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INTRODUCTION 

Les soins palliatifs (SP) visent une prise en charge globale des patients atteints de maladies 

graves ou incurables, incluant la gestion de la douleur physique, des souffrances 

psychologiques, sociales et spirituelles. Selon l’OMS, les SP peuvent s’initier dès le début de la 

maladie en parallèle aux traitements curatifs (1). En France, les SP incluent différentes 

structures : Unités de Soins Palliatifs (USP) pour des situations complexes ; Lits Identifiés en 

Soins Palliatifs (LISP) au sein d’hôpitaux pour faciliter les transitions entre domicile et hôpital ; 

Équipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) pour apporter soutien et conseils aux soignants en 

institutions ou à domicile ; Hospitalisation à Domicile (HAD) pour des soins intensifs et 

coordonnés au domicile du patient, offrant une alternative à l’hospitalisation en institution (2). 

Les SP précoces en oncologie visent à accompagner le patient dès l’annonce d’une maladie 

grave, sans attendre la phase terminale (3). Contrairement à la prise en charge traditionnelle 

de fin de vie, ces soins intégrés interviennent en parallèle des traitements curatifs. Ce modèle 

est soutenu par des recommandations internationales, notamment de l’ASCO (2012, 2017), 

qui soulignent des bénéfices significatifs pour les patients : amélioration de la qualité de vie, 

réduction de symptômes, moindre agressivité des soins en fin de vie, et soutien psycho-social 

pour les proches (4,5). La mise en œuvre des SP repose sur une approche centrée sur le 

patient, prenant en compte non seulement ses besoins physiques mais aussi ses besoins 

psychologiques et sociaux.  

Cette approche globale, également défendue par l'OMS, favorise une meilleure adaptation à la 

maladie et aide le patient et ses proches à mieux gérer le parcours de soins. Les 

recommandations de l’ASCO indiquent notamment que les soins précoces encouragent la 

création d’une alliance thérapeutique entre le patient et les professionnels, facilitent la prise 

de décision médicale partagée et clarifient les objectifs thérapeutiques. En effet, plusieurs 
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études ont montré qu’une prise en charge palliative précoce permet de réduire le recours à 

des traitements invasifs en fin de vie, tout en optimisant le bien-être du patient (6–9). Elle 

diminue également les coûts de santé en limitant les hospitalisations et les soins intensifs 

inutiles (10). En ce sens, l’intégration précoce des SP représente un changement de paradigme 

important, orientant la prise en charge vers une médecine centrée sur la qualité de vie et le 

respect des souhaits du patient (3,4). 

Les médecins généralistes (MGs) occupent une place centrale dans les SP à domicile pour les 

patients atteints de cancer. Leur rôle est essentiel pour assurer une continuité des soins, mais 

il est parfois fragilisé par un manque de formation spécifique et une coordination limitée avec 

les oncologues. Bien qu’ils soient souvent les premiers interlocuteurs, les MGs rapportent un 

sentiment d’isolement dû à un manque d’informations sur les traitements oncologiques et une 

marginalisation dans le parcours des soins hospitaliers (11–14). 

Plusieurs études montrent que les MGs ont un rôle d’accompagnement privilégié grâce à leur 

proximité et à leur relation de confiance avec les patients, en particulier au moment de la prise 

de décision et de l’annonce du diagnostic de cancer. Toutefois, ces études soulignent aussi que 

les MGs sont rarement impliqués en SP précoces. En Gironde et en Ille-et-Vilaine, des 

recherches qualitatives révèlent que, malgré une évolution des perceptions, les SP précoces 

restent perçus comme des soins de fin de vie imminente. Les MGs hésitent souvent à introduire 

le terme "soins palliatifs", par crainte de susciter l’angoisse chez les patients, même en phase 

avancée. Ce manque de communication et la connotation négative du terme renforcent les 

réticences à initier les SP précoces (15,16). 

En l'absence de recherches dédiées à l'analyse de la place du MG lors du passage aux SP 

précoces dans le parcours oncologique, notre étude vise à explorer le vécu et l’implication des 

MGs pendant cette phase cruciale. 
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MÉTHODES 

1. L’intérêt d’une méthode qualitative 
Notre travail est une étude qualitative qui est menée auprès de MG de la région Pays de la 

Loire. A travers des entretiens individuels semi-directifs, il s’agit d’explorer le vécu des MG au 

moment du relais médical lors du diagnostic de SP dans le parcours du patient suivi en 

oncologie au stade palliatif précoce. 

La méthode qualitative est plutôt adaptée à l’étude de phénomènes sociaux et permet d’en 

comprendre l’existence et la signification. C’est une recherche dite inductive car elle permet 

de créer des hypothèses pouvant être ensuite vérifiées par des méthodes quantitatives. La 

posture inductive accorde la primauté à l’enquête, à l’observation, voire à l’expérience des 

personnes interrogées et essaie d’en tirer des leçons plus générales, des constats universaux. 

Elle est particulièrement adaptée lorsque le domaine est mal connu (17). 

