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I. INTRODUCTION

10 % de la population française a plus de 75 ans et 1,2 % a plus de 90 ans. En 2050, 1 patient 

sur 3 sera âgé de 60 ans ou plus contre 1 sur 5 en 2005. Le nombre de patient de 85 ans et 

plus pourrait quadrupler (passer de 1,8 million en 2013 à  6,3 millions en 2070), avec un 

doublement des centenaires (1).  

La durée de vie actuelle dépasse fréquemment les 90 ans et les projections montrent une 

espérance de vie à 86 ans pour les hommes et 91 ans pour les femmes d'ici 2060 (2). 

Par ailleurs, 1 patient sur 3 ayant un cancer a plus de 75 ans (120 000 patients par an).  En 

2050, un cancer sur deux surviendra chez des patients de 75 ans et plus. La prévalence des 

cancers chez les plus de 75 ans est 5 fois plus élevée que la population générale (1).

L'incidence augmente depuis 1989 avec une augmentation du nombre de cas (+ 100 % 

quasiment!), surtout du fait de l'accroissement de la population vieillissante (1). En effet, l’âge 

est un facteur de risque intrinsèque du cancer. 

Chez l’homme, les cancers les plus fréquents sont le cancer de la prostate, cancer du côlon-

rectum, cancer pulmonaire. Chez la femme, par ordre de fréquence : cancer du sein, cancer 

du côlon-rectum, cancer du poumon (3). 

Dans les années 2000, un article montrait que les personnes âgées avaient une prise en charge 

retardée, en raison de la découverte tardive du cancer, provoquant ainsi une diminution de la 

survie globale et de leur qualité de vie (4). Le cancer était fréquemment découvert à un stade 

avancé ou dans un contexte d’urgence : par exemple, une occlusion compliquée d’une 

péritonite en cas de tumeur colique sténosante conduisant à une prise en charge chirurgicale 

urgente. Le bilan étiologique n’était pas toujours exhaustif et les traitements spécifiques 

étaient allégés ou jugés irréalisables compte-tenu de l’état général.  

De plus, les personnes âgées sont très souvent exclues des études cliniques (4). 

Plusieurs hypothèses ont été émises : il existerait des craintes du sujet âgé à parler de 

symptômes nouveaux (4). Le médecin peut se trouver piégé par des symptômes généraux, 

pouvant se confondre avec le « vieillissement dit physiologique »(5). 

Du côté du patient comme celui du médecin, il y aurait une banalisation des symptômes, une 

TAZELMATI
(CC BY-NC-ND 2.0) 



Page 20 sur 99 

confusion avec des manifestations liées à une maladie chronique préexistante, une mauvaise 

interprétation (douleurs généralisées, asthénie, anorexie ou perte de poids, etc.)(5). 

Certaines personnes âgées ont vécu dans un monde où le cancer était peu évoqué dans leur 

jeunesse et où il existait peu de perspectives thérapeutiques. Par ailleurs, elles ont été exclues 

des programmes d’éducation et de prévention (6). 

Il existerait également une idée selon laquelle les médecins seraient peu enclins à mettre en 

route un traitement spécifique car ils penseraient que la personne âgée ne pourrait pas le 

supporter (5,6). 

Par ailleurs, la société moderne est davantage tournée vers la jeunesse, donnant l’impression 

que la personne âgée est « non utile », créant un impact non négligeable sur la relation 

médecins-malades (4). 

Beaucoup d'idées reçues restent ancrées dans les mentalités et sont difficiles à balayer, même 

actuellement : « la maladie évolue plus lentement, toutes les personnes âgées sont fragiles, 

refus de la personne âgée de se soigner, le traitement est mis en place trop tard pour être 

bénéfique » etc. (4,7) 

La Ligue contre le Cancer a publié le 6e rapport de l'Observatoire sociétal des cancers en juin 

2017 (1) : Avoir un cancer après 75 ans : le refus de la fatalité. Ce rapport permet de souligner 

tous les aspects particuliers à propos des patients ayant un cancer après 75 ans, ainsi que leur 

vécu. Ce rapport a surtout été initié du fait d'un enjeu sociétal majeur et de toutes les raisons 

démographiques citées au début de ce travail. 

Le médecin généraliste est au centre de la prise en charge du cancer. Il détecte les signes 

précoces et met en route les examens nécessaires pour aboutir au diagnostic (8). Il peut poser 

un diagnostic précoce de cancer, grâce à la présence de symptômes d’alerte. 

La parcours du patient âgé atteint de cancer est souvent morcelé avec les différentes étapes 

de soins avec diverses équipes, dont des spécialistes d'organes (9). 

Le médecin généraliste est l'interlocuteur privilégié pour le patient et sa famille qui connaît 

son histoire et son vécu (9). 
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Des réseaux d'oncogériatrie ont été créés, avec diverses missions, afin de prendre en compte 

cette problématique actuelle.  Ces réseaux ont été mis en place après les recommandations 

du Pr. Jean-Pierre Grünfeld, dans le plan cancer 2009-2013. Des unités de coordination en 

oncogériatrie  ont été créées (UCOG), au nombre de 28 dont 4 antennes (1). 

L'objectif est d'allier la gériatrie et l'oncologie, c'est-à-dire de prendre en charge un cancer 

chez un patient âgé, en prenant en compte les aspects médico-chirurgicaux, socio-

économiques, psycho-cognitifs, nutritionnel et fonctionnel. Cela est d’autant plus difficile que 

certains patients vivent isolés, avec des incapacités, dans la plus grande précarité, la 

dépendance, la fragilité et l'isolement (1). La population gériatrique est hétérogène, 

conduisant à des prises en charge très diverses et personnalisées, avec hiérarchisation des 

problématiques. 

En Rhône-Alpes, les unités de coordination en onco-gériatrie sont représentées par deux 

organismes : UCOG du Sillon Alpin (regroupant la Savoie, Haute-Savoie, partie de l'Isère) et 

UCOGIR Au-RA Ouest-Guyane (regroupant l'Ain, la Drôme, le Rhône, le Sud de l'Ardèche)(10). 

Par ailleurs, depuis 2017, à l’initiative de l’UCOGIR Poitou-Charentes sous l’égide de la SoFOG, 

une campagne de sensibilisation, sous forme d’affiche et de flyers, intitulé : « il n'y a pas d'âge 

pour se faire soigner du cancer » a été mise en place (11) . Une diffusion de ces documents a 

été faite dans le Centre-Val de Loire en mai 2018, par courrier à des médecins généralistes et 

des médecins coordonnateurs d'EHPAD et par mail aux réseaux d'oncogériatrie, avec une 

évaluation en ligne en septembre 2018. 

Ainsi, avec tous les éléments précédents, cette thèse a pour objectif d’identifier les freins au 

diagnostic précoce de cancer chez les patients de plus de 75 ans, dans la région Rhône-Alpes, 

en ambulatoire. 

TAZELMATI
(CC BY-NC-ND 2.0) 



Page 22 sur 99 

II. MATERIEL ET METHODES 

A. Type d’étude 

Le protocole initial devait inclure des patients de plus de 75 ans, indemnes de cancers, dont 

l’entretien aurait débuté par la présentation d’une plaquette d’information sur le diagnostic 

précoce de cancer (cf les annexes). Ce protocole n’a pas reçu la validation du comité d’éthique 

qui a conseillé d’interroger des patients atteints de cancers afin qu’ils puissent répondre à la 

question de recherche, de manière plus appropriée. 

Il a donc été décidé de réaliser des entretiens semi-dirigés, auprès de patients atteints de 

cancer, âgés de plus de 75 ans, dans le cadre d’une étude qualitative.  

Il s’agit d’un projet de recherche non interventionnelle, entrant dans le champ d’application 

de la loi 2012-300 du 5 mars 2012, relative aux recherches impliquant la personne humaine. 

Le comité de protection des personnes a donné son accord le 23 mars 2020. Le numéro 

d’enregistrement de cette recherche est le N° ID-RCB : 2019-A03095-52. 

Le thésard est l’investigateur de cette recherche. 

Dans le cadre de cette étude, l’investigateur a effectué plusieurs formations auparavant : 

-  Une formation aux Bonnes Pratiques Cliniques, organisées par le DRCI le 17 octobre 

2019 

- Une formation à la méthodologie de la recherche qualitative, organisé par la Faculté 

de médecine le 28 mai 2019, 02 juillet 2019 et 12 septembre 2019 

B. Recrutement 

Le recrutement des patients s’est fait dans le cadre de consultations de suivi d'oncogériatrie, 

dans des services de gériatrie et d’oncologie médicale.  

Lors de cette consultation, le médecin recruteur leur a évoqué le fait qu’une étudiante en 

médecine allait les contacter dans le cadre de sa thèse. 

Une liste des patients correspondant aux critères d’inclusion a été transmise à l’investigateur, 

qui s’est ensuite chargé de joindre les patients un par un pour leur proposer de participer à 

cette étude. Les chefs référents de chaque service avaient signé au préalable une autorisation 

écrite de réalisation de l’essai dans leur service. 

Lors du contact téléphonique avec les patients, l’investigateur a expliqué qu’il allait poser des 

TAZELMATI
(CC BY-NC-ND 2.0) 



Page 23 sur 99 

questions à propos de leur cancer, afin à terme, de faire améliorer les pratiques cliniques. À la 

suite de l’accord oral du patient, un rendez-vous était convenu sur le lieu qui leur conviendrait, 

dans le but de privilégier leur confort. Du fait de la pandémie mondiale à Coronavirus lors de 

la période de recrutement, l’entretien téléphonique a été privilégié et a donc été mieux 

accepté par les patients âgés atteints de cancer. Il convient de souligner que les consultations 

d’oncogériatrie se réalisaient déjà par entretiens téléphoniques. 

Le consentement de non-opposition à la participation de cette étude et à l’utilisation des 

données médicales a été notifiée dans le dossier de recherche. Celui-ci s’est d’abord fait de 

façon orale.  

Au moment de l’entretien, le patient était prévenu qu’il serait enregistré et son accord oral 

était alors recueilli. L’enregistrement se faisait par un dictaphone. Le patient pouvait refuser 

l’enregistrement s’il le souhaitait. 

A l’issue de l’entretien, des fiches de non-opposition ont ensuite été envoyées au domicile du 

patient, avec une enveloppe pré-timbrée. Ces premières permettaient de recueillir l’accord 

écrit des patients pour l’enregistrement de leur voix. Le patient devait signer les deux 

exemplaires, un qu’il garderait en titre d’information, avec les coordonnées de l’investigateur, 

l’autre à destination de l’investigateur.  

C. Déroulement des entretiens 

Seul l’investigateur a effectué les entretiens individuels, de type semi-directif, et a recueilli les 

données qualitatives des patients.  

Les entretiens se sont déroulés entre mai 2020 et octobre 2020. Ceux-ci se sont basés sur une 

grille d’entretien, qui s’est enrichie au fur et à mesure des entretiens. 

Un élargissement des critères d’inclusion a été proposé en juillet 2020 et finalement accepté 

en août 2020. En effet, le fait de restreindre les pathologies aux cancers du sein et du côlon ne 

permettaient pas un recrutement suffisant. 
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D. Méthode d’analyse 

La retranscription des verbatims a été anonymisée, avec des numéros d’inclusion, en indiquant 

le genre de la personne interrogée. Les entretiens ont été analysés manuellement (sur un 

logiciel de traitement de texte) puis par un logiciel type « N’Vivo ». 

Le cadre méthodologique a été anthropo-sociologique, afin d’avoir une vision globale des faits 

sociaux et d’en élaborer une théorie. Ceci permettait aussi de prendre de la distance, par 

rapport aux idées, propres aux soignants. 

La méthode de la théorie ancrée a été utilisée (méthode élaborée par Glaser et Strauss)(12) 

(13), permettant de fragmenter le texte retranscrit en de nombreux codes, qui ont permis une 

décontextualisation et la mise en lumière de différents thèmes, sous-thèmes et attributs. 

Une triangulation des données a été effectuée par une autre étudiante en médecine 

effectuant une thèse qualitative, afin de permettre une double évaluation. 

E. Recherche bibliographique 

La recherche bibliographique a débuté en janvier 2018 et s’est achevée en décembre 2020. 

Elle a été réalisée grâce au portail documentaire de l’Université Claude Bernard Lyon 1. 

Les différentes sources interrogées ont été les suivantes : Pubmed, Cairn, EM Premium, Google 

Scholar, PubMed Medline, revues médicales disponibles en bibliothèque. Des thèses sur 

internet ont également été consultées par le biais du Sudoc et de la Bibliothèque Universitaire 

de Lyon 1. 

Les mots clés suivants ont été utilisés : 

En Français : cancer, diagnostic précoce, personnes âgées, dépistage, dépistage de 

masse, retard de diagnostic 

En Anglais : mass screening, breast cancer, colorectal cancer, elderly, review, neoplasm. 

Le logiciel ZOTERO a été utilisé pour la gestion des références bibliographiques et pour la 

réalisation de la bibliographie aux normes Vancouver. 
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F. Objectifs de la thèse 

Le critère de jugement principal est d’explorer, lors d’un entretien semi-dirigé, auprès du 

patient, les freins et leviers au diagnostic précoce de cancer, en lien avec :  

- Le patient lui-même 

- Le médecin 

- La maladie  

- La société 

Les objectifs secondaires sont d’explorer le parcours du patient à propos de sa maladie 

- Niveau de connaissance de la maladie par le patient  

- Niveau d’acceptation de la maladie 

- La vision des examens et des traitements 

- Refus ? Traitement imposé ? Possibilité de discuter du traitement ?  

Décision partagée ? 

- Croyances sur la maladie 

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

- Patients âgés de 75 ans et plus (borne incluse) 

- Atteint d'un cancer dont le diagnostic remonte au-delà de 3 mois 

- Cancer du sein et cancer du côlon 

puis extension aux autres types de cancer en juillet 2020 : Cancer digestif (côlon, 

rectum, pancréas, foie, estomac), cancer de l’endomètre, cancer de l’ovaire, cancer de 

la prostate, cancer du poumon, cancer de la vessie, cancer du rein. 

- Stade du cancer avancé (stade TNM : T2, T3 ou T4 et/ou M1) 

- Selon l’avis de l’oncogériatre sur le délai de prise en charge 

- Suivi par un service de gériatrie ou d’oncologie ou à orientation oncogériatrie 

- Vivant dans le département du Rhône et de l’Ain  

- Consentement de non-opposition du patient à sa participation à l’étude 
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Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- Diagnostic de cancer datant de plus de 6 mois ou première consultation 

d’oncogériatrie de plus de 6 mois 

- Patient ayant des troubles neuro-cognitifs sévères. 

Il a été décidé d’une inclusion de 15 patients au minimum et ce jusqu’à saturation des 

données. 

III. RESULTATS  

A. Recrutement 

Le recrutement s'est fait sur la période mai 2020 à octobre 2020, au sein de 2 centres :  

- le service d’oncogériatrie de Lyon Sud 

- le service d’oncologie médicale à Bourg-en-Bresse 

Une liste de 56 patients a été transmise à l'investigateur. 

Le recrutement s’est fait via un contact téléphonique durant lequel l’investigateur expliquait 

à la population sélectionnée le sujet de l’étude ainsi que les objectifs, et leur proposait in fine 

soit un entretien présentiel, soit un entretien téléphonique ultérieur. 

o 18 patients ont accepté de participer à cette étude.   

o 14 patients ont refusé d'y participer  

o 5 patients n’ont pas pu être contactés.  

o 5 autres ont été contactés mais n'ont pas répondu au téléphone et n'ont pas rappelé, 

malgré un message laissé sur leur répondeur.   

o 7 patients étaient être hors délai selon les critères d'inclusion.  

o 7 patients étaient décédés au moment du recrutement. 
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B. Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans les tableaux ci-dessous. Deux 

entretiens ont été exclus de l’analyse car considéré hors délai (c’est-à-dire plus de 6 mois entre 

la date du diagnostic et le moment de l’entretien).  

Après analyse, un entretien a été exclu. En effet, le patient avait initialement donné son accord 

oral et avait effectué l’entretien. Par la suite, il a renvoyé la fiche de consentement de non-

opposition vierge, en mentionnant son refus de participer à cette étude. Ce patient avait été 

anonymisé sous l’indicatif « M 16 » mais ses caractéristiques ne sont pas mentionnées, du fait 

de son refus de participation à cette étude. 

Les patients inclus proviennent majoritairement du centre d’oncogériatrie de l’Hôpital Lyon 

Sud. La moyenne d'âge est de 83.5 ans (minimum 75 ans, maximum 93 ans). Les entretiens se 

sont effectués entre 3 mois à 6 mois après que le diagnostic de cancer a été posé (4 mois en 

moyenne). Les entretiens ont duré en moyenne 27 minutes. 

4 entretiens sur 16 se sont faits en présence d'un accompagnant. 

Figure 1 : Flow-Chart  
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Patient Centre Âge Néoplasie Délai Entretien Durée 
(min) 

Accompagné

Mme 
1 

Lyon Sud 78 
ans 

Sein 5 
mois

Téléphonique 40' Non 

Mme 
2 

Lyon Sud 84 
ans 

Colon 6 
mois

Face à face 27' Non 

Mme 
3 

Bourg en 
Bresse 

81 
ans 

Sein 6 
mois

Face à face 32' Non 

Mme 
4 

Lyon Sud 79 
ans 

Colon 3 
mois

Téléphonique 19' Non 

Mme 
5 

Lyon Sud 86 
ans 

Sein 5 
mois

Téléphonique 26' Fille 
présente 

M 6 Lyon Sud 86 
ans 

Pancréas 5 
mois

Face à face 21' Non 

M 7 Lyon Sud 83 
ans 

Peau 4 
mois

Face à face 60' Non 

Mme 
8  

Lyon Sud 81 
ans 

Sein 5 
mois

Téléphonique 31' Non 

M 9  Lyon Sud 82 
ans 

sophage 5 
mois

Téléphonique 30' Non 

Mme 
10 

Lyon Sud 89 
ans 

Colon 3 
mois

Téléphonique 26' Fille 
présente 

Mme 
11 

Lyon Sud 86 
ans 

Colon 5 
mois

Téléphonique 24 ' Fils présent 

M 12 Lyon Sud 79 
ans 

Rein 3 
mois

Téléphonique 14' Epouse 
présente 

Mme 
13 

Lyon Sud 75 
ans 

sophage 6 
mois

Téléphonique 28' Non 

Mme 
14 

Lyon Sud 93 
ans 

Sein 4 
mois

Téléphonique 28' Non 

M 15 Lyon Sud  91 
ans 

Prostate 3 
mois

Téléphonique 7 ' Non 

Annexe : caractéristique des patients 

Nom 
du 
patient 

Lieu de 
recrutement

Âge Pathologie Délai Type 
d'entretien 

Durée de 
l'entretien

Accompagné

Mme 
17 

Boug en 
Bresse 

76 
ans 

Cancer de 
l'utérus 

7 
mois 

Téléphonique 19' Non 

M 18 Lyon Sud 78 
ans 

Méningiome > 20 
ans 

Téléphonique 39' Epouse 
présente 

Annexes : caractéristiques des patients – patients exclus car hors délai 
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C. Présentation des verbatims 

L’analyse transversale est présentée sous forme de tableau pour en faciliter la lecture. Un 

paragraphe de synthèse en fin de chaque grande thématique permet une lecture synoptique 

rapide. 

Chaque patient s’est vu attribuer un chiffre de 1 à 15, avec précision de leur genre, dans l’ordre 

des entretiens réalisés. 

Les verbatims les plus pertinents ont été sélectionnés pour y être retranscrits. Par ailleurs, 

quand un nom de médecin, une ville, un hôpital sont cités par le patient, ceux-ci sont 

anonymisés par le biais d’un terme neutre, afin d’éviter l’identification des personnes 

interrogées. 

