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RESUME

Dans le cadre d'un travail utilisant comme matériel le
fichier tradionnel d'un médecin généraliste et une métho-
dologie propre & la médecine praticienne (méthode qui est
exposée), nous avons étudié l'ensemble de ses malades
cancéreux traités en 24 ans de pratique médicale.

Deux groupes de malades ont &té définis :

- Les patients décédés de leur cancer entre 1958 et 1982,
avant et aprés la généralisation de la chimiothérapie anti-
cancéreuse,

- Les patients atteints de cancer toujours en vie en 1982,

Les deux sous-groupes ont été étudiés séparément puis com-
parés du point de vue de toutes les variables disponibles :
sexe, dge, profession, type de cancer, ancienneté dans la
clientéle, délai pour le diagnostic, temps de survie, trai-
tement, problémes relationnels, pathologie associée, rela-
tions avec la famille, signes d'appel du cancer.

Il ne s'agit en aucun cas d'une étude 3 prétention statis-
tigque, mais d'une enquéte d'observation gqui tente de mettre
au clair l'apport de la médecine praticienne dans la prise
en charge communément admise, des malades cancéreux.

Partant de la, on peut déduire l'intérét gue pourrait avoir
une participation active des médecins généralistes 4 la re-
cherche médicale cancérologigue dans le cadre des structures
gqui leur sont propres.

MOTS CLE

- Groupe des malades cancéreux
- Médecine générale

- Enquéte d'observation

= Différents type de cancer

- Délai a établir le diagnostic
- Signe d'appel

- Ancienneté dans la clientale
= Fréguentation du cabinet

- Consommation de soins

- Morbidités associédes

- Place du généraliste dans la recherche médicale



INTRODUCTION

J'ai achevE mes &tudes de médecine dans le cadre du Collige de
médecine générale de Bobigny.

13, des médecins génfralistes gérent l'enseignement de leur disci-
pline et prénent un camportement professionnel, spéeifique et rigoureux,
dans le cadre de connaissances sclentificquement &tablies.

C'est pourquoi j'ai choisi un sujet de thése s'inscrivant dans cette
démarche.

Ie Docteur R..., que j'al remplacé régqulidrement pendant un an, est
particuliérement sensibilisé aux problémes de la prévention, au sens
large du terme, et 3 celul du dépistage précoce des maladies.

Celui-cl est plus spécialement utile chaque fois gue les moyens
thérapeutiques disponibles modifient 1l'é&wlution et l'avenir du
malade.

C'est le cas actuellement pour certains cancers.

L'abjet de mon travail est donc d'étudier les problémes particuliers
se présentant 3 un médecin généraliste pour ce qui concerne le sous
oroupe de sa client®le constitufe par les malades cancSreus.

51 le cancer et les cancéreux font l'objet de nombreux travaux bio—
logiques, thérapeutiques, épidémiclogioues, peu de publications, § ce jour,
ont tenté de resitur le malade et ses médecins dans leur &mlution
rétrospective.

I1 s'agit d'une enquéte d'chservation des faits dans le cadre d'une
saule client&le.Il ne peut donc en Etre tird aucune conclusion 4d'ordre
statistique, mais unigquement des indications pour une Etude ultérieure
cui serait faite sur un groupe représentatif de praticiens et un nombre
stastistiquement représentatif de cas.



Nous en resterons quant 4 nous au stade préliminaire d'un "modéle
réduit" que nous cbserverons avec les "moyens du bord".

Ce travail prend la sulte d'une &tude intitulée :

"approche pour une réflexion sur sa pratigque par le médecin et saon
stagiaire 3 partir du fichier actuel des médecins généralistes".

127 dossiers de malades déctdés en 22 ans de pratigue médicale, collecte
des données, exploitations des résultats, épidémiclogie et qualité

des soins.

Il s'agit d"une thése de doctorat en médecine scutenue 3 la Faculté
de MEdecine de Bobigny en 1981 par Madame le docteur Teboul.

Nous utiliserons la méthodologie mise au point 3 l'occasicn de cette
thése, et nous nous en servirons pour Etudier l'ensemble des malades
cancereux dans cette client2le, en comparant le groupe des malades
décédfs 4 celui des malades encore en vie.

Nous nous efforcercns de percevoir 1'idée que 1'on peut se faire de
la maladie cancéreuse 3 partir du regard jet® par un médecin généra-
liste sur sa clienté&le et sur les autres instances médicales qui ont
en charge les cancéreut.

affvas
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II.1. LE CHAMP D'ETLLE

I1 s'agit d'une Etude rétrospective & partir du fichier d'un médecin
généraliste exergant depuis 1958 dans une camune de 33.000 habitants
de la banlievs sud de Paris.

Cette banlieve camporte des zones pavillonnaires 3 caract@re résiden-
tiel, juxtaposSes 3§ des zanes d'habitation 3 loyer modéré plus popu-
laires, mais aussi 34 des résidences de standing &levé.

La population est donc trés varige aussi bien en e qui conceme les
classes d'Sge gue les catégories socioprofessionnelles.

La densité en généralistes et spécialistes libEraux d'une part, et en
centres hopitaliers d'autre part, est grande.

De plus, un centre anti-cancéreux de rencmmée nationale et intermationa-
le , l'Institut Gustave Poussy est implant® dans une commme limitrophe.

Le nambre annuel d'actes du docteur R.. est voisin de 5.000, dont 32%
de visites 3 domicile et 63% de consultations au cabinet, le reste,

soit 5% représentant les gestes technigques cotés an K.

Ces chiffres sont tirés du relevé individuel d'activité TSAP.SNIER adres-
s& au docteur R.. pour le Ier et le Zéme semestre 1982.

Le fichier de ce médecin comporte des dossiers du modéle "Cedip" le
plus courant o les éviEnements concernant chaque malade sont inscrits
dans leur ordre chronologigue de survenue, au cours des consultations
au cabinet.

L'ensemble des résultats d'examens complémentaires et des lettres de
spécialistes s'y trouvent insérés.

Il s'agit done, pour l'ocbjet de notre recherche, de volr oo qui peut
Etre extrait des dossiers dans leur &tat spontané actuel, tel qu'il
est disponible aujourd'hui chez un grand nombre de praticiens.
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II.2. LA DEMARCHE TECHNIQUE

II.2.1. FRecueil des donnfes

Rappelons qu'il s'agit d'étudier 1'ensemble des malades atteints
de cancer, qui ont &t& ou sont encore suivis par le médecin généraliste
depuis 1958, année de son installation, jusgu'en Juin 1982, date du dfbut
de ece travail.

Dans l'ensemble des cancéreux, nous distinguerons :

= log malades décédés de leur cancer
- les malades encore en vie au mois de Juin 1982.

I1.2.2. Méthode d'étude des malades dBcédfs

Un premier recensement de ces malades avait &té fait dans la thése
do docteur Teboul (1).I1 concemait les cancéreux décBdés entre 1958 et
1980.

Ce recuell avait &t fait 3 partir du sous fichier des malades dBcBdbs.
Ce fichier est constitué par les dossiers des malades morts, retirés do
fichier général par le médecin au fur et 3 mesure qu'il apprend leur
décis,

Ce médecin a &t& ameng 4 former un fichier constitué par les dossilers des
malades décBdés pour deux raisons :

- pour une raison pratigque d'abord de mangue de place : les dog=
siers sortis libéraient de 1'espace pour les autres fiches,

- pour une raison symbolicque d'autre part, en effet le fait qu'un
malade décéd@ signifie pour le médecin généraliste la fin de la prise
en charge que ce malade représentait pour lui, il le note de fagon sym-
bolique en sortant son dossier du fichier des malades encore suivis.

On verra gue cette"sortie du dossier” est empreinte de tout le vécu
relationnel entre le médecin et =on malade et n'est pas anodin de
signification.

B



11

Or e recensement comportalt deux limites
= certains malades sont d8cBdés aprds avolr quitts la clientile
et le médecin n'en a rien su
- certains dossiers ont &t& “oubli&s" dans le fichier génfral
et n'ont donc pas été recensés par le docteur Teboul.
Ces dossiers cublifés constituent wn sous—groupe de malades qui ont
fait 1'objet d'in chapitre séparé sous le titre :
"les cancéreux morts oubliés dans le fichier général du praticien"

I1.2.3. Méthode d'étude des malades encore en vie au mois de
Juin 1982 et toujours suivis par le médecin.

C'est 3 l'occasion des remplacements réguliers que j'ai effec—
tufs au cabinet de ce midecin que j'al pu passer "au peigne fin" tous
les dossiers du fichier général (environ 8.000) et effectuer ce
recensement.,

L'chjet de notre travail est donc d'&tudier chacun de oes trois sous=-
groupes séparément, puis de les comparer entre e,

Chaque chapitre traiteras donc d'un sujet propre :
. le sous-groupe des malades décédis

. le sous—groupe des malades décfdfés cubliés dans le fichier
général

. le sous-groupe des malades encore en vie au mais de Juin 1982

. enfin, en demier lieu, nous ferons la comparaison de ces

trols sous—groupes

I1.3. EXTRACTICNS DES DOMNMEES INVENTCRIAEIES A PARTIR DES DOSSIERS
SUR DES FICHES INDIVIDUELIES ATTRIBUEES A CHAQUE MALATE.

Le docteur Teboul avait créé un vEritable bordereau de salsie des
informations inventoriables.

On trouvera ci-contre un modéle de cette fiche individuelle que nous
avons utilisfe telle quelle, sbstraction faite de la partie concernant
les causes de décés, pour les malades cancéreux toujours suivis dans
la clientéle.
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Chaque fiche comporte

1) une partie réservée & 1'état civil du malade

2?) une partie réservée 3 la morbidité&.Celle ci est salsie :

2°a , d'une part 3 partir des constatations diagnos-

tigues faites au cours des consultations succéssives au fil des anmées.
Ces positions diagnosticgues sont répertorifes selon les principes établis
par le docteur R.N.Braun dans sa nomenclature des résultats de séance
de médecine générale.
Citons ci-aprés un extrait de la préface du docteur O.Fosowsky a la
traduction du manuvel de mBdecine générale du docteur R.N.Braun (2)

"Or examinant ce cqul se passe dans la pratigue, 1'auteur est amené 3
dégager quatre positions d'aprés lesquelles il classe les camporte-
ments des médecins face au diagnostic :

- la classe des "diagnostics médicaux camplets"” ex.: une pneuncnie
caractérisée par ses signes cliniques, radiclogiques et la présence
de pneunccoquesdans 1'expectoration.

- la classe des "tableaux d'une maladie™ ex.: ume rougecle caractéri-
sfe par certains &l&ments dominants : 1'&ruption, la fidwre, la toux,
la rougeur des conjonctives, mais 3 qui mangue la confimation viro-
logique.

- la classe des "groupes de syrmptomes ou syndromes" ex. ;e Fidvre avec
toux et rhinite sans autres &lé&ments notables,

- la classe des"signes cardinaux" ex.:un &tat fEbrile sans autre
constatation.”

LPans notre inventaire, nous avons subdivisgé les deux premiéres posi-
tins diagnostiques de morbidité en deux sous-groupes :

= tableau de maladie
. selon le médecin généraliste
. s2lon le spEcialiste

= diagnostic certain
. s2lon le médecin ginéraliste
. selon le spScialista.

sfees
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2°b. d'autre part, un second inventaire est fait de
tous les recours aux spécialistes, tel qu'il découle des résultats
d'examens complémentaires et de correspondance accumulée dans les

dossiers.

les regards extSrieurs portés sur le malade montrent la participation
des autres secteurs médicaux, au suivi de chague malade.

Ils comblent aussi indirectement la lacune gui résulte de la non saisie

par notre systéme rétrospectif des actes pratigqués par le médecin géné-
raliste au domicile de ses malades.

3°) enfin, e demidre partie consacrfe aux contacts relevés
quantitativement et qualitativement par les consultations données &ven-
tuellement d la famille du malade inventorié.

Nous nous somes ainsi trouvés devant 62 fiches individuelles de malades

cancéreux décédés, et 22 fiches de malades cancéreux encore vivants en
Juin 1982.

IT.4. PRCBLEMES LIES A FECUEIL DES DONNEES.

Comme nous 1'avons exposé précédemment plusieurs problémes sont apparus
lors de 1l'extraction des données :

II.4.1. De par la méfthode de classement méme du généraliste.

Celui-ci extrait de san fichier général les fiches des patients
morts, constituant alors le sous fichier des malades décédés.

Cette extraction est soumise 3 doeux conditions

. que le médecin ait &té inform® par lettre ou coralement, par la
famille ou 1'h&pital, du déc@s de son patient.

. gu'il ait pensé 3 retirer la fiche.

Camme nous 1'avans wu, cette méthode est soumise 3 caution, pulsque

o een
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16 fiches ant &t# cublifes de cette fagon.Ce sous—groupe de fiches
cublifes fera l'ochjet d'une &tude 3 part.

IT.4.2. De par le dfpart d'un certain nanbre de malades da la
clientdle du médecin sans que celui-ci puisse dire s'ils sont vivants
ou déctdis.

IT1.4.3. Au niveau du narbre d'actes médicaux et para médicaux
gu'a suscité chague patient.
Lors de la comptabilisation de ces actes, il mamnkque les visites effectufes
d domicile.
Or, sulvant 1'&ge, le degré d'invalidité du malade, l'Etat avancé du cancer
ces visites sont plus ou moins narbreuses.
les visites au spécialiste, si elles ne sont pas suivies d'une lettre
de celui-ci, ne sont pas non plus prises en campte,

IT.4.4. De par un problféme de subjectivité.

Enfin, reste le probléme inhérent 4 chagque médecin, celul de sa
subjectivité.
Lors d'une consultation, plusieurs demandes sont exprimées par le malade :
demandes de soins, mais aussi soutien psychologigque, sans amettre les
demandes non formulées oralement et tout aussi importantes pour le
malade.
Le mEdecin ne notera sur sa fiche que ce qui lul parait important 3
retenir, faisant alors intervenir le filtre de sa personnalité propre.
Par conséquent, toute méthode se basant sur ce systéme de recueil des données
doit tenir compte d'un certain degré de subjectivits.

A L'ATTENTION DES STATISTICIENS, NOUS RAPPELONS
QU'IL S'AGIT DE TESTER (MNE METHODOLOGTE DANS LA

PRATIQUE D'IN SEUL MEDECIN GEMERALISTE.

LE CARACTERE EVENTUELLEMENT COMPARMBLE [E CERTAINS
DE NOS BESULTATS AVEC DES RESULTATS TROUWES A LBIE

ECHELLE MATICNALE ME POURRAIT DCNC ETRE OUE FORTUTT
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1I1. 1F GROUEE MATATFS (AN(FRFITX NECEDES ENTRE 1958 ET 1982

III.1. PROBLEMES THEORIQUES FREALABIES

III.1.1. Rappel de la méthodologie
IIT.1.2. Méthode de travail

II1.2. ETUDE DES DEUX SOUS-GROUFES [E MALADES ENTFE 1958 ET 1982
Avant et aprés la génSralisation de la chimiothfrapie anticancéreuse
ITT.2.1. Quelques chiffres

IT1I.2.2. Frégquence compar®e des cancers par types et selon le
sexe dans les deux pEricdes 1958-1972 et 1973-1982

III.2.3. Etude comparative des catfgories soclo-professionnel les:
décls dus au cancer entre 1958 et 1972 et entre 1973 et 1982.

III.3. ETUDE DE CHAQUE TYPFE [E CANCER EN FONCTION DE DIFFERENTS PARR~

METRES ET DE FACCH ODMPARATIVE

Avant et aprés la gfnéralisation de la chimiocth&rapie anticancéreuse
III.3.1. Etude globale
I1T.3.2. Etude de la survie des malades
ITT.3.3. Etude du délai entre le premier signe &vocateur du canoer
et l'établissement du diagnostic

IIT.3.4. Etude de la survie des malades en fonction de leur
ancienneté dans la clienté&le,

ITI.3.5. Etude de la frécuentation du cabinet médical, ses
rapports avec le délal mis 3 é&tablir le diagnostic

III.3.6. Age moyen du diagnostic et Sge moyen de décds selon

le sexe et pour chague type de cancer
III.3.7. les cancers métastasés

ol we
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IIT.4. EXAMENS COMLEMENTAIRES ET CONSULTATICNS SPECTALISEES : DEMANDE

[E S50INS GIOBAIE DU CRNCERELX.

IIT.4.1. Fréquence des examens complémentaires et consultations
spécialisées en fonction des types de cancer{avant le diagnostic et
pendant la survie ultériesure)

I1T.4.2. Comparaison avec les demandes de soins des malades
décédés, toutes causes de mort confondues

ITI.5. LES DIFFERENTS TYPES DE TRAITEMENTS PROPCSES AU MALADES CANCEREUN

PENDANT INE PERIOOE DE 20 ANS,VUS A PARTIR D'IN CABINET DE MEDECINE

GENERALE
ITT.5.1. les différents traitement par type de cancer

ITI.5.2. leurs rapports avec les durées de survie

Conelusion.




III.1l. PROBLEMES THEORIQUES PREALAHIES

I1T.1.1. BRappel de la méthodologie

Ce travall a &t& fait 3 partir des fiches extraites du fichier
général de ses malades par le médecin, lorsque celui-ci apprend le déces
d'in de ses patlents.

Une premiére &tude de ce groupe avait &té effectufe dans le cadre de la
thise du docteur Teboul(l) en 1980, cqui,elle, avait travaillé sur 1l'en-
semble des malades décSdés entre 1958 et 1%980.

Mous avons donc extrait de son étude les fiches concemant les patients
morts d'un cancer, awpmeelles nous avns ajouté les fiches des malades
morts d'un cancer entre 1980 et Juin 1%82, date 3 laguelle a débuté ce
travail.

Dans i dewxiéme temps, nous avons repris les "borderaux types" de recueil
des données Slaborfes par le docteur Teboul (voir page 13 et 14) et nous
les avons applifqués aux patients décédés entre 1980 et 1982.

Mous avons regroupé ainsi 46 borderaw:.Rappelons gque le cas des 16
cancBreux décBdés, retrouvés dans le fichier génfral sera traité 3 part
dans le chapitre IV.

Nous avans alors jugé intéressant de sfparer ces 46 malades en deux
SOUS-groupes :

- ceux morts entre 1958 et 1972

- ceux morts entre 1973 et 1982

Cette limite -1972- correspond 3 peu prés 3 la moitié de la péricde
&tudife, et, sourtout, elle correspond aussi au moment ol la chimiothé—
rapie a comenceé 4 Stre utilisfe de fagon plus systfmatigue

C'est pourquoi la comparaison des deux périodes pouvait &tre int&ressante.
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IIT.1.2. MEthode de travail

Pour chacun des sous-groupes, nous &tablirons des tableaux
de synthése chiffrés appayés par des représentations graphigues.

De leur comparaison, on tentera d'extraire cquelcgques donndes aboutis-
sant & we meilleure comnmaissance de l'ensermble des malades cancreux
par le médecin généraliste, qui pourrait se baser alors sur des &l&ments

descriptifs propres 3 la pratique de son cabinet.

Citons ici le rapportear d'un des thémes de la concertation naticnale
sur le cancer, le docteur ThThursz (3):

"L'expérience des gfnéralistes devrait étre utilisée pour une nouvelle
approche Epidémiclogicue, mieux ancrée dans le vécu des patients ..."

Tes actions, pour avoir une réelle valeur formative et motivante, doivent
implicquer les médecins de famille 3 tous les stades de 1l'étude dt ceci
avec des responsabilités réelles.”

Il est regrettable pour beauccup de médecins généralistes, que oceux-
cli se volent refuser le rSle de collaborateurs par les hospitaliers
spécialistes,

Cotte non participation, 4 la fois dans le choix de la décision
thérapeuticque mais aussi dans 1'association aux programmes de recher-
che, en particulier Spidémiclogigque, et dans la survelillance des
nouveaux protocoles, fait que les ami praticiens se sentent rejetés
par ces filidres spécialisées et ne se sentent pas mobilis&s autant
qu'ils pourraient 1'8tre dans la recherche contre le cancer.



