examens complémentaires :  

Pratiquez-vous un dépistage individuel du cancer chez les patients ne répondant plus aux 

critères du dépistage organisé ? 

Quelles investigations complémentaires menez-vous dans le cas de la suspicion d’un cancer 

chez un sujet âgé avant de prendre avis auprès d’un spécialiste? Qu’est-ce qui conditionne 

l’exhaustivité de vos investigations ? 

Quels obstacles avez-vous rencontré concernant les investigations complémentaires ? 

 

La prise en charge oncologique :  

Comment orientez-vous votre patient dans la filière oncologique ensuite ? (liste de référents 

connus, urgences, libre choix du patient, prenez-vous directement contact avec l’oncologue, 

structure hospitalière identique à chaque fois pour chaque patient ?) 
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Comment se déroule la réalisation de l’annonce diagnostique chez vos patients âgés ?  

-Quelles difficultés avez-vous rencontré ? Quelles sont les différences de modalité d’annonce 

entre un patient âgé ou un patient jeune ? 

-Avez-vous la sensation d’avoir pesé dans le projet thérapeutique qui a été élaboré pour 

votre patient ? 

Pour le praticien intervenant en EHPAD : Quelles différences existent-ils en ce qui concerne 

la prise en charge (diagnostic, investigations complémentaires, obtention des rendez-vous) 

d’un patient en EHPAD ? 

 

L’évaluation oncogériatrique et la suite de PEC :  

Que pensez-vous des consultations d’oncogériatrie ? 

Avez-vous des difficultés à prendre en charge des patients âgés atteints de cancers à 

domicile ? 

-Êtes-vous amené à suivre des patients pris en charge en HAD ? 

-Pour les patients répondant de soins palliatifs au domicile, êtes-vous en relation avec des 

réseaux de soins palliatifs ? 

Que faudrait-il faire pour améliorer la prise en charge des patients âgés répondant de 

l’oncologie ? 
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2. Annexe 2 : Echelle G8 

Un score ≤ 14/17 doit permettre de repérer les patients âgés et de proposer une consultation 

oncogériatrique ou une surveillance particulière avec un suivi attentif. 
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3. Annexe 3 : MMSE 
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4. Annexe 4 : Timed up & go test 
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5. Annexe 5 : Grille SEGA 

(Source : http://www.geronto-sud-lorraine.com) 
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6. Annexe 6 : Tableau de caractéristiques de l’échantillon étudié 

 