Afin d’observer plus précisément les occurrences entre les entretiens et les sous-thèmes ou 

les attributs principaux, le nombre d’entretiens (nb E) contenant le thème a été mentionné. 

a) Vécu de la maladie 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence 
Verbatim 

Délai de la 
maladie 
(Entre 1e

symptôme et le 
diagnostic 
posé) 

Nombre de 
mois 
< 1 mois 4 Mme 5 : Oui le samedi et le dimanche j'ai 

été hospitalisée. Le 26 janvier.  
(…) Parce que début février, ils ont fait la 
biopsie et à peine 1 semaine après, ils 
nous ont annoncé le cancer du sein avec 
métastases aux os  

2 mois 2 Mme 11 : oh il s’est bien passé 2 mois. 
3 mois 1 Mme 2 :  je suis partie à l’hôpital début 

septembre 2019 (…) (l’intervention) il me 
semble que c'est en décembre. 

4 mois 1 Fille Mme 10 : (…) Et bien de janvier 
jusqu’à…. Début juin. 

5 mois 2 M9 : ça c’était au mois d’octobre. Et ça a 
continué à faire mal derrière le sternum, 
et j’y suis retourné au mois de mars (…) 
l’opération s’est fait le 06 juillet. 

6 mois 1 M6 : 6 mois. Je toussais comme ça, un 
petit peu, c'était pas…C'était peut-être 5-
6 fois par jour 
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1 an 1 Mme 3 :  oh non, déjà un an. Il y a déjà un 
moment que je voyais qu’il y avait 
quelque chose, mais on ignore… on fait 
le… on a pas vu. 

Inconnu  1 M7 : avant je ne l’avais pas. Je me 
rappelle plus. 

Vécu du 
parcours 

Positif 7 Mme 2 : C’est en fait, ça a été 
spectaculaire. J’ai plus mal au ventre, j’ai 
plus mal nulle part. 
Mme 4 :  Ah oui oui. J’ai été bien soignée. 
Dès qu’on a su, j’ai été prise en charge.  

 Négatif 6 Mme 13 : (…) Je suis rentrée à l’hôpital. Je 
suis restée 2 mois. Dans ce service de 
gastro parce que j’avais pris une bactérie. 
On m’a mis à l’isolement dans la 
chambre, en plus du confinement (rires).
Confinée pendant le confinement. (rires)
(…) disons qu’à partir du mois de 
novembre jusqu’à tout le temps où je suis 
restée avec mon médecin  traitant ça a 
été un vrai calvaire, parce que je 
vomissais tous les jours, tous les jours, 
tous les jours, deux fois par jour, trois fois 
par jour. Et après quand je suis rentrée à 
l’hôpital, disons que je me sentais en 
sécurité. 

Annonce de la 
maladie 

Oncogériatre 2 Mme 1 : Bah écoutez, je crois que c’est 
« l’oncogériatre ».  

Spécialiste 
d’organes 

8 Mme 8 : Et c’est donc « gynécologue » 
qui est chef de l’étage en maternité qui 
m’a dit « vous avez un cancer. ». 
Fille Mme 10 : C’est le gastro. 

Indirect 3 Mme 1 : J’ai été passée mon IRM et c’est 
là qu’on a découvert que j’avais un 
cancer, que j’avais une métastase sur les 
os. Au niveau du bassin, au niveau de la 
hanche, au niveau des cervicales. Euh un 
petit peu dans la colonne vertébrale en 
haut  

Investigateur : D’accord. Donc c’est le 
radiologue qui vous a dit que c’était 
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cancéreux. 
Mme 14 : Voilà. J’ai dit « c’est 
cancéreux ? », on me dit « oui oui ». 

Ne sait plus 2 Mme 2  : roh… Je me rappelle plus. 
Médecin 
traitant 

1 M6 : Et bien "médecin traitant" m'a dit 
que c'était un cancer. (…) le premier c'est 
"médecin traitant". 

Enfant 1 Fille Mme 10 : Voilà. Parce que moi au 
départ, j’étais un peu gênée. Je voulais 
pas lui dire. Et puis après quand j’ai vu 
que ça traînait un peu beaucoup et que 
bah… que j’avais plusieurs sons de 
cloches, à peu près les mêmes, je lui ai 
fait comprendre à ma maman que c’était 
cancéreux. 

Evocation en 1e

du mot cancer 
Après la 
question : 
« vous 
souvenez-vous 
quel 1e

professionnel 
de santé a dit 
le mot 
cancer ? » 

Oncogériatre 1 Mme 1 :  Bah écoutez, je crois que c’est  
«l’oncogériatre ».  

Spécialiste 
d’organes 

7 M9 : La gastroscopie que j’avais faite, on 
me disait que j’avais des métastases, en 
bas l’ sophage et en haut  l’estomac, la 
petite courbure. A partir de là, on savait 
que c’était un cancer. 

Radiologie 2 Mme 4 : Le scanner que j’ai passé à « Ville 
». 

Médecin 
traitant 

1 M6 : le premier c'est "médecin traitant". 

Ne sait plus 3 M7 : je ne sais plus. 

Maladie non 
évoquée en 
soins primaires 

10 Mme 8 : quand elle l’a vue elle a dit « oh mais, je vais vous 
faire un autre cliché parce que « radiologue » trouve qu’il 
y a un flou. » Et ce flou c’était cette grosseur qu’on m’a 
enlevée. Et le médecin me disait, « il y a quelque chose de 
bizarre ». 

Mme 13 : ah oui oui. Parce qu’il m’a dit « c’est pas une 
dépression », hein. Donc il s’est pas plus étendu que ça. Il 
m’a dit «c’est important ». Il a fallu que j’aille à l’hôpital 
pour qu’on me dise exactement ce que j’avais. 

Mme 2 : rien…  il (le médecin traitant) a dit rien. « vous 
avez mal au ventre, je vais  vous faire une prise de sang et 
on va vous vous envoyer à l’hôpital  (…) oui, celui qui m’a 
envoyé à l’hôpital. Mais il a pas parlé de cancer. 
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Confusion avec 
symptômes 
non spécifiques

4 Mme 13 : (…) Et il m’a dit que c’était nerveux. Que…on 
m’a soigné comme ça jusqu’en janvier pour une 
dépression nerveuse. Et je me sentais encore plus mal 
qu’avant parce que pendant tous ces 3 mois, je ne pouvais 
presque plus manger 

Examen 
clinique non 
complet 

2 Mme 8 : et bien écoutez, depuis quelques années, on ne 
vous touche plus la poitrine. Les visites sont rapides 
(rires), très rapides. Je l’avais remarqué d’ailleurs. 

Découvert par 
un autre 
médecin 

1 Mme 1 :  c’est la radiologue qui avait pris le RDV, oui.  

2 Fille Mme 5 :  C’est le médecin (des urgences) à « Ville », 
qui s’occupait de ma maman qui a vu… Elle avait une 
grosseur, comme un uf de poule. Quelque chose de très 
gros (…) 

1 Fille Mme 10 : En plus elle a changé de médecin, parce 
que son médecin est parti à la retraite. Donc on a refait 
tous les examens parce qu’il n’avait pas… il n’avait pas fait 
suivre le dossier 

Gravité Moindre 6 Mme 1 :  Surtout le fait de me dire «on va 
vous enlever le sein », j’ai dit « mais 
pourquoi enlever le sein, qu’est-ce ça va 
ressembler » voyez tout de suite, on 
pense à son esthétique ; Je dis « alors 
qu’est ce que ça va faire ? ça va pas être 
joli. » Enfin moi j’ai tout de suite pensé à 
ça. J’ai pas pensé tellement à la gravité du 
mal. J’ai pensé à l’esthétique.  (…) 

M 9 : oh j’ai perdu 4 mois. Mais il y a eu 
pire. Est-ce que ça aurait changé quelque 
chose ? Je ne pense pas. Mais entre le 
mois d’octobre et le mois de mars, j’ai 
perdu 4 mois. 

Importante 4 Mme 1 :  Bah oui. Quand même. On va 
pas pour une petite… une bagatelle. C’est 
quand même sérieux comme maladie. 
Autant bien supporter les médicaments, 
autant…  et  puis que ça vous fasse du 
bien, surtout (rires)  

M 6 : je savais que c'était pas…. (rires) 
(…)Mais je savais qu'avec un cancer du 
pancréas, je savais ça allait… la durée 
était incomptable. 
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Suspicion du 
diagnostic 

S’en doute 9 Mme 3 :  non, enfin non. Ils ont rien dit 
avant. Mon docteur m'a rien dit mais je 
suis pas bête j'ai bien compris moi. Y a 
qu'à voir comment c'était et puis ça me 
faisait mal. 

M 6 : Parce qu'il a regardé les radios deux 
fois. J'avais déjà compris quand je lui ai 
demandé de jeter un il sur les 
poumons. Noir et blanc. Pas  normal 
(…)Je savais pas du tout ce que c'était…. 
En principe les poumons ils sont noirs. Et 
là il y avait pleins de taches blanches. Je 
me suis dit "je sais pas si c'est normal ou 
pas" (..)De toute façon, comme je m'en 
doutais déjà, il me l'a dit. Il m'a dit "vous 
vous doutiez déjà ce que vous aviez." 

Mme 14 : J’ai quand même compris 
quand on m’a passé un scanner ou autre. 
On m’a dit « oui, le sein est pris » .. oh, 
j’ai dit « c’est un cancer ». Puis même, 
j’avais… J’ai dit « c’est cancéreux ? ». 
C’est là qu’on m’a dit oui. Après le 1e 
examen, vu que j’étais prête à accepter, 
parce que je me doutais bien de ce que 
j’avais. C’était assez étendu, ça tient 
presque tout le sein extérieurement 

Ne s’en 
doute pas 

5 M 6 : Quand je toussais un tout petit peu, 
je pensais à rien. (rires) 
Mme 14 : Je me disais : « olala, c’est sans 
crainte ». 

Mme 1 :  Elle m’a dit « jamais j’aurais 
pensé à une chose pareille. » Et bah oui, 
moi non plus, j’y aurais pas pensé.  

Vécu du 
diagnostic 

Détachement 8 Mme 3 : « Quand Il(le mari) est sorti et il 
me dit « Quoi, qu'est-ce qu'il t'a dit ». Puis 
on a longé la route, « comme les autres ! 
J'ai un cancer » (…)Quand on a été un plus 
loin, je lui dis « bah j'ai un cancer ! C'est à 
la mode (voix enthousiaste), c'est tout » 
(rires) 
Mme 10 : Non, ça m’a rien fait (…) Non. je 
suis âgée. C’est le premier cancer. Si c’est 
mon heure, c’est mon heure. 
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Choc 5 Mme 13 : Oui oui. Un coup de marteau 
sur la tête. (…) ça vous assomme. Ça vous 
assomme. Je me suis dit :  Qu’est-ce qu’il 
dit celui là ? pourquoi il veut m’enlever 
un bout d’estomac ? 

Surprise 1 M6 : Etonné … Un petit peu. Parce que je 
pensais pas en être à ce point là. 

Colère 1 Mme 13 : je suis en colère. Voilà je suis 
encore en colère. Me faire attendre 
comme ça 4 mois. Il m’aurait fait passer 
un examen, j’aurais pas trop dit. Mais là 
sans examen, sans rien, me dire que 
j’avais une dépression nerveuse, non je 
suis pas d’accord. 

Combattif 9 Mme 8 : C’est sûr il faut avoir du 
tempérament pour… suivre tout ça. 
Mme 11 : Moi je suis… Vous me faites pas 
pleurer pour ça, non non. (…) 
heureusement que je ne suis pas une 
femme qui me plaint, j’aime pas qu’on 
me plaigne (rires). Je suis dure avec moi. 
(…) ah non non non. Si vous vous laissez 
aller, vous êtes cuit. (…) non non mais il 
faut pas. Si vous baissez les armes, vous 
êtes foutu (rires). 

Annonce au 
médecin 
traitant 

Etonnement 3 Mme 5 :  très surpris. Très peiné. Il en 
revenait pas.  

Pas d’avis 4 Epouse M 12  : Oui, mais bon il a rien dit 
de particulier, lui. Il s'est dégagé de ça, en 
somme par "Hôpital". 

Suspicion du 
médecin 
traitant 

2 Fille Mme 10 : (silence)… Bah elle s’en 
doutait. Elle a essayé d’expliquer à ma 
maman qu’on essayait de trouver le 
moyen pour pouvoir la prolonger, qu’elle 
souffre pas. Si, elle l’a bien expliqué. 

Projection dans 
l’avenir 

Optimisme 3 Mme 4 :  je suis plutôt optimiste et je 
m’en foutisme, (moi rires) alors j’ai dit 
« on va se soigner si c’est ça ». voilà ça 
m’a pas perturbé plus que ça. 

Pessimisme 2 Mme 10 : c’est pas la peine de prolonger 
la vie. (…) Si jamais,  j’arrivais à souffrir, je 
voudrais qu’on m’abrège les souffrances 
et qu’on m’aide à mourir. 

Le délai entre la présence d’un symptôme et la consultation médicale, où le diagnostic de 

cancer est posé, restait variable, de moins d’un mois à presque 1 an. La plupart du temps, le 

délai n’excédait pas 6 mois. Il se faisait même en 3 mois pour 7 patients. 
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Le vécu du parcours de soin, de l’annonce diagnostique à la prise en charge thérapeutique 

hospitalière et ambulatoire, était positif ou négatif de manière similaire chez les patients. 

Il a été vécu positivement quand : le symptôme avait complètement disparu, la prise en charge 

avait été rapide, elle était effectuée en ambulatoire, avec des soignants disponibles. La 

narration des évènements était aussi imprégnée du caractère de la personne (certains se 

décrivant comme optimiste, détaché, combattif). 

Il était vécu négativement quand : l’état de santé du patient était déjà précaire, la famille ne 

pouvait pas être présente au moment des examens,  les soins se faisaient quotidiennement à 

l’hôpital, avec toute une organisation à effectuer pour les transports, à cause de l’épidémie de 

coronavirus qui a isolé le patient et rendu plus complexe le parcours de soins des patients âgés 

atteints de cancer, le diagnostic de la maladie a mis du temps à être effectué, avec une 

impression de mauvaise communication avec les soignants. 

L’annonce de la maladie, avec l’évocation du mot cancer, avait très souvent été faite par un 

spécialiste d’organes (8 patients). Pour 3 patients, cela s’est fait de façon indirect (par écrit sur 

le compte-tenu d’un examen ou par oral via un radiologue par exemple). Pour 1 patient, c’était 

le médecin traitant qui avait fait l’annonce diagnostique. 

A noter que pour Mme 1, l’annonce avait d’abord été effectuée en radiologie, puis confirmée 

par l’oncogériatre. Pour Mme 10, sa fille avait préparé la patiente à l’éventualité d’un cancer 

mais le diagnostic précis a été annoncé par un spécialiste d’organe. Pour Mme 14, l’annonce 

s’était faite de façon indirecte car elle se doutait du diagnostic et a demandé confirmation 

auprès du radiologue. 

La pathologie cancéreuse n’était pas évoquée en soins primaires (c’est-à-dire lors de la 

consultation chez le médecin généraliste), pour 10 patients. La question était éludée, en 

invoquant le plus souvent la nécessité de faire des examens à l’hôpital pour approfondir 

l’origine des symptômes. Pour certains patients, il leur était dit qu’il y a « quelque chose de 

bizarre » (Mme 8) ou « qu’il faut attendre les résultats » (M 9) avant d’en dire plus. Pour Mme 

13, le médecin généraliste avait évoqué la possibilité d’une opération chirurgicale, sans 

préciser la raison exacte de celle-ci. 
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Pour 4 patients, les symptômes présentés étaient des symptômes aspécifiques, n’alertant pas 

le médecin traitant (douleur chronique, syndrome dépressif, examens paracliniques 

rassurants, etc.). 

2 patientes évoquaient le fait que les examens cliniques étaient très rapides, surtout pour 

l’examen gynécologique où la palpation des seins ne se fait plus systématiquement. 

Pour 4 patients, l’origine de leurs symptômes avait été découverte par d’autres médecins : soit 

un radiologue, un urgentiste ou un autre médecin généraliste (souvent remplaçant). 

La gravité de la maladie était rarement mise en avant, voire minimisée pour 6 patients. Par 

ailleurs, pour Mme 1, elle s’inquiétait d’abord de l’aspect esthétique de la prise en charge 

chirurgicale de son cancer de sein avant même d’envisager la gravité de la maladie en elle-

même, qu’elle aborde tout de même dans la suite de l’entretien. 

Les divers entretiens retrouvaient le fait qu’une grande partie des patients (9 au total) se 

doutaient du diagnostic de cancer bien avant l’annonce diagnostique. Ce doute était alimenté 

par la lecture des examens complémentaires, même s’ils n’en avaient pas eu les conclusions 

par un professionnel de santé, quand un soignant parlait « d’anomalies » (Mme 8) ou de 

« quelque chose de bizarre » (Mme 8) ou la présence d’une « boule près du sein » (Mme 5). 

Leurs symptômes anormaux leur faisaient aussi penser à cette maladie. 

A noter que chez Mme 14 et M 6, ils ne se doutaient pas du diagnostic de cancer au début de 

la prise en charge mais au fur et à mesure des examens, ils rapportaient un doute quant à 

l’existence de cette maladie. 

L’annonce diagnostique était vécue très différemment selon les patients, avec un mélange 

d’émotions pour certains d’entre eux. 

Il y avait 8 patients qui semblaient détachés de l’annonce diagnostique, en mettant en avant 

leur caractère optimiste et leur âge. 5 patients expliquaient avoir été choqués, sidérés à 

l’annonce du diagnostic. 1 patient avait été surpris à l’annonce du diagnostic (surtout sur 

l’évolutivité de celle-ci). 1 patiente exprimait de la colère, surtout vis-à-vis de la prise en 

charge. La majorité des patients (9 patients) expliquaient être combattifs et vouloir vaincre 

cette maladie. 
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Quand certains des patients avaient ensuite annoncé le diagnostic de leur maladie au médecin 

traitant, certains expliquaient que ce dernier avait lui aussi été surpris du diagnostic. Certains 

n’avaient pas donné d’avis sur le diagnostic. Pour 2 patients, le médecin traitant se doutait 

même du diagnostic. 

Certains patients, lors des entretiens, évoquaient leur avenir. Celui-ci était vu de façon 

optimiste, car ils étaient sûrs de la guérison de leur maladie, ils refusaient de se laisser abattre 

et de se plaindre de leur état. D’autres étaient plus pessimistes et ne souhaitaient pas plus de 

soins, voire un arrêt des soins pour ne pas souffrir (Mme 10). 

b) Symptomatologie princeps 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence 
Verbatim 

Un signe 
précis 

Douleur 6 Mme 3 : C'est que ça me tordait dans le sein. 
Bon il avait une malformation, il était pas 
normal. Je suis bien d'accord. Il était ondulé,  
il était rétracté le bout . À ce moment, quand 
j'y suis allée, c’est qu'il me faisait mal. 

Anémie 1 Mme 11 :  Oui par une anémie. Oui ça a 
commencé par l’anémie. 

Changement 
de l’état 
antérieur 

Changement 
du 
symptôme  

3 Mme 3 : Mais avant j'y faisais  pas  attention 
plus que ça, la malformation. C'est 
simplement quand il s'est mis à me tordre 
dedans.  j'ai dit « il y a quelque chose ». 

Perte de 
fonction ou 
incapacité 

4 Mme 5 : oui je ne pouvais plus marcher et 
on a appelé les pompiers à la maison, ils 
m'ont envoyé aux urgences. Oui j'ai glissé. 
Voilà j'ai glissé de mon fauteuil.  

Intuition du 
patient 

5 M6 : bah je toussais déjà depuis pas mal de 
temps. Enfin je toussais pas… tout le temps. 
C'était comme ça de temps en temps(…) 
c'était peut-être.. aucune idée…. 6 mois. Je 
toussais comme ça, un petit peu, c'était 
pas… (…)C'était peut-être 5-6 fois par jour. 
C'était pas normal de tousser comme ça. 
Mme 4 :  Je me suis dit « c’est pas normal » 
avec mon mari, on s’est dit, « C’est pas 
normal » 

Perte de 
poids 

4 M9 : (…) oui j’ai commencé à perdre du 
poids. J’ai perdu en tout, depuis le mois 
d’octobre. A l’époque je faisais 89 – 90 et 
maintenant je fais 74  (..) c’est ça qui m’a 
alerté quoi. 
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Fortuit 5 M6 :  non non c'était une visite de routine. Et puis… je lui en 
avais déjà parlé avant. (silence) 

Mme 8 : Est-ce un concours de circonstance ? non non mais 
je sais pas pourquoi. En regardant ma feuille, il me dit « mais 
il y a longtemps que vous n’avez pas passé de 
mammographie. » Etant donné qu’à 75 ans, on n’en passe 
plus, pourquoi il  m’a posé cette question ? Le hasard. Peut-
être(…) une visite par hasard qui découvre ça. 