Tableau IIT.l.a

22
14 MORTS DE 1958 A 1972
TYPE DE CANCER | SEXE | AGE DU AGE LU CATEGORIES SOCIOPROFESSIOMNELLES
DECES ~ DIANOSTIC | apt. | cum. | c.s. ouv. enp. 5.p- ind. !
PULMCNALIRE M 65 64 b4
M 58 57
F 59 58 x
0.R.L M 63 61 5
URDLOGIE M 43 42 X
M EE 62 ®
M 78 75 ®
SEIN F 28 25 X
DIGESTIF M 61 B0 X
M 72 73 X
M 62 61 x
M 77 76 X
CERVEAU E B0 59 x
THYRDIDE F b4
Art. : artisan
C.M. : cadre moyen
C.5. : cadre supérieur
ouv. : ouvrier
EMP. : employé
S.P. : sans profession
IND. : indéterminé
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III.2. ETULE [OES BEUX SCUS-GROUPES [E MALRADES ENTRE 1958 ET 1972

PUIS ENTRE 1973 ET 1982

IT1.2.1. Quelques chiffres

D'aprés les tableaux IITl.a et IILl.b, on peut faire deux
oonstatations :

1%) il existe une grande disparité de naorbre entre le premier
et le deuxidme sous-groupe.Bn effet, dans cette clientidle :

. 14 malades cancéreux sont décidés entre 1958 et 1972

. 32 malades cancéreux sont décédés entre 1973 et 1982

2°) il existe &galement une grande disparité selon le sexe :
. de 1958 3 1972 = 4 femmes sont décBdfes pour
10 hommes

. de 1973 4 1982 = 9 femmes sont décédfes pour
23 hammes.

Nous allons voir si une ou plusieurs explications de ces différences
de nombre peut Etre trouve 3 partir des informations en notre posses-
sion.

I1T.2.2. Frégquence comparée des cancers par types et selon le
sexe dans les deux périodes 1958-1972 et 1973-1982

Des tableaux ITLl.a et ITL1l.b nous avons réalisé 1'idSogramme
ci-omtre {III«ZFZ!J-

On voit alors que :

1®}) les types & cancer les plus fréquents sont les m@mes dans
oes deux périodes: il s'agit du cancer pulmonaire et du cancer digestif.
les cancers pulmonaires sont en nette augmentation pendant la péricde
73-B2.Mais compte tenu du nambre peu ElevE de cas, nous ne pouvons
cependant pas en tirer d'arquments statistigues concernant 1'augmen-
tation actuellement signalée dos cancers pulmonaires en général, avec
e plus forte participation féminine.
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2°) les formes de cancer atteignant les femmes restent essentiel-
lement le cancer du sein et de la sphi2re génitale.la participation
féminine dans les autres types de cancer a &t& faible dans cette clientéle,

III.2.3. Etude comparative des catfgories socio-professiornel-
les.DEcBs dus au cancer entre 1958 et 1972 et entre
1973 et 1982.

Idéogramme I1I.2.3.

Dans les deux groupes &tudiés, ce sont les classes "ouvriers"
et "employés” qul sant les plus nanbreuses.Il n'existe ou'un faible

Nous verrons, en canparant ces chiffres avec ceux de l'ensemble des
malades cancéreux encore en vie, s'il exdste une infgalité de chances
devant la maladie cancéreuse, en nous appuvant aussi sur des réflexions
réalisées dans le cadre de la concertation nationale sur le cancer.

III.3. ETUDE DE CHMXE TYFE DE CANCER EN FONCTICN DIFFERENTS FARAMETRES

ET OE FAOON QOMPARATIVE DANS LES DEUX SOUS-GROUPES ETUDIES.

ITT.3.1. Etude globale

Nous avons Etabli pour les deux sous—groupes de malades dEcBaés
d'un cancer entre 1958 et 1972 d'une part, et entre 1973 et 1982 4d'autre
part, deux tableaux de synthése : TI.2.a et II.2.b.

Pour chaque cas nous avons calculé

- le temps de survie, temps écoulé entre le diagnostic E&tabli
et la date de la mort

- le délai écoulé entre le premier signe et le diagnostic

. 1'ancienseté du malade dans la client@le, c'est 3 dire le
temps Sooulé entre la premifre consultation au cabinet et la date du
Sagreetis S
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. la fréquentation du cabinet médical, c'est a4 dire le nambre
de consultations totales et le nombre de consultation moyen par an, et
ce, avant et aprés le diagnostic.

I1 faut rapreler cependant gque les visites 3 domicile ne sont
pas prises en campte.

e l'étude de ces deux tableaux : IXIZ.a et IIL2.b, nous aveons
tiré la synthéss chiffrie suivante :

1958 - 1972 1973 - 1982
SURVIE 1,6 an 2 ans
| Délai entre le
premisr signe et 1,3 mois 1,2 mois
le disgmostic
Ancienneté du malade dans
1la client2le 3 la date 2 ans A ans
du diagnostic
Narbre de consultations
par an avant et aprés 234 1) 2,8/ 1,8
le diagnostic
Age du diacmostic 62,9 ans H 64,6 ans H
47,3 ans F 51,7 &ns F
Age du décis 64,5 ans H 65,6 ans H
49 ang F 55,3 ans F

Plusieurs remarques peuvent Stre faites 3 partir de ce tableau de

synthése :

1%} la survie des malades est peu modifife au cours des deux
périodes.La survie de 19 ans d'un cancer du sein n'a volontairement pas
&té prise en campte pour le caleul de la durfe moyenne de survie, ce cas
Etant trés atypique, il aurait trop fortement influencé la moyenne.

o e
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IIT. 3.2. Etude de la survie des malades

1e graphique III.3.2. a &t& réalis® en portant en abcisse 1'age
du diagnostic et en ordonnée 1'Sge du décds de chague malade des deux

SOUS—gIOUDes.,

Tous les points sur la bissectrice correspondent aux survie
égales 3 un an ou plus.

Les tralts dSpassant cette bissectrice, en pointillé pour les
femmes, en trait plein pour les hommes, correspondent aux survies supé-
rieures 3 un an.

On constate gue trés peu de malades dépassent la bissectrice de
fagon significative :

. de 1958 3 1972

= 2 femmes sur 4
= 3 hommes sur 10

. de 1973 & 1982

= 7 femmes sur 9
" = 5 hommes sur 23

Les femmes sont proporticonellement beaucoup plus nanbreuses gue les
hommes 3 avolir une survie supérieure 8 un an, et leur nombre augmente

apres 1972,

Citens icd quelques chiffres publiBs par 1'INSERM (4) :
mortalité par cancer

. en 1968 : 320 o/oo-hames
173 o/oo fommes

. en 1975 320 o/oo hommes
162 o/on femmes

. en 1978 332 o/oo hommes
157 o/oo femes

n retrouve ici deux notions importantes :

v
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= la mortalit® chez les hommes a tendance 3 rester stable, wvoir
3 auwgmenter.

= la mortalité par cancer chez les femmes, inférieure proportion-—
nellement 3 celle des hammes, a tendance 3 diminuer.

Nous avons trop peu de cas dans notre &tude pour ocomparer entre hommes et
femmes, et pendant les deux péricdes, les moyennes de survie par type
de cancer.

Cependant, tous les types de cancer confondus, pendant la péricde
1958 3 1982, la survie moyenne est de :

+ 4,3 ans pour les femmes (en tenant compte de la survie de 19 ans)
« 1,4 an pour les hames

Dans notre population de cancfreux, la survie des femmes est donc plus
longue que celle des hames.

Cette femme atteinte de cancer qui a survécu pendant 19 ans, et
est décEdée de son cancer, présente une histoire clinigque intéressante
que nous avons jugé bon de raconter ici :

I1 s'agit d'une malade agfe de 42 ans au moment ol elle consulte
le docteur R... pour la premi@re fois en Aolt 1962.
Elle a découvert par autopalpation une tumsur mammaire.
Le diagnostic de malignité est porté trés rapidement.
Elle subit alors une intervention chirurgicale type Halsted, avec curage
ganglicnnaire, Pas de radiothérapie.les ganglions ne sont pas envahis.
En Mars 1979, soit m apreés la premiére localisation, la malade reds-—
couvre une masse au creux axillaire qui s'avérera cancéreus 3 1'examen
anatomopathologioue.
Elle regcoit alors une radiothfrapie locale et une hormonothérapie (MNolvadex)
Ce n'est qu'un an plus tard ou'une chimiothérapie est cammencée.
Malgré ce traitement, 1'&volution sera rapidement fatale en un an.

On voit ici gue le stade des cing ans de rémission génfralement
admis par les cancérologues pour parler de guérison dans les cancers du

sein, &tait largement dépassé lorsque la récidive a eu lieu.
L'&vwlution aprés l'apparition de la métastase a &t€ beauccup plus rapide:

afsue
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&u:-:a:m,nequiestcmrtpmarmcanmrﬂumm,etlatraitsmtn'a
pas réussi a enrayer le processus malin.

IIT1.3.3. Etude du délai entre le premier signe é&vocateur du

cancer et 1'&tablissement du diagnostic.

Fappelons que le délai moyen dans la population des "morituri”
c'est 3 dire l'ensemble des malades cancéreux morts entre 1558 et 1982
est de 1,2 mis.

En reprenant les tableaox ITIJ.a et II1.3.b on reldve trois chiffres
de délai trd2s nettement discordants par rapport aux autres délais.

Ces trois chiffres n'ont d'ailleurs pas &t& pris en compte pour calculer
le délai moyen.

Il s'agit de deux cancers de la vessie et d'un cancer de 1'ovaire,

1°) en ce qui concerme les cancers de la vessie, ce sont deux
haommes agés - 70 et 76 ans- qui consultent pour hématurie macroscopigque,
Une cystoscopie est faite gui dScouvre dans les deux cas des papillomes
bénins.
On pratique une premiére €lectrocoagulation.
Un an aprés, survient une pollakiurie avec dysurie.Dans les deux cas,
we secmde cystoscopie est faite ainsi qu'un nouvelle électrocoagulation
et une dilatation uréthrale.
Ces examens douloureux sont trés mal vous par ces malades agés que leurs
problémes urinaires n'inquitent pas tellement, &tant considérés par
beaucoup de vieillards comme nommaux, passé un certain Sge.
C'est pourguoi, lors d'une nouvelle récidive, ils ne oconsultent le spé-
cialiste que tardivement, et cette fois i1 s'agit d'une tumeur maligne
ayant &volué 3 bas bruit depuis certainement un an ou deux, sans signe
extérieur particulier, si oo n'est peut-Stre une hfmaturie microscopigue
qu'il aurait fallu rechercher.

Se posent ici plusieurs problémes :

- celul de la pelativitd de l'importance d'un diagnestic ultra
rapide dans le pronostic du cancer.En effet, une tumeur &wluant depuis
plusieurs annfes ne volit pas son pronostic modifi® notablement, selon
oue le diagnostic soit posé en un,deux ou trois mois, ~ampte tenu des
connaissances actuelles sur la vitesse de multiplication cellulaire,

Y .
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except® pour les thumeurs inflammatoires.

- celui du réle du médecin ginéraliste dans le dépistage des
cancers qul est primordial, selon les rapporteurs de la concertation
MNationale sur le cancer (5)

Cependant, la notion de dfpistage repose sur 1'idée gue tout cancer
présente au cours de son &volution une phase localisfe asymptomatique
suffisamment longue pour permettre un diagnostic durant cette péricde.

Cette hypothése généralement admise est loin d'&tre toujours verifige
dans certaines localisations et notamment dans le cancer de la vessie:
en effet le passage & la malignité de tumeurs récidivantes bénignes est
trés difficile 3 cemer dans ce cas,d'autant que les examens de déplis—
tage sont,13,difficiles 3 réaliser, leus rythme doit &tre connu et
planifié, ce qui nous améne au troisiéme point :

- celui de 1'efficacité des tests de dépistage qui doivent Stre
simples, peu onfreux et facilement acceptables par les malades, ce gui
n'est pas vraiment le cas des cystocscopies.

2°) en ce qui conceme le cancer de l'ovaire, dont le délai
entre le premier signe et le diagnostic est de 4 mois, il s'agit d'une
femme de 51 ans, suivie par le médecin généraliste depuis 8 ans, et sur
le plan gynécologique par un spécialiste de fagon réguliére.
Cette patiente signale 3 son médecin gfnéraliste des métrorragies pour
lesmelles elle consulte son gynécoloque.
Ce demier palpe un fibrome et pense que 1'installation de la ménopause
réglera ce probléme sans qu'il y ait besoin d'une intervention.
Trois mois plus tard, devant la persistance des métrorragies, il parle
alors d'un éventuel curetage biopsigue.
La malade subit alors en urgence une ablation de la vésicule biliaire
pour crise d'angiocholite, et c'est au cours de l'intervention que le chi-
rurgien découvrira une Jgrosse tumeur ovarienne.
L'&volution sera rapidement fatale.
Ici s pose Ie probléme de 1'intervention du généraliste dans un domaine
dont s'ocoupait régqulidrement un spécialiste.

affain
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I1I1.3.4. Etude de la survie des malades en fonction de leur
anciennet® dans la clientéle.

5i 1'on se reporte au graphigue ITT.3.4. on s'apergoit que les
malades les plus anciens dans la client2le au moment du diagnostic ne
sont pas ceux qul ont les survies les plus longues.

On aurait pu penser qu'un malade réguligrement suivi sur le plan médical
devait affronter la maladie avec un meilleur pronostic.Or, on voit ici
que la survie aprés diagnostic n'est pas correlée 3 1'anciennet® dans
la clientéle : les survies les plus importantes se woient chez les
malades de présence trés récente dans la clientéle.

ITT.3.5. Etude de la fréquentation du cabinet médiecal avant le

diagnostic.

graphicuee ITI1.3.5.

Comme nous 1'avons vu précédemment la majorité des malades,
37 fois sur 46, a en wmn diagnostic &tabli tréds rapidement : 1 mois
et pour 5 malades 2 mois,

Trois malades ssulement ont des dBlais dépassant 4 mois entre le premier
signe et le diagnostic.leur fréguentation du cabinet &tait de 1l'ordre
de 2 3 3 consultations par an.

En fait, il n'exdiste pas de corrélation entre la fréquence des consulta-
tions avant le dlagnostic et le d8lal entre le premier signe et le
diamnostic.

I1T.3.6. Age moven du diagnostic et 8ge moven du décés selon le

sexe et pour chague type de cancer.

De 1958 A 1972, l'Sge moyen du diagnostic de cancer, tous types
oonfondus, est
lp‘rllvl-u
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AES MOVENS DE DIMNOSTIC COMORRES [NNS CHMRE TYFE [E CNICER ; PAR ERME,
AVART ET APRES 1972 , DERUT [E LA CEMERALISATION [ES CHOMIOTHERAPIES FNTICANCEREVISE
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62,9 ans pour les hommes
47,3 ans pour les femmes

de 1973 3 1982 1'&ge moyen du diagnostic est de :

64,6 ans pour les homes
51,7 ans pour les femmes

On constate donc une trds faible progression des Sges moyens de
diagnostic et de décBs pour les hammes, et une progression un peu plus
importante pour les femmes.

Cepandant, en ce qui conceme la progression chez les femes de 1'age
moyen du diagnostic, on voit sur les tableauxIII.3.6.a et b gue c'est

le sous—groupe des femmes attedintes du cancer du sein qui expligue cette
progression.BEn réalité le diagnostic &tabli 3 1'Sge de 25 ans est le
fait d'une seule malade, et on voit d quel point le faible nanbre de cas
induit de bials dans une &tude de par la présence d'un seul cas forte-

ment atypigue.
Pour tous les autres types de cancer, la variation 4'&ge moyen au

moment du diagnostic et du décis avant et aprés 1972 parait peu signi-
ficative.

ITT.3.7. Les cancers métastasés.

Nous avons &tudié dans un bref travail, la nature et la fré-
quence des cancers metastasés, avant et aprés 1972.

1°) la fréquence :
Il existe 5 cancers métastasés gur un total de 14 cancéreux
entre 1958 et 1972, solt 35 %.

Entre 1973 et 1982 1] existe 11 cancers mbtastasés sur 32 malades,
soit 34 &.
On voit donc que la frégquence des métastases reste la méme.

ol
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2%) la nature des cancers

- entre 1958

- antre 1973

et 1972 :
thyroide

cescophage
rein

vessie
wvessie

et 1982 :
utérus

cesophage

ORL
poumons

métastasés

: mEétastases

: métastases
¢ métastases
: métastases

: métastases
: meétastases
: métastases
: métastases

pour les 3

: métastases
: métastases

métastases

et le type de mEtastases :

cutandes et abdominales
cutandes et amygdaliennes

osseuses
duodénales

cutanées

ogseuses et cférébrales
bronchigues

osseuses et ganglionnaires
cas de cancer du sein
ossauses

osseuses pour 2 malades
ganglionnaires dans 1 cas

vu d'un cabinet de médecine génfrale, tous les types de cancer peuvent
métastaser, d'une part, et les métastases osseuses sont les plus fré-

quentes.

3") survie de ces malades aprés la découverte des premidres

métastases @

= 1858 4 1972
- 1973 a 1982 : 9,2 mois

: 6,8 mois

Il existe cependant une progression de la durde de survie aprés 1372
qui peut &tre en rapport avec l'introduction de la chimicthérapie come
nous le verrons dans le chapitre des traltements.
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ITI.4. EXAMFNS COMPLEMENTATHES ET CONSULTATICONS SPECIALISEES

Afin de rendre plus camplet notre travail sur le groupe des malades gue
nous avons intitulés "les morituri” c'est 3 dire coux qui sont destinés

d mourir, nous avons étudié la demande de soin de ces patients de fagon
plus globale, en camptabilisant les recours aux spécialistes et aux
examens camplémentaires : bilans sanguins et urinaires, radiologigues etc.

Ce travail a pu &tre réalisé d'aprés la correspondance entretenue entre

les spécialistes et le médecin traitant, ainsi que d'aprés les résultats
d'analyses bioclogiques ou campte rendu radiclogigques collationnés dans

les dossiers fiches des malades.

Mous avons dans un premier temps,&tudié ces demandes de soin avant et
apreés le diagnostic, puis chague année suivant le diagnostic.

Enfin, nous situerocns le recours aux examens spécilalisés dans le cancer
par rapport aux recours dans les autres causes de mortalité en utili-
sant les chiffres de Madame le docteur Teboul dans sa thése (1)

IIT.4.1. Frécquence des examens oomplémentaires et consultations
spécialisfes, en fonction des types de cancer avant le
diagnostic et pendant la survie ultérieure,

Le tableauIlI.4.l.a nous indigue pour chagque malade et pour
charme type de tumeur le nambre total des examens complémentaires et
consultations de spécialistes recensés pour chague malade, et ce, avant

et aprés le diagnostic.

Rapport® au nombre annmel, enmyenne, chagque malade cmsulte et pratique
par an :
- avant le diagnostic : 2,0 spBcialistes
3,b examens conplé&mentaires

- aprés le diagnostic : 3,8 spécialistes
2,8 exarens conplémentaires

Ces divers chiffres sont trds proches, /
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Tabless 117 410
CEMPNTE [E 50IMS MWEMME FAR AN ET PAR TYPE [E CMNCTR
&
. 18 canoer O.M.L. arrive en tAte
N . l& capoer du sein est loin derrifme
5.2
4 ) 31,9
1é 34

2.9

3
2.8 3.9, 2a
a
I
.6
# B

s orrrlientalres &t
mnsuitations spicial ishes nar an

V!

UTTIFE

DIGESTIF

CAEmoGE

SEIN
THYROTIL.