Médecin 

Généraliste
Sexe

Année de 

Naissance
Âge

Années écoulées depuis 

le début de l'exercice
Département

Lieu 

d'installation

Mode 

d'exercice

Patients 

suivis en 

EHPAD

Médecin 

coordonateur 

EHPAD

Diplôme 

en 

gériatrie

Diplôme 

en 

oncologie

Proportion de 

patients âgé dans la 

patientèle

1 M 1982 34 1 54 Semi-rural Groupe O N N N 30%

2 F 1969 47 16 55 Semi-rural Groupe O N N N 25%

3 F 1982 34 3 54 Ville Groupe N N N N 25%

4 F 1955 61 31 54 Semi-rural Groupe O N N N 30%

5 M 1969 47 19 54 Ville Seul O N N N 25%

6 M 1965 51 22 54 Rural Groupe O N N N 25%

7 F 1978 38 10 54 Ville Seul N N N N 40%

8 F 1945 71 41 54 Ville Seul O N N N 70%

9

10 M 1956 60 30 54 Ville Seul O N N N 50%

11 M 1965 51 14 54 Ville Groupe O N N N 30%

12 M 1972 44 12 88 Ville Groupe O N N N 20%

13 M 1963 53 23 54 Ville Groupe O N N N 30%

15 M 1947 69 40 54 Semi-rural Seul O N N N 20%

18 M 1953 63 32 54 Ville Groupe O N N N 20%

19 M 1972 44 15 54 Ville Groupe O N N N 35%

20 M 1970 46 13 57 Ville Groupe O N N N 30%

22 M 1973 43 17 88 Ville Groupe O N N N 10%

23 M 1953 63 35 54 Ville Seul O N N N 25%

24 F 1968 48 13 54 Ville Groupe N N N N 10%

27 M 1980 36 1 88 Semi-rural Groupe N N N N 30%

29 M 1976 40 12 54 Ville Seul O N N N 30%

30 F 1965 51 18 54 Semi-rural Groupe N N N N 30%

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation
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Médecin 

Généraliste
Sexe

Année de 

Naissance
Âge

Années écoulées depuis le 

début de l'exercice
Département

Lieu 

d'installation

Mode 

d'exercice

Patients 

suivis en 

EHPAD

Médecin 

coordonateur 

EHPAD

Diplôme en 

gériatrie

Diplôme en 

oncologie

Proportion de 

patients âgé dans la 

patientèle

31 M 1954 62 35 57 Semi-rural Seul O N N N 20%

32 M 1985 31 1 57 Ville Groupe O N N N 60%

33 M 1955 61 32 54 Ville Groupe O N N N 40%

43 M 1958 58 31 54 Ville Seul N N N N 10%

44 M 1961 55 23 57 Semi-rural Seul O N N N 20%

46 F 1937 79 40 54 Semi-Rural Seul N N N N 50%

47 M 1961 55 31 88 Rural Seul O N N N 30%

50 M 1958 58 29 57 Rural Groupe O N N N 40%

51 F 1961 55 24 88 Semi-Rural Groupe O N N N 20%

52 F 1980 36 1 88 Semi-Rural Groupe N N N N 50%

53 M 1961 55 25 54 Ville Groupe N N N N NSP

54 M 1963 53 17 55 Rural Seul O N N N 40%

55 M 1953 63 36 54 Semi-Rural Seul O N N N 40%

56 F 1963 53 17 54 Ville Groupe O N N N NSP

Non joignable

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Non joignable

Refus de participation

Refus de participation

Refus de participation

Non joignable

Refus de participation
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7. Annexe 7 : Exemples de Tableaux d’analyses des entretiens 

 

MG5: "Déjà l’âge."

MG32:"Si j’ai des bons souvenirs à partir de 65ans"

MG54:"je pense qu’à partir de 75 ans on peut considérer âgé c’est tout"

MG8: "en premier c’est l’âge. "

MG2:"L’âge en termes d’années. (…) C’est relatif, c’est subjectif. Selon les comorbidités. "

MG11:"Différents critères, l’âge en lui-même, et puis il y a son âge médical. "

MG50:"Déjà son âge (rire), je dirai à partir de 70ans (…) leur aspect physique, leur comportement psychologique, familiale "

MG12:"On va dire sur l’âge  (...) Il y a l’état général, physiologique, certains patients ont 80ans et qui sont en très bonne forme "

MG10:"Sur l’âge, déjà. Sur l’état général et sur l’importance des polypathologies. "

MG56:"inévitablement l’âge civil, après ça dépend des pathologies associées, des antécédents"

MG52:"l’âge civil, et l’âge physiologique, les comorbidités"

MG24:"l’âge quand même, les polypathologies"

MG44:"il est âgé à partir de 65 ans et après les comorbidités. L’âge civil c’est important comme donnée. "

MG22:"L’âge en lui-même c’est important au niveau du métabolisme, mais on prend en compte l’état de forme général. "

MG27:"Moi je vois plus l’âge physiologique"

MG18:"L’âge, l’âge physiologique mais aussi chronologique."

MG30:"l’âge c’est tout."