Le symptôme rapporté par les patients débutait de façon différente d’un patient à l’autre. 

La plupart du temps, il existait un changement de leur état antérieur, pour 10 patients, avec 

un symptôme déjà présent qui se modifiait (une douleur), une perte de fonction (comme des 

difficultés à marcher, une difficulté à manger ou une perte d’appétit, une faiblesse musculaire, 

etc.), une intuition du patient sur l’anormalité du symptôme, une perte de poids importante. 

Certains patients rapportaient un évènement précis, comme l’apparition d’une douleur 

brutale, ou la découverte d’une anomalie biologique (une anémie) qui les a conduits au 

diagnostic. 

D’autres patients (5 patients) rapportaient le fait que ceci s’était fait de manière fortuite, lors 

d’une visite de routine chez le médecin traitant (une biologie prescrite systématiquement, une 

mammographie effectuée sans point d’appel clinique, des examens systématiques en 

hospitalisation). 

A noter que 3 patients (M 6, M 7, Mme 11) expliquaient que les examens se sont faits à la suite 

d’une visite de routine ou lors d’une consultation à laquelle ils n’accordaient pas une 

importance trop grande à leurs plaintes pré-existantes. 

c) Temporalité de la maladie 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence 
Verbatim 

Délai vu par 
l’investigateur 

Rapide 9 M 9 : Là tout de suite elle m’a préconisé une 
radio et une gastroscopie(…) Quand ils 
m’ont dit que c’était cancéreux, j’ai tout de 
suite consulté « ville ». 

L’investigateur : Et vous étiez à l’hôpital 
combien de jours après, une semaine ? deux 
semaines ? 
Mme 13 : je dirais une bonne semaine. 

Lent 7 M 9 : ça c’était au mois d’octobre. Et ça a 
continué à faire mal derrière le sternum, et 
j’y suis retourné au mois de mars (…) 
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l’opération s’est fait le 06 juillet.(…) quand 
j’ai vu la… 4 mois après, octobre, novembre, 
décembre, janvier, février, mars, 6 mois 
après. 
Fils Mme 11 : Non mais le problème c’est 
que ça faisait déjà 1 an que je disais à mon 
médecin tous les mois « ma mère elle perd 
un kilo par mois. » 

Retard de 
diagnostic par 
le patient  
Question : 
pensez-vous 
qu’il y a eu un 
retard de 
diagnostic ? 

Oui 5 Mme 1 : Ah oui, oui, oui. Il y a eu un retard 
de diagnostic. De la part de mon médecin. 
Mme 13 : oh la oui. Ça a été…. Je confirme 
et je signe. Parce que là depuis le mois de 
novembre, il ne m’a pas fait passer un seul 
examen. 

Non 10 Mme 2 : non. Non je pense qu’on a fait au 
mieux tout de suite au mieux ce qu’il fallait 
faire. 

Mme 11 : non. Même pas. 

Retard du fait 
du patient 

Pas envie de 
consulter 

2 Mme 2 : Et mes s urs me disaient « appelle 
un médecin » et je leur dis « oui oui demain 
j’appellerai un médecin, demain demain ». 
Il y avait toujours de bonnes raisons. 

Repousse 
d’examens 

1 Fils Mme 11 : Ma mère elle était… fatiguée. 
Elle en avait marre. On a repoussé déjà la 
coloscopie. Non c’est nous, on a repoussé la 
coloscopie d’un mois. Parce qu’il voulait la 
faire le 20 . Je sais plus, le jour de… Le 31 
janvier. Non le… ouais je me rappelle plus.. 
C’est nous qu’on a repoussé. 

Organisation 
de la vie 

2 Mme 3 :  Moi j’ai laissé mon machin de côté 
: j’ai dit j’ai pas mal, c’est pas joli mais j’ai 
pas mal. Alors on pense aux autres, on 
pense pas à soi. 

Gêne 1 Mme 3 :  Mais à lui, je ne lui ai jamais 
évoqué mes problèmes de femmes. Un 
jeune, on ne raconte pas si  y a pas de 
problème. 

Ne pas faire 
peur à la 
famille 

1 Mme 14 : (…) Enfin, j’y faisais pas attention. 
Ça passait même inaperçu, voyez. Je pensais 
que c’était une petite glande comme ça (..) 
Je ne voulais rien dire pour pas affoler mes 
enfants. 

Age en cause 2 Mme 3 :  Il était pas joli, il se rétractait. Le 
mamelon était blanc et fripé, vous savez. 
Mais il me faisait pas mal. J’ai dit : Pourquoi 
aller chercher quelque chose, gratter 
quelque chose qui  n’a … A mon âge, je me 
suis dit : « pourquoi ? ». 
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Symptômes 
non 
inquiétant 

4 M7 : Mais j’avais pas mal ici. 

Retard du fait 
du médecin 

Confusion 
avec 
symptômes 
non 
spécifiques 

2 Mme 1 :  Ah oui, oui, oui. Il y a eu un retard 
de diagnostic. De la part de mon médecin. 
(…) j’avais toujours mal de partout. J’avais 
mal de partout. Et alors que je te donne du 
tramadol, et du tramadol, et du tramadol 
qu’à la fin, le tramadol me faisait rien du 
tout. 

Bon état 
général en 
consultation 

2 Mme 5 : je pense pour le cancer du sein. 
Puisque personne ne s’en était aperçu. 
Parce que mon docteur… (…)Quand je 
faisais mes analyses, j’avais rien. Personne 
n’a rien vu.  ( …) Tout était bon. Et puis moi, 
j’avais mal nulle part. (..) J’ai rien senti du 
tout du tout du tout. 

Examen 
clinique non 
complet 

2 Mme 5 : Parce que on voyait pas. Il était 
vraiment passé sous le … un cancer du sein. 
Il était très mal …. , il était à l'arrière de 
l'omoplate. Et personne n'avait vu. Mon 
docteur de famille me l'avait jamais vu. 

Examens 
paracliniques 
non 
effectués 

3 Mme 10 : il me faisait rien faire. 
Fille Mme 10 : (…) Donc c’est le médecin qui 
venait chez eux et bien…. Je trouve pas qu’il 
les auscultait comme il faut. Qu’il faisait 
vraiment… 
Mme 10 : il renouvelait l’ordonnance 
Fille Mme 10 : voilà il renouvelait 
l’ordonnance et puis basta. 

Médecin 
différent de 
d’habitude 

2 M 9 : Donc la première fois j’ai vu le 
suppléant et la deuxième fois j’ai vu le 
généraliste (..) c’est parce que la première, 
c’était la remplaçante de mon docteur 
principal, qui elle avec le diagnostic que je 
faisais de mes douleurs, elle a conclu que 
j’avais quelque chose de courant. 

Retard du fait 
du COVID 

3 M6 : (…) Théoriquement j'aurais dû la passer au mois de 
mars. Et avec le COVID et bien le radiologue avait fermé 
son... Donc je l'ai passé deux mois après  

La notion de délai entre le début des symptômes et l’annonce diagnostique n’a pas été la 

même pour l’investigateur et pour le patient. 

En analysant le ressenti de l’investigateur par rapport aux délais rapportés par le patient (entre 

le début des symptômes et le début de la prise en charge) et le ressenti du patient sur un délai 

éventuel sur la prise en charge, voici ce qui en ressort : 
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Retard toute cause confondue selon 
l’investigateur 

Retard selon le patient 

Mme 1 Oui 
Mme 2 Non 
Mme 3 Non 
M 7 Non 
M 9 Non 
Mme 10 Oui 
Mme 11 Non 
Mme 13 Oui 
Mme 14 Oui 

Selon l’investigateur, en analysant les récits des patients, la prise en charge s’était faite 

rapidement ou lentement, sans réelle différence entre les deux groupes.  

Le parcours de soin était d’autant plus fluide qu’un rendez-vous rapide avec le médecin traitant 

était possible, que les examens complémentaires ont pu s’effectuer rapidement et qu’une 

hospitalisation a pu être organisée dans la foulée. 

Le parcours de soin a été parfois plus complexe du fait : de la logistique (Mme 4 vit dans deux 

villes différentes), de la non reconsultation rapide du patient et enfin de décompensation 

d’autres comorbidités empêchant la réalisation rapide des examens complémentaires pour le 

cancer (comme pour Mme 10). 

Ainsi, 9 patients trouvaient que les délais ont été très rapides pour réaliser les différents 

examens. 7 patients évoquaient un délai dans la prise en charge. 

A noter que pour les patients M9, Mme 11, Mme 13, les réponses étaient ambivalentes : 

Pour M 9 : les symptômes ont persisté après un premier rendez-vous chez son médecin 

généraliste puis l’enchaînement de la prise en charge a été rapide dès la deuxième visite. 

Pour Mme 11 : elle ne rapportait pas de délai dans la prise en charge mais son fils rapporte 

tout de même qu’il avait signalé une perte de poids au médecin traitant depuis 1 an. 

Pour Mme 13 : elle expliquait que son médecin traitant n’avait pas fait d’examens et qu’elle 

avait dû aller aux urgences où les examens se sont enchaînés rapidement. 

A la question, « pensez-vous qu’il y a eu un retard de diagnostic ? » : 

5 patients avaient clairement répondu qu’il y avait un retard de diagnostic. 

10 patients ne trouvaient pas qu’il y a eu de retard de diagnostic. 
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Les raisons évoquées pour expliquer un retard diagnostique de la part du patient sont les 

suivantes : 

o une volonté de ne pas consulter son médecin traitant,  

o des examens repoussés par confort 

o une organisation de vie compliquée (le fait de vivre à plusieurs endroits en même 

temps, être le principal aidant de son compagnon),  

o une gêne à parler de ses soucis de santé (surtout pour la gynécologie) 

o une volonté de ne pas inquiéter les proches,  

o l’âge avancé mis en avant, 

o un symptôme finalement non gênant ou non inquiétant, voire même un déni. 

Les raisons évoquées pour expliquer un retard diagnostique de la part du médecin généraliste 

sont :  

o une confusion des symptômes avec des symptômes non spécifiques,  

o un examen clinique incomplet,  

o une non prescription d’examens complémentaires,  

o un autre médecin effectuant la consultation, connaissant moins le patient. 

L’épidémie de coronavirus a bien entendu également modifié l’organisation de la prise en 

charge avec des rendez-vous repoussés, désorganisant ainsi le parcours de soin de ces patients 

âgés atteints de cancer. 

d) Organisation de la médecine de ville 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence 
Verbatim 

Dépistages du 
cancer 

Non faits 6 Mme 5 : Euh non… il m’en a jamais parlé. 

Faits 8 Mme 8 : ah bah jusqu’à l’âge voulu… j’ai 
passé les mammographies mais après... ils 
arrêtent 
Fille Mme 10 : Sa maman est décédée déjà 
du cancer des intestins. Donc elle était 
suivie jusqu’à l’âge de 80 ans 

Organisation 
de la prise en 
charge 
hospitalière 

Par le médecin 
traitant 

9 Mme 3 : C'est mon médecin traitant, qui 
lui a pris le RDV, Pour aller à la 
mammographie le lendemain. Puis après 
la biopsie à la clinique.  
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Fille Mme 10 : Bah le médecin généraliste 
m’a aidée parce que avec le corona, c’était 
vraiment problématique parce que 
j’arrivais pas à avoir les RDV ni rien. (…) Et 
une fois que ça s’est déclenché, ça a tout 
suivi derrière. (…) Quand j’avais un souci, 
je lui disais « on envoie de tel médecin à 
tel médecin. » Donc, Elle a bien suivi, elle 
a bien géré derrière. 

Par le 
spécialiste 
d’organes 

3 Mme 1 : c’est la radiologue qui avait pris le 
RDV, oui.  

Par le patient 1 M.9 : non c’est moi qui suis allé 
directement à « ville », et le secrétariat du 
Pr. « chirurgien ». Je lui ai demandé d’être 
hospitalisé et opéré par eux. 

Lien avec le 
médecin 
traitant après 
le diagnostic et 
la prise en 
charge 

Médecin 
traitant revu 
en 
consultation 

8 Mme 14 : Mon docteur traitant est au 
courant des soins que je suis (…). On s’est 
vues une ou deux fois. 

Nouvelles par 
le biais des 
proches 

2 Mme 4 : celui de « Ville 1 » non. Il a des 
nouvelles de ma s ur. 

Nouvelles par 
le biais de 
l’hôpital 

2 Mme 3 :  Il a rien dit. Il a rien dit. Il a eu des 
rapports faits par les examens que j’ai eus.

Médecin 
traitant non 
revu en 
consultation 

5 Mme 4 : Et le « médecin traitant de « Ville2 
», non » (…). J’ai pas besoin d’y aller. Et 
puis s’il veut pas que j’y aille, c’est qu’il a 
des nouvelles rassurantes et confirmés. 
J’ai pas besoin d’y aller.  

M.9 : à présent je n’ai pas revu mon 
médecin traitant 
(…)pas plus que ça. Puis qu’elle n’a pas 
participé aux traitements. Elle ne pourra  
me dire que des banalités je pense. Je sais 
pas. 

Souhait de 
changer de 
médecin 

2 Mme 13 : non. Je vais changer de médecin. 
Je regardais ce matin sur doctolib. Les RDV, 
c’est pas avant le 29. J’aurais aimé prendre 
un peu avant. 

Disponibilité 
des médecins 

Facile 6 Mme 2 :  Non mais je crois que en général, 
les personnes,  dès qu’elles ont un petit 
quelque chose, elles appellent le docteur. 

Pas facile 3 Fils Mme 11 : Bah on a un médecin qui 
vaut pas un rond. (Mme 11 : ouais) 
Mme 11 : j’y suis allée.  Elle m’a même pas 
pris la tension, elle a même pas discuté. 
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Comme si j’allais renouveler une 
ordonnance. Toute simple. Sans rien me 
demander. 
Investigateur : elle vous a pas du tout parlé 
de votre maladie alors ? 
Mme 11 : Ah non non. J’ai essayé d’en 
parler. Elle a coupé. Elle est loin de ce 
qu’on dit 

Peu vu 1 Mme 14 : je ne fais jamais venir de 
médecin. Voyez j’avais aucun médicament 
sauf pour les yeux mais j’ai été obligée de 
m’y mettre depuis que je suis le 
traitement pour le sein. (…) Alors Je le fais 
venir quand vraiment je suis obligée pour 
quelque chose mais c’est plutôt rare 

En demande 
d’examens 

5 M9 : parce que je voulais qu’on approfondisse ça par un 
scanner, par quelque chose d’autre. 

Mme 8 : est-ce qu’à notre âge. Etant donné que j’ai 80 ans 
passé, on ne donne plus de mammographies. On ne reçoit 
plus par la… l’odcl, de convocation pour aller passer les 
mammographies. 

Les dépistages systématisés du cancer n’étaient pas toujours abordés lors des consultations 

chez le médecin traitant et la moitié rapportait le fait qu’ils n’en ont jamais effectués. 

7 patients auraient eu des dépistages systématisés, semblant s’arrêter à l’âge de 74 ans, sauf 

pour certains (Mme 10 : arrêt à l’âge de 80 ans ; M 9 : arrêt à l’âge de 78 ans). 

Pour la grande majorité des patients, la prise en charge hospitalière a été organisée par le 

médecin traitant. Pour certains d’entre eux, cela a été fait par des spécialistes d’organes. Pour 

un patient (M 9), il explique qu’il avait organisé lui-même sa prise en charge. 

Pour une grande partie des patients (8 patients), le médecin traitant avait été revu après la 

prise en charge hospitalière initiale. 

Certains d’entre eux n’avaient pas revu leur médecin traitant car ils n’en voyaient pas l’intérêt, 

les symptômes avaient disparu, la prise en charge spécifique était hospitalo-centrée ou encore 

le médecin traitant était tenu au courant soit par l’hôpital, soit par la famille. 

2 patients évoquaient le fait qu’ils souhaitaient changer de médecin traitant, insatisfaits de la 

prise en charge pour le diagnostic du cancer. 
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Certains patients expliquaient que leur médecin traitant restait disponible, avec un délai de 

rendez-vous rapide et une bonne coordination de la prise en charge. 

D’autres expliquaient qu’il n’était pas aisé de voir leur médecin traitant, du fait de longs délais 

de rendez-vous, d’une difficulté à communiquer avec lui, avec pour certains patients une 

impression de déni du médecin traitant des symptômes ou de la maladie du patient (Mme 11, 

Mme 13). 

Mme 14 expliquait même qu’elle voyait très peu le médecin. 

Durant les entretiens, 5 patients évoquaient le fait qu’ils étaient en demande d’examens 

complémentaires, que ce soit pour dépister les cancers, sans condition d’âge (Mme 1) et pour 

investiguer correctement l’origine de leurs symptômes. 

e) Connaissances sur la maladie 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence
Verbatim 

Explications par 
le corps 
médical 

Appréciées 5 Mme 2 : Ah bah oui. 

Mme 14 : oui autrement, j’ai pas à me 
plaindre. On dit tout ce qu’il faut, 
remarquez. J’ai pas besoin de savoir 
tellement, tellement de choses. 

En demande de 
vérité  

8 M 6: Oui oui. Mais moi je préfère savoir. 
M 6 : et bien, "oncogériatre", j'avais posé 
la question, si la chimio allait me 
prolonger de combien de temps (rires), 
de combien de temps elle allait me 
prolonger. Et elle m'a dit "bah vous avez 
87 ans et j'ai pas de réponses" (rires). 

Mme 8 : oui j’y suis retournée 15 jours 
après. Parce que j’avais… j’avais pas 
apprécié qu’il ne me laisse pas entendre 
qu’on m’avait découvert quelque chose. 

Pas 
d’explications 

6 Mme 2 : pas tellement. Puis je sais pas si 
on savait, s'ils le savaient. Je pense que.. 
oui parce qu'après j'ai revu le chirurgien 
et il m'a dit : « je me suis fait gronder par 
mes collègues parce que j'ai pris de trop 
de risques avec vous à votre âge ». 
Fils Mme 11 : (…) Mais après je peux vous 
dire que mon médecin traitant, c’est pas 
la peine. 
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Mme 11 : C’est un zéro sous chiffre 
(rires). (…) elle sait plus ce qu’elle fait. 

Mme 14 : On dit tout ce qu’il faut, 
remarquez. J’ai pas besoin de savoir 
tellement, tellement de choses 

Croyance sur 
l’évolution 
naturelle de la 
maladie 

Question posée 
: Que saviez-
vous du cancer 
avant qu'on 
vous 
diagnostique 
cette maladie ?

Pas d’avis 3 M 15 : oh ça c'est une question que je 
peux pas répondre. 

Fatalisme 3 Mme 8 : Bah pas grand-chose. Je sais pas 
comment ça arrive. Parce que… C’est 
quelque chose qui tombe comme ça 
(rires). Qui est produit par quelque 
chose.  

Optimisme 4 Mme 4 : (…) Donc elle (une amie) s’est 
soignée, tout va bien donc il y a pas de 
raison que moi aussi, ça se soigne pas. 
Parce que soit disant, tout le monde, 
médecin, chirurgien, tout ça, mes amis 
tout ça, disent que le cancer du côlon, 
c’est quelque chose qui se soigne bien 

Pessimisme 3 Mme 10  : ah bah je savais parce que ma 
maman, elle a eu… (…) elle a beaucoup 
souffert ma maman. 

Connaissances 
sur la maladie 

Bonne 6 Mme 5 :  avec ma fille, on avait beaucoup 
parlé de sa maladie. Elle nous a jamais 
rien caché. Puis on voyait bien, des 
moments elle était bien et des moments 
moins bien. J’étais bien informée. Elle 
m’a toujours parlé. Elle m’a jamais rien 
caché.  