Tableau T17.4.3,

CHOLOGICLE.

EMHIE [E SOINE SPECIALISES PAR NNEE [E SURVIE O LES MALAIES [ECETES [F ILI "™ ORI,

. dectlérarion de la courte la comidro annde
» reponmtée secondalre vers la troisiéme et la quatridme annse



43

I1 est logique de retrouver plus de recours aux spécialistes aprés le
diagnostic de la maladie.

Le tableau III.4.l.b visualise les demandes de soins spécialisés,
moyennes par an et pas type de cancer.

On voir que les cancers OFL ont la demande globale de soins spScialisés
la plus importante, alors qu'au contraire, le cancer du sein représente
e des plus faibles demandes.

Si l'aon Etudie chacgue type de cancer par amnée de survie, tableau ITI.4.3.
an constate que les courbes ont une certaine similitude.Nous avons choisi,
en fait, 4 types de cancer ayant une survie suffisante pour étre &tudiée :

- décélération des examens dés la deuxiéme année

- une premigre reprise précoce vers la quatridme année

- une seconde reprise plus tardive wers la treizigme année, pour
le cancer du sein 3 survie trés prolongée..

Au vu de ces ocourbes, on peut donc faire plusieurs constatations :

= les cancers 3 survie trés prolongSe (le sein) ne nécessitent
pas plus de recours aux spécialités clinicques, biologiques ou radioclo-
giques que les cancers 3 évolution rapide, en moyenne annuelle.

- tous les cancers ont un maximm de demande de soin la pre-
migre annde, corregpondant probablement au bilan diagneostic et d'exten—
gion des lésions.

- une reprise a lieu pour beaucoup de cancers vers la troisig-

me ou la quatridme année 4'@volution, correspondant peut &tre aux réci-
dives et métastases.

sfana
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V.4.2. Autres recours au systéme de santé pour les causes immédiates de décds
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Nous comparercns plus loin ces courbes avec celles des malades cancéreux
encore en vie.

I11.4.2. Comparaison avec les demandes de soin de malades
décfdls toutes causes confondues.

Il nous a paru intéressant de reprendre les chiffres trouvés
par Madame le decteur Teboul dans son chapitre sur les recours au
systéme médical (1).

On voit que le cancer, tous types de tumeur confondus, arrive loin
derridre les maladies cardiovasculaires par exemple, en ce qui concer—
ne les recours aux spécialistes et aux examens complémentaires:

en myenne par malade :

- 3,9 consultations spécialisfes pour le cancer
= 5,5 consultations spécialis@es pour les malades cardiovascu-

laires

et,

= 8,5 examens conplémentaires pour les malades cancSreux
- 25,2 examens complémentaires pour les malades cardiovasculaires

Le cancéreux se situe en fait au niveau de la demande moyenne par
malade décédé, toute cause confonduoe.
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III.5. LES DIFFERENTS TYFES DE TRAITEMENTS FROPOSES AUX MALADES

CPNCEREUX PENDAENT (WNE PERIODE DE 20 ANS,DANS LA CLIENTELE OBSERVEE

Nous avens &tudié les traitements des malades morts de leur cancer
d'aprés les lettres de conpte rendo des spécialistes, insérées dans
les dossiers.

Cela ne donne qu'une image incompléte des traitements requs, surtout
en ce qui concermne les différentns cures de chimiothérapie.

Neanmoins, nous avons essayé d'extraire de ce matériel une vision de
s différents traitements tels qu'ils sont apparus dans un cabinet
de m&decine générale.

En particulier, nous avons tenté de woir si les traitements avaient
Evolué avec les années d'une part, et si la survie des "morituri"
s'en trouvait modifife d'autre part.

La méthode de ce travail a consisté 3 regrouper les différents
cancers, par type, et d'établir un listing des différents traitements
avec, en regard, la durfe de survie correspondante.

Afin d'élargir notre champ d'Stude dans le domaine des traitements,
nous avons regroupé l'ensemble des "morituri" et 1l'ensermble des"malades
cubliés" dont 1'&tude sulvra.

Dans le cas du groupe des "morituri”, vu d'un cabinet de médecine géné-
rale, nous nous sames apergus gque tous les cancers, sauf ceux du sein,

pouvaient &tre repartis en deux catégories :

« ceux dont la survie est supirieurs 3 un an
. ceux dont la survie est inférieure & un an.

Quant aux cancers du sein, dont la swvie moyenne est de 5 ans, nous les
avans partagés en deux groupes :

«fase
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. Survie da plus de 5 ans
. survie de moins de 5 ans.

Nous avons ainsi pu mettre en évidence les types de traitements
institués, et Etablir une relation avec la durfe de survie des malades.

I1I.5.1. les différents traitements

ITI.5.1.1. les cancers pulmonaires

Camme nous 1'avens vu, les cancers pulmonaires ant un pranostic
identigue avant et aprés 1972.

les deux cancers ayant une survie de plus d'un an étaient des formes
localisBes accessibles 3 la chirurgie : ils n'ont pas requ de chimio-
thé&rapie.

9 malades sur 15 ont regcu de la chimiothérapie, mais les cures sont peu
nombrenses et de courte durfe, et souvent en phase terminale.

On ne note pas d'évolution significative dans les protocoles et les types
de traitement avant et aprés 1972.

IT1.5.121les cancers du sein

Avant 1972, la chimioth@rapie est pratiquement absente des
protocoles de traitements ocui se résument 3 la chirurgie assocife 3
la radiothérapie.

hpres cette date, les chimiothérapies sont fréquentes et prolongées,
mais elles n'interviemnent que sur des fomes récidivantes ou métas-

tasfess

Trois des cuatre malades dont la survie est supSrieure 3 5 ans ont regu
une chimiothé&rapie.

-



CANCERS  PULMINAIFRES

AVRENT 1972

SURVIE = TRAITEMENTS

= 1 an

BEtatron

endoxan = bléamycine
1 mois avant le déces

endoxan 1 mods
mEthotrexate
velbé ‘

corticothérapie | +ooda

chirirgie
endoxan

APFES 1972

TRATTEMENTS

chirurgie
cobalt
antibicthérapie
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chirurgie
radiothé&rapie

chirurgie

endoxan
méthotrexats
corticoides

deg 1 e

radicth&rapie

radiothérapie
corticothérapie -
endoxan
méthotrexate

nubitracine

radiothérapie
corticothéranie
vindésine {

2 cures

4 oures

3 cures

1 cure

chirurgie
cobalt

thicproline
radicthérapie

4 cures de 5 j.
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CAHKERS DU SEIN

AVAT 1972 " APFES 1972
"
SURVIE TRAITEMENTS " SURVIE TRAITEMENTS
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nce lvadex i
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u cortalugel
“ cortalugel
b lan i 1 cure
. radiothfrapie osseuse
novaldex {
“ primobolan ) L enig
cortalugel
NMME 2 cures
g novaldex {
" cortancyl 3 1 cures
" parlodel
) 2 ans ochalt

L oorticothSrapie
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5 FU
velhs
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UROLOGTIQUES
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Toutefols, la survie moyerne apres le début des cures de chimiothérapie
reste bréve : 2 ans.

I1T.5.3.31les cancers digestifs

Bvant 1972, les traitements des cancers digestifs restaient

avant tout symptomatiques, et lorsqu'on pouvait opfrer, la chirurgie
n'&tait le plus souvent que palliative.

Apres 1972, on voit apparaitre les premigres cures de chimicthérapie
associfes 4 la chirurgie et méme 3 la radicth&rapie, 3 vis8e antalgicque

le plus saavent pour cette dernigre.

Clest d'ailleurs l'association des trois types de traitements qui a
domné la survie la plus longue,

IT1.5.1.4. Les cancers des wies urinaires

En oo qui concemme les traitements des tumeurs malignes des
reins et de la vessie, la chirurgie reste le traitement de premiére
intention.

Par contre, dans les cas de tumeurs malignes prostatiques, 1'oestrogé=-

nothérapie associée 3 la chimioth&rapie apparalssent 3 partir de 1972
avec des survies prolongées (4 ans).

I11.5.1.5. les cancers ORL

On voit que les survies ne sont pas modififes entre 1958 et
1982, de mEme que les formes de traitement,

La radiothérapie locale est le traitement de base assccife &ventuellement
34 la chinmgie ocu 3 la chimiothérapie.

iy
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III.5.1.6. lLes cancers hfmatologiques

De par leur nature méme, ce sont des cancers qui ont b&n&fi-
cié les premiers de la chimicthérapie, et les médicaments ont &volug
au fil des années, vers wme meilleure efficacité.

Les différents types de cancers hfmatologiques ont chacun leur proto—
cole, leurs médicaments, et ont des durfes de survie trés variables.

II1.5.1.7 les cancers de 1l'ovaire

Aucun des malades atteints de cancer avant 1972 ne présentalent
de tumeurs ovariennes.

Aprés 1972, le traitement est triple :chirurgie - radicthérapie-
chimiothérapie, en cures rapproches et prolonges.

Dans les deux cas la survie a &t€ sypSrieure 3 2 ans.

I11.5.2. Recapitulatif des différents traitements. ILeurs
rapports avec la durfe de survie.

Tableau T11.5.2.

- an voit que dans le cas des cancers pulmonaires la chimico-
thérapie n'a pas contribué 3 1'antlicration de la durfe de survie.

= en revanche pour les autres cancers, digestifs, OBRL, ovariens,
hématologigues et sourtout mammaires, la chimiothérapie en association
avec la chirurgie et la radiothérapie semble avoir influd positivement
sur la durée de survie.
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IVv. ETUDE DU SOUS GROUPE [ES MALADES DECEDES ET "OUBLIES" DANS LE

FICHIER GENERAL.

PLAN

IV.1 Rappel des données

IV.2, Etude générale du sous groupe des 16 malades cancéreux
dBctdés et oublifs dans le fichier

IV.2.1. Les 4 malades réquligrement suivis

IV.2.2. Etude des 12 malades peu suivis

ONCLUSICN DES CHAPITRES IIl ET IV

=
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IV.1.RAPPEL DONNEES

A l'occasion du recensement des cancfreux vivants traités au chapi-
tre I, nous avons trouvé dans le fichier général des malades vivants
16 fiches de malades cancéreux, morts, dont les dossiers n'avaient pas
&t8 extraits et transférés par le médecin généraliste dans le fichier
des malades décédés, come 11 en a 1'habitude.

Ces 16 patients décédés sont 3 ajouter aux 46 malades cancérewux
étudiés au chapitre III,

Nous avons jugé intéressant d'&tudier & part cet ensemble de 16
malades afin de voir si 1l'on pouvait faire ressortir certaines

particularités propres i o2 sous groupe qui expliqueraient leur
"oubli" par le médecin.

IV.2. ETUDE GEMERALE DU S0US GROUFE CES 16 MALADES CRNCEREUX

DECECES ET CUELIES DANS LE FICHIER.

Nous avons constaté en étudiant les fiches de ces malades, qu'il
existait deux populations différentes au sein de ce sous groupe.

En effet, parmi ces 16 malades, 12 n'ont &t& suivis que trés peu de

temps par le médecin généraliste, alors que les quatre autres patients
faisalent partie de sa clientéle réguliére.

IV.2.l. Etude des 4 malades réguliérement suivis.

Dans l'impossibilité de faire une &tude statisticque sur un
aussi petit nombre, nous avons préféré anglyser leur histoire clini-
gue briévement résumée, expliquant "l'oubli du médecin généraliste"
de sortir ces fiches au moment de la mort de ces malades.

En effet, il ressort de nombreuses enquites faites auprés des méde—
cins généralistes (7) que chaque malade cancéreux est 3 1'origine

efewe
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d'une importante prise en charge thfrapeutique et morale par le
médecin.

Le docteur R.., n'&chappe pas 3 cette régle et met fin pratiquement
d cette prise en charge en retirant le dossier de ses malades décédés

de son fichier général.

Nous nous sames demand® si cette démarche n'avait pas aussi une
connotation symboligue.

En effet, si de leur vivant oces patients ne représentérent gu'une
prise en charge modérfe ou nulle, du fait de consultations et de
contacts trop espacfs, on peut penser qu'd leur mort, le médecin ne

sa sentant pas libéré d'une charge dont il ne se sentait pas inwvesti,
ne pense pas 4 la traduire symboliguement en sortant la fiche du malade.

On verra que cette hypothése peut s'appliguer au cas des 12 malades
pau suivis par le médecin.

Feste le cas des 4 autres patients bien connus du médecin.

La genése mEme de leur histoire clinique va peut-8tre pouvoir fournir
une explication.

- Premier cas.

Monsieur M... entre dans la client®le du médecin en 1973, 3
1'3ge de 73 ans.Il consulte régulidrement pour un diab&te non insuling
dépendant avec retentissement neurologique.Il &tait suivl jusqu'alors
3 l'hopital unigquement, mais ayant de plus en plus de mal 3 se dépla-
cer, il choisit de se faire suivre plus prés de son domicile pour la
pathologie générale.

En 1975, le médecin découvrs une tumeur mammaire.le bilan lésicnel
fait &tat de mEtastases pulmonaires,

L'&wlution ‘est. rapidement fatale en 2 ans malgré une ccbaltothérapie.
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En fait, dés 1'apparition du cancer du sein, le docteur R.. fut
totalement désaisi du dossier par les services hospitaliers.

Il n'y a méme pas eu de lettre du cancérologue confirmant le diagnostic
et précisant le traitement.Ces demiers ne seront connus que rétros-
pectivement.

Ie vEritable "médecin traitant" restait bien dans ce cas le médecin
hospitalier.

Ie docteur R... ne reverra le malade gu'a de rares occasions, au cours
de surinfections bronchiques.L'une d'elles motivera alors l'hospitali-
sation dans un centre de pneumologie ofl le malade décédera.

= Dewdéme cas.

Monsiear §... est suivi régulidrement par le docteur R... de
1969 § 1972,

C'est un manipulateur de radiothérapie du service médical des ammBes.

Il prend sa retraite, et peu de temps apréds est atteint d'un lympho-
sarcame stade IIT.

Il attribue sa maladie 3 son ancien métier et se sent profondément
blessé et psychologiguement "scandalisa".

Il se fait suivre 3 1l'hopital militaire ol les cancéroloques auxquels
il se confie ne lul donnent aucun des réconforts qu'il disait leur
réclamer,

L'&volution est foudroyante et il décéde laissant an médecin généraliste
selon ses dires, un profond malaise.le médecin se souvient d'une rela-
tion trés amicale avec ce malade qui lul confiait sa profonde révolte
et le mettait devant 1'image de sa propre mort de thérapsute, Interro-
gé, le médecin a dit supposer qu'il ne s'est pas considéré comme déchar-
gé de la mort de son malade, et n'a pas voulu clore le dossier et
admettre sa propre mort.

ofans
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- Trolsiéme cas.

Monsieur M... est suivi régulidrement de 1963 3 1968 en
consultations et visites.

En 1966, alors qu'il a 77 ans, on lui déocouvre une tumeur prostatigue.
Une résection endoscopigue est effectufe.

En 1968, il est hospitalisé pour un épiscde de dElire aiqu sur fond
de psychose chronigque.Puis il se retire en province, d'ol il enveode
e fols de ses nouelles.

Le médecin est avisé de son déceés par la famille.

Dans ce cas, le médecin a &té déchargé de son malade par le départ
en provinee de ceui-ci.

= Duatridme cas.

Madame C... consulte pour la premidre fois en 1963 pour une
tumeur mammaire qu'elle a découverte alle méme.

Le diagnostic de cancer est fait par le docteur R... immé@diatement.
La malade a alors 46 ans.

Elle regoit une cobaltothérapie et subit une castration radiologigue.
En 1975, soit 12 ans plus tard, des métastases oSseuses apparaissent
ainsi cu'une dyspnée.

Depuis le début, elle Etait entidrement et réguliérement suivie dans
un centre de cancérologie, ne consultant le docteur R... gue pour de
rares maladies intercurrentes.

L'&wlution se fait vers le décés en 3 ans, sans que le mEdecin soit
tenu au courant.

Dans le deuxi®me cas, un facteur de refoulement est entr& en jeu.Dans
les trods autres cas, le médecin s'est trouvd dSchargé de son malade
plusieurs années avant sa mort, le cancer ayant &té pris en charge
par une autre &guipe, hospitalifre ou de province.

ol
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Mais quatre cas nous semblent témpigner d'un investissement important
du généraliste vis 3 vis de ces malades cancreux, notion gque 1'on retrow

En effet, de narbreuax auteurs frangais ont souligné 1'importance de

la relation médecin-malade, particulidrement délicate, dans le cas

des cancirewx, d tel point que des "Joumées médicales sur les problé-
mes psychologiques en rapport avec le cancer" se tiennent depuis quel-
ques temps, annuellement 3 Marseille.

Selon les enquites dans le soud-ouest faites en 1976,1%82, dans le
Langquedoc Roussillon en 1980 et enfin oelle de BBalité Conssail en
1983, (6,7,8,9), le cancer pose des problémes complexes 8 77 % des
médecins généralistes interrogés,

la relation médecin-malade avec le cancer &veille une angoisse
particulidre :

. toujours : 21 %

. souvent : 35 %
. parfois : 36 %
- Jjamais : 8%

Selon l'enguSte REalité Conseil (9) ,66 % des génfralistes interrogés
parlent d'une"peur largement justifife”, et 55 % ressentent "un don de
sol plus important" que pour les autres maladies.

En effet, le malade cancéreux est porteur d'une demande d'aide trés
intense, et sa souffrance physique et psychigue est souvent difficile
4 supporter par le médecin qui n'a habituellement regu qu'une forma-
tion miversitaire psychologique trés sommaire, voire nulle.

Quant au médecin, il se sent souvert impuissant technicquement 3 gurir,
voirs méme 3 soulager efficacement le cancfreux qui a"investi le méde-
cin d'un prSle tout puissant de gquérison et de protection contre 1'an-
goisse de la mort".

Or, cette impuissance ressentie par beaucoup de médecins, méme si elle est
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relative, car il ne faut pas perdre de vue les cas de guBrison,
conduit le médecin 3 développer un certain narbre de défenses
visant 3 se protfger lul méme, et peut mfme induire chez lud la
réactivation de sa propre angoisse de la mort. (10)

IV.2.2. Etude de l'ensemble des 12 malades peu suivis.

A 1l'étude des fiches, il résulte que ce groupe représente des
malades fréguentant trés peu le cabinet médical.

On a déduit que ces malades n'étaient pas non plus traités 3 domicile
de par l'absence de correspondance avec des spécialistes ou des résul-
tats d'examens de laboratoire dans les dossiers.

Ce fait est significatif, car les dossiers des cancéreux se caracté-
risent justement par leur volume important du fait de la nambreuse
correspandance.

(e groupe comporte 9 hommes et 3 femmes, et 1'on retrouve la prépon-
dérance masculine d&ja notée dans le groupe des "morituri” nommalement
extrait du fichier général.

Came dans o= premier sous-groupe, on note :

- la prépandérance des cancers pulmonaires
= la durfe de survie supSrieure des 2 femmes par rapport aux

homes
- la mfme durée de survie 1,8 ans.

Par contre, contrairement au groupe des "morituri" bien insérég :

= le délai moyen entre le premier signe et le diagmostic est
plus long : 1,9 mois au lieu de 1,2 mois

- l'anciennet® moyernne des malades dans la client2le, calculée
depuis la date de la premidre consultation jusqu'd la date du diagnostic
est trés courte : 1,4 an, au lieu de 4 ans

= la fréquence annuelle des consultations aprés le diagnostic
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0,6, est correlée 3 une correspondance rare ou sbsente de la part

du secteur spérialisé,

Le tableau IV.2.2. confimme cas par cas cue par rapport ag groupe

des "moriturl" &tudié au chanitre III, ces malades récents dans la
client&le, se faisaient suivre irrégquligrement par le médecin géné-
raliste, ce cul implicue "1'oubli” de celui-cl d'extraire leur fiche

de son fichier général.