2. Type de la population de l’étude et recrutement de 
l’échantillon 

Les chercheurs ont inclus des participants aux caractéristiques variées spécialisés en médecine 

générale : de sexes féminin et masculin ; de tous âges ; exerçant en cabinet semi-urbain, 

rural ou urbain ; ayant déjà suivi des patients en situation palliative ou non. 

Les critères d’inclusion sont : avoir une activité principale de médecine générale ; exercer en 

Pays de la Loire. 

Par hypothèse d’une influence sur les résultats : 

- De l’expérience : nous avons sélectionné des médecins avec des profils variés notamment 

sur l’âge, la durée d’installation et les formations complémentaires. 
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- Des modalités d’exercice et de l’environnement professionnel : nous avons sélectionné des 

médecins remplaçants ou installés, avec des lieux d’exercice caractérisés par des densités 

médicales différentes. 

Le recrutement des MGs interrogés est réalisé : 

- Le but étant que les différents lieux d’exercice (rural/semi-urbain et urbain) soient 

représentés dans l’étude. 

- Par effet « boule de neige », les médecins interrogés aiguillent le chercheur vers de futurs 

participants pertinents à recruter.  

- A l’occasion d’un stage. 

Un courriel est ensuite adressé aux MGs choisis en leur demandant leur accord pour la 

participation à l’étude. Le courrier électronique n’entre pas dans les détails du sujet mais 

stipule uniquement qu’il aborde la thématique des SP précoces. 

3. Technique de recueil de données 
Le recueil des données est réalisé via des entretiens semi-directifs effectués à partir d’une 

grille d’entretien rédigée au préalable (Annexe 1). Les entretiens sont enregistrés par 

dictaphone. 

Les entretiens se déroulent de juillet à septembre 2024. Ils ont lieu sur le lieu de travail des 

MGs interrogés. L’enregistrement des données est effectué en double technique via un 

Dictaphone et l’application « MyRecorder » de téléphone, après consentement oral des 

participants.  

4. Analyse des données 
La retranscription intégrale des entretiens ou verbatim est manuelle, sur le logiciel Word®. 

Les propos sont anonymisés. L’analyse est effectuée par le chercheur qui a effectué les 

entretiens.  
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L’analyse est réalisée en plusieurs étapes dans le cadre d’une analyse thématique. Les 

verbatims sont lus intégralement, à plusieurs reprises. Un codage axial (ou encodage axial), 

soit une identification des segments porteurs de sens, est mené sur chaque entretien. Celui-ci 

est réalisé de façon ouverte, soit sans aucune grille d’analyse établie au préalable. Puis les 

données encodées sont confrontées, regroupées, classées et ainsi des thèmes et sous-thèmes 

seront identifiés. Cette classification thématique est enrichie progressivement grâce à l’analyse 

croisée des entretiens. Les données encodées sont recopiées manuellement sur un fichier 

Excel. L’ensemble des verbatims y est importé et l’encodage thématique construit 

manuellement y est reproduit. Le tableau Excel permet de visualiser de façon transversale, 

par thèmes et sous-thèmes, l’ensemble des données encodées. Une étape descriptive est 

menée en recherchant les termes avec la plus grande occurrence dans l’ensemble des 

verbatims. 

Enfin, une étape interprétative est effectuée. Les données de la classification thématique sont 

structurées en intégrant le contexte de l’étude. Le chercheur s’intéresse à la construction de 

sens et des thèmes en rapport avec la question de recherche. Ainsi, des sélections sont 

effectuées, des connexions et associations entre thèmes et sous-thèmes sont créées. Par 

induction, des thèmes principaux émergent et forment une théorie qui vise à répondre à l’objet 

de recherche. 

5. Aspect réglementaire 
Notre étude s’inscrit dans la recherche n’impliquant pas la personne humaine (non-RIPH). 

Le cadre légal se situe hors loi Jardé 1, les avis du comité de protection des personnes et du 

comité d’éthique ne sont donc pas sollicités. 

 



6 

RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population de l’échantillon et des 
entretiens 

Trente-trois MGs ont été contactés afin de réaliser les entretiens. Dix d’entre eux ont répondu 

favorablement. Le taux de participation est de 30,3%. Dix MGs sont donc interrogés de juillet 

à septembre 2024. Leurs profils sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau I : Population de l’étude et durée d’entretien 