M. 9 : bah du cancer… j’ai 3 frères qui 
sont morts du cancer. (…) . Donc il y avait 
quand même une prédisposition. 
(…) j’avais déjà eu mes 3 frères qui 
avaient subi ça donc je connaissais le 
processus 

Moyenne ou 
nulle 

6 Mme 13 : Rien. Rien du tout. Je savais 
qu’un cancer c’est une saleté. 

Connaissances 
par divers biais 

Par les médias 2 Mme 5 :  C’est vrai que je regarde pas mal 
la télé, j’écoute bien les émissions 
médicales. Et là malgré tout, ça m’a fait 
un tilt, quand même. 

Par les 
personnes 

8 Mme 2 :  mon mari en avait eu un à 30 
ans. Et il s’en était sorti, il allait très très 
bien (…) Donc ça m’affolait pas 
tellement.                              
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Idée que les 
traitements 
sont meilleurs 
qu’auparavant 

3 M6 : Bah… en général, maintenant il y a peut-être des 
traitements meilleurs qu'avant   

Les explications de leur maladie étaient appréciées par les patients, qui sont même en 

demande de vérité et de franchise, sur le diagnostic en lui-même ou sur le déroulement 

ultérieur de la prise en charge. 

Cependant, les explications n’étaient pas toujours comprises ou elles pouvaient être trop 

compliquées pour certains patients.  

A noter que Mme 2 expliquait qu’elle avait les réponses à ses questions mais que même les 

médecins ne pouvaient pas lui donner tellement d’informations car ils n’en savaient pas plus 

qu’elle. 

Mme 5 avait des connaissances sur le cancer par le biais de sa fille qui avait eu elle aussi un 

cancer du sein récemment. 

Mme 11 appréciait les explications données par l’oncogériatre et les autres spécialistes 

d’organes mais elle savait qu’elle n’aurait pas eu d’explications de son médecin traitant. 

Mme 14 tenait un autre discours : elle avait les explications nécessaires mais elle n’était pas 

tellement en demande d’en savoir plus, tout comme M 9 qui évoquait le fait que les 

explications de médecins étaient parfois difficiles à comprendre en raison de termes (trop) 

techniques. 

A la question posée : « que saviez-vous du cancer avant qu’on vous diagnostique cette 

maladie ? », les réponses étaient mitigées. Il y était question d’optimisme, avec l’idée que c’est 

une maladie qui se soigne bien ; une fatalité, avec l’idée que quelque chose leur « tombe 

dessus » ou une prédisposition familiale ; un pessimisme, avec l’idée d’une souffrance énorme 

ou d’une espérance de vie très diminuée. La notion de finalité de cette maladie est souvent 

mise en avant par les patients. 

Les connaissances sur cette maladie sont diverses : une partie d’entre eux ne savaient pas 

grand-chose dessus. Alors qu’une autre partie était informée par l’intermédiaire des médias 

et/ou de leurs proches ayant déjà eu un cancer, qui restaient bien souvent la première source 

d’information.  

Lors des entretiens, quelques patients avançaient le fait que les traitements actuels étaient 

meilleurs qu’il y a quelques années. 
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f) Âge et maladie 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence
Verbatim 

Idées reçues 
sur l’évolution 
de la maladie 

Cancer évolue 
plus 
lentement 
chez les 
personnes 
âgées 

4 Mme 5 : moi c’est que qu’on m’a toujours 
dit, que j’avais entendu. Que les gens 
disaient, quand on est plus âgés… Oui. 
Bien souvent, les gens ne mourraient pas… 
on traitait pas le cancer qui les emmenait 
et c’était… autre chose. 

Davantage de 
cancers chez 
les personnes 
de plus de 60 
ans 

1 Mme 8 : Parce qu’ils disent après, je crois 
que c’est 60 ans, qu’ils arrêtent les 
convocations Et vous voyez se 
déclenchent des cancers, plus ou moins 
virulents et évoluant à plus ou moins 
grande vitesse.  

Moins de 
recherche de 
cancer chez 
les personnes 
âgées 

1 Mme 8 : Donc il y a beaucoup de gens qui 
sont dans mon cas, qui après quand ils ne 
reçoivent plus de convocations, ne  font 
plus rien faire. 
Investigateur : c’est-à-dire pas beaucoup 
de cas, les personnes âgées vous voulez 
dire ? 
Mme 8 : oui après 60 ans 

Plus de survie 
chez les 
patients 
jeunes 

1 M6 : et bien je pense oui. Quand on est 
jeunes, on a plus de chances. Enfin je 
pense. C'est peut-être faux…. Je pense 
qu'à 40 ans, on a plus de chance de s'en 
tirer qu'à mon âge quoi. 

Guérison 
spontanée de 
la maladie 

1 M7 : A mon âge, circonciser. Si on 
m’enlève mon fourreau, mon gland 
touche le slip et les draps. J’ai jamais 
décalotté de ma vie. C’est toujours 
protégé par le fourreau. 
(…) Pour la mycose, il faut bien le nettoyer.

Examens 
provoquant 
une 
aggravation 
de la maladie 

2 Mme 14 : Mammographie j’ai refusé (…) 
j’en avais passé une étant jeune fille, étant 
plus jeune. Et j’en ai un mauvais souvenir. 
(…) parce que j’ai pensé qu’en appuyant 
fortement sur le sein, ça pouvait faire 
éclater les cellules 

Idées reçues 
sur les 
traitements 

Âge non 
approprié 
pour une prise 
en charge 

2 Mme 2 : oui c’est vrai, 84 ans, c’est quand 
même âgé pour faire toutes les misères 
qu’on m’a faites. 

Pas d’idées 
reçues sur 
l’évolution de 
la maladie 

Evolutivité de 
la maladie ne 
diffère pas 
selon l’âge 

3 Mme 1 : Et bien, j’ai connu plusieurs 
personnes, qui malheureusement sont 
décédées d’un cancer et où la maladie a 
très vite évolué. Même à 80 ans vous 
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des patients  voyez, je vais vous dire le mot.  On dit « oh 
mais, elle est âgée, ça ira moins vite ». 
Mais c’est pas vrai. Pour moi, Je dis les 
exemples que j’ai, c’est pas vrai. ça 
dépend de ce que c’est  

Adaptation 
des 
traitements 
selon l’état de 
santé et non 
l’âge 

9 Mme 2 :  N'empêche qu'il (le chirurgien) 
m'a sortie de là… Il a pris des risques mais 
n'empêche je suis pas si mal que ça 
maintenant. 84 ans.  
Mme 2 :  Parce que je reviens de loin, 
quand même. A mon âge, j’aurais dû y 
rester.  

Mme 3  :  C’est la santé de la personne qui 
doit mettre ces choses au point. Une 
personne qui est en bonne santé qui 
supporte mieux les traitements  

Mme 13 : (…) quand j’ai passé la visite avec 
le Pr « chirurgien digestif » plus 
l’anesthésiste, ils m’ont fait comprendre 
que c’était ma dernière chance quoi, de 
me faire opérer. Parce que il m’a bien dit. 
Il m’a dit « on va essayer, vu vos 
antécédents et vu votre âge, on va tout 
faire mais c’est pas dit que ça marche.  

Pas d’avis 
dessus 

6 M 15 : Je sais pas. Je sais pas du tout. 

Une partie des patients (4 patients) évoquaient le fait que la maladie évoluait plus lentement 

quand les patients étaient plus âgés, avec l’idée qu’ils mourraient d’autre chose que de leur 

cancer. 

Mme 8 évoquait le fait qu’il y avait davantage de cancers chez les personnes âgées et que cette 

maladie était moins recherchée chez cette catégorie de patients. Cette première ainsi que 

Mme 14 évoquaient le fait que les examens pouvaient faire aggraver la maladie ou la 

multiplication des examens permettait de découvrir cette maladie. 

M 6 évoquait le fait que les patients plus jeunes survivent plus facilement à la maladie que les 

personnes âgées. 

M 7 pensait que sa maladie allait se guérir spontanément. 

2 patientes expliquaient que leur âge n’était pas approprié pour avoir tant de traitements. 

D’un autre côté, 3 patients expliquaient que l’âge avancé ne changeait pas l’évolution de la 

maladie.  
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Par ailleurs, une grande partie des patients (9 patients) expliquaient que les traitements 

étaient adaptés à chacun, indépendamment de leur âge. Mme 2 racontait que son âge aurait 

dû être un frein aux traitements mais le chirurgien l’avait tout de même opérée. 

6 patients n’avaient pas tellement d’avis sur l’évolution de la maladie selon l’âge ou sur les 

traitements utilisés. 

g) Société et maladie 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence
Verbatim 

Stigmatisation Présente 3 Mme 1 : alors je ne sais pas si c’est  … je 
penserai plutôt que c’est la société, moi, 
plus que les médecins. 

Absente 4 Mme 1 : A dire, bon bah « bah oui, il faut 
voir, il faut peut-être approfondir la 
question, c’est pas parce qu’on a 80 ans 
qu’on va se laisser mourir parce qu’on a un 
cancer. ». Voilà, moi je raisonne comme ça. 
J’en suis la preuve.  

Mme 4 : Donc elle (une amie) s’est 
soignée, tout va bien donc il y a pas de 
raison que moi aussi, ça se soigne pas.  

Pas d’avis 2 M7 : il en sait rien. Il va pas chanter dans 
les rues. Qu’est ce qu’ils veulent dire ? 

Annonce de la 
maladie à la 
famille 

Négatif 8 Mme 11   : oui ça l’a foutu en l’air. (son fils)

Neutre 4 M6 : ils m'ont pas dit grand-chose. (rires) 
Non…. Pff.. Quoi que… Non (silence). Je 
crois que… Ils avaient pas grand-chose à 
dire. 

Positif 2 Mme 3 :  J'ai eu mon fils. Je leur ai dit tous 
les deux « j'ai un cancer, mais vous me 
foutez la paix. Je fais ce que j'ai envie de 
faire et puis ça on laisse de côté ». 
Mme 3 :  Quand j'ai annoncé ça à des 
copines, elles m'ont dit « oulala ! Puis alors 
t'as ci, t'as là ». j'ai dit « non j'ai rien ! Tout 
va bien ». C'est vrai que tout allait bien.  

Partage 
d’expérience 

Facile 7 Mme 1:  Au contraire, si je peux donner un 
peu d’espoir, si je peux le dire à quelqu’un. 
Voyez moi j’ai eu ci ou ça. J’ai été soignée, 
j’ai été opérée. J’ai eu ci et là et voyez je 
m’en sors. Voilà, si je peux donner un peu 
d’espoir. Bah j’en donne.  
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M .9 : Toutes mes amies le savent et même 
plus loin. Oui j’en parle facilement. C’est 
pas une honte d’avoir une maladie. 

Pas facile 5 Mme 13 : Euh moi avec ma famille, il n’y a 
pas de souci (..)C’est quand les personnes 
ont essayé d’avoir de mes nouvelles, je n’ai 
pas donné suite. J’ai pas envie. (..)j’habite 
un petit village, donc… Voilà. Je n’ai pas 
envie de partager. 

Signification du 
cancer 

Choc 1 Mme 5 : ça m’a fait un grand choc 
Peur 6 Mme 2 : Mais je pense, qu’en général, 

quand on dit le mot cancer, tout le monde 
s’affole.  

Invisible, 
sournois 

3 Mme 13 : on entend, on veut rien voir 
M.9 : bah le cancer est une chose mal vue 
parce que c’est un mal qui est insidieux, en 
soit. Quand on le découvre, il est déjà trop 
tard. (…) Donc le cancer est une maladie 
difficile. 

Non 
souhaitable 

1 M 6 : En plus c'est une maladie sournoise. 
On peut l'avoir depuis pas mal de temps et 
sans le savoir quoi. Donc je crois, personne 
souhaite l'avoir surtout.   

Fatalité 3 M7 : Maintenant, ce n’est pas une punition 
du ciel. Ça vient parce qu’il y a des cancers 
et puis voilà 

Mortel 3 Mme 2 : parce que je pense que quand on 
pense cancer, on pense à la mort. Je pense

Omniprésente, 
fréquent 

5 Mme 13 : on entend que ça. Pff… Alors je 
sais pas, les gens, quand on prononce le 
mot cancer, vous les faites fuir (…) 

Mme 14 : (…) Malheureusement, il y en a 
beaucoup, maintenant. 
(…) En ce moment, ça pullule un peu les 
cancers. Je sais pas si c’est dans l’air, si 
c’est le changement de nourriture qu’on a 
eu depuis des années. Mais il y a quelque 
chose qui… les hormones qui travaillent. 
Enfin. 

Se soigne bien 2 Mme 4 : Parce que soit disant, tout le 
monde, médecin, chirurgien, tout ça, mes 
amis tout ça, disent que le cancer du côlon, 
c’est quelque chose qui se soigne bien. 

A l’évocation de la maladie vue par la société, certains patients (3 patients) évoquaient une 

certaine stigmatisation de la société sur le cancer des personnes âgées, soit du fait de leur âge, 
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soit du fait des traitements qui ne seraient pas appropriés. 

D’autres n’avaient pas d’avis dessus ou évoquaient une société intégrant bien le fait que la 

population âgée étaient aussi bien soignée que les jeunes. 

Mme 1 évoquait une société stigmatisante envers les personnes âgées et en même temps une 

volonté d’être traitée malgré son âge. 

L’annonce du diagnostic du cancer a été vécu pour la plupart de temps de façon négative par 

la famille : choc, tristesse, colère, inquiétude. 

Pour 4 patients, l’annonce s’était faite sans particularité, sans émotions relatées. 

Pour 2 patients, l’annonce s’était faite avec optimisme et avec un soutien familial très 

important. 

La majorité des patients rapportaient également un soutien familial et amical solide pour 

surmonter ces épreuves. 

Le partage d’expériences de cette maladie était très divers : la plupart du temps, il était facile, 

surtout quand l’entourage proche du patient était compréhensif, parfois eux-mêmes atteints 

de la même maladie. Plusieurs d’entre eux évoquaient le fait que cette maladie n’était pas 

honteuse. 

Pour d’autres, il était plus difficile d’en parler, même aux proches, avec l’idée de « tourner la 

page » (Mme 2). 

Le mot cancer mettait en avant divers qualificatifs comme la peur, la mort, l’invisibilité, 

l’omniprésence, une fatalité. Cependant, deux patientes expliquaient que cette maladie est 

curable. 

h) Vécu des traitements 
Sous-thème Attribut Nombre 

d’occurrence
Verbatim 

Résultats 
objectifs 

Diminution 
du cancer ou 
de ses 
marqueurs 

4 Mme 1 : Et elle (l’oncogériatre) m’a dit « vous 
savez, je suis très contente du traitement 
qu’on vous a mis, là. Parce que votre mal a 
diminué de 50 % » 

Âge et 
traitement 

Âge n’est pas 
un frein 

12 M.9 : non c’est ce qu’il m’avait dit le Pr. « 
chirurgien. » « Malgré votre âge, 82 ans, 
normalement on n’opère pas ce genre de 
chose mais comme vous avez aucun 
antécédent thérapeutique, que vous avez 
une bonne constitution, je veux bien vous 
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opérer ». (..) Parce qu’ils m’ont dit « A 82 ans, 
vous en faites pas, on va vous opérer » (rires)

Mme 14 : bah elle m’a plutôt conseillé. Elle 
m’a dit « vu votre âge, je vous conseillerai tel 
traitement ». Moi J’ai dit « d’accord, on va 
essayer. » et puis voilà. 

Âge est un 
frein 

1 Mme 14 : oh certainement, oui. Je pense. On 
agirait pas avec un jeune comme avec 
quelqu’un qui a passé un certain âge. 
L’organisme ne réagit pas pareil non plus. 

Sentiments 
sur les 
traitements 

Angoisse 5 Mme 8 : La chimiothérapie, je savais que 
c’était quelque chose de terrible 
Mme 8 : Mais c’est désagréable, les gens qui 
disent que c’est 3 fois rien, « tu verras, on 
souffre pas. » c’est comme les rayons : « oh 
tu vas sortir pleine de cloques. »  

Mme 13 : ça fait, ça me faisait penser à un 
cancer. La chimio on se dit « olala », 

Sérénité 2 Mme 8 : mais vu le peu de rayons qu’on m’a 
fait, c’est-à-dire 18, ça laisse supposer que le 
mal n’est pas très avancé. 

Pas d’avis 7 Mme 10 (silence) : je connais pas bien ce que 
c’est. 

Effets des 
traitements 

Pas d’effets 
indésirables 

4 Mme 8 : Mais c’est désagréable, les gens qui 
disent que c’est 3 fois rien, « tu verras, on 
souffre pas. » c’est comme les rayons : « oh 
tu vas sortir pleine de cloques. » J’en ai pas eu 
une.  

Fatigue 7 Mme 2  : très fatiguée.  
Perte de 
mémoire 

4 Mme 4 :  Parce que j’ai aussi des petits 
problèmes de mémoire, dû à la chimio, tout 
çà quoi.    

Neuropathies 1 Mme 3 : Puis  qu'à la longue on traquait 
encore,  elle a pas supporté. Enfin le corps si, 
parce que là j'ai pas mal. Puisque là j'ai pas 
mal. C'est surtout les pieds, les bouts des 
pieds.  

Troubles 
digestifs 

5 Mme 5 :  J’avais beaucoup de nausées. (…) 
Diarrhées, beaucoup de diarrhées. Parce que 
j’ai pris le médicament…  

Refus du 
traitement 

3 Mme 2 :  parce que j'ai pas envie de tous les 
inconvénients que ça produit.  (…) Donc j'ai 
pas envie d'avoir tous les inconvénients, les 
nausées, les vomissements, la fatigue. Non 
j'ai plus envie.  
Mme 14 : je sais pas si j’accepterai. Je serais 
pas tellement chaude pour accepter la 
chirurgie, vous voyez. 
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Refus 
d’examens 

2  Mme 14 : Mammographie j’ai refusé  

Fils Mme 11 : non non, on a pas à se plaindre. 
On est bien écoutés.. si si, après bon. Ça a été 
les examens. Le dernier, donc j’ai dû le dire à 
vous quand j’ai appelé là bas pour dire que 
ma mère elle voulait pas faire l’IRM parce que 
ça la rend malade. Elle en a trop fait, elle. Elle 
veut pas 
(…) On dit rien. Mais là on résiste pas. C’est 
malheureux, mais bon on y arrive pas, c’est 
dur. 

Satisfaction 
du traitement

Bien 
supportés 

5 Mme 1 : Tout ce que j’ai eu comme 
traitement, ont été assez bien tolérés. (…) 
Bon, je peux pas dire que je suis mal soignée, 
non pas du tout. 

Bons soins 7 Mme 5 :  bah écoutez, les soins, j’ai de très 
bons soins. J’ai des petites qui viennent tous 
les jours.  

Mme 11 : bah on est bien soignés chez vous, 
ça je peux vous le dire, oh oui. 

Plus de 
douleur 

2 Mme 4 :  Je vais bien. Je ME SENS  BIEN. Je 
vais bien. Je me sens bien. » 

Les traitements permettaient une amélioration clinique avec diminution voire disparition des 

symptômes, une diminution des marqueurs tumoraux et une diminution de la masse 

cancéreuse, évoqués chez 4 patients. 

Pour une grande majorité des patients (12 d’entre eux), il n’avait pas été question de leur âge 

dans la prise en charge thérapeutique et tous les traitements leur ont été proposés, avec une 

adaptation selon leur état général et leur choix. 

A l’évocation des traitements, notamment chimiothérapie, 5 patients disaient craindre les 

nombreux effets secondaires, avec la peur de ne pas supporter le traitement. 

2 patients abordaient l’idée d’avoir des traitements et ne semblaient pas être effrayés par les 

effets indésirables. 

7 patients n’avaient toutefois pas d’opinion sur les traitements, n’évoquant pas d’idées 

positives ou négatives dessus. 

A noter que Mme 8 avait eu beaucoup d’informations, surtout de la part de proches, sur les 

différents traitements, avec une certaine appréhension. Finalement, elle avait bien supporté 

les traitements. 
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Les divers traitements avaient provoqué des effets indésirables, évoqués par les patients lors 

des entretiens, avec surtout de la fatigue, des troubles digestifs, des pertes de mémoire, des 

neuropathies. 

Certains d’entre eux expliquaient avoir même refusé certains examens (surtout par confort) et 

certains traitements (pour ne pas avoir les effets indésirables qu’ils avaient déjà eus ou pour 

ne pas retourner à l’hôpital). 