L'interprétation de ce comortement particulier du médecin reste 3
faire.Notons cependant cue par rapport aux malades bien insérés dans la
client2le, le d&lai moyen entre le premier signe d'appel et le diagnos-
tic est léglrement accru et la fréquentation du cabinet aprés le diamos
tic, plus faible.

Tous oes Eléments cul sont de faible awplitude demanderalent une &tude
statistiove plus significative.

Pour nous, c'est la convergence des éléments négatifs cui nous parait
intéressante d noter.



Tablem IV.2.2.
LE SOUS GROUPE [EN 12 CNNCERELX [ECEIES SUTVIS IRFEGIIEREMENT
OMPARAISCN AVEC LE SOUE GROUFE [FS “MORITURD® BIEN INSERES DM
LA OLINTELE
LES 12 WALADES MAL TNSERES “MORITURI *
O LA CLIENTELE bien insérés
SURVIE 1.8 an 1.8 an
lal enkme la L1 1,9 mols 1,2 mals
et ls tic
Pncimneté dans la
L4 an 4 ans
jelisntdle
10 omsmiltation su
il agrostie
|Cmsulbabions par an
a,6 1
sprhs 1o disgostic
g de dcts 62 ana 59,6 s
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Tabs Jetan

13 MALAIES CANCERELTY PEU SUTVIS PAR [E MTECIN

Ty o canoer Sea  Catfgories Survie Dflal 1*=signe Anclensests Consul kaklons
Bl dlmgnostic dafis la par on aprits
pn!msimlf" elionksls le diagnesmtic

SULMONAL RE H ind 1 an 1 mis I an o

4 e oyt 4 ang 1 mols o 1.5
M imd 1 an 5 mals 1 mn a
] Lrd 1 an ? 0 a
M ind I an 2 moim 4 anm o

FHOETRTE M artisan | an v 1 an o

ESTOMA Lincd 1 an ? 1 mn
Lnid I an 4 mils 1 an o
e Lol 5 ana 2 mols ] (I |

SEIN F L 1 an 2 milm =} o

R L. M ind 2 s 7 I an 2,5

MO UE 2] erplopd 1 L= I o

HENNE 1.B ang 1,9 mals 1.4 ans 1.3




de survie du groupe des "morituri®.

Par contre, l'association trithérapeutique chimiothérapie/radiothéra-
cie/ chirurgie semble apporter un espoir nouveau dans le pronostic
cancEreux.

Il faut toutefois souligner que coe n'est que 1'allongement d'une
durfe de survie et non_une guirison dont on parle ici, et que le
vEritable rSle de la chimicthérapie dans le pronostic cancéreux ne
pourra étre &tudié qu'en comparant les traitements de 1'ensemble
des "morituri" et de celui des malades ayant survécu 3 leur cancer.

Toutefois, il est bon de souligner ici la possibilité de percevoir

un r8le relativement efficace de la chimiothfrapie qui semble
cependant encore pour beaucoup de médecins (g) n'Stre cqu'un pis aller
dans une &volution fatale 3 coup sur.

D'autant plus que ce type de traitement trés lourd 3 supporter physi-
quement et psychiguement, car mutilant et dégradand, conserve dans
1'imagerie populaire mais gussi dans l'esprit de tré#s nombreux médecins,
un r5le totalement négatif, inutile, m coté “antichambre de la mort"
dont personne ne resscrt vivant.

C'est du moins o2 qui frappe lorsqu'on lit des rapports de la concer-
tation nationale dur le cancer ofi il apparait gque les médecins génfra=

listes et spécialistes sont aussi découregés cue leurs malades devant
cette maladie.

Wéanmoins, il apparait gue la chimiothéraple pourrait dans certains
cas Etre plus efficace =i elle &tait employe 3 un stade moins avancé
de la maladie.

Feste que dans 1'ensemble, on peut se faire une idée assez juste de
certains faits &pidémiologicues, 3 partir de 1'étude attentive sur un
laps de temps suffisament long, des cancéreux suivis dans la clientéle

ol nae
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d'un szeul praticien de médecine générale.

Baste sur la seule cbservation de faits accumilés dans une clientéle
cette vision des choses se révile empiriquement pertinente par rapport
aux observations faites statistiquement sur une grande échelle.

Le concept "d'expérience du praticien" prend ici toute sa valeur.
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I1 nous est maintenant possible de nous faire une idée de la
reprézsentation gu'on peut se faire en médecine générale en chser
vant l'ensemble des malades gui décédent de leur cancer.

Une premigre chose & dire est gue du point de vue de leur nombre
annuel présent dans la client2le, les cancéreux morituri, c'est
& dire "destiné & mourir", sugmentent avec l'ancienneté d'ins=-
tallation du médecin.

On peut esseyer d'expliguer ce phénoméne par plusieurs hypo-
théses 1

- la premiére serait gu'au fur et & mesure de l'ancienneté
professionnelle du medecin, son expérience s'affine et gu'il
diagnostique plus de cancers gu'au début de son installation.

En réalité, on ne voit pas comment une affection comme le cancer
aurait pu passer inapergue si on é&tudie une période de 14 ans
entre 1958 et 1982.

S5'agissant de malades décédéds, donc dénombrés, seule une dven=
tuelle modification dans le délai de pose du diasgnostic aurait
puUu s produire per ce biais, non une dodification dans le nombre
de cas presents chague annge.

Mais, aucun changement dans le temps & diagnostiguer la maladie
n's &té retrouvé & l'examen des cas.

- la deuxiime hypothise =zerait gque le médecin conserve dans =a
clientéle l=s cancéreux & survie prolangée venant grossir le
"oool" des malades présents dans son cabinet.

Mais an & vu que les malades cancéreux "morituri" sont un groupe
ol ceux présentant des survies trés prolongées sont peu nombreusx

= une troisiéme hypothése serait l'augmentation de fréguence de
la maladie cancéreuse entre 1958 et 1982, ce gui semble Btre le
cas & l'échelle nationale (chiffre INSERM).

-a morbidité par cancer dans les hopitaux généraux publics
était :

sexe masculin sexe Téminin
1870 ‘¢ 5,8 1970 : 5,0
b I < <3 1975 : 4,1
1977 = 6,6 1977 ¢+ 5,0

- ung guatriéme hypothése serait gue le noyau des malades gui
constituent le "fond de l& clientéle” vieillit avec le généralis
te et atteint & partir de 1972 des classes d'8ge & risgue pour
les différents types de cancer.
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Les statistiques disponibles donnent des éléments gui jouent en
faveur de cette hypothise.

Selon 1'INSERM, la morbidité par classe d'#de en 1978 &tait la
suivante pour 100 malades :
- Sexe masculin
- 25/34 ans : 1,8 %
- 35/44 ans 1 3,7 %
45/54 ans : 8,4 %
55/64 ans 1 11,8 %
65/74 ans : 13,7 %
- 75/8B4 ans 3 11,5 %

I

- sexe féminin
-25/34 ans : 1,4 %

- 35/44 ans : 4,4%
- 45/54 ang 1+ B,1 %
- 55/64 ans : 10 %

- 65/74 ans 1 9,4 %
= 75/B2 zn8 5 T %

Mais c'est l'étude du tableau des positions des malades décsdés
par rapport 4 l'Age moyen national des décés gqui donne le plus
de poids & l'hypothése d'un noyau de patients vieillissant avec
leur médecin et arrivant & 1'Bge de mourir dans la seconda
moitié de sa carridre.

En mZme temps apparait dans le groupe des morituri une différcen
selon le sexe.

En effet, on constate gue sur 45 cancérsux hommes décédés, 20,
clest-a-dire 44,5% stteignent =t dépassent leur 8ge statistigue
normal de déciks, alors gue sur 17 femmes décédées de cancer,

3 seulement sont dans le mé@me cas.

Ainsi, mon seulement les femmes ne représentent gu'um guart de
1'effectif des malades décédés de cancer dans cette clientéle,
mais encore elles sont atteintes plus t8t et décédent plus
jeunes de la maladie,.

Ceci est significatif du groupe des morituri, car dans le fichi
général de notre généraliste, 50,5% des fiches appartienent &

des malades du sexe masculin et 49,5% & des malades du ssxs
féminin.

On sait d'ailleurs par une enguBte de morbidité INSERM effectué
en 1975, gue la différence d'S8ge dans l'atteinte cancéreuse,
selon le sexe, gst un phénoméne national, la morbidité maximale
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par cancer pour les femmes se plagant entre 55 et 64 ans, alors
gue pour les hommes elle est entre 65 et T4 ans.

Nous avons wvu aussi gue la duréde de survie des morituri femmes
g5t supérieure 3 celle des hommes 2t gue la nature des cancers
différe en fréguence : cancer du sein et gynécologigque chez la
femme, digestif et pulmonaire chez les hommes. Le pronostic de
ces cancers étant différent, on congoit gu'il y & 1l& un &lément
supplémentaire de différence entre les sexes dans le groupe des
décédés.

Pour le rete; le groupe des malades morituri de notre généra-
liste apparailt comme homogéne entre 1958 et 1982.

- le délai écoulé entre le premier signe d'appel et le diagnos-
tigue =5t court dépassant de peu un mois.

- la survie des malades @ &té peu modifiée, elle n'est pas cor-
relée 4 l'ancienneté& dans l1la clientdle ni & la fréquence des
consultations antérisures.

= la demande de soins spécialisédés et d'examens :nmplémentﬂlrus
désirés par le généraliste, reste au niveau de la Z=mo =
moyenne par malade décédé toute cause confondue.

Du point de wue des traitements la nmotion essentielle telle
gu'on peut la parcevoir dans un cabinet de médecine gfafrale
est l'introduction récente de la chimiothérapi= dans les proto-
coles thérapeutinues cancéreux. Cette introduction ne s'est fait
gue trés progressivement su fil des années et, observée d'un
csbinet d= médecine générale sn 1982, ls chimiothérapie semble
encore réservée aux formes récidivantes, métastasdes ou ino-
perables.
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ETUDE DU GROUPE DES CANCEREDU

ENCORE EN VIE EN JUIN 1982
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V. ETULE DU 5005 GROUPE [ES MALADES CANCEFEUX ENOORE EN VIE

BN JUIN 1982

PIAY

V.l. RAPPEL [E Lh METHODOLOGIE [E TRAVAIL

V.2. PEEMTER® APOICCHE

Tableau V.Z2.
V:2.1, Etode galon le sexe des malades
V.2.2. Etide des différents types de cancer

V.2.3. Etnde des différentes catfgories socio—professionne]lles
dans oe sous—groupe

V.3. ETULE DU SOS GROUPE [ES CANCEFEUX VIVANTS SELON LES DIFFERENTS

PARRMETHRES

Tableau V.3,
V.3.1. En fonction de la durde de survie des malades

V.1.2. Bn fonction du J8lal entre le premler slgne et
le diagnostic

V.3.4. En fonction de la Fré&quentation moyenns du
cabinet midical

V.3.5. En fonction de 1"Sge du ddagnostic

V.4, ETUEE DU RECOURS AL CONSULTATTONS SPECTALISEES ET ALK
EXAMENS COMPLEMENTALFES

V.d.1l. Moyenne globale
V.4.2. Pour chame type de cancer

V.4.3. Progression dans la demande de soin

V.5, ETUDE DES TRAITEMENTS [ES MALAIES CANCEFELX ENCDRE EN VIE

Vi5.1. Traitement des cancers dans notre population de malades
ancore en vie

V.5.2. Survie et traitemenk
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V.1l. RAFFEL [OE LA METHODOLOGIE CE TRAVAIL

L'étude de oo sous-groupe a pu &tre faite 3 partir du fichier général
de la clientdle d'un médecin généraliste.

Parmi les B.00O fiches environ que nous avons recensées, nous avons
trouvé 22 fiches de malades atteints de cancer et encore en vie.

Camme pour 1'&tude du sous—groupe des cancéreux dBocfdés, nous avans
traité ces fiches d'aprés le méme bordereau type de salsie des don-
nées de Madame le docteur Teboul.

Nous avons ainsi pu, 4 partir des informations données par chague
bordereau, &tablir des tableaux de synthése gue nous avons ensulte
exploités.

I1 faut sculigner toutefois que oo chapitre regroupe des malades

aux durfes de survie trés diverses.Il inclut en effet 3 oité de
cancéreux en vole de gufrison, voire "gquéris", des malades atteints
de cancer depuis peu d'années et dont certains appartiennent en fait
au sous—groupe des fhoriturl", précédemment étudiés.Il faudra en tenir
campte pour 1'interprétation des données chiffrées.

V.2. PREMIEFE AFPPROCHE

Tableau V.2.

V.2.1. Selon le sexe des malades

Dés le premier abord, 11 faut noter la prépondérance des
femnes dans ce sous—groupe @ elles sant 2 fois plus nabreuses
que les hames :

- 15 femmes

= 7 hoomes
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FFEQUENCE [ES CANCERS PARMI IES DIFFEFENTES CATEGORIES SOCIO-
PROFESSICNNELLES

L]
TYPE DOE CANCER " SEXE ' AGE AU ! CATEGORIES SOCIO - PROFESSIONNELLES X
' , agnosHic ¢ s cM. ¢ C.S. ? Ow. * Bmp ! SP ! Ind
Sael | il A - n 2 2 v "
. . H H '
PULMDNAIRE ! M ' 60 ans ' : £ LA : : :
ESTOMAC ! M 46 ans ’ : I L S . ’
; M + 51 ans ' : + . * * . : .
L] H H
CESOPHAGE M ' 51 ans ' : + 3 : :
! ' ' . . z H . .
RECTIM , F , 40 ans . ) ) - g o ;
. . - 1
SEIN ' F + 64 ans ' : : : : : : -
J F ' 47 ans y : : i . . : .
’ F + 41 ans . t : : : 2 * o,
. F ' 62 ans ' : : ) . g w ,
3 F ' 72 ans ' : : ) : - o+ y
' F ' 56 ans ' : SR : : ¢ .
! F ' 58 ans ' i ; ’ : & = \
! F ' 54 ans L : . e . : ¢
' F ' 45 ans ' : : ) . .
HEMMTOLOGIQUE , F ., 70 ans N : ; N '
L} L] — - ; : - ®
LARYNX M ' 57 ans : : 5 & s '
L] (] L] & e E - =
CORDE WOCALE , M, 51 ans L+ : :
z - i - g "
UTERUS ' F ¢ 42 ans v : : 0o ®
! 1 ] L - - H o 2
PROSTATE , M 52ans . " : ; '
' ' L " " '.‘ =‘ - .
CUTANE , F , 7Bans . ; + :
i F , 44 ans \ i . + ) ) '
i F ., 79 ans . . . 3 : Lo+
2 2 . - : ‘
' i ¥ N H
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Tablasi ada s

[ ] tomes
(TTI s

CLASEIFICATION [ES CANCERS FAR TIPE
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Tableas Y.1.).

LFS CATECORIES EOCIO - PREFESSIONMELLES

Les cadres sont mumsi nombreux que les esployis.
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V.2.2. Selon les différents types de cancer de o2 sous-
groupe des malades encore en vie

D'aprdés le tableau V.2. et 1'idéogramme V.2.2., on voit gue
les cancers du sein sont beaucoup plus nombreux que les autres cancers
o= qui peut expliquer, du moins en partie, la prépondérance des fen-
mes dans le sous-groupe, d'autant plus nombreuses que le cancer du
sein, nous le verrons, est un des cancers ofl les durfes de survie
importantes sont les plus frégquentes.

Mprés le cancer du sein, viennent par ordre de fréquence les cancers
digestifs et cutanés.

En ce gqul concerme les cancers digestifs dont on connait le pronostic
péjoratif, il faut tenir compte de la durée de survie courte de ces
malades au moment de la réalisation du tableau.Pour certains, il
s'agit en fait de "morituri".

Les mélanomes malins cutanés répondent favorahlement & la chirurgie
et c'est un des types de cancer que 1l'on ne retrouvera pas dans le
groupe des malades décBdis.

A ce stade de notre &tude concemnant le sous—groupe des cancéreux enco-
re en vie, il nous faut ouvrir une parenthése :

en effet, dans notre chapitre ITI, concernant 1'étude du sous-—
groupe des cancéreux dans notre client@le, et décédés entre 1958 et
1982, nous avons pu citer comme réEférence les chiffres de statistigque
nationale de mortalité par cancer publiés chague année par 1'INSERM.

Or, 11 n'existe pas, 3 o= jour, de statistiques naticnales de morbi-
dité par cancer.

DiffSrentes enquStes Epidémioclogiques ont &té effectufes 3 partir de
1970 dans certains départements frangais, mais elles concemaient une
localisation tumorale précise : 3 Rennes, 3 partir de 1971, existe wn
registre des cancers e l'cesoplage.

Peu 3 peu d'autres départements ont commencé 3 crfer des registres,

mais il s'agit toujours d'études limitSes dans le temps, ne permet-

tant pas 1'&tude d'une &ventuelle &volution des taux d'incidence,
ljl’l! .=
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et dans l'espace, ne permettant pas d'avoir un &chantillonnage de
population suffisant.

Il faut noter que, jusqu'en 1973, la revue "Cancer Incidence in five
Continents" publiée par le CIRC ne oontenait auoun résultat francais.

A l'heure actualle, nous avons recensé plusieurs registres :
- depuis 1971 ; registre des cancers de 1l'cescphage Rennes

- 1976 : Dijon cancers digestifs de la Cote d'0r

1977 : Strasbourg registre des cancers du Bas Fhin

1976 : Besangon registre des cancers du Doubs
- 1980 : Strasbourg registre des cancers du Haut Fhin

Nous citerons parall@lement & notre travail queloues chiffres tirés
da ces différents registres come base de référentiel.

C'est ainsi gu'en 1975 dans le département du Bas Fhin, la frécuence
des localisations cancfreuses est la sulvante

chez 1 'homme chez la femme
13 & Peaun 13 %
20 % ORL 2 %
17 & Broncho—pulmonaire 2,5%
o Sein 27 %
21 % Digestif 16,5 %
9 3% Urologigque 5 %
7,5% FProstaty’ Ubérus 16 %
1 % Testicules / Ovaires 5,5 %
11,5% Autres 12,5%

Chez 1'homme, cancers digestifs et ORL prédaminent.
Chez la ferme, le cancer du sein arrive largement en t8te, ensuite
vient 4 &galité le cancer de l'utérus et le cancer digestif.

Dans les deux sexes, la proportion des cancers de la peau arrive
en guatrifme position.

il
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Ce qui nous parait intSressant sourtout, est de constater le méme
ordre de frécuence 3 l'examen des statisticues départementales et 4
celul du groupe des cancers régulidrement traités dans wne clientéle

de médecine générale.
Nous en tirerons deux conclusions :

- la premidre, est que les fréquences annoncfes par des sta-
tistiques nationales peuvent servir au choix des pathologles devant
faire 1'cbjet d'enseignement plus attentif en m&decine générale.

- la deuxi@me, est que la praticque généraliste donne un apergu
fiable de la rSalité médicale propre & son champ d'actions 3 condition
de respecter e durée d'cbservation suffisante.

Cette notion de durfe devra entrer en ligne de compte dans 1'usage

pédagogique des stages chez le généraliste et dans celul des theses
de médecine générals.

V.2.3. Selon les catBgories socio-professionnelles

Tableau V.2.3.

La cat@gorie sans profession regroupe le plus grand nambre
de malades, ce qui s'expligque par le pourcentage &levé des femmes
de oo groupe et de sa tranche d'dge.Il s'agit de génératiom ol la
salariat féminin n'avait pas encore son extension actuelle.

Cn notera aussi que 1l'ensemble "cadres movens et cadres supérieurs”
arrive en second par ordre de frégquence, avec un chiffre de malades
identicgues & celul de la catégorie "employé”,

Nous verrons ce que l'on peut dire 3 propos de la corparaison des

catégories socio-professiommelles du groupe des "morituri" et du groupe
des vivants.

i
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TABLERD V. 3.