 Genre Age Mode 
d'exercice 

Durée 
d'installation 

Département Typologie1/ 
Zone ARS 

Formation 
complémentaire 

Durée de 
l'entretien 

E1 F 34 Association à 
5 

5 ans Maine et Loire Urbaine/ 
ZAC 

Aucune 19,56 min 

E2 F 32 Remplaçante Non Maine et Loire Semi-
rurale/ ZAC 

Aucune 24,26 min 

E3 H 52 Association à 
7 

>20 ans Sarthe Semi-
rurale/ ZIP 

MSU 23,47 min 

E4 H 54 Association à 
7 

>20 ans Sarthe Semi-
rurale/ ZIP 

MSU 19,42 min 

E5 F 36 Association à 
5 

4 ans Maine et Loire Semi-
rurale/ ZAC 

DU pédiatrique 22,05 min 

E6 H 41 Association à 
3 

12 ans Mayenne Semi-
rurale/ ZAC 

MSU 20,34 min 

E7 H 41 Association à 
8 

8 ans Sarthe Semi-
rurale/ ZAC 

MSU 23,05 min 

E8 F 35 Association à 
8 

3 ans Sarthe Semi-
rurale/ ZAC 

Aucune 26,57 min 

E9 F 34 Association à 
3 

3 ans Maine et Loire Urbaine/ 
HZ 

Aucune 20,12 min 

E10 H 36 Association à 
6 

5 ans Maine et Loire Semi-
rurale/ ZAC 

MSU 29,01 min 

1Zonage médecin publié par l’ARS Pays de la Loire en 07/2023 : définition de zones caractérisées par une offre de soins médicale 
insuffisante ou par des difficultés dans l’accès aux soins (18) 
Abréviations : E x : Entretien numéro x ; ARS : Agence Régionale de santé ; ZIP : Zone d'Intervention Prioritaire ; ZAC : Zone d'Action 
Complémentaire ; HZ : Hors Zonage ; DU : Diplôme Universitaire ; MSU : Maître de Stage Universitaire ; M : Masculin ; F : Féminin 

 

50% d’hommes et 50% de femmes sont interrogés. Leur âge est variable s’étendant de 31 à 

54 ans. Ils exercent principalement en association. Pour deux d’entre eux, l’installation est 

ancienne (>20 ans), pour sept d’entre eux l’installation est récente ou semi-récente (<20 ans), 

et enfin un d’entre eux n’est pas installé et remplace principalement dans les zones renseignées 

ci-dessus (Tableau I). La majorité exerce en milieu semi-rural. La majorité des MGs interrogés 
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n’ont pas de formations complémentaires. Cinq MGs sont des maitres de stage universitaire 

(MSU). 

Le recueil de données est réalisé en présentiel dans le cabinet des dix MGs. Aucun des MGs 

n’a refusé de répondre à l’une des questions de l’entretien. La durée moyenne d’entretien est 

de 22,7 minutes avec une minimale à 19,42 minutes et une maximale à 29,01 minutes. Le 

corpus total représente 3 h et 47 min d’entretien et 31 042 mots retranscrits. 

Le point de saturation des données est obtenu au 9ème entretien, cela se confirme au 10ème 

entretien. 

2. Thèmes issus de l’étude qualitative 
Quatre principaux thèmes sont ressortis de ces entretiens : Les représentations des SP 

précoces en cancérologie, le rôle du MG dans l’accompagnement des patients en SP précoces, 

les défis rencontrés et les pistes d’amélioration pour l’intégration des SP précoces en médecine 

générale. De nombreux sous-thèmes ont également été abordés mais par choix 

méthodologique, ces derniers ne seront pas tous développés dans la partie « résultats ». 

2.1. Représentations des SP précoces en oncologie  

Les entretiens ont permis de repérer différentes représentations des SP précoces en oncologie. 

2.1.1. La notion des SP précoces en oncologie 

Pour de nombreux MGs, les SP se situent à la frontière entre la fin des traitements curatifs et 

l'accompagnement jusqu'à la fin de vie : « Tout ce qui est un peu soins de support, tous les 

à-côtés de la prise en charge oncologique, par exemple la nutrition, les soins de nursing, la 

prise en charge de la douleur, prise en charge de toutes les conséquences des traitements, 

que ce soit dermatologique ou psychologique ou autre. Pour moi, c'est un petit peu tous les à-

côtés qu'on va mobiliser pour la prise en charge. » (E1), « Mais les soins palliatifs précoces, 
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pour moi, c'est vraiment quand on sait que les patients ne seront jamais guéris. Pour des 

maladies incurables, pour moi, c'est ça. » (E2). Avec l’objectif « Dès qu'on est dans le palliatif, 

il y a tout de suite des soins, probablement, qu'on peut mettre pour améliorer le confort des 

patients, leur qualité de vie, les soulager. » (E5). 

Cependant, cette vision, bien que commune, est souvent simplifiée. Certains MGs 

reconnaissent qu'ils découvrent seulement la notion de « SP précoces » : « Je dirais que je 

découvre la notion de soins palliatifs précoces. » (E1), qui inclut des soins dès qu’il devient 

évident que la guérison n’est plus possible, même si le patient peut encore bénéficier de 

traitements destinés à prolonger la vie ou à améliorer sa qualité. 

Les SP ne se limitent donc pas aux derniers moments de la vie, mais incluent également la 

gestion des symptômes, le soutien psychologique et la prise en charge des effets secondaires 

des traitements. 

Cependant, une distinction reste floue entre soins curatifs et palliatifs pour certains praticiens. 