La majorité des patients était satisfait du traitement, avec une bonne tolérance de ceux-ci, une 

qualité de soins et la disparition de leurs symptômes. 

i) Autres 

Sous-thème Attribut Nombre 
d’occurrence 

Verbatim 

Consultation en 
oncogériatrie 

Appréciation 
des explications 

10 Mme 8 : Elle est très agréable, c’te 
dame. Et elle met bien à l’aise pour 
répondre 

Clarté des 
explications 

3 Mme 1 : Alors elle m’a tout expliqué, elle 
m’a fait un schéma (…) toujours, 
toujours. Toujours. Oui oui. Ou alors si 
on ne m’expliquait pas, je demandais : 
« pourquoi ci, pourquoi là ?Et qu’est ce 
que ça va me faire ? » 

Nécessité de la 
consultation 

3 Mme 4 :  bah… c’est tout à fait normal 
avec ce que j’ai. Bah oui. Vous voulez pas 
que j’aille voir quelqu’un d’autre. Puis 
que je sais que c’est un cancer.  

Franchise 3 Mme 1 : (…) Alors elle m’avait dit au 
départ « je vais vous soigner mais je ne 
vous guérirai pas ». 

Confiance dans 
le corps 
médical 

2 Mme 1 : Le cancer. Moi je dis, le cancer, bien sûr, le mot cancer 
fait toujours peur. Quand on vous le dit. Seulement, il faut quand 
même garder, essayer de garder confiance, avec les médecins, 
quand même qui savent vous réconforter, vous  dire « non mais 
vous savez, maintenant il existe ça, il existe des traitements, on 
peut soulager par ça ». enfin, ils vous donnent quand même des… 
pas des solutions à 100 % mais ils vous donnent quand même un 
espoir que vous pouvez quand même vous en sortir.              

Culpabilité 2 Mme 2 :  C'est vrai que si ça récidive, si j'ai de nouveau un cancer. 
Puis j'oserais pas en parler, j'oserais pas appeler au secours   
Investigateur : pourquoi vous n'oseriez pas ? 
Mme 2 :  de me faire gronder.  
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Etat général 8 Mme 8 : Mais je n’ai jamais été fatiguée, ni rien. (…) Mais je 
n’avais aucun ressenti, rien. Je peux dire que j’étais en pleine 
forme 

3 Fille Mme 10 : ah non, ce qui a été le frein, ça a été le c ur. 
Mme 10 : J’ai les coronaires trop abimées. 
Fille Mme 10 : maintenant elle est fatiguée.  

Avis des enfants Fille Mme 10 : On m’a dit « en gynécologie, c’est 75 ans » et « 
pour les intestins et tout c’est 80. ». Soi-disant, c’est la sécurité 
sociale, je crois qu’ils remboursent plus. Je sais plus exactement 
Fille Mme 10 : Et je trouve qu’il... Quand les médecins connaissent 
depuis longtemps, ils font pas les examens appropriés. (…) Et bah 
je trouve que les médecins, ils vous connaissent et, en fin de 
compte, ils acceptent des trucs que, moi je pense, ils devraient 
quand même aller plus profond.  
Fille Mme 10 : (…) Mais après il faut, c’est vrai qu’il faut le prendre 
rapidement. Il faut pas attendre… 
Fils Mme 11 : on sait pas, madame, on peut pas le savoir. Ma 
mère, elle a 85 ans. Alors Il faudrait que moi je l’attrape et que je 
vous dise après. Mais comment voulez-vous… On connaît des 
gens. Y en a qui parlent pas trop, y en qui font de la chimio.. 
Fille Mme 10 : Mais, ils arrêtent de faire les contrôles. (…) Moi je 
trouve que c’est dommage. Ils l’auraient décelé avant peut-être. 
Et ça avait été suivi, surtout quand il y a les gênes dans la famille.
(…) Moi je vais être suivie mais comme j’ai dit, à 80 ans, s’ils 
veulent arrêter, je vais taper du poing sur la table je veux qu’on 
continue 

La grande majorité des patients (10 patients) était satisfait des consultations d’oncogériatrie, 

qui étaient adaptées, selon eux, pour la prise en charge, avec une clarté et une franchise des 

explications qui sont appréciées. 

2 patientes évoquaient une grande confiance du corps médical dans la prise en charge, dont 

Mme 13 qui ne s’était sentie en « sécurité » qu’à partir du moment où les portes de l’hôpital 

avaient été franchies. 

Mme 2 évoquait une certaine culpabilité, surtout du fait d’avoir refusé certains traitements. 

La plupart des patients interrogés expliquaient avoir un bon état général. D’autres expliquaient 

avoir un état de santé plus précaire. 

Certains entretiens ont été faits en présence des enfants, qui donnaient leur avis personnel, 

en projetant leur expérience personnelle sur celle de leur parent, avec une charge émotive 

forte, parfois de la colère en cas de retard de prise en charge. Les liens entre les enfants et les 

parents étaient extrêmement forts, mettant en avant une envie de prise en charge optimale 

de leurs parents.  
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j) Recherche des différents liens en cas de retards : 
Retard selon le patient  Total 
Oui Mme 1 ; Mme 5 ; Mme 10 ; Mme 

13 ; Mme 14 
5 

Non Mme 2 ; Mme 3 ; Mme 4 ; M 6 ; 
M 7 ; Mme 8 
M 9 ; Mme 17 ; Mme 11 ; M 12 ; 
M 15  

11 

Retard selon l'investigateur Total 
Mme 1 ; Mme 2 ; Mme 3 ; M7 ; M 9 ; Mme 10 ; Mme 11 ; 
Mme 13 ; Mme 14 

9 

La notion de "retard du diagnostic" ressenti par l'interviewer, au cours de l'entretien n'avait 

pas la même définition que pour le patient. 

Retard toute cause confondue – selon 
l'investigateur 

Retard – selon le patient 

Mme 1 Oui 
Mme 2 Non 
Mme 3 Non 
M 7 Non 
M 9 Non 
Mme 10 Oui 
Mme 11 Non 
Mme 13 Oui 
Mme 14 Non 

Retard toute cause confondue Type de symptômes 
Mme 1 Anomalie sur symptômes longs 
Mme 2 Signe précis 
Mme 3 Signe précis 
M7 Fortuit 
M 9 Signe précis 
Mme 10 Signe précis 
Mme 11 Signe précis 
Mme 13 Signe précis 
Mme 14 Anomalie sur symptômes longs 

La plupart du temps, les symptômes débutaient par un symptôme bien précis. Pour certains 

patients, ils avaient des symptômes qui duraient depuis très longtemps. Dans de rares cas, le 

diagnostic se faisait de façon fortuite. 
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Retard toutes causes confondues Connaissances sur la maladie 
Mme 1 Oui 
Mme 2 Oui 
Mme 3 Non 
M7 Non 
M 9 Oui 
Mme 10 Oui 
Mme 11 Oui 
Mme 13 Non 
Mme 14 Oui 

6 patients sur 9 avaient de bonnes connaissances sur la maladie cancéreuse. 

Retard toute cause 
confondue 

Se doute du diagnostic Ne se doute pas du diagnostic 

Mme 1 x 
Mme 2 x 
Mme 3 x 
M7 x 
M 9 x 
Mme 10 x 
Mme 11 x 
Mme 13 x 
Mme 14 x 

5 patients sur 9 ne se doutaient pas du diagnostic. 

Retard toute cause confondue Age et évolutivité 
Mme 1 Pas de différences 
Mme 2 Différence : + âgé, + lent 
Mme 3 Pas de différences 
M7 Pas de différences 
M 9 Pas de différences 
Mme 10 Pas de différences 
Mme 11 Pas de différences 
Mme 13 Pas de différences 
Mme 14 Différence : + âgé, + lent 

2 patients sur 9 pensaient que le cancer évoluait plus lentement chez les personnes âgées. 
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Retard toutes causes 
confondues 

Etat d'esprit Etat général du patient 

Mme 1 Optimiste / Choc / 
Combattive 

Bonne santé 

Mme 2 Détachée / résiliente / 
Optimiste / Fataliste 

Bonne santé 

Mme 3 Détachée / Résiliente / 
optimiste / Combattive 

Bonne santé 

M7 Fataliste / triste Mauvaise santé 
M 9 Résilient /Combattif Bonne santé 
Mme 10 Détachée / Résiliente / 

Fataliste / Tristesse / choc 
Mauvaise santé 

Mme 11 Résiliente / Optimiste / 
Combattif 

Bonne santé 

Mme 13 Choc / Colère / Combattive Moyenne santé 
Mme 14 Détachée / Résiliente / 

Combattive 
Bonne santé 

4 patients semblaient être optimistes. 

3 patients expliquaient avoir été choqués à l'annonce du diagnostic. 

6 patients se montraient combattifs dans la prise en charge de leur cancer. 

4 patients semblaient détachés à l'annonce du diagnostic. 

6 patients acceptaient la situation et semblaient être résilients. 

3 patients semblaient plutôt fatalistes face à leur situation. 

3 d'entre eux déclaraient avoir un état de santé moyen, voire mauvais. 

Relation avec le médecin traitant 

Retard en lien avec le patient Relation avec le médecin traitant 
Mme 2 Peu de liens 
Mme 3  Bon lien – préoccupée par son mari 
Mme 10  Très bon lien 
Mme 14 Peu de lien 

Retard en lien avec le médecin Relation avec le médecin traitant 
Mme 1 : confusion avec symptômes 
généraux 

Bon lien 

M 9 : confusion avec symptômes généraux Bon lien 
Mme 11 Mauvais lien 
Mme 13 Mauvais lien (colère) 
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Retard en lien avec un facteur externe Relation avec le médecin traitant 
M 6  Bonne relation / du fait du COVID 
Mme 10  Changement de médecin traitant / bonne 

relation / état patient précaire / COVID / 
incertitude diagnostique 

Mme 13  Mauvais lien (colère) / COVID 

Pour les retards en lien avec le patient, soit les patients avaient un très bon lien avec leur 

médecin traitant, soit peu de lien. 

Pour les retards en lien avec le médecin, les patients avaient un bon lien ou un très mauvais 

lien, avec de la colère. 

Pour les retards dus à d'autres évènements ou d'autres raisons, les liens étaient souvent bons.

IV. DISCUSSION 

A. Validité interne 
La plupart des questions étaient de type ouvert, malgré un format d'entretien semi-directif, et 

selon les réponses des patients, l'investigateur rebondissait dessus, ce qui amenait à des 

réponses parfois complexes, avec des idées ambivalentes, comme cela s'est vu dans certains 

résultats. Certains thèmes ont parfois été oubliés lors de l'entretien. 

Cependant, grâce à la grille d’entretien élaborée au préalable, la systématisation des thèmes 

a été plus facile. 

Par ailleurs, certains patients étaient accompagnés, lors de l'entretien, d'un proche (compagne 

ou enfant), ce qui pouvait influencer les réponses des patients, voire il arrivait que les 

accompagnants répondaient à la place du patient. L’investigateur demandait confirmation aux 

patients à ce moment-là. 

Il peut y avoir des biais émotifs : en effet, parler de ce sujet n'était pas facile pour 

l'investigateur, ni pour le patient. Certaines questions n'ont donc pas été abordées quand 

l'investigateur avait la sensation que le patient interrogé avait des difficultés à parler de 

certains thèmes. 

L’autre difficulté a été de quantifier ce qu’était un retard de diagnostic selon l’investigateur et 

le patient.  

Cette notion est tout de même subjective et peut mener à des interprétations. 
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A noter qu’aucune définition n’existe pour la notion de retard de diagnostic dans la littérature 

médicale.   

Le retard de diagnostic pour l’investigateur s’est défini par un délai de 30 jours de façon 

arbitraire, en prenant en compte que les délais de consultation en médecine de spécialité sont 

entre 40 et 85 jours et de 6 jours chez un médecin généraliste (14). Cela s’est aussi évalué sur 

les probables conséquences thérapeutiques : une prise en charge qui aurait pu être curatrice 

est devenue palliative, par exemple. 

La notion de retard de diagnostic par le patient a été évaluée par la question « est-ce que vous 

pensez qu’il y a eu un retard de diagnostic ? », sans notion numérique. Le retard de diagnostic 

semblait être plutôt en lien avec l’intensité de leurs symptômes : plus ils sont intenses et 

invalidants, plus le temps écoulé entre le début des symptômes et le diagnostic donne au 

patient un sentiment de retard de diagnostic. Pour d’autres patients, le retard de diagnostic 

pouvait être dû à un sentiment de ne pas être entendu par les soignants ou par des examens 

paracliniques qui ont été repoussés. 

Par exemple, Mme 17 (dont l’entretien n’a pas pu être inclus dans les résultats) a présenté des 

symptômes à un moment donné et n’a pu prendre rendez-vous que 4 mois après. Cela s’est 

passé de la même façon pour M 9 qui a consulté une deuxième fois un médecin 4 mois après 

le début des symptômes. L’investigateur note un délai de plusieurs mois, pendant lequel la 

cause de leurs symptômes n’avait pas été retrouvée. Mais, pour ces patients, il n’y a pas eu de 

retard de diagnostic. Pour eux, les rendez-vous se sont enchaînés rapidement avec un 

diagnostic posé. 

Dans les cas où des retards de diagnostic étaient rapportés, Mme 13 explique, par exemple, 

qu’elle avait présenté des symptômes très invalidants avec une souffrance intense et la 

sensation de ne pas être entendue par son médecin généraliste. Chaque jour perdu rajoutait 

un délai supplémentaire, ce qui a retardé le diagnostic de sa maladie, selon elle. 

Pour Mme 1 et Mme 10, leur médecin généraliste n’avait pas prescrit d’examens paracliniques 

tout de suite, malgré leur gêne et leur demande d’investigation. 

La qualité du lien entre le patient et le médecin traitant n’a pas été demandée explicitement 

aux patients, ce qui amène aussi une interprétation de la part de l’investigateur sur les liens 

entre le délai de prise en charge et la relation médecin-patient. 

Quand les liens entre le patient et le médecin étaient perçus comme « mauvais » par 
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l’investigateur, le discours était empreint d’expressions tranchées et d’émotions plutôt 

négatives comme de la colère, de la déception. Ce discours se retrouvait surtout chez les 

patients pour lesquelles il y a eu des retards de diagnostic. 

De plus, la retranscription des verbatims a été faite par l'investigateur lui-même, pour 

respecter la collecte des données ainsi que son anonymisation. 

Les entretiens ont été triangulés avec un autre étudiant en médecine, qui a pu analyser de son 

côté les verbatims, avec les thèmes prédéfinis. 

B. Validité externe 

Le recrutement des patients s’est fait par un échantillonnage raisonné : les patients devaient 

correspondre à la population cible (ceux âgés de plus de 75 ans). 

La demande de participation des patients a été faite par téléphone, l’investigateur précisant 

qu’il travaillait avec leur oncogériatre référent. Il leur était toujours laissé la possibilité de 

refuser de participer, sans que cela entrave leur prise en charge ultérieure.  

Les données générées par cette étude, par le biais de cette population pourraient être 

généralisées, avec ses limites : les patients ayant accepté de participer à l’étude sont pour la 

plupart des personnes en bonne santé, dont la prise en charge s’est globalement bien passée.  

Ces patients étaient dans une optique de démarche diagnostique et de prise en charge rapides. 

Les freins au diagnostic précoce étaient de ce fait moins prégnants mais cela ne signifie pas 

pour autant qu’ils n’existent pas. 

Les patients provenaient majoritairement d’un centre où le service d’oncogériatrie (à l’Hôpital 

Lyon Sud) est bien développé et qui est de ce fait un centre de référence avec une expertise 

très appréciée des patients. Les patients évoquent un parcours fluide, bien coordonné. Leurs 

avis et leurs demandes ont été prises en compte avec une prise en charge personnalisée, qu’on 

pourrait croire difficile à mettre en place dans un grand centre hospitalier et universitaire. 

Les patients interrogés évoquaient un parcours de soins adapté, avec une bonne mémorisation 

des évènements. 

Bon nombre de patients ont refusé de participer à cette étude : beaucoup expliquaient être 

fatigués, ne pas vouloir partager leur expérience. Il s'agissait souvent de patients plus âgés, se 

disant en mauvaise santé.  
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Cette étude ne reste généralisable finalement que pour un type de population, ceux « qui 

vivent bien » versus ceux « en grande souffrance » (cf infographie « refus de la fatalité » en 

annexe).  

Par ailleurs, cette étude n’est pas généralisable pour les patients ne pouvant pas accéder à de 

grands centres hospitaliers où la culture oncogériatrique n’est pas aussi développée.  

Les quelques patients provenant de centres hospitaliers périphériques à Lyon évoquent un 

parcours de soins bien coordonné, avec une rapidité de la prise en charge et de l’instauration 

des traitements. 

a) Le vécu de la maladie

Le délai de prise en charge entre la découverte du symptôme et la prise en charge hospitalière 

(diagnostique, thérapeutique) varie entre 1 mois et 6 mois dans cette étude. 

Cela montre que la prise en charge s'accélère dès la découverte de la maladie.

20 % des patients âgés attendent 1 an avant de se faire diagnostiquer de leur cancer (1), ce qui 

se retrouve presque dans les mêmes proportions dans cette étude.

Pour les cancers du sein,  le délai pourrait s’expliquait par la pauvreté des connaissances et sur 

les croyances négatives sur le cancer du sein et ses traitements (15) : les femmes plus âgées 

(et les femmes les moins éduquées) ne pensent pas être plus à risque de développer un cancer. 

Surtout que certaines pensent que les mammographies s’arrêtent à un certain âge du fait que 

le risque de cancer est moindre, que les traitements risquent de les rendre encore plus 

malades qu’elles ne le sont ou de provoquer des cicatrices inesthétiques. 

Une étude faite par la Ligue du Cancer (« Refus de la fatalité ») (1) pose comme hypothèse de 

sous-diagnostic le fait que la personne âgée ne s’écoute pas, « vit » avec ses symptômes, ne 

veut pas déranger, peut banaliser les symptômes. Ils peuvent présenter des idées reçues sur 

le diagnostic et les traitements. 

Cela est le cas pour certains patients dans cette étude, qui présentent des symptômes depuis 

longtemps et n'osent pas en parler, soit par pudeur, soit du fait d'une organisation de vie 

compliquée (aidant principal de son conjoint, différents lieux de vie), soit par crainte d'effrayer 

leur famille. A noter aussi que certains patients n’osaient pas parler de leurs symptômes, par 

peur de confirmer ce qu’ils savent déjà, c’est-à-dire qu’il y a un cancer.  

Une des patientes de l’étude (Mme 17) a mis en lumière des données intéressantes : elle 

rapportait « s’être négligée » car elle avait vécu de façon traumatique le décès de son mari et 
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elle ne souhaitait pas revoir de médecin. L’idée d’un cancer à l’apparition de ses symptômes 

lui était venue à l’esprit mais elle a préféré occulter cette hypothèse. Le fait qu’un 

professionnel lui ait précisé que les résultats de ses analyses étaient « importants et que ça ne 

va pas du tout (sic) », elle a mis des mots et a confirmé une idée qu’elle avait finalement en 

tête.  De plus, pour elle, l’âge était un frein à certains examens qu’on propose à des personnes 

plus jeunes et qu’on ne propose plus par la suite (exemple : les frottis). 

Certains patients se sont retrouvés dans la situation où les symptômes présentés étaient 

confondus avec des signes généraux, non spécifiques, ce qui a pu allonger le temps de délai 

avant de poser le diagnostic de cancer. 

De plus, cette étude a montré que la plupart du temps, le patient a présenté un symptôme 

anormal, qui a causé une rupture dans leur état antérieur. Le médecin traitant était alors 

rapidement sollicité pour donner un avis médical. 

A propos du diagnostic chez le médecin généraliste, des études montrent que seulement 40 % 

(16) des patients présenteraient des symptômes d’alerte, ce qui montre bien que le médecin 

traitant ne peut pas diagnostiquer à coup sûr une néoplasie évolutive.  

De plus, la moitié des patients présentant un symptôme anormal ne va pas chez son médecin 

généraliste. Un tiers des patients ont eu un symptôme anormal non spécifique dans les 4 

semaines avant le diagnostic de cancer. Les personnes consultant le plus chez leur médecin 

généraliste sont les personnes âgées et les femmes. Les personnes âgées ont souvent plus de 

symptômes mais font moins attention (16). 