LISTE EMHAUSTIVE DES CANCERS VIVANTS EN 1982
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V.3. ETULE DU SOUS GROUPE [ES CANCEREUX VIVANTS SELON

DIFFERENTS PARAMETRES

Le tableau V.3. reqroupe des différents cancers de ces malades, avec,
en regard pour chaoun d'eux :
= la durée de survie
- le délai entre le premier signe &vocateur et le diagnostic
= 1'anciermeté du malade dans la clientéle 3 la date du

diagnostic
- la fréquence des consultations au cabinet avant et aprs

le diagnostic.

V.3.1. En fonction de la durde de survie des malades

. La survie moyenne, tous sexes et types de cancers confondus,
est de 9 ans, relativement prolong@e par conséguent.

» la survie moyenne des fermes est de 10,1 ans

. La swvie moyenne des hammes est de 6,5 ans

Ie graphique Vv.3.1. visualise cette survie oul est pour tous les
malades d'au moins 2 ans.

I[a bissectrice recoupe la ligne de vie de chaque malade & la date du
diagnostic.

La partie dépassant de cette bissectrice donne une meprésentation
des diverses durfes de survie en cours.

On constate que les femmes ont les survies les plus prolongées
(en pointillé).

ilives
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51 1'an calcule les durfes moyennes de survie par type de cancer
dans ce groupe de malades vivants :

« CORL : 13,5 ans
. Utérus : 15 ans

. Sain : 11,7 ans
» Pulmanaire : 9 ans

. Digestif : 5,7 ans
« Cutané : 4,3 ans
« Hématologigue : 3 ans

+« Prostate : 2 ans

Parmi les cancers OFL on trouve un cancer du larynx dont la survie
est trés prolongSe : 23 ans, et cqul a présenté deux récidives aprés
18 et 20 ans d'&volution.

e cancer de 1'utérus &tait une forme bien localisfe du col de
1'utérus sans métastase.

Ie cancer du sein a la survie longue d8ij3 signalée.Tous les autres
cancers ont des survies nettement plus courtes.
Comparons ces résultats 8 des &lSments régicnaux plus vastes :

Dans le Calvados, en 1976, les cancers du sein ont une espé-
rance de survie prolongée, au deld de 5 ans pour 2 cancers sur 3.

Les cancers de 1'cecophage et du pounon ont 100 % de mortalité
d un an.

Lles cancers ORL ont une espérance de vie 8 un an d'évolution de 53 %

En 1978, toujpurs dans le Calvados,

= les cancers de l'estamac survivent aprés un an d'&volution
pour 54,5 % d'entre eux.

= les cancers colorectaux survivent & wn an pour 76,5 &
d'entre eux.

Comparativement, les survies, dans la clientdle cbservée, sont
tout & fait honorables.

e
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V.3.2. En fonction du délal entre le premier signe
et le diagnostic

Le dElai moyen entre l'apparition et la reconnaissance du
premier signe &vocateur et le mament du diagnostic est de 1,2 mois
dans notre sous—groupe de malades vivants.

On note cependant un d8lai de 5 mods qui n'a pas &tE pris en compte
pour le calcul du délai moyen pour deux raisons :

- la premidre est qu'il tranche trop fortement par rapport
aux autres chiffres et aurait pu fausser les calculs.

= la deuxidme, la plus importante, est que le diagnostic n'a
pas €té effectué par le médecin dont nous €tudions les cancfreux, mais
par un confrére d'une ville voisine :
en effet, Monsieur G... 48 ans, consulte depuis de narbreuses années
un médecin confrére.ll présente un terrain nerveux fragile, il est
anxieux et tré@s "3 1'coute" de son organisme.

Zu début de 1981, il vient voir plusieurs fois son médecin pour des
douleurs épilgastriques isolées, puis associfes 3 uns perte d'appétit,
un amalgrissement, et réclame avec insistance des radiographies de
1'estomac. S5on médecin, jugeant gue le terrain psychigque du patient,
trés nerveux, devait avoir une part de responsabilité importante
dans ses symptomes, ne cfde pas immédiatement 2 la demande de son
malade.

Et ce n'est que 5 mois plus tard, qu'une radiographie montrera sne
image néoplasique de 1'estomac.

1e malade est opéré, et une chimiothérapie est institude.Il est alors
trés dépressif et a une importante demande de soutien psychologique.
N'ayant plus confiance en son médecin habituel, il se tourme alors
vers le docteur R...

Cependant, ce délai de 5 mois, 4 replacer dans son contexte, est
encore dans une fourchette movenne, puisqu'en 1978, dans le Calvades,
les délais moyens entre le premier signe et le diagnostic, Etaient,

fnns
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- pour 1l'estomac i 5 mois 14
- pour l'cesophage : 4,5 mois
= pour le colon-rectum: 8,3 mois

V.3.3. En fonction de l'ancienneté des malades dans

la clientdle
L'anciennetsé moyerme est de 3,8 ans.

le tableau V.3.3. &tudie les rapports entre la survie des malades et
leur anciemmet® dans la clientéle.

On voit, comme pour les malades décBdés de cancer, que la survie n'est
pas corrélée 3 cette anclennet®, sauf 3 constater que la moitié& des
malades ont wme ancienneté inférieure 3 un an.

V.3.4. En fonction de la fréguentation moyenne du

cabinet médical

On constate tout d'abord que la fréquentation moyenne du cabine
médical ne varie pas avant et aprés le diagnostic : environ 3 consul-
tations par an aprés le diagnostic, et 2 consultations avant le
diagnostiec.

Nous verrons dans le prochain chapitre s'il existe une différence de
fréquentation du cabinet quantativement et qualitativement selon que
1'on 8tudie le sous—groupe des malades décedés ou le socus—groupe des

malades encore en vie,

¥.3.5. En fonction de 1'Age du diagnostic

L'8ge moven du diagnostic est

- hommes @ 52,5 ans
= fermmes : 56,8 ans
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le tableau V.3.5. nous montre les différents types de cancer-avec
1'8ge moyen pour les hommes et les femmes au moment du diagnostic.

On voit gue pour les hames les différents 8ges sont trés proches et
se situent entre 50 et 55 ans, sauf les cancers digestifs qui frap-
pent un peu plus tard : 680 ans.

Pour les femmes, le cancer de 1'utférus et le sancer du rectum semblent
frapper en premier.Vers 50 ans apparait le cancer du sein, et enfin,
beaucoup plus tard, aprds 65 ans, les cancers cutanés.

les chiffres du registre du Haut Fhin montrent en 1980 :

= cancer du sein : tranche d'age moyenne 55/75 ans
avec un Sge moyen de 61,7 ans
- cancer pulmonaire : chez 1'homme, tranche 4'Sge moyenne

65/70 ans, moyehne d'Sge 63,7 ans
chez la femme, tranche d'&ge moyenne
50/55 ans, Sge moyen 67,2 ans

- cancer digestif : chez l'homme, tranche d'ge 70/75 ans

moyenne d'Sge 64,9 ans
chez la femme, tranche d'sSge 70/75 a

moyenne d'Sge 71 ans.

Dans l'ensemble le cancer semble diagnostiqué dans des tranches d'Soge
plus jeunes chez ce généraliste que celles qui résultent d'une sta-
tistique départementale comme celle du Haut Bhin.

Interrogé, le docteur R... suggére que les statistigues incluent une
population asilaire Ggfe numSriguement importante od donc un grand
nombre de cancers tardifs font leur apparition, ce qui reldve la
moyenne la moyvernne d'dge des cancers diagnosticqufs au plan départemerns
TAL.

ICI, ON FEMARQIERA QUE DU POINT OE VUE [CE L'ENSEIGNEMENT DU FUTUR

GNERALISTE, (E SQNT DES NOTICNS FECLEILLIES DANS LA PRATIQUE GENE-
BALISTE QUI DEVRCNT ETRE PRISES EN OOMPTE POUR LE DEPISTAGE PRECOCE
D CANCER.CELUT CI SE SITUE, EN MEDECINE GENEFRALE, DANS DES TRANCHES

D'AGE PLUS JEINES QU'GN NE POURRAIT IE CROIFE A L'CBSERVATICN =E
STATISTIQUES GENERALES. /
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V.4. ETUDE DU RECOURS AUX CONSULTATIONS SPECIALISEES ET AUX

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

V.d.1l, Dans un premier temps, come pour 1'étude de 1'ensem-
ble des "morituri", nous avens €tabli un tableau de synthése compor-
tant pour chagque cancer le nambre de consultations spécialis@es et 1
d'examens complémentaires, avec une moyvenne pour chague type de cancer
et une moyenne globale.

= avant le diagnostic 1,3 consultations spécialisées
par malade
2,3 examens conplémentaires par malade

= aprés le diagnostic 9 consultations spécialises par malade
3,4 examens canplémentaires par malade

Le chiffre des consultations spécialiséesaugmente beaucoup apreés la
découverte de la maladie, ce qui semble normal.

Les examens oomplémentaires augmentent dans e moindre proportion.

V.4.2. Nous avens ensuite calculé pour chaque type de cancer

la moyenne annuelle des demandes de soins, regroupant les consulta-
tions spécialisées et les examens complémentalres.

On voit, en reprenant le tableau V.4 Zove ce sont les cancers prosta-
ticues et digestifs qui induisent la plus grande demande de soins

par an.

On remarqee aussi que o2 ne sont pas les cancers aux survies les plus
prolongées, sain ou utdrus par exemple, cqui entrainent une forte
demande de soins.
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TABLEAD V.4.1.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

prescrits dans la client2le chservée par type de cancer chez les malades encore en vie en 1982
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V.4.3. Progression dans la demande de socins

Camme dans le groupe des "morituri", nous avens calculé pour
trois types de cancers, le nambre d'examens demandfs la premiére
amnée de swrvie, la dewxdiéme, etc...

Nous avons pris comme exenple le cancer du sein pour sa survie
prolongée, et les cancers digestifs et cutanés pour leur survie plus
bréve,

n constate sur le graphigue V.4.3. i

- la brusque diminution du nombre des examens 3 partir de
la deuxiéme ammée de survie

- et pour les survies plus longues, une décroissance progres-—
=ive avec un minimam vers la diziéme amnée, puis,

- e remontde vers la douzidgme année de survie.

On peut déduire de ces courbes plusisurs idfes :

= la premi&re année de découverte de la maladie se solde par
mn gramnd nombre d'examens secondaires et de consultations spécialisées,
en vue de 1l'établissement du diagnostic, du bilan de 1'extension et des
décisioms thErapeutiques.

- puis aprés une phase de latence oll le cancéreux est consi-
dEré comme guéri et ne fait plus 1l'cbjet d'aucune survelllance parti-
culiZre en médecine générale,il existe ensuite une reprise des
examens pouvant correspondre, scit 3 une récidive, soit 3 un bilan
en vue de la confimmation de la guérison.

On peut aussi formuler une hypothése devant ces résultats :

dans les premigres années du traitement -en centre antican-
céreux, les malades sont régulidrement oonvogqués par le centre.le
médecin généraliste ‘h'est pas celui qui surveille le cancer guéri”.

Ce rSle réapparait dans une troisidme phase, lorscque le centre
anticancSreux reldche sa surveillsnce.lci se place m moment dangereux
ol risgue de se produire une "dilution"des responsabilités" dans le
"guet des récidives”.Seul, un Weritable "esprit d'&uipe" entre généra-
liste et canc@rologues, avec une précise répartition des taches

i



91

clairement exprimée pourait, si les mentalitfs changent, apporter

mn progrés qui serait décisif dans la prise en compte précoce et
dans les chances de gufrison des récidives de la maladie..

Nous verrons au prochain chapitre dans goelles mosure les trois
courbes Etudiges ici peuvent se superposer 3 celles du méme type
&tudié dans le groupe des "morituri”.

V.5. ETUDE DES TRAITEMENTS DES MALADES CANCEREUX ENCORE EN VIE

tels qu'ils sont pergus & partir d'une clientéle de médecine
générale en 1982,

Nous avons reqroupé les cancers 8tudifs par type avec leur traite-
ment en regard, tableau V.5.1., afin de voir s'il Etait possible
d'extraire du tableau ainsi cbtenu un schéma thérapeutique en fone-
tin des trois grands types de traitements:

- chirurgie
= radicthérapie
- chimioth&rapie

Dans un deuxiéme temps, nous avons classé les différents types de

traitement en fonction de la durfe de survie des malades cancéreux,
tableau V.5.2.

V.5.1. Traitement des cancers dans notre population de malades

encore en vie

- pour le cancer du sein, la chimiothérapie n'est instaurée
que depuis 5 ans pour les malades étudiés

= elle ne 1l'est souvent cue lors d'une récidive.3 malades
sur 9, soit un tiers, ant regu une chimicthéraspie, et pour deux
d'entre eux, sur récidive.

= les cancers cutanés connmaissent un seul traitement :
la chirurgie.

il was
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= les cancers digestifs semblent avolir des protocoles de
traitement tr2s divers, en fonction de 1'8tendue, non seulement de
la lésion, mais aussi des métastases péritonéales, et o= n'est que
dans ce dernier cas qu'une chimicthérapie semble envisagbe.

= en e qui concerne les autres formes de cancer :

« les cancers OFL sont traités exclusivement par chirurgie et
radiothférapie

. 1l'oestrogénothérapie semble donner de bons résultats dans
les tumeurs malignes prostaticues

» les cancers du ool de 1'utérus, bien leecalisfSs, répondent
aux irradiations locales de radium et cobalt.

V.5.2. Survie et traitement

tableau V.5.2

I1 faut souligner tout d'abord que 6 malades sur 22 ont b&né&fi-
cié de la chimiothEérapie :

= 3 cancers du sein

- 1 cancer hématologigue

= 1 cancer gastrigque

= 1 ecancer prostaticue

Sur ces 6 malades, 2 seulement cnt une survie supfrieure & 5 ans.
51 1'on se base sur les chiffres actuels de "guérison" pour les can-
cers du sein, on peut penser que ces 2 patients sont en bonne vois
de guérison.

Les traitements sont trés divers et les protocoles thérapeutigques
tres différents.Ce qui nous améne 3 sculigner, une fois de plus, la
nécessité d'une Equipe du choix thérapeutigue pour un pronostic
optimal.
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En 1982 le groupe des malades atteint de cancer encore en vie dans la
client2le &Etudife comptait 22 persommes : 15 femmes et 7 hames.
A eux seuls 9 cancers du sein dont on camait le pronostic meilleur

justifient cette infgalité selon le sexe dans la capacité de survie des
malades cancéreux.

Pour le reste, l'ordre des fréouences par type de cancer suit, dans ce
groupe, ce ou'on sait des fréguences nationales selon le sexe.

La durfe de survie moyenne est importante : 9 ans.

Cekte survie n'est corellée :
- ni au délai entre le premier signe évocateur et le diagnostic,
qui est court : 1,2 moils en moyenne

- nl 3 1'anciennetd des malades dans la clientéle
= ni 4 la fréouentation moyvenne du cabinet cul varie peu avant
et aprés le diagnostic

- ni 3 un schfma thérapeutigque particulier.

La progression des demandes d'examens spécialisés et d'examens camplé-
mentaires 3 la mféme protil pour les divers types de cancer, marqufe

par une forte progression la premiére année de survie puis par une forte
décroissance;an peut 1'interpréter par une prise en charge en milieu
cancérologicue puls par une reprise , de longues annfes aprés, lorscue
la surveil lance des institutions spfcialisfes faiblit;une phase de
latence et de dilution ges responsabilités pouvant apparaitre lorsoue

ls "passation des pouvoirs" n'est pas clairement exprimée.
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Vi. LES (MNCEFEUX EN TANT QUE "GROUPE SPECIFIQUE " DENS INE

CLIENTELE DE MELCECINE GENERALE.

PLEN

VI.I. EVOLUTION NUMERIQUE CE CE GROUFE DANS LA CLIENTELE ETUDIEE

ENTRE 1958 ET 1982

VI.l.1l. En ce gqui conceme les décds
tableau VI.1.1.

VI.1.2. Fréquence annuelle de nouveaux cas
tableau VI.1.2.

VI.2. COMPARAISCN SUIVANT DIFFERENTES VARIABIES DU GROUPE DES

CRNCEREUX VIVANTS ET DES CANCEREUX DECELES

V.2.1., Répartition selon le sexe

V.2.2. FEpartition selon les catégories socio-frofessionnelles
V.2.3, Pépartition des malades cancéreux selon le type de
leur cancer

VI.3. COMPARATSCN DIFFERENTS PARRMETRES CARACTERLSANT LE GROUPE

DES MATANES CARNCERELX

VI.3.1l. Survie des malades
VI.3.2. Age du dlagnostic
VI.3.3. Les autres parametres

VI.4. IES APPELS ALY GESTES TECHNIQUES

oy



TABIERY VI.1.1.
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VI. LES CANCEREUX COMME "GROUPE SPECTFIQUE" DANS (NE CLIENTELE

OE MECECINE GENERALE

Ie groupe des malades cancfreux que nous allens &tudier maintenant,
résulte du rassemblement en un seul des deux souUsS—groupes que nous
vencns d'examiner séparément, celul des malades décédés et celul des
cancéreux encore en vie.

Dansg un premier temps, voyons coment ce groupe de cancéreux se posi-
tionne par rapport 3 1l'ensemble de la clientéle.

VI.1l. EVOLUTICH NUMERIQUE [E CE GROUPE DANS LA CLIENTELE ETUDIEE

ENTRE 1958 ET 1982

Entre 1958, date de son installation, et 1982, annfe de notre &tude,
ce médecin a soigné 84 malades cancéreux :
- B2 sont d&cidSs

- 22 sont encore en vie en 1982

3 cancéreux sur 4 sont décédss
dans cette clientéle

VI.l.l. En oo qui concerne les dScés

tableau VI.l.1.

Si nous nous reportons & la thése de Madame le docteur
Teboul, qui a &tudié cette méme client&le du point de vue des déceés
toutes causes confondues, nous relevons cu'e2lle trouvait une moyenne
de 6 déciés par an dans pette client@le ( 1) (page 7 nombre de morts
par amnée d'exsrcics médical) Tracd en pointills sur notre tableau.

51 nous tragons la courbe des déces annuels par canoer dans cette
ofaan
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clientéle, nous trouvons une moyenne de 3 déces par cancer chaque
année, (tracé en trait plein)

On remargoe aussitdt que pres de la moitié des déces annuels surve—
nant dans oette client@le est dus au cancer.

1 décis sur 2 est du an cancer
dans cette clientale

Madame le docteur Teboul n'avaitcomptabilisé cue 34 décégs sur 97
morts de cause immédiate connue (certaine ou probable) soit 38 %,

Mais le filtrage de l'ensemble des dossiers nous a fait retrouver

16 cancéreux d8cidds oublifs par le médecin dans son fichier général.
2prés rectification, le pourcentage des morts par cancer se rappro—
che de 50 $.Ceci dome, vu d'un cabinet de médecine générale, un aperg
des causes de mortalité, qui différe de ce qul résulte des statisti-
cues nationales de mortalit® générale.

En effet, si 1"EI'IL5E renorte 3 1'annuaire des statistigues sanitai-
res et sociales 1970 — 1976 (INSERM) la premiére cause de décis en
France est cardio-vasculaire (42%) et ls cancer arrive seulement

en deuxiéme position avec m taux de 23%. (10)

Notre hypothése est que la composition de la client&le dépend du
lieu d'installation qui d&termine la nature démographicue et socio-
professionnelle de la population, ainsi que les moyens de recours
médicaux qui luil sont offerts.