Cette ambiguïté contribue à une certaine méconnaissance des SP précoces, comme en 

témoignent des propos tels que : « Je n'avais pas la notion de distinction entre les soins 

palliatifs précoces et les soins palliatifs définitifs, terminaux. » (E1). Ce manque de clarté 

influence la manière dont les médecins abordent ce type de prise en charge avec leurs patients. 

2.1.2. Les représentations négatives des SP précoces 

Les SP précoces souffrent d'une perception négative, souvent associés à la fin de vie 

imminente. Cette idée pousse de nombreux MGs à éviter d'utiliser ce terme, craignant de 

provoquer un choc psychologique ou une baisse de moral chez leurs patients. Certains MGs 

rapportent des difficultés à aborder ce sujet, redoutant de briser la stabilité des patients qui 

continuent à mener une vie relativement normale malgré une maladie incurable. Cette 

réticence traduit une méconnaissance du rôle des SP précoces, souvent mal compris par les 
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patients et parfois refusés : « Je ne me sentirais pas prête à leur dire, j'aurais peur qu'au 

niveau du moral ça flanche et tout ça. » (E2). 

Cette peur de l'étiquetage des patients en SP peut également conduire à des malentendus sur 

la nature des soins, tant chez les patients que chez les professionnels de santé eux-mêmes. 

Pour certains, les SP représentent la fin de tout espoir, une dernière étape avant la mort, ce 

qui contribue à une réticence générale à les évoquer trop tôt : « Il y a toujours ce sentiment 

quelque part un peu enfoui pour tout le monde, de se dire zut, zut pour le patient. Entre 

guillemets, c'est terminé pour lui. » (E1). 

2.1.3. Les représentations positives des SP précoces 

Malgré ces perceptions négatives, les SP sont également perçus comme une des pratiques 

médicales les plus valorisantes par certains médecins. Ils y voient une opportunité 

d'accompagner leurs patients de manière humaine, en privilégiant le confort et la qualité de 

vie sur la durée. Un médecin souligne à ce sujet : « Je trouve que les soins palliatifs, c'est une 

des plus belles médecines. » (E5). Cet enthousiasme vient souvent d'expériences personnelles 

ou professionnelles marquantes, où l’accompagnement en fin de vie a permis de tisser des 

liens humains profonds avec les patients et leurs familles : « Parce qu'on avait vécu des 

histoires médicales mais humaines, vraiment qui avaient un grand sens. » (E5). 

Dans le cadre des SP précoces, les MGs soulignent l'importance de maintenir l’autonomie des 

patients le plus longtemps possible : « Je crois que ce qu'on souhaite privilégier, c'est la qualité 

de vie la plus normale possible et l'autonomie la plus longue possible des gens. » (E4). Ils 

valorisent également l'idée que ces soins ne sont pas simplement un accompagnement passif, 

mais une manière active d’améliorer la qualité de vie à travers des soins de support variés : 

gestion de la douleur, nutrition, soins psychologiques, etc : « Je pense que si on s'en tient à 

ce que je mets dans le vocable de soins palliatifs précoces : c'est-à-dire traitement de la 
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douleur, ça ne peut être que bénéfique ; prise en charge psychologique, ça ne peut être que 

bénéfique aussi ; tout ce qui est nutrition, prévenir la dénutrition, prévenir même les difficultés, 

tout ce qui va être, je ne sais pas, encombrement salivaire, respiratoire, des choses comme 

ça. Effectivement, ça ne peut que donner du confort et améliorer le quotidien du patient. » 

(E1). Pour certains praticiens, ces soins précoces peuvent même être perçus comme une 

prolongation des soins curatifs, dans le sens où ils continuent d'améliorer la condition de vie 

des patients : « Dès qu'on est dans le palliatif, il y a tout de suite des soins, probablement, 

qu'on peut mettre pour améliorer le confort des patients, leur qualité de vie, les soulager. » 

(E5). 

2.2. Le rôle du MG dans l'accompagnement des patients en SP 
précoces 

2.2.1. Rôle en première ligne de soins  

Le MG, en tant que médecin de famille, a un rôle particulier à jouer dans cette prise en charge 

globale, en étant souvent le professionnel de santé le plus proche et le plus accessible. Les 

MGs sont souvent les premiers à être sollicités par les patients pour discuter des symptômes 

ou de la progression de leur maladie. Ce rôle de première ligne signifie qu'ils sont fréquemment 

confrontés à la détérioration progressive de l'état de santé du patient, ce qui les oblige à avoir 

une bonne maîtrise des différentes étapes du parcours de SP précoces : « Je suis sollicité parce 

qu'en première ligne, en tant que médecin traitant » (E1) ; « J'essaye d'assurer leur suivi 

d'une manière ou d'une autre, je reste à leur disposition. [...] Je vais quand même essayer de 

les faire passer afin de voir vite. » (E5). 