MG3: "Les comorbidités (…). L’âge entre en compte, mais pas que. "

L'état psychique MG4:"L’âge bien entendu (…). l’état physique ne va pas toujours avec l’état psychique malheureusement"

MG6: "Non, ne compte pas"

MG46:"l’âge civil n’est pas important "

MG33:"L’âge n’est pas un critère non"

MG43:"mais bien évidemment que non"

MG31:"C’est les comorbidités qui comptent."

MG20:"L’âge intervient mais c’est pas forcément ça qui est important. "

MG13: "mais l’âge ce n’est pas important."

MG1:"Je me fierai plus à l’autonomie"

MG55:"La dépendance maintenant. "

MG33:'Ben quand il n’est plus autonome. "

MG6: "au niveau des pathologies (…) qui font encore leur jardin, qui ont beaucoup d’activités"

MG7: "s’il vit à domicile, si il y a beaucoup d’aides en place, si il y  a de multiples pathologies connues, "

MG13:"Je mettrai d’abord l’état général"

MG20:"je pense sur le plan on va dire, l’état général"

MG19:"il y a l’état général"

MG15: "Non. Cette question n’a pas de réponse. "

MG23:"je ne décide pas qu’un patient est âgé. "

La compréhension du patient MG53:"si il ne comprend pas il est âgé."

Critères de 

définition du 

patient âgé

L'autonomie

Sans réponse

L'autonomie comme seul critère

L'autonomie et d'autres critères Les comorbidités

L'état général

L'âge

L'âge en tenant compte d'autres 

critères

Les comorbidités

L'âge n'est pas un critère

L'âge comme seul critère
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MG1:"Oui il y en a, mais vous dire les noms je ne sais pas. (,,,) c’est pas mal fait avec les réseaux et en général c’est plutôt eux qui s’en chargent 

pour les patients fragiles."

MG11:"j’en connais un peu mais je ne les utilise pas, je n’ai pas le temps. "

MG33:"Oui, mais c’est long et compliqué"

MG15:"Non. Pas le temps, pas d’intérêt"

MG52:"Non pas du tout par manque de temps déjà. "

MG23:"Non, je n’en connais pas vraiment d’ailleurs"

MG27 " Fragilité, non, mais il faut que je le fasse, je connais G8 tout ça. "

MG31:"C’est trop long. "

MG10:"Un patient fragile je le ressens"

MG19:"Je me fais peut être des illusions, mais je pense que j’arrive à évaluer ça correctement tout seul. "

MG55:"Oh non, j’ai mon sens clinique. "

Confié à d'autres MG53:"quand je sens qu’il y a besoin je demande au réseau Gérard Cuny et après je suis pragmatique"

MG2:"Non"

MG6::"Pas du tout."

MG54:"Non, je n’en connais pas. "

MG4:"Pas vraiment non. "

MG56:"Non, je n’en connais pas "

MG20:"L’âge intervient mais c’est pas forcément ça qui est important. "

MG44:"Non pas du tout, je n’en connais pas "

MG7:"Non, et je n’en ai pas à ma connaissance."

MG43:"Non je n’en connais pas vraiment d’ailleurs "

MG50:"Non, pas du tout. "

MG5:"La fragilité ? (silence) Non. "

MG8: "Non, car c’est une question d’habitude."

MG46:"Non pas du tout. "

MG13:"Non, je n’en n’utilise ni n’en connais pas. "

MG18:"Non, jamais"

MG24:"Non, ce n’est pas quelque chose que je connais vraiment. "

MG12: "Dire oui serait vous mentir"

MG22:"Non. Je n’en connais pas de toute façon. "

MG3: "J’utilise les critères de fragilités SEGA"

MG32:"La vous pensez au GIR, SEGA"

Connaissent des échelles 

standardisées

N'utilise pas d'échelle standardisée

Non utilisées par manque de 

temps

Ne connaissent pas d'échelles standardisées

La Fragilité du 

patient âgé

Grille SEGAUtilise des échelles standardisée

Préfère le sens clinique
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MG3:"Les mammographies quand la personne est en bon état général je poursuis. "

MG8:"Oui j’ai eu des patients de plus de 70ans qui ont eu des cancers du seins."