Naturellement les causes de dé&cds sant corrélées 3 cette composi-
tion de la <lientile et aux movens médicaux régicnaux disponibles.

n sait que certaines catégories socio-professiocnnelles camportent:
un pourcentage de gens qui n'ont pas de médecin gfnéraliste.Ils
vivent et meurent dans le cadre de médecines spécialisées.
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Enfin, le phénoméne des morts "oublifs" dans le fichier, que nous
avaons constat® pour les malades cancéreux, pourrait aussi jover pour
les autres pathologies et fausser les chiffres.

Bu point de vue des morbidités, la situation des fréquences compa—
rées est tout 4 fait intéressante.

Cuelle que soit la source 3 laquelle on se référe, la fréquence des
cancers dans les morbidités rencontrées par le médecin généraliste
reste faible.

Rappelons seulement deux chiffres :

= le docteur Braun qui recense dans un village autrichien, loin de
toute structure hopitalidre lourde de tous les résultats de consul-
tations annuels, trouve gue les tumeurs malignes représentent 4,6 2/.,
des morbidités présentes dans sa clientéle.Etude de prévalence,

c'est 34 dire au 74 éme rang pami les résultats de consultations

rangés par ordre de fréquence.

= l'enquite nationale de morbidité INSERM 1975, qul &tudie, non des
fréquences parmi des résultats de consultations, mais des fréquences
de damaine pathologique pour des patients, trouve que 2,5 %:seule—
ment des domaines pathologiques en médecine générale concernent les
tumeurs.,

Quel que soit done 1'angle sous lequel on 1'&tudie, la fréquence de
la pathologie tumorale reste faible dans 1'ensemble des morbidités
affrontées en médecine générale,

Force nous est donc de constater, dans une clientéle de banlieue
parisienne, le poids du pronostic d'une maladie dont 1'incidence
est pourtant faible dans la population générale et dans la composi-
tion des consultants guotidiens du généraliste, mais dont la charge
reste trés lourde du point de vue des décds dans la clientle.

On sait en effet depuis les travaux de Michas]l Balint qual réle

liss
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considérable jouve la "campagnie d4'investissement mutuel" dans
la pratique gquotidienne du généraliste.

VI.1l.2. En ce gui conceme la fréguence des nouveaux cas
apparaissant chague année, nous avons tracé la courbe des nouveaux
cas annuels.

Tﬁ‘hm wi' 1. 2 L]

La fréquence annuelle moyenne est de 3,5 nouvesaux cas par an, avec,
come on le voit sur la courbe, wne tendance 3 1'augmentation
depuis 1971, scit aprés les treize premidres années d'exercice.

en moyenne 3,5 nouyveaux cas
de cancer chagque année

Sur ce méme tableau, nous avons tracé la courbe des cancers présents
chague année dans la clientile.

Comme on pouvait le prévoir en oonstatant wn chiffre moven annuel
légérement plus élevé de nouveaux cas, le groupe des cancBreux
présents dans le client&le va réqulid&rement croissant entre 195%.et
1979, o= qui ne peut s'expligquer que par des survies prolongées.

Nous n'"avons pas d'explication concemant l'infléchissement de cette
courbe 3 partir de 1%80.

le fait important est la prfsence d'un "pool" de cancBreux présents
chaque année, en moyenne 13,6 cas.

Ce "pool" comporte naturellement tous les malades vivants, qu'il
s'agizsse de malades dits "guéris" ou de "morituri”.



104

TABLEAU VI.2.1.

IES MALADES VIVENTS LES MALATES DECEIES

15 femmes 18

Les 2/3 des cancireux vivants sont des fermes
Ies 2/3 des cancBreux décédés sont des hommes
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VI.2. COMPARAISCN SUIVANT CIFFERENTES VARTAELES DU GROUFE CES

CANCEREUX DECEDES ET DU GROUPE DOES CANCERELX VIVRNTS

Tableau VI.2.1.

VI.2.1l. Rfpartition selon le sexe

Sur 84 malades cancéreux traités en 22 ans,
- 62 malades scnt dSc&dés : 45 hommes = 70 &
18 femmes = 30 &
- 22 malades sont encore en vie :
8 hames = 30 %
15 fermmes = 70 &

I1 est intéressant de noter l'inversion des rapports entre ces
e groupes.

les 2/3 des cancéreux vivants sont des femmes, alors que les 2/3
des cancéreux décidfés sont des hommes.

Notons qu'en 1975, 1'INSERM donne camme chiffres de mortalité par
cancer, sur le plan national :

- 40 % de femmes

= B0 % d'hommes

Ce qui confinme la proportion plus forte d'honmes parmi les décés
par cancer en France.

Comme nous 1l'avons vu dans le chapitre précédent, i1 n'existe pas de

statistiques de morbidité nationales par cancer en France.Aussi, nous
ne pouvons pas citer de chiffres nationaux.

Cependant, si l'on prend les chiffres de morbidité par cancer dans
les hopitaux gfnéraux publics en 1975, INSERM, les femmes sont en
proportion moindre gque les hommes : 4,1 % pour 5,7 9.

Et 1'an retrouve cette différence pour toutes les classes d'dge.

il o es
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De méme, si 1l'on prend les chiffres du registre des tumeurs du
Bas-phin, toujours en 1975, (CF.courbe ci-contre) on voit que les
fermmes sont moins souvent atteintes gue les hommes par le cancer.Il
semble donc y avolr un décalage entre nos chiffres et ceux publiés
en France.

Dans la clientdle chservée on retrouve cette méme différence de

morbidit® cancéreuse en faveur du sexe féminin puisuge 1l'ensemble
des morts et des vivants camporte 33 femmes et 53 hommes.

VI.2.2. Bfpartition selon les catfgories socio-professioinelles

A catégorie socio-professionnelle &gale, aon note quelques 4dif-
férences entre le groupe des décédés et le groupe des vivants :

- las "sans profession” arrivent en tfte dans le groupe des
vivants, mais on note une majorité de femmes dans ce groupe.Est-ce la
catégorie socio~professionnelle ol le sexwe gqui sont ici décisifs ol les
deux cumilés?

- d'autre part, les "cadres" sont plus nombreux dans le groupe
des malades encore en vie, 8 8galité avec les "employés".
Une &tude faite par le département "population - ménages " de 1'INSEE *
mentre oue pour la période 1975 - 1980 existent en France des inSgalités
sociales devant la mort, en partioulier entre les hames et les fermes
d'une part, et d'autre part, selon les différentes catfgories socio—
professionnelles,aingsi @

= l'espfrance de vie 3 la naissance est actuellement en France
de 78,5 ans pour les femmes contre 70,4 ans pour les hommes.Cet &cart
n'étalt que de deux ans au début du sidcle.une prédisposition génétigue
senble indiscutable, mais d'autres facteurs socio—&conamioues entre
autres jouent un role important dans cette inégalité devant la mort.

Enquéte parue dans TONUS n® 818 p.18 & 19 /
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- entre autres facteurs, la catBgorie socio-professionnelle
parait déterminante.
En effet, depuis 25 ans la mortalité des cuvriers a moins diminué que
celle des cadres, et ce sont ces demiers qui entre 1975 et 1980 ont
la plus faible mortalit& en France.
De plus, le cancer senble contribuer pour une part importante 3 ces
in&galités.C'est ainsi que les ouwvriers ont un riscue de dSc@s par
cancer deux fois plus &levé que les cadres supfrieurs, et 1l'&cart est
surtout important pour les tumeurs de 1l'oescphage et des voles afrien-
nes supfrieures.

L'agravation de la mortalité par cancer a moins touché les groupes
soclamx"favorisés] oo cui revient 3 signaler une coertaine inégalité
dans 1l'accds aux soins.

VI.2.3. Ffpartition des malades cancfreux selon le type de leur

canoer

Tableau VI.2.3.

Nous avons compar€ entre elles les fréouences des cancers de
méme nature, rencontrés chez les malades dfcédés et les malades encore

en vie,

On peut faire plusieurs remarques :

= les cancers cutanés ne se woient que dans le groupe des
malades encore en vie

- les cancers du sein ant une proportion beaucoup plus impor-
tante dans le groupe des vivants gue dans celul des malades décidés.
Se trouve lci oconfimSe, & une faible &chelle toutefois, 1'idée
générale du meilleur pronostic dos cancers cutanés et mammaires.

= 1l'inverse, les canrers broncho-pulmonaires sont beaueoup plus
narbreux parmi les malades décidés.

ofane
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VI.3. COMPARATS(N [ES DIFFEFENTS PARAMETFRES CAPACTERISMNT LE GROUPE

OES MATADES CANCEFEUX

VI.3.1l. Survie des malades

ILes tableaux VI.3.l.a et b positioment la durée de survie de
tous les malades 3 partir de 1l'année ol le diagnostic a &té posé,

Le tableau VI.3.1l.b regroupe les malades encore vivants, le tableau
VI.3.l.a, les malades décédés.

Par alllsurs, la courbe représentant 1l'&volution de 1'Sge moyen natio—
nal de décds au cours des anndes étudides, a &8 tracée dans chacun
des tableaux en trait plein pour les hommes, en pointill® pour les
femmes.

Vi.3.l.a le tableau des déctdés

n peut faire plusisurs remarques ;
- pamni les décédés, deux femmes seulement sur 18 atteignent
leur 8ge "normal statistioue de décés”.

En effet, avant et aprés 1970, les femmes atteintes de cancer décident
toujours @ un dge trés inférieur & celui de la moyenne nationale, bien
que leur survie soit relativement prolongée.

- par contre, parmi les hames, 20 malades sur 45 atteignent
ou dépassent leur dge “"normal de statistigue de déces", bien que leur
survie reste bréve.

De plus, on note qu'aprés 1970 la moitié des hommes cancéreux ant
atteint ou ont dfépassé leur dge "normal statisticgue de dBciés”.

On voit ici toute la relativité de 1'idée généralement admise par le
public gue le cancer est synonyme de mort prématurde.
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En tait, dans un nambre de cas non négligeable, le décés par cancer
survient 3 un Sge "nommal” statisticuement parlant.

Par ailleurs, chez les "morituri” dans les deux sexes, on ne constate
guére d'évolution entre 1958 et 1982 gquant 3 1'Sge moyen du diagnostic.

VI.3.1l.b. le tableau des malades encore en vie

- on voit que sur 15 femmes de cette clientéle atteintes de
cancer et encore en vie 6 ont atteint et dépassé 1'dge moyen statis-
ticue de ogBcoes pour le sexe féminin;2 ont dépassé 7O ans et toutes ont
des durdées de survie importantes

- par contre sur 7 hammes atteints de cancer et encore vivants
2 seulement ont atteint et dépassé 1'3ge moyen statisticue de décés
pour le seye masculing ils ont une durfe de survie impertante, les 5
autres restant loin en dessous de 1'3ge moyen de décis, avec des durées
de survie jusgue 13 trés courtes.

De la camparaison des deux tableaux 11 résulte cue par rapport 3 1'age
statistione moyen de decds dans leur sexe :

. 4 femmes atteintes de cancer sur i3 ont atteint et dépassé
cet Sge moven de décés;dans cette client@le 6 sont encore en vie aprés
une survie déjd trés longue

« 2¢ homres atteints de cancer sur 53 ont atteint ou dfpassé
1'&ge moyen de décés mais 2 seulement sont encore en vie aprés une
survie prolongée.Pour les 20 autres, le cancer est apparu 3 un 3ge
avancé et les a emportés aprés une survie trés breve.

VI.3.2. Age du diagnostic chez les cancBreux vivants

On volt d'aprés le cabieau ci-contre gue la majorité des cancers féminins
se diagnosticuent entre 40 et 55 ans.

Par contre les cancers masculins sont diagnostiouSs olus souvent aprés

65 ans, bien ou'ils se répartissent de fagon plus honogéne entre les
classes d'dge plus jeunes.Donc, finalement, on peut tirer plusieurs
notions générales de 1'S8tude des malades cancéreux de cette client®le:

ST
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FEMMES MORITURI HOMMES
3 | > 65ans 24
3 55 - 65 ans 13
10 40 = 35 ans ]
2| #5 - 40 ans 2

FEMMES WVANTS HOMMES
1 > 65ans | I
q 55 - 65 ans !
& 40 - 55 ans 4
1l 25 - 40 ans I
FABLEAU 11.3.2, AGE LU DIAGNUSTIC DU CANCER

« 40 - 55 ans pour les femmes
. &5 = 65 ans pour les hommes

supérieur @ 5 ans
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VI.3.3. les autres parametres

- le délai entre le premier signe repéré et le diagnostic &tabli
est le m8me dans les deux groupes.

Nous avons vu par rapport aux tudes départementales gque ce chiffre
était acceptable.Encore faudrait-il préciser la définition exacte de ce
gui peut &tre considéré oomme un premier signe de cancer.

- l'ancienneté du malade dans la clientdle ne semble pas influer
sur le pronostic de la maladie.

- la fréquence annuelle des consultations parait plus élevée
dans le groupe des malades vivants.

Deux questions peuvent se poser ici :
. 1l'importance des visites (non camptabilisfes) fausse-t-elle

les chiffres de fréquentation du cabinet, pour le groupe des malades
dEcEdés, ceux ol ne pouvant plus se déplacer du fait de 1'Etat avanceé
de leur maladie, ou &tant hcspitalisés ?

. existe -t-il un certain désintérét des soins de la part du

malade (et/ou du médecin) dans le cas des cancers rapidement &volutifs,
Se poseralt alors le probléme de 1'attitude du médecin généraliste et

s s
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du malade face 4 la mort.

Des enguites "ad hoc" penmettraient seules de répondre 3 oos questions.

Vi.d. LES APPELS AUX GESTES TECHNIQUES

Examens camplémentaires et consultations spécialisées.

- dans le groupe des "morituri" :
. avant le diagnostic : 3,6 examens ocomplémentaires par an
2,6 consultations spécialisées par an
. aprés le diagnostic : 2,8 examens camplémentaires par an
3,8 consultations sp&cialisfes par an

- dans le groupe des malades encore en vie en Juin 1982 :
. avant le diagnostic : 2,3 examens complémentaires par an
1,3 consultations spéclalisées par an
. aprés le diagnostic : 3,4 examens cowplé&rentaires par an
9 oconsultations spfcialises par an

Ces chiffres sont en fait trés proches les uns des autres.Seul, le
chiffre des consultations spécialisfes apréds le diagnostic pour les
malades encore en vie, s'éloigne franchement des autres chiffres.

Il semble donc que la fréquence annuelle des consultations de spécialiste
soit plus importante chez les malades encore en vie gue chez les "mori-
™.

Toutefois, nous avons vu d'aprés les courbes V.4 oue la demande de
sains globale des malades cancéreux rewdt un aspect analogue dans les
deux groupes.

Aprés une premiére année de forte demande correspondant au bilan diag-
nostigque et thérapeuticue ,on agsiste dans tous les cas 3 une décéléra-
tion de la demande de soins, puls 3 wne remont&e variable dans le temps
selon la durfe de survie du malade.

Il est intéressant de constater gu'il existe un schéma type de conduite

-IJIr-II-
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thérapeuticue pour les malades cancéreux dans cette client@le.Cependant,
on ne salt pas si o= schéma est d'un type général ou patticulier. Far
exsmple, il faut tenir compte ici de la proximité 4'un grand centre
anticancSreux, et d'un grand nombre de spécialistes dans un périmétre
proche.

VI.5. LES TRAITEMENTS

De la comparaison des traitements des malades cancéreux dans les deux
groupes, on peut faire quelques remarques :

- parmi les 62 "morituri”, 26 malades ont regu ume chimiothéra-
pie, et 6 malades cancéreux sur 22 encore en vie en ont bénéficié.
Comme on pouvait s'y attendre, il semble que ce traitement soit plus
fréquent dans les formes sévéres, et de plus, méme si elle allonge la
durée de la survie, elle ne parait pas influer radicalement sur le
proncstic vital.

Il faut cependant tenir compte de la grande variabilité de réceptivité
des diffErents types de cancer 3 la chimiothérapie, d'une part, et
d'autre part, de la piriode &tudife qui correspond aux "premiers pas"
de cette thérapeuticue.

- par ailleurs, il nous a semblé particuli®rement &vident aprés
ce travail que, vu d'un cabinet de médecine générale, il existe une
trés grande pluralité de traitements du cancer.lne complémentarité des
respansabilités et des conp@tences au sein de 1'&quipe thérapeutique
nous semble souvhaitable.De mféme que le médecin généraliste n'est pas
3 méme de prendre seul la décision du choix du traitement, un chirur-
gien ou un spécialiste de telle cu telle discipline n'est pas apte non
plus.Quant aux cancErologques, ils semblent mal placts pour la surveil-
lance continue des malades.

L'apergu que nous avons eu au cours de ce travail de l'insertion ser-
rée des malades cancéreux dans une clientdle de médecine générale, nous
fait dire plus que jamais que le médecin généraliste devrait avolr wme
place importante au sein de 1'&quipe thérapeutique, contribuant par

sa connaissance du malade et de son milieu familial, 5 un choix théra-

peutigque optimal pour celui-ci. y
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VIL.1l. FEMARQUES LIMINAIRES

Les malades atteints d'un cancer ne sont pas que des "cancéreux".

Ce sont des homes et des femmes qui ont fait partie ot vont faire
partie de la clientdle du médecin généraliste avec leur potentiel de
maladies diverses.

L'cbjet du présent chapitre est d'étendre les &wentuelles particulari-
tés de cette population de malades, au point de voe de la morbidité
camparativement 3 la client2le "tout venant" d'un mEdecin généraliste,
telle qu'elle nous est camue par les sources suivantes :

- "L'enquéte Nationale de morbidités" INSERM 1975, qui porte
sur les maladies en médecine libérale

= la liste de la répartition réguliére des cas en médecine
générale, issuve des travaux du docteur R.N.Braum (11)

Rappelons gue le docteur Braun a démontré que "dans la perspective de
la médecine gé&nérale, les groupes humains oul ne vivaient pas dans des
conditions climaticues, sociales ou autres trés différentes, sont
soumis aux facteurs "troubles de santé" avec des résultats semblables
dans la grande majorité des cas."

Oeci a &t& vérifié et l'est encore par des recherches plus vastes.

C'est pourquol on est en mesure, en se basant sur des statistiques de
cas &établies sur de longues années dans une consultation de campagne
autrichierme, de prédire, du point de vue de leur fréquence, cuels
seront les cas auxcuels aura 3 faire un collBque exergant dans une
ville du centre de 1'Angleterre et viee et versa ...

Ces prévisions ne pourront &videmment &tre exactes que dans la mesure
ou aucune modification fondamentale n'interviendra pas dans les
conditions de vie, temporaire ou durable.
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Ie but de ce chapitre est donc de tirer des conclusions sur une |
E&ventuelle différence ou similitude, entre les morbidités d'un groupe
de cancéreux, avant et aprés le diagnostic de leur cancer, et une popu-
lation de malades tout venant dont nous connaisseons la morbidits en
médecine générale.

VII.2. PROBLEMES THEORIQUES RENCONTFRES

VII.2.l. Ies problémes de 1'objectivation

MEdicalerent parlant, on peut définir deux degrés croissants
de rigueur scientifimue, dans l'appréciation d'une morbidité :

= la morbidité ressentie &mise par le malade lul méme.C'est
le point de départ de la demande de soin.

= la morbidité diagnostimquée.C'est la reconnaissance d'une mor-—
bidité par le médecin, suite 3 une demande de la part du malade 4 pro-
pos d'une maladle ressentie ou non, voirs 4 propos d'un examen médical
suscit® par une demande administrative.

Ce diagnostic dépend d'une part, des moyens mis 3 la disposition du
madecin, et, d'autre part, de 1l'état d'avancement de la science.

- par allleurs, reste le probléme de la subjectivité du médecin
lui m8me, eui, au couwrs d'une consultation "multipathologies" ne note
sur sa fiche cue celles gui lui paraissent les plus importantes.
Exenple:tel malade consultant pour diverses pathologies psychiques ou
physiques relatives & une intoxication alcooligue.le médecin jugeant
oue le probléme "aleool" est le plus important n'a noté sur sa fiche
gu'"alcoolisme” aux différentes consultations.