Il décrit les SP comme un moment de grande responsabilité dans la profession médicale, 

insistant sur l'importance de bien organiser la prise en charge pour que les choses se passent 

au mieux : « C'est un peu un moment de grande responsabilité de notre métier, de notre 

profession. Et c'est quelque chose que je mets un point d'honneur à essayer d'organiser 



11 

convenablement pour que les choses se passent du mieux possible. » (E7). Dans les SP 

précoces en oncologie, le MG agit souvent en tant que coordinateur des informations reçues 

par les différents spécialistes : « J'ai l'impression que je me situe davantage comme une sorte 

de synthétiseur de tout ça. Quelqu'un qui fait la synthèse, qui reçoit tout. » (E6).  

Le MG, par son implication dans les soins du quotidien, joue un rôle de fil conducteur. Comme 

un médecin l’explique : « Les gens viennent me voir quand ils ont des questions précises [...] 

Moi, je me vois plus comme une sorte de surveillance un peu latente pour voir s'il n'y a pas de 

soucis. » (E3). 

La continuité de soins porte une place indispensable du MG. Le MG a souvent une connaissance 

globale du patient et de son environnement familial. Contrairement à d'autres professionnels, 

qui interviennent de manière plus ponctuelle, il est capable de percevoir les changements dans 

l'état du patient au fil du temps, de saisir des détails sur son état émotionnel, et de comprendre 

ses souhaits personnels concernant son traitement. Cette continuité de soins est essentielle, 

notamment dans le cadre des SP précoces : « Donc, je n'ai pas l'impression qu'il y ait eu un 

relais. J'ai l'impression qu'il y a une continuité, en fait. » (E5). 

Dans ce contexte, le MG ne voit pas son rôle comme une transition vers des soins spécialisés, 

mais plutôt comme une continuité dans la prise en charge du patient. Cela signifie qu’il n'y a 

pas un moment précis où il délègue totalement la gestion des soins à des équipes spécialisées. 

Comme l’exprime bien ces médecins : « Je trouve que c'est très bien en tant que généraliste 

qu'on puisse garder notre place jusqu'au bout. [...] C'est notre place de généraliste d'être là 

dans la continuité, c'est dans le parcours de vie des gens en fait. » (E5) ; « J'ai toujours un 

sentiment de peine pour eux, d'un côté, de tristesse, et d'autre côté un sentiment de 

responsabilité en disant bon maintenant il faut les accompagner correctement jusqu'au bout. » 

(E4). Ces phrases soulignent l'importance pour le MG de rester un acteur clé dans le parcours 

du patient, du diagnostic de SP précoces jusqu’à son décès.  De plus, cette continuité permet 
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de répondre à des besoins qui dépassent le cadre strictement médical, par exemple en gérant 

des douleurs sans lien direct avec la maladie cancéreuse, ou en offrant un soutien 

psychologique. Cela montre que le MG reste un interlocuteur polyvalent et rassurant pour le 

patient. 

2.2.2. Rôle de coordination des soins dans une équipe multidisciplinaire 

a) Rôle de coordination des soins 

Bien que le MG conserve une place centrale dans les soins du patient, il doit aussi travailler en 

étroite collaboration avec des équipes spécialisées, comme les oncologues, les EMSP et l’HAD: 

« En médecine générale, on est quand même coordonnateur des soins des patients. » (E2). Il 

devient alors un pivot dans ce réseau de soins, facilitant la communication entre les différents 

acteurs pour offrir une prise en charge complète au patient. 

Le MG décrit son rôle comme celui de « mettre un peu de l'huile dans les rouages » pour 

s'assurer que les besoins du patient sont couverts de manière proactive : « Mon rôle, c'est de 

faire du lien [...] C'est un peu notre rôle de mettre un peu de l'huile dans les rouages et d'avoir 

un rôle dans la coordination de tout ça. » (E7). Il mentionne l'importance de planifier des 

réunions avec les infirmières, aides à domicile, kinésithérapeutes et familles pour garantir que 

le patient reste dans les meilleures conditions possibles à domicile : « On peut coordonner une 

mise en place des réunions. On coordonne et on réexplique parce que souvent les gens n'ont 

pas de questions auprès du spécialiste le jour même. » (E9). 

b) Place centrale dans la communication interdisciplinaire 

La communication interdisciplinaire est un pilier essentiel pour assurer une coordination fluide 

entre les MGs, les oncologues, et les équipes de SP et les autres acteurs en SP. Comme le 

soulignent plusieurs MGs, la communication entre les différents acteurs de la santé est 
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primordiale pour garantir une prise en charge continue et adaptée : « Il est crucial d’avoir 

accès à toutes les informations pour suivre au mieux le patient. » (E6). 

Les oncologues sont souvent les premiers à établir le diagnostic et à initier les traitements 

curatifs. Toutefois, lorsqu'une transition vers des SP, les MGs jouent un rôle clé pour 

coordonner les soins à domicile et relayer les informations des spécialistes. Cela implique non 

seulement de recevoir les comptes rendus des oncologues : « La communication avec 

l’oncologue est primordiale pour assurer une prise en charge cohérente. » (E5). 