MG20:"« Oui, les femmes de plus de 74ans je continue à faire des mammographies. "

MG11:"Alors mammographie oui, dépistage colorectal non. Le reste c’est non. "

MG13:"même à 95 ans je continue les mammographies. Oui, pour ce qui est du sein oui. "

MG33:"La mammographie oui"

MG7:"je leur propose systématiquement des mammographies"

MG44:"le sein, je le pousse audelà de 75 ans"

MG10:"En particulier les mamographies, "

MG11:"Alors mammographie oui, dépistage colorectal non. Le reste c’est non. "

MG31:"dans le seins, oui, je les incite à le faire. "

MG18:"je continue à faire des examens des seins et des mammographies, évidemment"

MG12:"par rapport à la mammographie, le cancer du sein oui. "

Pas systématique MG24:"il m’arrive de faire des test de recherche de sang dans les selles, les mammographies. "

MG4:"Oui, biensûr. Quand c’est accepté oui. "

MG50:"mais oui j’essaye de prolonger ces systèmes de dépistage, notamment le seins"

MG30:"Donc oui clairement sans hésiter. "

MG43:"Oui, parce qu’il y a des gens jeunes encore et qui ont une espérance de vie qui vaut le coût."

MG19:"Je comprends que le coût ne soit plus rentable dans le cadre d’une campagne, mais je ne me vois pas le droit de 

leur retirer cette chance là."

MG20:"Je dirai que oui d’une manière générale. "

MG53:"Oui bien sûr, quel que soit l’âge, ce n’est pas parce qu’on a 75ans que c’est fini, c’est aberrant ça. "

MG56:"j’ai des patients de plus de 75ans à qui je dis on continue, donc oui vraiment"

MG55:"Oui,  après 75ans, je continue en général, "

MG23:"Quelqu’un qui est pris en charge dans un cabinet de médecine générale, vous ne pouvez pas vous passer de ça. "

MG46:"Oh oui, "

MG15:"je continue pour tous les cancers, même si tout coûte cher. Et qu’on vous le rappelle souvent."

MG6:"Moi je continue à faire des examens après."

MG10:"Et donc en fait je trouve que ça s’arrête trop vite. "

MG5:"Oui."

MG7:"Mais si l’état général est bon c’est important de continuer. "

MG6:"’est sur que si c’est un Alzheimer qui est rebelle à tout, on ne réagira pas du tout pareil "

MG18:"Sous réserve que le patient ait toute sa tête, sinon non. "

MG1:"On ne va pas poursuivre des investigations si elles ne sont plus recommandées."

MG54:"Euh non, et de toute façon, je suis réservé sur les dépistages organisés"

MG32:"je me borne aux recommandations actuelles"

MG52:"Non, pas du tout"

MG2:"Mais d’habitude je ne pousse pas les patients à faire des examens en dehors du dépistage organisé."

MG22:"Non, il n’y a pas de recommandation dans ce sens je crois"

MG27:", je les laisse tranquille, je ne cherche pas à dépister"

Cas des patients déments

Le dépistage organisé

Poursuite du dépistage à titre 

individuel

Arrêt du dépistage

Selon l'organe cible

Seins

Seins 

exclusif

Dans tous les cas

Se limite au dépistage organisé



UNIVERSITÉ DE LORRAINE FACULTÉ DE MÉDECINE DE NANCY 
                    2017 

66 
 
 

 

 

 

 

MG1:" il faut aussi les déplacer pour aller faire un scanner, pour aller faire ceci cela"

MG24:"si le patient est dément,"

MG1:"est-ce qu’ils sont autonomes ? Toutes ces choses-là sont importantes."

MG5:"il faut tenir compte surtout de l’état général des patients"

MG44:"Certains patients sont par exemple dégradation cardiaque ou respiratoire (…)Il faut faire attention, il ne faut pas 

faire plus de mal que de bien. 