Ainsi, dans cette étude, certains symptômes n’ont pas alerté les médecins généralistes (ni 

certains patients). 

Il semblerait nécessaire de reconvoquer les patients ayant des symptômes, parfois peu 

spécifiques, mais devant faire alerter le médecin généraliste et faire évaluer la situation à 

distance. Cette alerte est souvent subtile et peut faire vivre une expérience que vit tout 

médecin généraliste, confronté à l’incertitude : il s’agit du « gut feeling » (17). Le médecin a 

une sensation de réassurance et une sensation d’alarme en même temps où il se dit « ça 

cloche / ça colle ». 

 De plus, le médecin généraliste devrait aussi ouvrir la discussion en demandant s’il existe des 

symptômes, via des questions ouvertes : « existe-t ’il autre chose dont vous voudriez me 

parler ? », voire des questions fermées : « est-ce que vous avez des saignements ? est-ce que 

vous avez senti quelque chose au niveau de vos seins ? », etc. 
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b) Âge et maladie – les idées reçues 

De nombreuses idées reçues sur le cancer circulent. Le centre  hospitalier de Nancy a 

développé une plaquette d’information sur ces idées, pour les rassembler et en discuter : (7) 

1) Tous les patients âgés sont fragiles 

2) Une date limite pour le dépistage signifie que le diagnostic ne sert à rien 

3) Le cancer évolue plus lentement chez le sujet âgé 

4) Le diagnostic précis du cancer n'est pas obligatoire 

5) Ceux souffrant de démence n’ont pas à donner leur  avis 

6) Une validation en RCP est obligatoire 

7) Il n’est pas nécessaire d'informer tous les patients 

8) Pas d'intérêt de protocole de recherche clinique 

9) Mythe de l'obstination déraisonnable 

10) Prise en charge palliative = on ne fait plus rien

Plusieurs hypothèses dans la littérature ont été soulevées pour expliquer les retards 

diagnostiques (5) :

- Il y aurait peu d’éducation au diagnostic précoce 

- Certains patients pourraient penser qu’il n’existe pas de traitement possible ou qu’il 

est douloureux 

- Il y aurait un manque d’éducation et de prévention 

- Il y aurait une peur vis-à-vis du cancer et de toutes les croyances autour. 

- Il y aurait des difficultés pour le médecin de faire la part entre les symptômes de cancer 

et le vieillissement normal 

Certaines idées véhiculées ont été balayées par les résultats de cette étude : 

* La majorité des patients ne pensent pas qu'il existe une différence d'évolution de la 

maladie selon l'âge du patient. 

* L'âge n'est pas du tout un frein aux traitements et il a été possible de leur proposer les 

traitements maximaux, en tenant compte de leur avis. 

* Certains regrettent que les dépistages systématiques soient arrêtés après 75 ans. 

* La plupart d'entre eux ont une bonne connaissance de la maladie cancéreuse, souvent par 

le biais de proches ayant déjà eu cette maladie ou par le biais des médias. 
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*Les patients restent tout de même en demande d'examens et d'investigations pour trouver 

la cause de leurs troubles. 

A noter que dans cette étude, il y a eu certains retards de diagnostic du fait du COVID, causant 

une pandémie mondiale, qui a désorganisé le système de soin. 

Cette constatation a été soulignée lors du congrès de l’ESMO en 2020, par Aurélie Bardet, 

réalisé par le Service de Biostatistique et d’Epidémiologie de Gustave Roussy et l’équipe 

Oncostat du CESP (18).  

Ils ont utilisé un modèle mathématique créé par un centre de lutte contre le cancer (Gustave 

Roussy) qui évalue les impacts de la pandémie de Covid-19 sur l’organisation des soins de 

cancérologie et les conséquences en termes de pronostic liées au décalage et aux 

modifications des prises en charge pendant la période de confinement. Celui-ci a montré qu’il 

existe un risque de surmortalité par cancer entre 2 à 5 % à 5 ans. Ceci est dû au fait que les 

patients étaient inquiets quant à leur contamination et leur venue dans des centres de soins 

pour recevoir un traitement. Ainsi moins de patients ont pu bénéficier d’un diagnostic de 

cancer, ce qui provoque à terme un retard de diagnostic. 

c) Les liens avec le médecin généraliste 

Dans cette étude, l’investigation des symptômes est débutée par le médecin généraliste, qui 

amorce les examens complémentaires et l’organisation de la prise en charge hospitalière. 

L'annonce de la maladie se fait souvent en hospitalier. Pour la suite de la prise en charge, dans 

cette étude, presque la moitié des patients ne revoient pas leur médecin traitant.  

Le cancer est vu comme la maladie dont le spécialiste s’occupe. Le médecin généraliste est 

alors « celui qui s’occupe du reste » alors qu’il est le pivot central de la prise en charge d’un 

patient. Ils connaissent très bien leur patient et permettent souvent le diagnostic précoce des 

symptômes (9). Ils mettent en route les examens et préparent souvent le patient à l’annonce 

du diagnostic, le motivent à faire les investigations. Ils se préoccupent de tous les aspects : 

familiaux, sociaux, suivi psychologique. 

Leur rôle est de « passer la main et la reprendre ». 

En effet, dans cette étude, la majeure partie du temps, la prise en charge était initiée par le 

médecin traitant, qui enclenche la suite des investigations. 
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Cette étude n’a pas vraiment mis en lumière s’il existait un lien entre l’impression d’un retard 

de diagnostic et la relation avec le médecin traitant. 

d) Vécu du traitement 

Une idée reçue serait que la population gériatrique, souvent jugée « fragile », pourrait avoir 

des traitements sub-optimaux, subirait une sur-toxicité des traitements, aurait un accès 

moindre aux innovations et une moindre participation aux essais thérapeutiques. Leur 

pronostic serait alors plus défavorable (19).  

Dans cette étude, pour la majeure partie, les traitements étaient bien supportés, adaptés à 

leur âge et leur état général. Ils étaient une bonne partie à vouloir le meilleur traitement 

possible (ainsi que leur famille) et leur âge n’était pas un frein à une prise en charge optimale. 

Le fait que la prise en charge puisse se faire en ambulatoire a été souligné de façon positive 

par certains patients de cette étude. 

e) La société et le cancer 

Dans ce travail, il a été abordé la signification du mot cancer pour le patient et la société. 

Cette maladie revêt la plupart du temps des qualificatifs négatifs: peur, mort, sournois. 

Benjamin Derbez, sociologue, explore les expériences du cancer : elle est perçue comme une 

maladie aiguë, ayant valeur d’arrêt de mort à plus ou moins long terme (20). 

Actuellement, il existe de meilleures connaissances et de meilleures thérapeutiques 

permettant des phases de rémission. 

Le chemin est marqué par de fortes incertitudes avec une phase de diagnostic, qui nécessite 

parfois du temps avec une période d’errance médicale, une méconnaissance du déroulement 

des traitements, jusqu’à son issue. 

Les représentations sociales montrent que c’est une maladie effrayante, envahissante, un 

mauvais sort,  un mal sournois. Parfois, il est même question d’une métaphore d’une société 

malade [Herzlich et Pierret, 1984 ; Pinell, 1987 ; Remennick, 1998 ; Sarradon-Eck, 2009 ; 

Saillant, 1990]. 
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La signification de cette maladie a changé au fur et à mesure des années :  en 1980, le cancer 

était vu comme un fléau dont on parle peu. Dans les années 1990, de l’espoir naît avec de 

nouvelles thérapeutiques, mis en avant par des célébrités. Les scientifiques parlaient 

davantage des risques de cancérogénèse avec de la prévention. Dans les années 2000, le 

discours scientifique mêlait pédagogie et compassion, se focalisant sur le vécu individuel des 

malades. 

L’entrée de la maladie permet une transformation du symptôme ou plainte en maladie, 

conférant au patient un statut de malade. L’identification de la maladie se fait sur une période 

plus ou moins longue, par tâtonnement. La « fréquence des examens entraîne une prise de 

conscience de la situation, mais inspire un sentiment de prise au sérieux ». 

Cela s’est retrouvé dans certains entretiens où les patients voient leur doute se dissiper au fur 

et à mesure des examens, mettant un nom sur ce qui provoque leurs symptômes. 

Cet évènement, avec l’annonce diagnostique, est définie comme une « rupture biographique » 

[Bury 1982]. 

Cela se voit dans cette étude où les patients évoquent peu leur vie « d’avant » la maladie. 

C. Dépistages, diagnostic précoce et les voies d’amélioration 

a) Pourquoi les dépistages sont arrêtés à 74 ans ? 

Il existe peu d’étude sur les bénéfices et les risques d’un dépistage organisé (DO) du cancer 

pour les sujets de plus de 74 ans. 

Les arguments pour son arrêt restent médico-économiques (21). Après 75 ans, le rapport 

bénéfice/risque du dépistage diminue alors que son rapport coût/efficacité augmente. Pour le 

dépistage du côlon, après un certain âge, il existe davantage de comorbidités cardiaques et 

cérébrales, qui limitent les examens comme la coloscopie. 

Le bénéfice attendu de dépistage en termes de « vie gagnée » est diminué avec l’âge. Il 

engrange même plus de coûts. 

D’autres questions se posent sur le dépistage de masse, en dehors de la prise en charge 

oncogériatrique, par exemple pour le cancer du sein (22).  

Le « sur-diagnostic » est défini par un cancer détecté lors du dépistage, qui ne serait pas 

devenu cliniquement apparent dans la vie de la patiente. 

Un essai randomisé a été effectué en Angleterre sur 3 ans où deux groupes de femmes ont été 
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comparées (22) : des femmes invitées au dépistage systématisé de masse versus des femmes  

non invitées au dépistage de masse, qui constituent le groupe contrôle. 

Le risque relatif de cancer du sein chez les femmes effectuant le dépistage de celles ne le 

faisant pas est de 0.8 (CI 0.73 – 0.89), ce qui est une baisse du risque relatif de 20 %. 

Cependant, les autres études antérieures à celle-ci montrent qu’effectivement le dépistage 

fait baisser le risque de mortalité mais il y a alors plus de risque de sur-diagnostic (Essais 

Malmö I en 2006 et deux essais canadiens en 2000 puis 2002) (22). 

Sur une période de 20 ans, sur 10 000 femmes anglaises, 43 décédées d’un cancer du sein 

auraient été prévenues et 129 cas de cancers invasifs ou non auraient été sur-diagnostiqués. 

1 décès par cancer du sein aurait été prévenu pour 3 cancers sur-diagnostiqués (identifiés et 

traités). 

Pour les femmes âgées de 50 ans, 1 % de sur-diagnostic se fait dans les 20 ans. 

Les femmes acceptent l’offre de dépistage du cancer du sein. Des informations doivent être 

mises à disposition pour qu’elles puissent prendre des décisions informées (23). 

b) Diagnostic précoce, comorbidités et symptômes aspécifiques 

Le diagnostic précoce inclut (24) (25): 

- Le dépistage qui se fait en l’absence de symptômes, afin de diagnostiquer un cancer présumé 

par le biais d’examens ou de tests. Les examens se font en l’absence de symptômes. 

- Le diagnostic précoce d’un cancer se fait dès l’apparition de symptômes qui sont comme un 

« signe d’alerte ». 

Il existerait une augmentation de la mortalité dans les cas de cancers chez les personnes âgées 

car il y a une carence de diagnostic précoce (5). Par ailleurs, il y aurait une diminution des 

dépistages de cancer (et de ce fait, de diagnostics précoces) dans les cas de dépendances (5).  

Mais il existe des difficultés à avoir un diagnostic précoce et fiable, sachant qu’il s’agit aussi de 

trouver un équilibre entre l’abandon et l’obstination déraisonnable, que ce soit dans les 

démarches diagnostiques jusqu’aux traitements (5). 

Cela pourrait s’expliquer en partie par le fait qu’il existe un manque d’information de la 

population sur les signes qui doivent alerter. Il en est de même dans les EHPAD où il n’existe 

pas de formation spécifique au dépistage ou au diagnostic précoce, plus généralement un 

manque d’information sur les recommandations de prise en charge des sujets âgés atteints de 

TAZELMATI
(CC BY-NC-ND 2.0) 



Page 70 sur 99 

cancer et parfois une réticence des médecins traitants à indiquer des explorations jugées 

invasives suggérant que la prise en charge du cancer ou sa prévention ne sont plus justifiés en 

raison de l’âge (1). 

Comme cité plus haut, il existerait des symptômes non spécifiques qui pourraient retarder le 

diagnostic de cancer. Une étude rétrospective observationnelle (8) met en lumière certains 

symptômes non spécifiques que présentent des patients hospitalisés et chez qui un cancer est 

diagnostiqué. Les symptômes les plus prévalents étaient l’altération de l’état général (ou 

rupture de l’état antérieur), un syndrome inflammatoire biologique (surtout si la CRP est 

supérieure à 10 mg/l), des chutes, un amaigrissement, un déclin cognitif.  

Cette étude met aussi en avant le fait qu’il peut être difficile de faire la part des choses entre 

des pathologies chroniques déjà existantes et les signes d’un cancer évolutif. 

Il est enfin connu que, chez 20% des sujets âgés atteints de cancer, il existe un délai de près 

d’un an avant qu’ils ne consultent pour des symptômes pourtant clairs. Il existe un retard au 

diagnostic de cancer, marqué par un pourcentage plus élevé de formes avancées (11). 

A noter tout de même que le diagnostic précoce de cancer prend tout son sens quand le risque 

de décès par cancer est plus important que le risque de décès en lien avec les comorbidités. 

Il n’y a pas d’intérêt de dépister un cancer si la durée de vie est inférieure à 10 ans (26). 

Ainsi le diagnostic précoce semble compromis par la difficulté de faire la part des choses entre 

des symptômes non spécifiques et un signe précis de cancer évolutif, un manque d’information 

sur les signes d’alerte auprès des soignants et de la population générale, un délai de 

consultation allongé. 

Il serait plus judicieux de répondre aux demandes des patients, de façon individuelle et 

adaptée, en prenant en compte ses attentes, ses comorbidités (27,28).  

c) La coordination oncogériatrique 

De multiples unités de coordination en oncogériatrie (UCOG) se sont développées, afin 

d’améliorer la prise en charge des personnes âgées (1,29). 

Ces réseaux se sont créés suite au Plan 2009-2013, sur les recommandations du Pr. Jean-Pierre 

Grünfeld. Il en existe maintenant 28 UCOG dont 4 antennes 
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Les missions de l'UCOG sont multiples (1) : 

- mieux adapter les traitements des personnes âgées atteintes de cancer par décision 

conjointes entre oncologue et gériatre  

- promouvoir la prise en charge de ces personnes  

- développement de la recherche en oncogériatrie (essais cliniques spécifiques)  

- soutenir la formation en oncogériatrie. 

Des parcours de soins sont aussi mis en place pour prévenir d’une dégradation de l’autonomie 

(1) :  

1. Maintien à domicile renforcé, en s'appuyant sur les professionnels de premier recours 

2. Coordination améliorée des interventions souvent multiples, par la mise à disposition de la 

bonne information au bon moment 

3. Sortie d'hôpital sécurisées par des dispositifs spécifiques 

4. Des passages aux urgences évités, des hospitalisations mieux préparées 

5. Médicaments mieux utilisés 

La Ligue contre le cancer préconise plusieurs recommandations :  

- Favoriser le diagnostic plus précoce :  

Créer une consultation spécifique avant 75 ans (prise en charge intégralement par l’assurance 

maladie), avec un envoi de 2 lettres pour préciser qu’il existe des dépistages systématiques 

du cancer du  sein et colo-rectal mais qu’il est nécessaire de se faire suivre régulièrement. 

Il faut faire une communication renforcée sur la spécificité des cancers chez les sujets âgés, 

proposer une prise en charge plus adaptée, en incluant davantage de patients dans les études 

cliniques.  

- Promouvoir et évaluer l’utilisation des référentiels spécifiques de prise en charge de cancer. 

- Promouvoir des solutions d'hébergements non médicalisés pour éviter aux personnes âgées 

éloignées de centre de longs trajets. 

- Favoriser le suivi post-traitement par la prise en charge des frais de transport. 
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d) Une formation des médecins et évaluation gériatrique 

Des réseaux d’oncogériatrie organisent des formations pour les professionnels de santé, peu 

formés aux soins des personnes atteintes de cancer (pour le diagnostic et la prise en charge 

dans les suites). 

De plus, un travail fait en 2018 par E.Dorval (19) permet de mettre en lumière les propositions 

d’évolution de la prise en charge  des personnes âgées atteintes de cancer en France. 

Il propose des plans d’actions pour agir sur des points de rupture dans le parcours patient :  

Les médecins traitants sont en demande d’être les interlocuteurs des UCOG, acteurs des 

dépistages organisés et du diagnostic de cancer plus précoce. 

Les évaluations gériatriques ont pris toute leur importance dans la prise en charge des cancers 

chez les personnes âgées (30). Il a été montré que la fragilité est un enjeu majeur dans le 

parcours de soin des plus de 75 ans. Ces consultations permettent d’adapter la prise en charge 

des patients atteints de cancer. 

En effet, ces évaluations gériatriques permettent d’évaluer les fonctions du patients, ses 

soutiens sociaux, évaluer ses performances cognitives, sa mobilité, sa santé mentale, son 

statut nutritionnel, ses comorbidités. Toutes ces données influent sur les prises de décisions 

oncologiques et permettent donc d’adapter les traitements (limiter les traitements trop 

intenses chez des personnes vulnérables et éviter le sous-traitements chez des patients 

robustes)(31). 

Le test G8, qui évalue la fragilité, est un outil plus robuste car plus étudié. Il a une bonne 

prédictivité sur les conséquences (30). Il se compose en 8 questions, validé par l’INCa et la 

SoFOG. 

D’autres paramètres rentrent en compte dans la prise en charge : la survie sans progression 

serait aussi importante que la préservation et l’indépendance et de la qualité de vie (32). 
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La prise en charge d’un patient âgé, surtout en cas de troubles cognitifs, que ce soit pour un 

cancer ou pour autre chose, pose des questions du point de vue éthique :  il s’agit « d’offrir à 

un patient dément (…) une reconstruction de sa dimension humaine. » (6). 

Le regard de la société sur les personnes âgées est souvent négatif. L’image peut être d’autant 

plus négative quand le patient a un cancer. La société est basée sur le caractère « utile » ou 

« non utile » d’une personne et la personne âgée, si elle est atteinte d’un cancer, peut se 

retrouver dans la case des « non utiles ». 

La question éthique se pose aussi lors de l’instauration d’un traitement qui doit soulager les 

symptômes et être le moins contraignant possible. Il faut aussi se poser la question d’un 

bénéfice attendu d’un traitement, d’autant plus s’il y a des risques de toxicité. 

Mais au vu des avancées scientifiques actuelles, il est possible de proposer une chimiothérapie 

adjuvante si la toxicité peut être limitée. Certaines chimiothérapies ou thérapies ciblées 

peuvent et doivent être utilisées, malgré l’âge des patients. 

Les professionnels de santé doivent donc se prémunir de la « peur de la toxicité »(4). 

e) Une campagne de sensibilisation et faire changer les recommandations 

Une campagne de sensibilisation a été développée à la suite d’un constat : 20 % des patients 

atteints de cancer attendent 1 an avant de se faire diagnostiquer. Elle a été pilotée sous l’égide 

de la SoFOG entre 2017 et 2018. Elle était destinée aux professionnels de santé, aux EHPAD et 

aux établissements de santé.  

Cette campagne de sensibilisation sert donc à confirmer un refus de fatalité dans le diagnostic 

de cancer. Elle explique aux patients les signes d’alerte, qui doivent conduire à consulter son 

médecin traitant (11,33). 

1.  Le diagnostic précoce 

Plusieurs études ont permis d’étudier l’impact d’intervention auprès de patients pour des 

diagnostics précoces. 

Une étude en Angleterre (34) a mis en place un protocole d’information à propos du cancer 

du sein chez les femmes de plus de 70 ans. 

Les patientes incluses ont reçu un livret d’information par une infirmière à propos des signes 
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d’alerte sur le cancer du sein ainsi que des questions générales sur l’âge de survenue des 

cancers et des informations sur l’autosurveillance. 