Les témoignages des MGs révèlent que la communication avec les oncologues repose 

principalement sur des courriers et des comptes rendus.  Dans la plupart des cas, les MGs 

reçoivent les informations concernant l'évolution du patient sous la forme de comptes rendus 

écrits, envoyés à la suite des consultations en oncologie. Cependant, cette approche crée 

parfois une distance entre les deux parties, car les courriers ne permettent pas de capturer 

pleinement les préoccupations des patients ou les subtilités de leur état de santé : « C'est des 

courriers très protocolaires, c'est-à-dire qu'ils sont pré- remplis. On sent que c'est toujours la 

même chose, etc. » (E1). 

Certains MGs reconnaissent la valeur des échanges téléphoniques, mais notent que ces 

derniers sont rares, principalement en raison du manque de temps et de la surcharge de 

travail : « C'est parfois compliqué de coordonner les soins quand les spécialistes ne sont pas 

disponibles. » (E2) ; « Quand l'oncologue m'informe bien, je peux mieux soutenir le patient. 

»  (E7) ; « Je n'ai pas de situation difficile, mais je trouve que la communication avec l'ICO se 

fait principalement par courriers. Même si les spécialistes sont joignables, je préfère l'échange 

direct, mais on manque souvent de temps. » (E5). Ce manque de communication en temps 

réel peut entraîner des retards dans l'adaptation des soins ou dans la prise de décisions 

conjointes, notamment lorsqu'il s'agit de passer à une approche palliative : « Parfois, les 

décisions des oncologues arrivent trop tard pour adapter les soins. » (E1). 
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Une communication interdisciplinaire efficace en SP précoces repose également sur 

l'anticipation des besoins futurs du patient. Cependant, plusieurs MGs reconnaissent que cette 

anticipation est souvent insuffisante. « En fait, ce sont des choses qu'on n'anticipe pas trop, 

parce que ce sont souvent des gens qui sont déjà pris en charge en traitement de première 

ligne, deuxième, troisième par des équipes spécialisées. » (E4). Ce manque d'anticipation peut 

créer des lacunes dans la transition entre les soins curatifs et palliatifs. 

Les MGs mettent en avant l'importance du soutien des EMSP et d'autres ressources externes, 

illustrant l’alliance sur ces équipes pour compenser les lacunes en compétences des MG. La 

collaboration avec les EMSP et l'HAD joue un rôle crucial dans cette transition : « L'équipe 

mobile de soins palliatifs est hyper présente auprès des médecins généralistes. Ils nous font 

des grands comptes rendus avec des recommandations. » (E9). Ces équipes facilitent non 

seulement la gestion des soins à domicile, mais offrent également un soutien aux généralistes 

lorsqu'il s'agit de décisions complexes concernant l'arrêt des traitements ou l'adaptation des 

soins en fonction de l'évolution de la maladie. Il note également le rôle des 

infirmiers coordinatrices : « Les infirmières jouent un rôle clé, et notre collaboration est 

essentielle pour le bien du patient. » (E7). 

2.2.3. Rôle de soutien émotionnel et psychologique 

a) Soutien de patients 

Au-delà des aspects techniques et médicaux, le MG accompagne le patient dans son 

cheminement psychologique face à la maladie. Cet accompagnement est essentiel dans le 

cadre des SP précoces, car il permet au patient de mieux appréhender sa situation et de 

planifier les étapes à venir : « C'est de coordonner en premier lieu et puis il en découle une 

élaboration du projet de soins palliatifs et rapidement du projet de fin de vie du patient. » 

(E7). 
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Lorsque le diagnostic de SP précoces est posé par le spécialiste, il n'est pas rare que les 

patients reviennent consulter leur MG avec un besoin de clarification. Comme l’illustre le 

témoignage de l’un des MGs interrogés, « Souvent, les gens reviennent nous voir après avoir 

vu le spécialiste en disant : je ne comprends rien du tout à ce qu'il me dit » (E3). En effet, les 

consultations avec les spécialistes, bien que cruciales pour poser un diagnostic et établir une 

stratégie thérapeutique, sont souvent techniques. Elles peuvent laisser les patients et leurs 

familles avec des questions sans réponse et un sentiment de confusion ou d’inquiétude quant 

à leur situation. C'est ici que le MG intervient en tant qu'interprète et médiateur entre les 

spécialistes et le quotidien du patient : « Il faut savoir lui amener un peu d'espoir et lui dire 

que rien n'est fini. » (E6) ; « Je sens qu’ils ont besoin de parler, de se confier, et je suis là 

pour ça. » (E3) ; « Ils ont souvent peur de la suite, je leur apporte un peu de réconfort en 

restant présent. » (E5). 

En prenant le temps de discuter, d'expliquer, et de reformuler les informations fournies par le 

spécialiste, le MG permet au patient de mieux comprendre sa situation médicale. Cette 

compréhension est essentielle, non seulement pour une bonne adhésion aux soins, mais 

également pour alléger l’anxiété liée à l’incertitude. En clarifiant les termes médicaux et en 

reformulant les objectifs des SP, le MG « explique le vrai côté palliatif, comme quoi ça peut 

tenir longtemps » (E3), facilitant ainsi une transition plus douce vers l’acceptation de mise en 

œuvre d’une démarche palliative. Cette relation privilégiée permet de répondre aux questions 

laissées en suspens, tout en offrant un cadre rassurant pour discuter ouvertement des 

inquiétudes liées à la maladie et à la fin de vie. 