VII.2.2. Les poochlémes de la méthodologie

Aun cours de notre démarche méthodologiogue, nous avons enregis-
tré les différents cas de morbidité relevés par le médecin, tels qu'ils
apparaissent dans ses dossiers, au fil du temps.
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A chaque malade correspond un certain nambre de morbidités différentes.

Un malade peut consulter plusieurs fols pour la m8me morbidits, scit
plusieurs fois de suite si le cas est rebelle au traitement ou jugé
important par le médecin, soit plusieurs fois en e année pour une
survelllance. (hypertension artfrielle par exemple)

Notre perspective de recherche étant de mettre 2 jour une Eventuelle
différence ocu similitude dans la fréquence et le type de morbidités
chez les cancéreux, et la population dont 1'pidémiologie nous est
donnée par le docteur R.N.Braun, nous nous sammes retrouvés devant
le probl2me suivant :

Fallait-il comptabiliser pour le méme malade, toutes les consultations
pour une méEme morbidit®, ou ne prendre en compte cette morbidité qu'une
fois au cours d'une existence médicale.
Exemple:un patient consulte 15 fois en 6 mois pour "alcoolisme".TIl
s'agit d'un Ctat permanent.

;ume dizaine de patients ont consulté chacun une ou deux fois
pour "névralgies".Il s'agit de situations traitfes au cas par cas.

Peut-on dire que la morbidit® "aleoolisme" supplante la morbidité
"névralgie” dans un groupe de cancéreux?

Autre exemple :plusieurs malades ont consulté pour dermatoses de nom—
breuses fols 3 queloues semaines d'intervalles chacun.Fallait=-il comp=-
tabiliser chagque rechute et se demander si le cancer ou son traitement
ne favorisait pas ces dermatoses, ou ne prendre en campte qu'une fois
par an cette morbidit&?

Hous sommes donc arriviés au compromis suivant : nous comptabiliserons

les morbidités nécessitant plusieurs consultaticns en ne tenant compte
que de la premiére série annuelle gui sera camptée pour wne fois.

On &tablit ainsi ce que les épldémioclogistes appellent la prévalence,

clest 3 dire qu'on répertorie toutes les morbidités présentes dans la

population étudige, gu'elles solent nouvelles cu anciennes, et oe dans
une séquence temporellement définie.
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Exemple:un malade consulte pour dermatose :
. Mai 1978 3 consultations
. Juin 1980 2 consultations
. Janvier 1982= 3 consultations
sa fiche morbidité sera la sulvante : dermatose = 3.

it

C'est d'ailleurs ainsi que le docteur R.N.Braun procéde sur des tranches
de durfe annuelle.Il apporte d'ailleurs 3 son recensement le correctif
suivant :

i malade présentant plusieurs épisodes différents portant sur

un mEme appareil, wvoit chacun de oes Episodes neufs rﬁparh:riés une
fois.

L'état des informations retrouvées rétrospectivement sur la fiche ne
nous a pas pexmis d'utiliser ce correctif.

Cependant, s'agiszsant d'é&tudier essentiellement un rang de fréquence,
plus qu'un taux numérique, nous pensons valsbles les confrontations

de notre répertoire avec la classification des résultats de consulta=-
tions, telle qu'elle est fournie par le docteur R.N.Braun.

Cette nomenclature qui a &t& traduite en France (Cf.note en bas de page)
est faite 3 partir d'une liste de tous les 8.146 cas rencontrés dans

s5a clientéle de généraliste pendant 5 annfes (1955-1%59) puis de 1977

a4 1980, classifiés et rassemblés en 306 maladies et situations, selon
ume fréguence décroissante d'apparition pour 1.000 consultations.

Précieuserent tenue 3 jour depuis lors, cette nomenclature est &tablie
ainsi :
1°~ Figyre 80,41% fréquence d'apparition pour 1000 consultations
(1°:1le numéroc de code correspandant au rang des fréquences
en 1955-1959})

2°- Myalgies : 40,35 &

etﬂ-i-

NOTE. Documents de recherche en médecine générale. Muméro 6. 1982.
SFMG |, "classification codée des résultats de sefances en

medecine genérale.
N7 S
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A1 dessous d'une frécuence unitaire inférieure 3 1 pour 3.000 (0,333%)
le docteur Braun ne répertorie plus les cas rencontrés.

Notre propos n'est pas 1'impossible comparaison d'un recensement por-
tant sur 84 malades cancéreux avec un travail portant sur plus de
B.000 malades.

Cependant on peut espérer tirer de la confrontation certains él&ments

pour une meilleure compréhension du malade cancBreux et de ses besoins
médicaux d'ordre général.

VII.3. FEPERFTOIRE OFES MORFBIDITES TOUT VENANT

rencontrfes chez les malades cancéreux d'une clientéle de
médecine générale.

VII.3.1. Toutes les morbidités rencontrfes avant et aprés les
diaqnostics du cancer

Nous avons dressé 4 listes conparatives.

les deux premiéres portent sur toutes les morbidités figurant sur les
fiches des cancBreux recensés chez le docteur R... qu'elles aient &té
notBas avant ou aprés le diagnostic de leur cancer.

On dénombre done toutes les morbidités de chague malade sans tenir
compte du fait qu'da un moment, wm cancer apparait.

Nous avons conserveé les sous groupes 3833 rencontrés
- 22 malades encore en vie et présents dans la clientéle
- 62 malades dScédés
. 14 malades décédés entre 1958 et 1972
. 32 malades décfdés entre 1972 et 1982
. 16 malades décédés et oubliés dans le fichier
général.
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VII.3.l.a Liste A par ordre de fréquence

Cette liste permet de repirer les morbidités que le généraliste
a eu 3 connaitre an cours de 1'ensemble de sa relation avec ses malades

d la fois dans leur wvariété et leur nombre.

Ils ont &té& rangés dans l'ordre de fréquence oll la classificatien
du docteur R.N.Braun les falt apparaitre dans la clientéle tout venant
d'un généraliste entre 1955 et 1959.

n est frappé par leur variété =t leur nombre :
sur les 433 résultats de consultation recensés par le docteur R.N.Braun
came ayant une fréguence rfguliére de plus de 1 pour 3.000, les 84
malades du docteur R... ont présenté ;

- pour le groupe des 22 malades encore vivants 85 morbidités
différentes rencontrées en 237 résultats de consultations.

= pour le groupe des 14 malades décédés entre 1958 et 1972
116 morbidités différentes en 266 résultats de consultations.

- pour les 34 malades dBcbdés entre 1972 ek 1982, 58 morbidités
différentes en B5 résultats de consultations.

- pour les 16 décEdés "oubliBs" dans le fichier général,
36 morbidités différentes en 56 résultats de consultations. (cf.note)

VII.3.1.b Liste B selon les 17 chapitres de 1'QMS

Elle recense ces mémes morbidités des 84 malades &tudifs, mais
en répertoriant tous les résultats de consultation de la classification
du docteur R.N.Braun, apr2s les avoir regroupés selon les 17 chapitres
de 1' OMS

Cela fait apparaitre deux notions :

- sur les 17 chapitres de 1'0MS ne mangquercnt que le chapitre
11 intitulé "les complications de la grossesse et de 1'accouchement"
et le chapitre 15 intitulé "certaines affections liées 3 la période
eerinatale".

NOTE. Rappelons cue selon notre mode de recensement, un résultat de
consultation conceme une affection apparve une ou plusieurs
fols en un an.

o -
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Tous les autres chapitres camportent des résultats de consultation
ayant concemé les B4 cancéreux.

- les résultats de consultation qui n'ont pas 6té rencontrés
apparaissent ainsi clairement.Ce sont :
. les maladies infantiles
. les affections de la voe, qui, en région parisienne
sont vues directement par l'ophtalmologiste, et &chappent au docteur R..
. des affections de fréquence généralement faible

En &tudiant les listes A et B on constate gu'avant et aprés leur
diagnostic le groupe des cancfreux se présente en médecine générale
avec une polypathologie trés varide du méme type que celle de la popu~
lation tout venant en médecine générale.

Cela confirme deux principes :

- en médecine générale, les occasions spontanées du diagnostic
précoce des affections cancérsuses sont fréguentes

= du fait de za connaissance des antécédents pathologigques
des malades atteints de cancer et du fait mSme de sa compétence pour
cette polypathologie, le médecin généraliste doit jouer wmn rdle de
réqulation et de coordination, rfle spécifique et important, dans
1'équipe de thérapeutesqui sélectionnent l'ensemble des traitements
et les modes de suivi du malade cancéreux.

VII.3.2. Morbidités rencontrées aprés le diagnostic du cancer

Nous avons oomstitud une liste ol se retrouve 62 morbidités
rencontrées aprés le diagnostic. (lisse o)

Elles sont regroupfes selom les chapitres de 1'GHS par ordre alphabé-
tique, et selon les scus—groupes des cancSreux, les virants et les
morts.
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VII.3.3. Comparaison des morbidités rencontrées avant et aprés
le diagnostic dans l'ensemble du groupe des cancfreux

La liste B incluant les norbres de la liste C, on peut voir

la répartition des morbidités avant et aprés le diagnostic du cancer
Troubles mentaux

Nembre des morbidités Aprés le diacmostic
avant et aprés le diag- seulement

nostic de cancer

Dépression 16
Névrose d'angoisse 10
Arvi&tE

Epuisement nerveux
Psychose algue
Psychose chronicque
Alooolisme

% O . TR IR - S = 5 1
O M N &0 o o

Chez ces B4 malades, on volit que la moitié des dépressions apparait
médicalement aprds le diagnostic du cancer, ainsi que 8 sur 10 des
névroses d'angoisse, la totalité des états d'épuisement nerveux et

des Gtats npgychotigues.Par contre 1'anxiété a disparee comme pathologie
autoname.

Tout se passe came s5'il n'apparait pas de névrose d'angoisse chez les
malades encore en vie, mais plutSt une dépression qui figure d'ailleurs
3 la 6° place des morbidités les plus fréquentes des "morituri"
cancéreux.

L'angoisse de la mort est elle finalement refoulfe derriére des mani-
festaticms plus organiques pendant la période de survie tréds bréve
des malades.

Faut-il cque cette survie se prolonge pour que les malades parlent de
leurs angoisses gui prennent alors plutdt 1'aspect d'une dépression?

v
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En tout cas se confime ici que les canc@reux ayant survécu 3 leur
maladie ne sont plus tout 3 fait des "malades comme les autres".

En ce qui concerme 1'alcoolisme, qui disparait chez les cancéreux
diagnostiqués, il ne remplit plus son rle d'é&chappatoire aux réali-
tés quotidiennes.

Maladies du systéme nerveux

=} ies : avant et aprés le diagnostic : 32
: aprés le diagnostic seulement: 25

Ies trois quarts des névrialgies sont not@es aprés le diagnostic du
cancer, ce qui prend de la signification en camparant ce rSsultat
avec les modifications survenant dans le chapitre sur les maladies
du systdme ostéo articulaire

Maladies du syst®me ostfo articulaire

avant et aprés le aprés le diagnostic
diagnostic seulement
Arthrosea 25 13
Lombalgies 10 ]
Myalgies 2 o]

Aprés le diagnostic de cancer, on voit disparaitre les mentions de
lambalgies et de myalgies, et se réduire de moitié celle des arthroses.
Corrélativement, des dénominations nouvelles apparaissent, comme
"névralgies" ou Houleurs csseuses”.

Tout se passe came si la notion d'un cancer change simplement 1'&ti-
quette mise sur la plainte concemant une douleur.On pergoit 13 un
phénomdne qui semble fréquent et du plus haut int&rét quant 3 la rela-
tivité des concepts diagnostioues en médecine
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Maladies de 1'appareil respiratoire

hvant et aprés le Aprés le diagnostic

Hypertension
artérielle 16 8

Vertiges

FPhlébites

Douleurs angineuses

et précordiales
Artériosclérose
Tachycardie

Troubles du rythme
Insuffisance circulatoire

oo o
i

LS = B e R S = 51
00 = =

e qui frappe & premigre vue est la réduction du nombre des mentions
concermnant la pathologie cardiovasculaire dans les fiches du médecin
aprés que le diagnostic du cancer ait &té poss.

Ceci dit, il faut se souvenir que la durfe moyenne de présence des
malades dans cette clientdle avant le diagnostic est de : 14 ans
et que leur durée de survie moyenne est de : L8 ans

La réduction dans oe fichier du nombre de mentions ooncermnant les
maladies cardiovasculaires rourrait &tre corellée 3 la réduction de
la période de recensement.

Ies remarques précBdentes faites & propos des morbidités des chapi-
tres V, VI aet de 1s ol le nombre des cas recensés augmente dans
la période plus brve gqui suit le diagnostic de cancer, n'en prennent
que plus de relief.

Dans le m&me ordre d'idée, remarguons 1'apparition au chapitre :
maladies de la peau :
Ervsip2le : avant et aprés le diagnostic : 4

: aprés le diagnostic senlement : 4
La totalit® de cette pathologie est ici apparve aprés le diagnostic
du cancer.
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Cette infection cutanfe, devenue trds rare dans la population g&nérale
avec l'emploi des antibiotigues, trouve-t-elle un terrain privilégié
chez les cancéreux.

J'al donc cherché 3 voir si 1'on pouvait &tablir une relation entre
les cas d'ér¥=pel et les autres morbidités au sein d'une méme fiche.
Or, j'ai constaté gue tous les cas d'&rysipéle se rattachent & des
cancers du sein traitﬁg par chirurgie et ayant subi un Halstedt.

Camme 11 arrive souvent aprés cette intervention, les malades présen-
taient une lymphangite et un cedéme du bras, la stase lymphatique pou-
vant &tre & l'origine de la facile pullulation streptococcigue.

Cette notion m'a &té confirmfe par le docteur R... qui m'a précisé
la fréquence de ce probléme.Or, il n'en avait jamais 6té question dans
mes cours, ni de cancérologie, ni de pathologie infectieuse.

C'est 13, scit dit en passant, un exemple simple de 1'intérét didac—

tique d'un enseignement de médecine générale.

VII.3.4. Comparaison entre les morbidités les plus frégquentes
selon la composition du groupe des malades &tudiés

= la populaticn "tout venhant" consultant en médecine générale

= les malades décédfs dans la clientéle &tudiée en 22 ans de
praticue

= les "morituri" par cancer dans cette mSme clientdle

= les cancéreux vivants soignés par ce médecin.

Nous disposons de deux statistiques fournies par le docteur R.N.Braun
&tablies selon sa nomenclature par ordre de frécquence pour les années
1955~1958 et 1977-1980.

Ces statistiques concerment les résultats de consultations dans une

ofius



TARLEAL VII.3.4
colome 1

LES DIX MORBIDITES LES PLUS FREQUENTES

colonne 2

colonne 3

colonne 4

colonne 5

CONSULTATIONS DU DOCTEUR BRALT

MOFITURI [ DR.TEBOUL

CANCEPEUX [ECECES

CANCEREUX VIVANTS

1955 - 1959 1977 = 1980 1958 - 1980 1958 - 1982 1958 — 1982
(néoplasmes) (néoplasmes) |
1 Figvre 1 Figvre 1 Autres troubles 1 Dermatoses 1 Névralgies
2 Myalgies 2 Hypertension 2 Diab&te sucré 2 Nevralgies 2 Arthrose
artérielle
3 Toux 3 Myalgles 3 Arthropathies 3 Toux 3 Dermatose
4 Plaies cutan@es isclées 4 Arthropathies 4 Hypertension 4 hrthrose 4 Douleurs
artérielle Epigastrigques
5 Vomissements—diarrhées 5 Névralgies 5 Néoplasmes 5 Douleurs 5 Hypertensian
éplgastricgques artérielle
6 Contusion 6 Toux 6 Douleurs précordiales |6 Bronchite 6 DEpression
7 Abcés 7 Lombalglies 7 Lombalgies

8 Angines tonsillaires

% Céphalées

10 Otites moyennes

]
o
—

8 Troubles polymorphes

9 Insuffisance cardiaque
chronigue

10 Vomissements-diarrhées

B N&vyrose d'angolisse

9 Autres abdominophaties

10 Epuisement nerveux

7 Faiblesse générale
8 Névrose d'angoisse

9 (bservations et soins
du patient

10 Ganglions

7 Tumeurs bénignes

8 Lymphadénite aigiie

9 Faiblesse g@nérale

10 Tumeurs bénignes de
la peau i
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clientédle de médecine générale autrichienne selon la régle de réparti-
tion rdguliére des cas.lL'ordre de fréquence trouvé en Rutriche a suf-
fisamment d'analogies avec celul qu'on trouve en France pour garder sa
valeur camparative.

Hous disposons aussi de la liste des morbidités relevées selon la no-
menclature du docteur B.N.Braun dans le fichier du médecin généraliste
dont nous &tudions la pratique concemant 1'ensemble de ses malades
décBdés en 22 ans d'exercice.

Cette liste a &tE publife avec l'ordre des fréquences dans la thése
de Madame le docteur Teboul.Nous pouvons done en extraire les dix
positions morbides les plus frégquentes.

MNous avons donc dressé cette liste des fréquences selon la namenclature
du docteur R.N.Bramn, tant pour les cancéreux vivants gue pour les
cancéreux décidés.

L'usage d'une nomenclature homogéne permet la comparaison des morbi-
dités 3 partir du tableau ci-aprés :
oan distingue les faits suivants :

1%°- colonne 1

les 10 positions morbides les plus fréquentes en médecine
générale faisajent partie entre 1555 et 1959 de la pathologie infec—
tieuse (figvre, toux, abcds etoc,.) de la pathologie traumatigue (myal-
gies, contusions, plaies cutanées) et des plaintes algigues (cBphalBes)

2°= colonne 2
entre 1977 et 1980, la pathologie cardiovasculaire et fonction-
nelle apparait parmi les 10 premidres positions.

3°- colonne 3
chez les dicédés toutes causes &tudifs par Madame le docteur
Teboul, dominent :
. la pathologis fonctionnelle
metakbolique
cardiovasculaire
. les tumeurs en 5% position
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. la pathologie psychlatrique

La pathologie infectieuse et traumatigue a fait place 3 une pathologie
d'usure physique et psychique

4°- colanne 4

dans le sous—groupe des cancfreux décédés sa morbidité la plus
frEéquente est ldentique 3 ceci prés que la pathologie cardiovasculaire
ne fait plus partie des dix morbidités le plus souvent mentiomnées.

5%= coplonne 5

chez les cancéreux vivants les morbidités les plus rencontrées
scont semblables 3 celles des deux scus—groupes précédents, d cecl prés
que la pathologle dermatologioue passe au plan des dix morbidités les

plus fréquentes.

Ce qui nous parait important 3 souligner est la présence de la névrose
d'angoisse ou de la dépression pammi les dix résultate de consultation
la plus fréquemment rencontrfe dans cette pratique de m&decine générale
chez tous les cancéreux, comme d'ailleurs, chez toos les malades de la
clientéle qui sont morts en 22 ans de pratigue.

Sachant 1l'importance du soutien chez ces malades, et en particulier
1'aide morale trés soutenue dont ils ent besoin sur le plan psychiatri-
que, ¥ a-t-il un avantage thEorigue cu matériel 3 confier cette tiche

d un psychiatre attaché au centre hospitalier 2

Ces malades ont une demande de soutien constant par e personne en gui
ils ont confiance, dont ils ent 1'habitude, et qui soit disponible,

C'est la définition méme du médecin généraliste qui nous serble conve-
nir, 4 la fois come référentiel stable et disporitle auprés du malade
mais également au sein de 1'&guipe hospitaliére, come source de ren-
seignements indispensables pour apréhender mieux et plus vite le malade
dans l'ensemble de ses problémes existentiels et médicaux, ainsi qu'en
tant gue liaison entre 1'hopital et 1= malade.