Après 1 an de surveillance, ils ont remarqué une augmentation du score d’alerte (passage de 

4,7 % à 19,5 % après 1 an). 

Le retour sur les questionnaires et la prise en charge a été positive : l’information délivrée a 

été jugée comme correcte, certaines ont noté l'importance de l'environnement et la 

connaissance des infirmières, l'information délivrée était accessible et il était possible de 

poser des questions. 

Beaucoup des patientes avaient tout de même l’impression d’avoir une bonne connaissance 

sur le cancer du sein. 

L’un des facteurs prédictifs était un bon niveau d’éducation, ce qui pourrait limiter sa mise 

en route, si le protocole n’est pas adapté à tout type de population. 

2. Le dépistage  

Au sujet de la prise en charge du cancer colo-rectal chez les personnes âgées, une étude faite 

aux Etats-Unis (35) a été effectuée dans le but de comparer l’impact de la coloscopie pour des 

dépistages sur l’espérance de vie entre 3 groupes d’âge différent. 

Ils ont remarqué que la prévalence de la maladie augmentait avec l’âge (13,8% chez les 50-54 

ans - 26,5% chez les 75-79 ans - 28,6% chez les > 80 ans). La prévalence des formes évoluées 

est significativement plus élevée chez les plus de 80 ans (14% vs 3,2% qui est le groupe 50-54 

ans). 

L’espérance de vie chez les plus de 80 ans est d’environ 7.6 années. 

L’allongement moyen de la survie grâce à la coloscopie chez les > 80 ans n’était que de 0,13 

années vs 0,85 années chez les 50-54 ans.  

Ainsi, un dépistage systématique par coloscopie chez les octogénaires ne procure qu’un 

allongement d’espérance de vie équivalent à 15% de celui attendu chez les cinquantenaires. 

Une autre étude (36) montre une importante proportion des décès chez les personnes âgées 

porteuses d’un cancer colorectal pouvant être attribuée à l’insuffisance cardiaque chronique, 

diabète et broncho-pneumopathie chronique obstructive. Les sujets âgés risquent de décéder 

d’une autre cause que le cancer et ce bien avant que les polypes ne se transforment en cancer 

(séquence polype-cancer 10 à 15 ans). 
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Aux Etats-Unis (37), en 2018, la Société Américaine du Cancer préconise plusieurs 

recommandations à propos de la recherche du cancer colorectal, en incluant les personnes 

âgées : 

1) si bonne santé, durée de vie > 10 ans, continuer le dépistage 

2) Entre 76 et 85 ans, décider selon les situations : les préférences du patient, la durée de vie, 

le statut de santé, les précédents dépistages 

3) > 86 ans, ne pas encourager le dépistage 

Pour les américains, les différentes manières de dépistage sont l’hémocult ou coloscopie tous 

les 5 ans ou scanner tous les 5 ans. 

Dans une enquête déclarative réalisée en Bretagne en 2018 auprès de professionnels de santé 

(19), il apparaît que l’arrêt du dépistage organisé (DO) après 74 ans peut donner à la 

population une image négative, un sentiment d’incompréhension et de désintérêt.  

Pour le Collège National des médecins Généralistes Enseignants (CNGE), l’extension 

potentielle du DO au-delà de 75 ans concerne au premier chef les médecins traitants qui sont 

en attente de recommandations claires dans cette tranche d’âge.  

Dans le QN18 (un questionnaire national réalisé auprès des professionnels de santé impliqués 

en oncogériatrie en 2018), l’absence de dépistage organisé après 75 ans est clairement 

reconnue par les répondants comme l’un des facteurs associés à la surmortalité spécifique par 

cancer des personnes âgées. S’agissant du dépistage organisé des cancers colorectaux (CCR) 

et du sein après 75 ans, les répondants ne questionnent pas le rapport coût/efficacité et sont 

très majoritairement d’accord pour qu’il soit évalué et ciblé chez les sujets âgés non fragiles ; 

ils considèrent que ce dépistage est du domaine du médecin traitant et du gériatre et que des 

actions ciblées doivent être faites par l’INCa et les sociétés savantes envers les médecins 

traitants.  

Le Collège National Professionnel en Hépato-Gastro-Entérologie se dit notamment favorable à 

une évaluation d’un DO du CCR après 75 ans adapté à l’augmentation de l’espérance de vie 

et/ou sur avis du médecin traitant. 

La Société Nationale Française de Gastroentérologie est elle aussi, favorable au test 

immunologique après 75 ans sur avis du médecin traitant. Pour un responsable de centre 

départemental de DO, une extension du DO du CCR après 75 ans apparaît souhaitable dans 

une approche personnalisée selon l’espérance de vie du sujet et le risque de complications 

liées au dépistage. 
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Ces demandes sont quasiment identiques pour le dépistage du cancer du sein. Cependant il 

n’existe pas de recommandations claires. 

Les options actuelles pour pallier la surmortalité par cancer des personnes âgées sont 

l’autopalpation et l’examen clinique par le médecin traitant, dont les modalités sont à 

communiquer aux médecins généralistes, les structures de dépistages organisés et la 

population. 

3. Adapter les diagnostics précoces aux comorbidités 

Un article permet de résumer toutes les données évoquées ci-dessus, surtout en abordant la 

question des comorbidités chez les personnes âgées (26). L’identification des comorbidités est 

en effet importante afin d’adapter la prise en charge, ces premières pouvant par ailleurs 

augmenter la mortalité en cas de découverte de cancer. 

Paradoxalement, le déséquilibre et la sévérité des comorbidités font que le dépistage ou le 

diagnostic précoce des cancers se fait plus souvent car le patient a alors plus de contact avec 

les services de soins. 

Il a été montré que plus les personnes âgées sont éduquées, plus elles sont favorables à la 

poursuite des dépistages. 

Le fait de faire des dépistages et des diagnostics précoces en maison de retraite, chez les 

patients ayant Alzheimer contribue à donner une meilleure qualité de vie 

Le statut fonctionnel est plus important que la prédiction de la longévité, pour estimer 

l'utilisation du dépistage. 

Ainsi, suspendre le dépistage (et non le diagnostic précoce) est recommandé pour ceux ayant 

de graves comorbidités non équilibrées, une limitation de durée de vie et/ou des syndromes 

gériatriques irréversibles. 

Il faudrait continuer les dépistages et le diagnostic précoce chez les sujets âgés en bonne santé 

et ne pas le faire chez les sujets dépendants. Et il est primordial de repérer toutes les craintes 

pour lever les confusions freinant une prise en charge globale. (4) 
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4. Certains projets en France 

En Gironde en 2014 (38), il a été décidé d’envoyer une lettre d'information à toutes les femmes 

girondines de 75 ans, en expliquant l’intérêt de l’examen clinique mammaire et de sensibiliser 

les femmes au cancer du sein. Dans le futur, il était prévu que l’impact serait évalué en 

comparant l'évolution des stades au diagnostic dans les Registres du Cancer de Gironde et de 

Côte d'Or, ainsi que par des méthodes intermédiaires appréciant la sensibilisation des femmes 

et des médecins. Les résultats ne sont pas encore présentés. 
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V. CONCLUSION 

Dix pour cent de la population française a plus de 75 ans et un cancer sur trois est découvert 

au sein de cette population. Il a été décrit dans diverses études que la prise en charge de ces 

patients âgés pouvait être retardée et toutes les thérapeutiques optimales ne pourraient pas 

être mises en place. 

Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cela : du côté des patients, il existerait des craintes 

à parler de leurs nouveaux symptômes, il y aurait une moindre prévention faite auprès d’eux. 

Pour les médecins, il pourrait y avoir une confusion avec des symptômes généraux, voire avec 

le « vieillissement physiologique » et une crainte de mettre en place des traitements.  

Le médecin généraliste reste le pivot central de la prise en charge. 

Une étude qualitative auprès de patients de plus de 75 ans atteints de cancer, par entretiens 

semi-dirigés a été effectuée, dans les départements du Rhône et de l’Ain.  

Ses objectifs étaient de chercher les freins au diagnostic précoce de cancer, liés au patient lui-

même, au médecin, à la société et d’explorer aussi le vécu de sa maladie. 

Quinze patients ont accepté de participer à l’étude. 

Les entretiens ont été analysés selon des thèmes et des sous-thèmes précis dont le vécu de la 

maladie, le type de symptôme principal, la temporalité de la maladie, l’organisation de la 

médecine de ville, les connaissances sur la maladie, l’âge et la maladie, la société et la maladie, 

le vécu des traitements. 

Cette étude a permis de mettre en lumière que la prise en charge du cancer chez la personne 

âgée dans le département du Rhône est adaptée et satisfait une grande partie des patients. Il 

existe peu d’idées reçues sur l’évolutivité de la maladie malgré l’âge et sur un éventuel frein 

au traitement. 

Pour répondre à la question de recherche initiale, cette étude montre que la majorité des 

patients trouvent qu’il n’y a pas eu de retard au diagnostic et que la prise en charge a été 

optimale. 

Néanmoins certains évoquent des raisons qui pourraient expliquer un diagnostic plus long.

Plusieurs facteurs ont été repérés dans cette étude, identifiés comme frein au diagnostic 

précoce : il existe trois types de causes qui sont en lien avec le patient, en lien avec le médecin 

généraliste et en lien avec des facteurs externes. 

TAZELMATI
(CC BY-NC-ND 2.0) 



Page 79 sur 99 

Il existe un facteur en lien avec le patient avec diverses raisons : le symptôme nouveau peut 

être ressenti comme non inquiétant voire nié ;  l’organisation de vie parfois compliquée ; une 

gêne à parler de certains soucis de santé (dont gynécologique) ; ne pas inquiéter ses proches ; 

un âge avancé. 

Il existe un facteur en lien avec le médecin généraliste : certains symptômes peuvent être 

aspécifiques, non alarmants ; l’examen clinique est parfois incomplet ; des examens 

complémentaires ne sont pas prescrits ;  une consultation chez un confrère ou une cons ur 

qui connaissent moins le patient. 

Un facteur externe lié à la perturbation du système de soins par le Coronavirus a aussi été 

évoqué, ce qui a modifié les parcours de soins. 

La prise en charge des cancers chez les personnes âgées est un enjeu de santé publique, avec 

une réelle demande des patients et des médecins généralistes d’être informés, ces derniers 

voulant être des acteurs centraux dans la prise en charge. 

La prise en charge en oncogériatrie est un atout pour les patients, dont le service propose des 

solutions adaptées pour les patients âgés, atteints de cancer. 

Ainsi les différentes voies d’amélioration de la prise en charge des patients âgés atteints de 

cancer doivent se faire sur plusieurs axes, soutenus par les différentes UCOG :  

- Informer les patients : le cancer ne s’arrête pas après un certain âge ; promouvoir 

l’autosurveillance dont l’autopalpation mammaire, par exemple. 

- Informer les professionnels de santé : les former à des diagnostics individualisés, adaptés à 

l’état général du patient et à ses comorbidités ; détecter la fragilité (test G8). 

- Modifier les perspectives de santé publique : financer des campagnes d’informations.  

Ce travail a ainsi étudié le point de vue des patients âgés atteints de cancer sur leur prise en 

charge. Il serait intéressant d’étudier le point de vue des médecins généralistes qui orientent 

leurs patients âgés pour la prise en charge de leur cancer. 

Le ressenti des familles a aussi été évoqué dans ce travail mais peu approfondi. Une étude sur 

l’accompagnement des familles auprès de leur proche malade pourrait être effectuée. 
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VI. ANNEXES 

Source : Refus de la fatalité  - Ligue contre le Cancer 
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Source : Fact-Box – Early detection of breast cancer (23) 

Affiche d’information - Accord de son utilisation par la SoFOG 
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Questionnaire G8 (39) 
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Grille d’entretien 

Identifier les freins au diagnostic précoce de cancer chez les patients de plus de 75 ans, en 
ambulatoire 

DPCMG 

Thèmes Questions Relances 
Vécu de la maladie Racontez-moi votre parcours  

Racontez-moi votre réaction à 
l’annonce de la maladie 

Comment s'est passé le 
diagnostic de votre maladie ? 
Quel premier professionnel de 
santé a prononcé le mot cancer ?

30/08/2020 : comment avez-
vous vécu votre parcours ? 

13/05/2020 : est-ce que vous 
y aviez pensé ? 
Quel type d’émotions avez-
vous ressenti ? 

Avec le médecin traitant ? 
Avec les spécialistes ? 
Avec l'hôpital ? 

18/05/200 : Demander délai 
entre signes et diagnostic 
Médecin traitant a-t-il 
prononcé le mot cancer ? 

Symptomatologie 
princeps 

Quel a été le premier signe qui a 
conduit au diagnostic de la 
maladie ? 

Temporalité de la 
maladie 

Pensez-vous qu'il y a eu un retard 
de diagnostic ? 

Développez 

30/08/2020 : consultation 
rapide avec le médecin 
traitant ? 

Organisation de la 
médecine de ville 

Est-ce que votre médecin traitant 
vous sensibilisait-il assez sur la 
question du cancer ?  

Faisait-il les campagnes de 
dépistages organisés ? 
(cancer du sein, cancer du 
colon) 

15/09/2020 : avez-vous revu 
votre médecin traitant après 
le diagnostic ?
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Connaissances sur la 
maladie 

Avant votre diagnostic, que 
saviez-vous de cette maladie, de 
manière générale ? 

Quelqu'un de votre 
entourage avait-il eu cette 
maladie? 

10/08/2020 : Explications 
données sur votre maladie ?

Âge et maladie Pensez-vous qu’il y a des 
différences d’évolution de la 
maladie selon l’âge du patient ? 

Pensez-vous que votre âge a un 
impact sur le type de 
traitement ? 

Sur la prise en charge ? Sur le 
traitement ? 

Société et Maladie Que vous ont dit vos proches 
(famille, amis) à l’annonce de la 
maladie ? 

12/05/2020 
Et le médecin traitant ? 
Partage d’expérience ? 
Que dit la société sur le 
cancer ?

Vécu des traitements Avant votre diagnostic que 
pensiez-vous des traitements 
employés ? 

Après votre diagnostic, que 
pensez-vous des traitements 
employés ? Y a t'il eu des 
changements d'avis ? 
Avez-vous autre chose à 
rajouter ? 

18/05 : Qu’en pensez-vous des 
consultations d’oncogériatrie ? 
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Accord du Comité de Protection des Personnes – 17 mars 2020 
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Carte heuristique 
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VII. EXEMPLE DE VERBATIM 

VERBATIM MME 14  

Téléphonique 28’ 

Mme 14 : J’essaie de rendre service, hein. 

Moi : Oui, c’est ça. Exactement  

Mme 14 : D’accord. Je vais essayer d’être sensée dans mon dire, ma foi. Je vais vous dire ce 
que je peux sur ma situation. Vous me dites quand… 

Moi : Et bien on peut commencer, du coup. Est-ce que vous pouvez me raconter comment ça 
s’est passé jusqu’au diagnostic de votre maladie ? 

Mme 14 : Voilà. Alors, Ça fait quelques années, je me rendais compte que j’avais une petite 
grosseur. Je me disais : « olala, c’est sans crainte ». Enfin, j’y faisais pas attention. Ça passait 
même inaperçu, voyez. Je pensais que c’était une petite glande comme ça. Puis les années ont 
passé et arrivé à, mettons, l’année dernière. Au moment où ma fille a voulu que je fasse une 
visite, je ne voulais rien dire. Là ça s’était bien accentué. Le sein est devenu dur et ça s’est 
étendu. Je ne voulais rien dire pour pas affoler mes enfants. J’ai dit « à 93 ans, j’irai jusqu’au 
bout comme ça et on verra bien. » Et puis la petite de l’ADMR qui me fait ma toilette s’est 
rendue compte de ce que j’avais. Elle a voulu que j’en parle à ma fille. Ce que j’ai fait. Et ma 
fille a donc fait appel, on a fait appel à un médecin. J’ai eu affaire au docteur « oncogériatre » 
qui me suit donc. Je prends un traitement par hormonothérapie. Vu mon âge. Donc je prends 
une sorte de comprimé avec, un à midi et un autre le soir. Et voilà que j’ai pris une éruption 
cutanée autour de la ceinture, qui me démange. Alors ma fille a téléphoné au Dr.. « 
oncogériatre » qui a donné des comprimés. Des petites capsules que je dois même finir cette 
semaine. Ça m’a un peu calmée. Mais enfin je ne sais pas si ça vient des culottes proposées ou 
du traitement. Je n’en sais rien. Mais enfin par moment ça démange pas mal. C’est plus que 
sur les hanches maintenant. Autrement, le cancer me laisse assez tranquille pour le moment 
malgré que ça fait des années que je le traine bien sûr. Et j’ai un… J’ai une prise de sang par 
semaine pour savoir si le traitement continue et je passe la visite à peu près une fois par mois 
vers le Dr. « oncogériatre » pour faire le bilan, un bilan de ce qui se passe. Ce qui il y a, je pense 
que c’est ce qu’on m’a donné pour calmer la démangeaison, l’éruption, j’ai pas mal 
d’éc urements et puis je suis pas toujours ( ? moi-même ?), je perds un petit peu la tête, je 
remarque. Depuis le traitement. Je remarque ça. Et comme ils mettent sur le papier « ne pas 
conduire », donc je pense que ça doit avoir des effets calmants, sur plusieurs choses. Il faut 
aussi que je vous dise aussi que j’ai la DMLA et je n’arrive plus à lire comme il faut. J’y vois 
pour me guider. Pour le moment, j’habite seule. Mais pour lire alors, c’est très difficile. 

Moi : D’accord. Ok. Pour en revenir sur ce que vous disiez, c’est à quel moment que l’ADMR 
s’est rendue compte que il y avait cette boule ? 

Mme 14 : Et bien écoutez. Je sais pas quand est-ce que j’ai commencé mon traitement. Mais 
ça fait… ça doit bien faire presque 6 mois quand même. 
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Moi : Depuis 6 mois ? 

Mme 14 : Que je… oui… On est allées vers le Dr. « oncogériatre » à ce moment là. Quand j’ai 
demandé un RDV. 

Moi : C’était en février en mars du coup ? 

Mme 14 : oh peut-être bien oui. J’arrive à même plus me souvenir. Alors j’ai un document mais 
je peux pas arriver à le lire. C’est ma fille qui vient 1 fois par mois à peu près pour 
m’accompagner à mes visites chez le professeur. Elle est professeur le Dr « oncogériatre » ? 

Moi : Oui c’est ça. D’accord 

Mme 14 : Alors. Elle vient m’accompagner comme c’est elle qui a mis tout ça en route. Alors 
voilà. Le protocole s’est déclenché.  Et puis, maintenant je suis entre les mains, de soins, 
d’examens et de prises de sang. Voilà 

Moi : Est-ce que le médecin traitant, il a fait une lettre ou est-ce qu’il vous a vue ou vous êtes 
allée directement chez Pr. « oncogériatre » ? 

Mme 14 : Non non. C’est-à-dire j’en ai parlé à d’autres médecins qui a dû écrire en effet, peut-
être au Dr.  « oncogériatre » pour demander quand même un RDV pour moi. Oui je pense. 
Voyez, j’arrive même plus à me souvenir. J’ai mis les soins entre les mains de ma fille. Et puis 
j’arrive à me reposer sur elle, vous voyez. Je récupère un peu la notion depuis ce traitement, 
depuis une quinzaine de jours. Je perds un petit peu le sens des choses. 

Moi : D’accord. Ok.  

Mme 14 : enfin bon. Mon docteur traitant est au courant des soins que je suis 

Moi : D’accord. et votre médecin traitant, vous le voyez à quel rythme ? 

Mme 14 : oh en général (rires), je ne fais jamais venir de médecin. Voyez j’avais aucun 
médicament sauf pour les yeux mais j’ai été obligée de m’y mettre depuis que je suis le 
traitement pour le sein. Autrement je n’ai pas d’autres traitements. Alors Je le fais venir quand 
vraiment je suis obligée pour quelque chose mais c’est plutôt rare. J’ai pas bien besoin de 
médecin. Je suis entre les mains du Dr « oncogériatre » et je suis le mouvement, vous voyez. 

Moi : D’accord. En fait, vous êtes en très bonne santé et vous n’avez pas besoin de voir un 
médecin. 