Une consultation à domicile, dans un cadre familier, permet souvent de « reparler de la 

situation avec le patient, d’essayer de sonder ce qu'il a compris, où est-ce qu'il en est au niveau 

de son cheminement psychologique vis-à-vis de l’acceptation ou pas de sa maladie. » (E7), 

comme le précise l’un des MGs. 



16 

Dans cette démarche, l’objectif du MG est non seulement de soutenir le patient dans son 

cheminement émotionnel, mais aussi de l'aider à avancer vers une certaine forme 

d'acceptation : « Le premier travail, ça va être justement de l'amener à aboutir cette trajectoire 

le plus possible » (E7). Lorsque ce travail psychologique est entamé suffisamment tôt, il permet 

d’éviter des situations de crise émotionnelle plus tard dans le parcours de soins, notamment 

lors des phases avancées de la maladie, où les SP se renforcent. 

b) Soutien de proches 

Le rôle du MG dans le soutien psychologique ne s’arrête pas au patient. Les familles, souvent 

en première ligne de l'accompagnement au quotidien, elles sont aussi des partenaires 

essentiels dans ce parcours de soins. Elles ont elles-mêmes besoin de soutien pour gérer leurs 

propres émotions face à la maladie d’un proche. Un MG évoque ainsi les moments où, une fois 

le diagnostic posé, il « échange avec les familles, soit par téléphone ou lors d'une consultation 

» (E8). Ces échanges permettent aux proches d’exprimer leurs inquiétudes et leurs doutes, 

mais aussi d’obtenir des informations sur la manière dont ils peuvent, à leur tour, soutenir leur 

parent malade. 

Il ne s'agit pas uniquement de leur donner des informations médicales ou pratiques, mais aussi 

de les guider vers des ressources sociales et psychologiques, souvent nécessaires dans ces 

situations. Le MG peut orienter les familles vers « des contacts d’associations de malades, de 

familles de malades » (E7), ou vers des consultations psychologiques, qu’il s’agisse d’un 

soutien individuel ou de groupes de parole.  

L’arrêt des traitements curatifs est l’occasion pour le médecin traitant de se rendre disponible 

pour le patient et son entourage en s’adaptant à leur temporalité face à l’évolution de la 

maladie : « En l'absence d'armes thérapeutiques, je pense que ce qui est important pour 
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favoriser le cheminement du patient dans de bonnes conditions, c’est de montrer qu'il y a une 

présence et qu'on est disponible. » (E7). 

Le MG est souvent à l’initiative de la discussion sur les SP avec le patient, parfois avant même 

que les équipes spécialisées n'interviennent. Il insiste sur le fait qu’il est important de ne pas 

hésiter à poser rapidement un diagnostic de « soins palliatifs », car cela permet d’avancer plus 

sereinement dans la prise en charge. Selon lui, « il ne faut pas avoir peur de dire soins palliatifs, 

ça fait avancer les choses. » (E5). Cette démarche proactive aide non seulement le patient, 

mais aussi les autres professionnels de santé à mieux organiser la suite des soins. 

2.3. Les défis rencontrés par les MGs 

2.3.1. Formation insuffisante en SP 

Pour de nombreux MGs, la formation en SP reste insuffisante. Leur manque de formation 

spécifique peut limiter leur efficacité et leur confort face à des situations cliniques complexes.  

Les MGs interrogés expriment unanimement le fait que leur formation initiale a été 

superficielle, souvent réduite à quelques cours théoriques durant l'externat ou l'internat. Un 

médecin témoigne : « Je n'ai pas de formation en soins palliatifs particulière. J'ai eu quelques 

cours pendant l'externat, mais rien de significatif. » (E2). Les SP, bien qu'abordés dans les 

programmes d'études sont souvent traités de manière trop brève. Cette lacune dans la 

formation initiale crée une base insuffisante pour faire face aux défis spécifiques de cette 

pratique. Un autre praticien raconte : « Le niveau de formation, pour être honnête, est quasi 

nul. On s'est formé un peu sur le terrain, et on s'adapte en fonction des besoins. » (E4). Cette 

réalité démontre que la majorité des MGs se trouvent en situation d'auto-formation, se 

reposant sur l'expérience acquise au fil du temps pour gérer les situations palliatives. 

Cependant, cette approche empirique ne compense pas l’utilité d'une formation structurée et 

approfondie qui pourrait les préparer à gérer les situations émotionnelles et cliniques 
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complexes rencontrés en SP. L'opportunité d'approfondir les SP par des formations continues 

est souvent mise de côté, les MG étant confrontés à des choix de formation en fonction des 

besoins les plus fréquents dans leur pratique quotidienne. 