En effet, ce dernier a bescin de camprendre d'une fagon qui lui soit
t{l’nlt
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personnel lement adaptée, sa maladie et son traitement pour participer
positivement 4 son traltement.

Rappelons que le généraliste s'expose de part sa disponcbilité parma=-
nente cui fait partie de sa fonction, 3 toutes les cons&quences des
faux pas &ventuels vis 3 vis de la demande réelle du malade et de sa
famille, ce qui le rend attentif 3 résoudre chaque cas de fagon
adaptée, autant que faire se peut.

En conclusion de ce chapitre, il nous parait important de sculigner la
pluralité des morbidités enregistrées chez les malades cancéreux,
pluralit® qui doit resituer la place éminente du médecin génfraliste
auprés de ces malades.

D'une part la frécquence des occasions des rencontres confirme 1'idée
comumément admise selon laquelle c'est en médecine génrale cue
l'eccasion de volr s'exprimer les sympbomes d'appel d'un cancer débu-
tant sont les plus frégquents.

D'autre part, sa connaissance du terrain patholeogicue propre 4 chame
malade fait du généraliste un auxiliaire précieux dans une équipe de
soins correctement informée autour de chague patient.

Enfin, la charge psychologioue que subit le cancérews, come d'ailleurs
tout malade menacé dans sa vie, rend souhaitable la présence d'un
médecin toujours disponible et bien connu du patient,
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VIII. LA FAMILLE DU MALADE CANCEREUX
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VIII. LA FAMIILE DU MALADE CANCEFEUX DANS SES RAPPORIS AVEC 1IE
MEDECTN GENEBALISTE : SA PATHCOLOGIE MEDICALE

Le cancer est une des maladies les plus angoissantes et la plus mal
vécue par la société de nos jours, peut &tre plus que jamais.

La famille du cancérewx joue un rfle essentiel dans la qualits de la
survie du malade, et, peut &tre, dans la durde de survie, selon la
fagon dont elle intervient auprés du patient , ellr l'aidera ou non,
3 vivre le mieux possible physicuement mais surtout psychologiquement
BEQ cancer.

C'est pourgquoi nous avons jugé intéressant d'étudier le comportement
de la famille du cancéreux, essentiellsment le emjoint, en fait.

En ce qui conceme les patients dEcfdés, nous avons repris, en partie,
le travail fait par Madame le docteur Teboul dang sa thése de 1980.
bous avons modifié légérement les données chiffrfes recueillies par
Madame le docteur Teboul en ajoutant les patients décédfs entre 1980
et 1982,

Nous avens &valué la demande de soin de 1la famille en relevant 1la fré-
quence des consultations annuelles et les différentes morbidités présen-
tées , aprés la dScouverte du cancer du conjoint.

Nous avons effectus le m8me travail chez les cancéreux encare en vie.

Le tableau ci-contre regroupe les résultats de notre &tude :

= on voit que le midecin a soigné la famille des malades canofreux
pendant 10 ans en moyvenne

= la probabilit® pour que la famille quitte le médecin aprés la mort

do malade cancéreux est de 19%, chiffre voisin de la moyenne des dBparts
aprés le décés d'un membre de la famille.

Elle est de O% en ce qil concermnme les malades vivants.
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I1 semhle que le décés soit vécu camme un &chec thérapeutigue, consciem—
ment ou non, alors que le médecin ne semble pas &tre mis en doute,
quant & sa valeur professionnelle, tant que le patient est encore en
vie.

On voit également que la frféquence annuelle des consultations varie
trés peu.

En fait, le conjoint est trés souvant visité 3 domicile en m@me termps
que le malade cancéreu.

les morbidités des conjoints par ordre de fréquence sont les suivantes :
- algies diverses |
- oolite )
- faticue {
- dépression =k
- malaises [
- nervosité )
- troubles digestifs (
= coronarite )
- troubles du sommedil (
- intoxication alm:tlr_que
= psychose du cancer )
- oconflit familial (

les morbidités regroupfes par accolade présentent les mémes frégquences
d'apparition.

Cette pathologie est avant tout une pathologie de 1'angoisse et de la
difficult® a vivre la situation présente.Ou bien les troubles sont
foonulés consciemment, ou bien ils se cachent derriére une pathologie
fonctiornelle telle oue colite, algies, troubles digestifs.

Finalement, on voit icl toute 1'ampleur du phfnoméne “"médecin de fa-
mille".

Dans le cas du cancer, le médecin génfraliste se doit de réserver 3

ofaes
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la famille du cancfreux une Ecoute particulidrement attentive afin de
ne pas passer 3 ofté de conflits peychologiques graves révElés par la
maladie, ou débutant 3 son occasion,

D= mEme, 11 est bon de signaler que sur B4 malades cancéreux sclgnés
par le médecin, cing couples ont &té atteints de cancer & 2 ans ou
plus de distance.
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LES DIFFERENTS SIGNES D'APPEL
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I¥. LES DIFFERENTS SIQIES D'APPEL POUVANT FAIFE SUSPECTIER INE

MALADIE CAMCEPREUSE

Tous les travaux portant sur le dépistage précoce de la maladie cancé-
reuse s'accordent pour donner au médecin généraliste wne place de
premier plan.

Celui ci semble en effet &tre le premier "responsable de santé&" vers
lequel se tourme le malade lorsqu'il ressent un trouble physigue ou
peychique qui 1'ingquiste.

Pammi tous les signes d'appel, le médecin doit &tre 3 méme de décou-
vrir celul qui doit faire 1l'cbjet d'investigations plus poussées.

C'est pourgquol nous nous sammes int&ressés 3 la nature des troubles
qui ent falt consulter les malades de notre client@le et qui ont alerté
le mSdecin généraliste.

Cecl est en falt une &tude rétrospective pulsque nous n'étudions que
les fiches de cancers diagricstioufs et e nous avons melevé le signe
qui nous paraissait le plus probable d'aprés la nature du cancer.

C'est ainsi que dans certains cas, le premier signe d'appel n'a pas Eté
celui qui a fait découvrir la maladie.

La liste qui sult montre les difffrents signes clinicues et leur fré&-
fquence pour chaque type de cancer,

Pulmonaire dyspnée 3 2
toux o
bronchite chronique : 2
toux et amaigrissement : 2
hémoptysie : 4
radiographie : 2
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- le motif des demandes de radiographie n'a pas &t& mentionné zur les
fiches

- devant une bronchite chronique trés ancienne, cquel a &t& le signal
qui a fait demander d'autres examens 7

= la toux est un signe clinigque des plus fréquent devant lequel on ne
peut pas demander des examens radiographiques et bronchoscopliques
itératifs.Pourtant, rétrospectivement, on pourrait reprocher au méde-
gin de ne pas en avolr tenu campte.

OESOPHAGE dysphagie : 2
toux :
Estomac douleurs épigastriques et amaigrissement : 2

douleurs &pigastrigues et terrain alcocoliocus : 1
surinfection pulmonaire : 1

Colon syndrome subocclusif : 1
doulsurs abdominales et altération de 1'&tat
ginéral : 1

Fectum hémorrofdes : 1

adénopathie wmguinale : 1

Froie infection urinaire ayant fait procéder 3 un examen
clinicue avec palpation abdominale et découverte
d'une hépatanfgalie

- on volt que dans ce cas on est loin des signes classiques de dépis-
tage qu'on apprend en faculté

hépatomégalie : 1
ascite (cirrhose) : 1

Sein autopalpation : 7
Ecoulement sanglant par le mamelon : 1
rétraction du mamelen : 2

surveillance d'une mastopathie bénigne
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A& 1l'heure du lancement des campagnes en faveur du dépistage par les
foemmes du cancer da sein, on volt ici se confimmer 1l'importance de

1'autopalpation.

Vessie

Erostate

Utérus

Cutané

rétention urinaire et hématurie : 2
pollakiurie @ 1

pollakiurie : 1
hénaturie : 1
insuffisance rénale aigle : 1

hématurie : 1

dysphonie : 1
dysphonie et adénopathies : 1

mEtrorragies, mais en fait seule me cholecystite
aiglie est 34 1'origine d'une &chographie vésiculaire

qul a fait vraiment dfcouvrir le cancer

métrorragies : 2

tuméfaction du flan gauche
adénopathies exillaires
signe non mentionné dans 4 cas

bilan 4'insuffisance cérébrale

bilan d'une paraplégie soudaine

On voit ici gqu'd coté de signe d'appel trés classique, existent des
signes devant lescuels, seule, l'expérience du médecin, la bonne con-
naissance "clinioue" du malade, et aussi un facteur intultif, peuvent

= A
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faire suspecter une maladie Evolutive grave.

Par ailleurs, on omnstate aussi gue le signe d'appel peut &tre trom=
peur, mais 4 l'origine d'une découverte d'examen qui conduira 3 une
investigatian.

Il en résulte la nécessité de ne jamais clore un dossier sur un pseudo—
diagnostic nullement assuré, et de bien savoir, chague fois ce qu'il
en est de oo gue 1'on sait d'un malade donné.

wfnes
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CONCLUSION
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OMCIUSTION

Au terme de ce travail, portant sur l'ensemble des maladies cancireuses
dans une client®le de midecine générale, on peut faire quelgues remar-
ques i

1%~ tout d'abord, il faut rappeler que les bases de notre travail a &té
le fichier d'un médecin généraliste de la banlieue parisienne exercgant
depuis 24 ans, et dont nous avons obllecté les fiches des malades
cancéreux, soit 85 fiches.

Ca petit nombre explicue que nos résultats chiffrés ne peuvent avoir
de valeur statistioue,

Il s'agissait seulement pour nous de tester une mEthodologie, une
enqueéte d'observation dans la pratiguwe d'un seul médecin généraliste.

2°- I1 résulte de ce travail une S8rie de perceptions concemnant le
probléme du cancer dans la réalité gquotidierme d'une pratigue généra-
liste.
ILa population des malades cancéreux dans une clientdle de médecine g&né-
rale est hamogéne par certains aspects, hiétérogéne par d'autres :

a) les caractéres homogénes

= le délai entre le premier signe Evocateur et le diagnostic
du cancer est court en régle générale, un 3 deux moig

= la durfe de survie des malades n'a gqudre Et& modifife de fagon
sensible du point de vue de o= cabinet g&néraliste, entre 1558 et 1582

= la frémence de fréquentation du cabinet médical est similaire
pour tous avant le diagnostic, balsse dans les ddux amnées qui suivent
le malade &tant pris en charge par les institutions spécialisées,
la fréquentation remonte ensuite d son taux nomal aprés la deuxiéme
amnée en cas de survie prolongée.

- l'ancienneté des malades dans la clientéle connue, 1'dge
moyen du diagnostic et celui du dbcgs augmentent avec la durfe d'exer-—
clce et 1'&ge du praticlen comre si un noyau de population restait
agrégé autour du généraliste confirmant ainsi la notion de "compagnie
d'investissement mutuel” explicitée et confirmSe par ailleurs par
Michasl Balint.

- ce "vieillissement" dans 1'S8ge du diagnostic est similaire
dans les deux sexes
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= l'ancienneté dans la clientZle n'est pas corrélée a la
durée de survie

= le taux de frégquentation du cabinet médical n'est pas cor—
rElé 3 la rapidit® du diagnostic entre le premier signe &vocateur et
le diagnostic de cancer

- il n'y a pas eu de modification dans la fréquence et la nature
des métastases entre 1958 et 1982

- pour c& gui est de la demande moyenne en examens spécialisés
et complémentaires i1 existe wne courbe type marquée par une pointe,
puis une décélération rapide aprés la dewdiéme annfe, un plateau cor-
respandant aux survies avec une nouvelle pouss@e lorsque la rechute
survient

= le malade cancéreux se trouve, du point de vue de sa demande
movenne cuantitative en soins spBcialisés et complémentaires, au nivean
moyen de la demande pour tous les malades décédés, toutes causes con-—
fondues dans la clientéle du généraliste que nous Eétudicns

- prés de la moiti& des cancSreux qui décident, le font 3 un
dge voisin de celui des Sges de décés moyens pour leur sexe

= tous les malades canc@reux ont présent® avant leur cancer, et
présentent aprés le diagnostic de celui ci une "pathologie d'usure"
relevant de médecine générale et d'un soutien psychothérapeuticue
trés important.

Ils sont homogines en cela au groupe de tous les malades décedes
toutes causes confondues, dans la clientéle du médecin génfraliste
que nous avons Etudide

bl les caractéres hétférogénes du groupe des cancérewd sont

les suivants

= ¢'est du point de vue du sexe que 1'indgalité est la plus
évidente : sur 84 malades cancéreux traitss en 22 ans :
. B2 sont décBdés dont 45 hommes (70%)
18 femmes (30%)
. 22 sont en vie dont 8 hommes (30%)
11 femmes (70%)

les 2/3 des décBdés sant des hommes
les 2/3 des vivants sont des femmes
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Cette différence an faveur du saxe fEminin semble life surtour au pro—-
nostic meilleur dans le cancer du sein qui est le plus frégquent chez
les femmes

= il ¥ a une légére amSlioration de la durfe de survie aprés
mEtastases dans les deux sexes aprés 1972, date classée par nous comme
ayant vu se génfraliser l'emploi des chimioth&rapies dans les cancers
généralisés de manidre perceptible en mddecine générale

= il ¥ a une différence dans la demande quantitative de soins
spéclalis®s selon le type de cancer.Cette demande est maximale pour les
cancers OFL, minimale pour les cancers du sein

= jusgu'en 1982 la chimiothfrapie reste essentiellement le trai-
tement des cancers ayant dépassé le caractére d'accessibilité aux seuls
traitements chirurgicaux et radicthérapeuticues

= du point de vue de la relation médecin-malade, un sous-groupe
de malades se distinogue des autres.C'est celui des malades non insérés
vEritablement dans la clientle et pour lesquels le "mé&decin traitant
véritable” est la gpécialiste.Il en résulte que le généraliste ne se
sent pas véritablement responsable, concemé&, au point qu'il ne retire
pas spontanément du fichier général la fiche de ces malades aprés leur
décds.Cependant, ni le délai entre le premier signe &vocateur et le
diagnostic de cancer, ni la survie moyerme ne s'en trouvent modifiss

- du point de vue de la mortalité, le groupe des cancéreux
représente le groupe ke "plus lourd 3 porter en médecine génfrale"
Chaque année la moiti& des décés dans la clientdle de oo médecin est
due au cancer.
Dans ce m8me ordre d'idées, on note que un cancéreux sur guatre dans
oette client@®le est actuellement parmi les vivants.Il y a chague
année 3,5 cas nouveaux en moyenne et 3 déces.Bn 22 ans il s'est consti-
tug une moyenne de 13 cas présents chaque amnée.

= du point de vue des catégories socio~professionmelles, les
ogvriers et les employés sant plus nambreux que les cadres parmi les
cancireux décfdis, mais les employés et les cadres ont les mémes taux
de survie

- les &ges de diagnostic de cancer sont inférieurs dans ce
cabinet de mBdecine générale aux Sges movens de diagnostic recensés

Ilf;lli
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dans les statistioues départementales, et cecl dans les deux sexes.

= du peint de vue de leur morbidité générale, le groupe des malades
atteints de cancer est homogéne de par la polypathologie par lacuelle
il rejoint la population générale et aussi par la fréquence des trou-
bles psychiatricues s&véres par lesquels il rejoint la pathologie
constatée en médecine générale chez 1'ensemble des malades dont la
vie est menacee.

- du point de vue de son rfle comme médecin de famille, nous avons wvu
cue la famille des cancBreux est soignée en moyerme depuis 10 ans
environ, cue sa fréquence de consultations aprés le diagnostic ne
change pas mais cue 19% des familles cuittent le praticien aprés le
décBs de leur parent cancfreux.Cette movenne est identicue 3 celle
constatée dans les décé@s par toutes morbidités confondues.Cuant 3 la
pathologie traitée, c'est avant tout ocs=lle de 1'angolisse et de sa
difficulté 3 vivre la situation, que ce soit de fagon manifeste par
des troubles psychologioues ou de fagon implicite par des manifesta-
tions fonctionnelles.

- du point de vue des signes d'appel ayant amené des signes de cancer
on constate deux points d'homogén€ité le rSle de 1'autopalpation dans
la cancérologie mammaire et le caractére scuvant trompeur des premiers
siones d'appel dans les autres localisations canofreuses , ce qui
invite au respect d'une régle cul devrait étre générale en médecine :
ne pas clore un dossier sur un pseudo diagnostic supposé, mals de
toujours savoir exactement ol 1l'on s'arrfte et pourgquoir, dans les
procédures de confirmation scientificue oui doivent toujours relever
d'une claire stratégie de la décision.
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3°- e travall avait deux buts principaux :

- renseigner aussi précisement que possible, par des données chiffrées
n médecin génfraliste sur 1'importance du phfnoméne “cancer" dans sa
client2le, et, par 13, de donner un apergu de référence pour d'autre
clientéle de médecine générale

- faire connaitre la possibilité et 1'intérét de travaux faisant par-
ticiper des médecins généralistes 4 la recherche médicale, selon des
méthodes aproprifes 3 leur foncticnnement et avec un matériel person-
nalis®.BEn effet, la progression inquiStante de la maladie cancéreuse

a rendu nécessaire un oconsensus de recherche et d'étude qui a placé

le généraliste parmi les premiéres places de la lutte contre le cancer.
La presse médicale depuis quelgques temps, n'a de cesse de préciser

et de reconnaitre la valeur de 1l'amipraticien dans ce domaine.

Nous citercns & oet effet le professeur Michel Boiron, de 1'hopital
Saint Louis, dans l'éditorial qu'il vient de consacrer 3 ne nouvelle
revue de cancérologie spBoialement étudiBe pour les médecins gEnéralis-
= T

"I1s (les généralistes) sont les premiers interessfs dans la prévention
du cancer.... ils sont aux avant-postes du dépistage précoce et ultra—
précoce du cancer ....oe sont eux qui dfcouvrent les cancers, font pra=
tiquer le premier bilan, orientent les malades .... aprés la mise en
ceuvre du traitement multidisciplinaive, oe sont eux qui auront & sur-
veiller 1'&volution, 3 dSpister d'é&ventuelles rechutes.Et s'il se pro -
duit une phase de complication et d'é&volution péjorative, ce sont tou-
jours eux cqui seront mis 3 contribution.... ce sont eux qui ont & pren-
dre souvent les décisions les plus importantes, et ce sont eux qui
doivent étre pricritairement formfs et informés des problémes cancéro-

logiquees cueas L

Il résulte de notre travail que si la nécessité d'une formation cancé-
rologique sérieuse ne peut &tre mise en doute, nous tenons 3 souligner
ici qu'elle ne doit pas &tre dissocife de la participation active

i
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du médecin généraliste aux programmes de recherche, contre le cancer,
dans le cas présent.

C'est pourquoi il nous semble important de mettre en place des struc—
tures d'études permettant aux génfralistes d'apporter wne contribution
efficace et active 3 une meilleure connaissance et par 13, un meilleur
traitement de la maladie, tout en leur laissant la possibilité maté-
rielle de s'occuper de leur clientéle.

Cette noumelle perspective de travail s'avére d'autant plus souhaitable
24 l'aube de 1l'entr®e de l1'informatigue dans les cabinets des praticiens
Cewx—ci ne doivent pas y voir wicuement un progrés dans la gestion

de leur fichier, o= qul ne serait en tirer qu'un bien minee avantage.

En fait la microinformatique doit permettre la multiplicaticn des
&changes entre praticiens, perfectionner leur méthode d'é&valuation,
et ainsi de foumir la possibilité de s'inté&grer activement et au nam
de leur discipline dans les programmes de recherche.

C'est peut &tre le début d'une autre médecine générale, Smergeant vers

la recherche et la compréhension de sa praticque, toumée vers 1l'avenir,
mais conservant les accuis d'une longue expfrience sur le terrain.

B:5:8:4:8:8:4:5:
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