MG32:"C’est selon les comorbidités. "

MG55:"il y a des cas de figure quand ils ont des insuffisances cardiaque majeure, c’est vrai que souvent je laisse les choses"

MG54:"ça dépend de l’état de la personne de son espérance de vie"

MG42:"c’est selon l’état de santé et leur volonté bien sûr. Les poly pathologies associées. "

MG10:"Bon, si, j’ai vraiment un patient trop fatigué et je sais que le traitement du cancer ne pourra pas lui être indiqué. "

MG3:"Les échelles dont on a parlé"

MG19:"Oui, une personne très âgée, "

MG46:"en général quand je ne pousse pas, c’est parce que le patient ne le souhaite pas. "

MG33:"si le patient me dit qu’il veut arrêter j’arrête, mais je parle avec lui"

MG56:"Mais la famille était demandeuse, mais elle se dégradait tellement que je l’ai hospitalisé"

MG55:", si la famille insiste je vais plus loin. "

MG2:"je fais tout ce que je peux faire, c’est rare que je sois limitée."

MG18:"Encore une fois il n’y a pas de limitation aux investigations, "

MG23:"Non il faut être exhaustif globalement. "

MG4:"Ca ne m’est jamais arrivé de dire, je ne fais pas du tout d’examen."

MG12:" il n’y a pas de limite, il faut faire un diagnostic même s’il n’y aura pas de traitement derrière."

MG53:"Non, il faut aller au diagnostic de toute façon. "

MG27:"il faut trouver un diagnostic, je ne pense pas qu’on doive se limiter là-dessus. "

MG13:"Il faut un diagnostic, il faut faire des examens, non pas vraiment de limitation."

Selon le spécialiste
MG11:"je n’aime pas demander des examens trop avancé. Il faut un avis spécialisé, c’est lui qui va conditionner si oui ou 

non on peut pousser "

Selon la famille

Poser un diagnotic

Exhaustivité des 

investigations

Pas de limite

Limitations

Moyen de transports

Démence

Autonomie

Etat général

Fragilité

Âge

Refus du patient
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

Introduction : L’espérance de vie et l’incidence des cancers augmentent. Le cancer du sujet 

âgé est un enjeu majeur de santé publique. Le médecin généraliste est au centre du dispositif 

de parcours de soins. L’objectif de cette étude était de connaître le ressenti des médecins 

généralistes lorrains : leurs perceptions du sujet âgé confronté au cancer et les difficultés qu’ils 

ont pu rencontrer dans la gestion de ce parcours de soins. 

Matériel et méthode : Une étude qualitative par entretiens semi dirigés a été réalisée entre 

janvier 2016 et janvier 2017 auprès de 36 médecins généralistes lorrains, hommes et femmes, 

exerçant en milieu rural ou urbain. 

Résultats : Les médecins généralistes ont conscience de la fragilité du patient âgé mais n’ont 

pas recours à des moyens d’évaluation objectifs. Ils expriment des difficultés à échanger avec 

l’hôpital. Ils proposent des pistes d’améliorations pour fluidifier le parcours de soins. 

Discussion : Les médecins généralistes ont besoin de formations et de sensibilisation sur le 

dépistage des fragilités du patient âgé. Différents moyens de formations sont proposés aux 

médecins lorrains pour répondre à ce besoin. La communication avec les différents 

intervenants du parcours de soins doit s’améliorer avec le déploiement de nouvelles 

technologies. 

TITRE EN ANGLAIS :  

Healthcare of elderly patients with cancer: feelings and difficulties of general practitioners in 

Lorraine, France. 

A qualitative study using semi-structured interviews. 

THÈSE DE MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2017 

MOTS CLÉS : médecin généraliste, cancer, personne âgée, étude qualitative, parcours de soins 
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