Mme 14 : Jusqu’à maintenant, oui. Je n’avais rien du tout que des ennuis de vieillesse. On m’a 
fait des infiltrations dans les épaules, dans l’épaule parce que je n’ai plus de cartilage. Enfin 
j’ai des douleurs rhumatismales, comme les personnes âgées. Mais ça ne m’arrête pas ou quoi. 

Mme 14 : et cette grosseur que vous avez au sein, vous avez dit ça fait plusieurs années que 
vous l’avez, c’est ça ? 

Moi : Oh oui, oh oui. C’est bien 2-3 ans que je m’étais rendue compte d’une petit quelque 
chose. Mais ça a durci depuis. C’est très dur. J’ai le sein qui a durci 

Mme 14 : et c’est là que vous vous êtes dit qu’il faut consulter ? 

Moi : oui. La petite qui me fait prendre la douche m’a dit « vous devriez en parler à votre fille. 
Faut pas rester comme ça ». Je lui dis « je veux pas les affoler mes enfants ». Enfin. Et puis j’en 
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ai parlé quand même à ma fille (rires) qui  a parlé à mon médecin traitant et ça a mis  leDr. 
»oncogériatre » sur pied. Enfin on avait téléphoné, on avait donné une adresse. Parce que 
j’avais déjà consulté à « hôpital » pour un cancer des intestins que j’ai eu en 2002. Et je m’en 
suis remise ma foi depuis. C’était la docteur… qui était la chef à ce moment là là-bas. Je crois 
qu’elle fait partie du Dr. »oncogériatre ». Elle nous a dit « c’est pas ma compétence ». On m’a 
envoyé vers Dr « oncogériatre ». 

Moi : Et quand votre fille en a parlé à votre médecin traitant, est-ce que vous avez passé des 
examens comme des mammographies ou des échographies ? 

Mme 14 : et bien. Mammographie j’ai refusé. J’ai passé tout à « hôpital » entre « hôpital » et 
« hôpital » de « ville » mais c’est « hôpital » qui me suit alors. J’ai passé toute une série 
d’examens bien sûr et c’est là qu’on a découvert le cancer. Et j’en ai passé un dernier qui 
s’appelle le… Il paraît qu’il y en a qu’un à « ville » et « ville »… Le… Comment appelez-vous ? 

Moi : Un pet-scan ? 

Mme 14 : un scanner …  

Moi : C’est un pet-scan c’est ça ? 

Mme 14 : oui peut-être bien ça. Qui a trouvé donc ce dernier que j’ai passé, il y a combien, 
une quinzaine de jours, un point quand même au foie et (silence), attendez voir… oh bah 
là…c’est pas possible, je perds quand même pas la tête à ce point là. 

Moi : ça va peut-être vous revenir après. 

Mme 14 : Au poumon et au foie. 

Moi : Au poumon et au foie. D’accord. Ok. 

Et pour quelles raisons vous avez refusé la mammographie ? 

Mme 14 : j’en avais passé une étant jeune fille, étant plus jeune. Et j’en ai un mauvais souvenir. 
On me pressait entre deux… bien sûr, on nous presse le sein et puis on m’avait dit, c’était… Je 
m’étais fait relever les organes en 1980 ( ?). J’avais que ça. J’avais 49 ans. On m’a dit « oui, 
vous attendez tous le dernier moment. On vous passe une mammographie. Vous avez une 
grosseur au sein. On va vous l’enlever. ». Et puis je suis retournée voir mon homéopathe qui 
m’a dit « je vous ai peut-être un peu trop donné de médicaments suite aux organes qu’on vous 
a enlevés. Je vais vous les diminuer. » Et puis pensez-vous, je suis restée jusqu’à ces dernières 
années tranquille. Je suis repartie de l’hôpital où j’avais une place. Je me suis jamais fait été 
opérer et j’ai eu un mauvais souvenir des mammographies parce que j’ai pensé qu’en 
appuyant fortement sur le sein, ça pouvait faire éclater les cellules. Alors on a bien accepté à 
« hôpital » que je refuse la mammographie. J’ai passé tous les autres examens. Comment… 
Oui. On m’a… Enfin avec une aiguille quoi. 

Moi : Une biopsie alors ? 

Mme 14 : voilà oui. 

Moi : D’accord. Quand vous m’avez dit, quand quelqu’un vous a dit « vous attendez tous le 
dernier moment » quand vous aviez 49 ans ou là récemment ? 
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Mme 14 : Non non. Quand j’avais 49 ans et que après cette opération, on m’avait enlevé les 
organes, j’avais senti une petite douleur et une grosseur au sein et c’est là que j’avais été 
consulter et où on m’a conseillé une mammographie « oui vous avez une grosseur. On va vous 
l’enlever. Vous attendez le dernier moment». C’est là que je me suis fait un petit peu gronder. 
Et puis On m’avait donné une place à l’hôpital, j’en suis repartie. Et puis j’y suis restée jusqu’à 
ces derniers années sans avoir besoin d’opération. 

Moi : D’accord. Vous n’avez jamais été opérée au niveau du sein alors. 

Mme 14 : Non non 

Moi : D’accord. Et même actuellement, on vous a pas opérée, vous avez juste 
l’hormonothérapie. 

Mme 14 : voilà. Oui c’est ça. Bien sûr j’ai 93 ans. Ça fait un peu âgé pour un gros traitement, 
ça c’est sûr. 

Moi : D’accord. Vous pensez que vous êtes trop âgée pour avoir d’autres traitements ? 

Mme 14 : bah c’est-à-dire que automatiquement, la docteur « oncogériatre » me dit « écoutez 
on va faire tel protocole par hormonothérapie » et puis j’ai accepté comme ça.. 

Moi : D’accord. Est-ce que vous vous souvenez quel est le premier médecin qui a prononcé le 
mot cancer ? 

Mme 14 : Bah écoutez. J’ai quand même compris quand on m’a passé un scanner ou autre. On 
m’a dit « oui, le sein est pris » .. oh, j’ai dit « c’est un cancer ». Puis même, j’avais… J’ai dit « 
c’est cancéreux ? ». C’est là qu’on m’a dit oui. Après le 1e examen, vu que j’étais prête à 
accepter, parce que je me doutais bien de ce que j’avais. C’était assez étendu, ça tient presque 
tout le sein extérieurement. 

Moi : D’accord. Donc c’est le radiologue qui vous a dit que c’était cancéreux. 

Mme 14 : Voilà. J’ai dit « c’est cancéreux ? », on me dit « oui oui ». Bien sûr, c’est cancéreux. 
Maintenant, c’est très dur. Je croyais que le cancer au sein restait quelque chose de mou mais 
c’est vraiment dur. Ça durcit quoi. Ça fait comme un gros durillon mais alors quand il y a toute 
la base du sein qui est une coquille. 

Moi :  D’accord. Ok. Est-ce que vous pensez qu’il y a eu un retard de diagnostic ? 

Mme 14 : Qu’il y a un retard ? Ah bah c’est de ma faute, c’est de ma faute. C’est moi qui n’ai 
jamais rien dit depuis des années. Je me doutais de ce que j’avais. 

Moi : Ce que vous me disiez, c’est que vous aviez peur d’affoler vos enfants, c’est ça ? 

Mme 14 : voilà. Oui. 

Moi : D’accord. Du coup vous me dites que vous ne voyez pas trop de médecin. Est-ce que les 
rares fois où vous le voyiez, il vous parlait du cancer ou il vous faisait des dépistages comme 
les mammographies.. Les mammographies non du coup.. mais les hémoccults ? 

Mme 14 : Jamais. Les 2-3 fois que j’ai vu pour soit pour des grippes, soit pour autre, jamais elle 
m’a eu l’idée de me tâter le sein. Moi je ne disais rien. Tout passait en silence. Elle a jamais vu. 
C’est une petite jeune qui vient de remplacer un docteur qui part à la retraite. Et oui. 

TAZELMATI
(CC BY-NC-ND 2.0) 



Page 93 sur 99 

Moi : Et qu’est-ce que vous en pensez le  fait qu’elle n’a jamais palpé… 

Mme 14 : oh, je ne lui en veux pas. Elle me regardait avec son stéthoscope, mais bien sûr, le 
sein gauche. Donc elle touchait pas le sein droit. C’est le sein droit qui est pris. J’aurais dit 
quelque chose, peut-être que ça l’aurait éveillé. Elle aurait tâtée, elle aurait bien vu ce que 
j’avais. Mais ne lui disez rien, la pauvre, elle ne pouvait pas deviner non plus.  

Moi : Oh non je ne sais pas qui c’est (rires) donc je ne vais pas lui dire. Rassurez vous. 

Mme 14 : Et à mon âge, à mon âge, je me disais « à quoi bon lui dévoiler ce que j’ai. Si elle le 
découvre un jour, elle le découvrira. » mais maintenant elle sait que j’ai un cancer, bien sûr. 

Moi : D’accord. Est-ce qu’elle a pris de vos nouvelles depuis ? 

Mme 14 : Oui oui. On s’est vues une ou deux fois. Elle m’a donné une crème pour.. Déjà pour 
ma démangeaison et ma fille ayant téléphoné au Dr « oncogériatre », elle lui en a parlé. Elle 
lui a dit « faites lui donc prendre ça ». Ça m’a calmé un peu mais c’est pas passé encore. Je vais 
finir mes quatre petits comprimés dans la semaine, je crois. 

Alors est-ce que ça vient des culottes qui me préservent. Enfin comme je suis in…. Bah alors je 
retiens plus mes urines maintenant. C’est difficile, je vais souvent faire pipi. Je suis obligée de 
mettre des culottes avec des couches dedans. 

Moi : D’accord ça fait pas longtemps que vous les avez du coup ? 

Mme 14 : Et bien les premières que j’ai achetées ne m’ont rien causées. Alors ma fille a vu sur 
un paquet dernièrement, que les dates, je ne savais pas qu’il y avait des dates sur ces culottes 
dans le commerce, la date était passée. Elle me disait… « Mais tu vois tes culottes à toi ou des 
dernières qui ont des dates plus récentes. Tu verras si la démangeaison s’arrête » A la place de 
la ceinture, comme si c’était le caoutchouc qui me démangeait, voyez. 

Moi : ouais. Ça vient peut-être de ça effectivement. 

Mme 14 : alors peut-être 

Moi : Avant le diagnostic de votre maladie, qu’est ce que vous saviez de cette maladie, avant 
? 

Mme 14 : écoutez j’étais plus ou moins courante car j’ai eu des personnes autour de moi qui 
ont eu des cancers du sein, certaines dont tout s’est bien passé. D’autres ont été emportées 
par le cancer. J’ai une cousine qui avait été opérée. Elle a vécu longtemps après son opération 
de cancer du sein. Bien sûr, tout ne se passe pas de la même façon. Tout dépend du moment 
où s’est fait (petit rire). 

Moi : D’accord. Est-ce que vous pensez qu’il y a une différence d’évolution de la maladie selon 
l’âge du patient ?  

Mme 14 : Je pense oui. Plus on est âgés, moins les cellules quand même prolifèrent. Plus la 
personne est jeune, plus ça accélère le mouvement du cancer, quand même. Les cellules se 
renouvellent plus vite aussi. 

Moi : D’accord ok. Est-ce que ous vous souvenez ce qu’on dit vos proches à l’annonce de votre 
maladie ?  
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Mme 14 : Bah écoutez ils ont pas dit grand-chose, ma foi. Ma fille de « ville », je l’ai avertie. 
Elle est infirmière. Elle m’a dit « fais toi bien traiter, elle m’a dit n’aie pas peur », c’est tout. Ça 
les a quand même un petit peu surpris. 

Moi : ils vous ont expliqué pourquoi ils étaient surpris ? 

Mme 14 : bah parce que je n’avais jamais rien dit jusqu’à maintenant. Puis, Tout à coup, ils ont 
appris par ma fille justement qui avait donné alerte que je ne n’avais jamais rien dit alors que 
je savais, « et pourquoi au lieu de te faire traiter tout de suite. » Et voilà oui. Ils s’attendaient 
pas… 

Moi : vous disiez, pardon ? 

Mme 14 : oui ils s’attendaient pas à ce que j’ai un cancer bien sûr, ça a été un petit peu subi. 

Moi : D’accord. Est-ce que vous arrivez à parler facilement à d’autres personnes ce qui vous 
arrive ? 

Mme 14 : oh oui oui. Pour moi, il n’y a pas de maladie honteuse. Toutes les maladies sont dans 
le monde, malheureusement 

Moi : A votre avis, que dit la société sur le cancer ? 

Mme 14 : bah écoutez ça fait encore peur. Du moment qu’on n’a pas trouvé le remède, le 
remède qui guérit automatiquement, le cancer est encore une maladie malgré tout un petit 
peu bizarre. 

Moi : D’accord. Où on arrive pas à trouver un traitement qui l’éradique complètement 

Mme 14 : oui c’est ça. 

Moi  : avant le diagnostic de votre maladie, qu’est-ce que vous en pensiez quand on vous disait 
chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie ? 

Mme 14 : j’aurais pas été tellement pour la chirurgie, vous voyez. J’aime autant suivre un 
traitement comme ça qui me garde un peu à la maison parce que je me cramponne à ma 
maison autant que je peux. Mais le jour où je verrai plus du tout, je pourrais pas rester bien 
sûr. Aussi davantage, fatiguée. Mais autrement, j’étais d’accord pour un traitement 
hormonothérapie. 

Moi : D’accord. Du coup, C’est pendant les consultations avec Pr « oncogériatre » que vous 
avez discuté de tous les traitements ? 

Mme 14 : voilà oui c’est ça. 

Moi : D’accord, Et vous avez eu le choix de ce que vouliez ? 

Mme 14 : bah elle m’a plutôt conseillé. Elle m’a dit « vu votre âge, je vous conseillerai tel 
traitement ». Moi J’ai dit « d’accord, on va essayer. » et puis voilà. 

Moi : D’accord. En tout cas, si on vous proposait la chirurgie demain, qu’est ce que vous diriez 
? 

Mme 14 : je sais pas si j’accepterai. Je serais pas tellement chaude pour accepter la chirurgie, 
vous voyez. 
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Moi : Parce que vous pensez que vous allez rester à l’hôpital et pas rentrer à la maison  ou ? 

Mme 14 : Voilà aussi ! Pour mes intestins, j’étais restée 5 mois entre les traitements et la 
maison de repos,  5 mois. Oui oui j’étais très bien, remarquez. Mais C’est l’hôpital que j’en ai 
pas un tellement bon souvenir. L’hôpital et les soins, quoi c’est ça.. Enfin le personnel était très 
gentil mais enfin les soins que je recevais : les flacons, de choses. C’est ça qui m’a laissé un 
souvenir un petit peu amer. Je voudrais pas recommencer. 

Moi : D’accord ok. Qu’est ce que vous en pensez des consultations avec Pr « oncogériatre » ? 

Mme 14 : Bah écoutez je les trouve très utiles, ma foi, je pense qu’elle est assez consciencieuse 
pour voir ce qu’il en est. Mais j’ai trouvé drôle que jamais ils ne m’aient…. Qu’elle ne m’ait tâté 
pour voir ce que le sein était. Elle travaille avec 3 petites qui sont autour d’elle. Est-ce que ce 
sont des élèves ? Ou des infirmières ? Une qui m’a fait passer des tests… autrement, ma foi, 
alors j’en suis là. Je suis entre ses mains. Je vais y retourner courant octobre. Attendez voir. Oh 
je vais y retourner bientôt puisque ma fille revient pour m’accompagner. Oui… 

Moi : est-ce que vous pensez que l’âge est un frein pour certains traitements ? 

Mme 14 : Pour faire certains traitements ?  

Moi : oui 

Mme 14 : oh certainement, oui. Je pense. On agirait pas avec un jeune comme avec quelqu’un 
qui a passé un certain âge. L’organisme ne réagit pas pareil non plus. 

Moi : Ok. Est-ce que vous trouvez qu’on vous explique bien tout ce qui se passe ? 

Mme 14 : oui autrement, j’ai pas à me plaindre. On dit tout ce qu’il faut, remarquez. J’ai pas 
besoin de savoir tellement, tellement de choses. Mais enfin à part le traitement, je suis assez 
convaincue. J’ai un cancer, j’ai un cancer. Malheureusement, il y en a beaucoup, maintenant. 

Moi : Vous trouvez qu’il y en a plus qu’à l’époque ? 

Mme 14 : oh oui. Encore avant midi, ma fille me téléphone pour m’annoncer que de leur 
collègue a un cancer des poumons ou à la gorge. Il était fatigué depuis quelques temps. En ce 
moment, ça pullule un peu les cancers. Je sais pas si c’est dans l’air, si c’est le changement de 
nourriture qu’on a eu depuis des années. Mais il y a quelque chose qui… les hormones qui 
travaillent. Enfin. 

Moi : D’accord. Entre le moment où du coup la fille de l’ADMR s’est rendue compte qu’il y avait 
quelque au sein et maintenant, comment vous évaluez votre parcours de soin ? 

Mme 14 : Et bien écoutez j’ai averti ma fille, ma fille a appelé mon médecin traitant, mon 
médecin du pays, la maison médicale. On a téléphoné à « hôpital ». Voilà 

Moi : D’accord. Vous trouvez que ça s’est bien enchaîné ? 

Mme 14 : Que ?  

Moi : que ça s’est bien enchaîné tout le… 

Mme 14 : oh oui.ça a été assez vite et on s’est vite occupés de moi. Passé les examens l’hiver 
et puis qui se sont enchaînées sur des mois aussi les examens. 
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Moi : ça a duré combien de temps, vous savez à peu près ? 

Mme 14 : ça fait bien 2-3 mois que j’étais en examen ceci, en examen cela. En radio ceci. Après 
scanner. Oui oui, ça fait bien 2-3 mois. J’arrive plus à percevoir le temps, vous voyez. Mais enfin 
ça fait déjà… oh oui. 

Moi : D’accord ok. Vous avez répondu à toutes mes questions. Je sais pas si vous avez des 
choses à rajouter en particulier. 

Mme 14 : Ecoutez non pas spécialement. J’espère que j’ai répondu à peu près, censément, ma 
foi. 

Moi : Oui oui, c’était parfait (rires). 

Mme 14 : Bon écoutez je vous souhaite bon courage, ma petite. Bonne continuation.
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TAZELMATI Camille - Identifier les freins au diagnostic précoce de cancer chez les plus de 75 ans – étude 
qualitative par entretiens semi-dirigés 

RESUME 

Dix pour cent de la population française a plus de 75 ans et un cancer sur trois est découvert chez un patient parmi cette population. 
Il a été décrit dans diverses études que la prise en charge de ces patients âgés pouvait être retardée et toutes les thérapeutiques 
optimales ne seraient pas mises en place. 
Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ce fait, soit de la part des patients soit du corps médical.  
Le médecin généraliste reste le pivot central de la prise en charge. 

Une étude qualitative auprès de patients de plus de 75 ans atteints de cancer, par entretiens semi-dirigés a été effectuée, dans les 
départements du Rhône et de l’Ain.  
Ses objectifs étaient de chercher les freins au diagnostic précoce de cancer, liés au patient lui-même, au médecin, à la société et 
d’explorer aussi le vécu de sa maladie. 
Quinze patients ont accepté de participer à l’étude. 

Les entretiens ont été analysés selon des thèmes et des sous-thèmes précis dont le vécu de la maladie, le type de symptôme 
principal, la temporalité de la maladie, l’organisation de la médecine de ville, les connaissances sur la maladie, l’âge et la maladie, 
la société et la maladie, le vécu des traitements. 

L’étude a montré que la majorité des patients sont globalement satisfaits de leur parcours de soins, à partir du moment où leur 
symptôme principal a été pris en charge, avec peu de retard de diagnostic. 
Néanmoins certains évoquent des raisons qui pourraient expliquer un diagnostic plus long. 
Il existe un facteur lié au patient, un facteur lié au médecin généraliste et un facteur externe.  

La prise en charge des cancers chez les personnes âgées est un enjeu de santé publique, avec une réelle demande des patients et 
des médecins généralistes d’être mieux informés, ces derniers voulant être des acteurs centraux dans la prise en charge. Les unités 
de coordination d’oncogériatrie ont un rôle à jouer sur plusieurs dimensions.
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