De plus, certains expriment qu'en tant que MGs, ils ne peuvent pas se spécialiser dans tous 

les domaines, et doivent choisir leurs formations continues en fonction de leurs appétences et 

des priorités de leur patientèle : « Les soins palliatifs ne sont pas une formation que je ferai 

dans ma carrière. Chacun a ses domaines de prédilection. Pour moi, les soins palliatifs ne sont 

pas une priorité immédiate. » (E8). 

Dans plusieurs témoignages, les MGs mentionnent que les SP, surtout dans les phases 

avancées, sont souvent gérés par des EMSP ou des services d’HAD. Cette délégation, bien que 

soulageant pour les MGs, contribue à leur manque d'expérience directe : « Je ne fais presque 

jamais de soins palliatifs, et pour les cas où je suis confrontée à cette situation, je délègue 

souvent aux équipes spécialisées. » (E10).  

2.3.2. Le sentiment de perte de contact avec le patient 

Dans le cadre de la prise en charge oncologique initial, l'une des premières impressions 

exprimées par les MGs est celle de voir leur patient « échapper » à leur contrôle une fois que 

le diagnostic de cancer est posé. Comme l'explique un médecin : « Le patient m'échappe, 

parce qu'il a beaucoup de rendez-vous initiaux pour faire le bilan d'extension, pour faire 

l'annonce du diagnostic, pour faire les bilans pré-thérapeutiques... À partir du moment où il 

est sur les rails de la prise en charge oncologique, il devient inaccessible. » (E1). 

2.3.3. La difficulté d'aborder les SP précoces 

Lorsqu'il est question de SP précoces, les MGs rapportent une difficulté supplémentaire : celle 

de ne pas savoir quand et comment aborder cette phase avec leurs patients. Selon eux, le 

terme même de « soins palliatifs » est souvent évité par les équipes d'oncologie, ce qui 
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complique encore davantage leur tâche : « Dans les patients que j'ai qui sont en cancéro, 

souvent, ce n'est pas étiqueté par les équipes d'oncologie de dire que c'est du soin palliatif 

précoce. Ce n'est jamais prononcé devant les patients. » (E2). Cette incertitude, couplée à un 

manque de formation spécifique en SP, contribue à une certaine appréhension de la part des 

MGs.  

2.3.4. L'isolement et le manque de ressources 

Un autre aspect récurrent dans les témoignages des MGs est le sentiment d'isolement. Bien 

qu'ils reçoivent parfois des informations des spécialistes via des comptes rendus, ils se sentent 

souvent laissés seuls face à la gestion des SP : « Je me trouve un peu démunie et en manque 

de ressources. » (E8). Ce manque de collaboration étroite avec les équipes spécialisées est 

source de frustration et d'anxiété pour ces praticiens, qui ne disposent ni des ressources 

techniques ni de l'expertise nécessaire pour répondre pleinement aux besoins de leurs 

patients : « On est quand même relativement isolés. En tout cas, c'est un peu le sentiment 

que j'ai, c'est d'isolement et de difficulté à prescrire. » (E2). 

Ce manque de soutien se fait particulièrement sentir dans les cas où le MG doit intervenir 

rapidement, notamment pour gérer des symptômes complexes ou mettre en place des 

traitements tels que la sédation profonde. Face à ces situations, les MGs admettent souvent 

se sentir démunis, ne disposant ni de l'expérience pratique nécessaire, ni des protocoles 

adéquats pour prendre les meilleures décisions pour le patient. 

2.3.5. Le défi de la collaboration avec les spécialistes 

Enfin, l'un des défis majeurs auxquels les MGs sont confrontés dans le relais des SP précoces 

réside dans la difficulté d'établir une collaboration fluide et efficace avec les spécialistes. 

Certains rapportent des difficultés d'accès aux oncologues ou à d'autres spécialistes lorsque 

des complications surviennent, laissant le MG dans une position délicate où il doit souvent 
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improviser des solutions temporaires pour ses patients : « L'accès aux médecins référents, 

oncologues, pneumologues, urologues... il n'est pas toujours facile. On se retrouve à faire des 

choses un peu en... Nous, en ville, en ambulatoire, alors que je me dis que ce n'est peut-être 

pas là que le patient serait le mieux. » (E8). 

2.4. Les pistes d’amélioration pour l’intégration des SP en médecine 
générale 

2.4.1. Renforcement des formations en SP  

Pour pallier de lacune en formation initiale et en formation continue, l'organisation régulière 

de FMC centrées sur les SP serait une solution. Ces formations pourraient être organisées en 

partenariat avec les hôpitaux locaux, les EMSP et les HAD, comme le suggère un MG : « Une 

rencontre avec l'équipe mobile de soins palliatifs, que l'on ne connaît pas encore, pourrait être 

utile. » (E4) ; « Il est essentiel d’avoir accès à des formations continues pour améliorer nos 

compétences dans ce domaine. » (E8). 

Une autre piste d'amélioration consiste à offrir aux MGs des outils concrets pour mieux 

accompagner les patients palliatifs à domicile : « Ce qui nous pose problème, c'est 

l'accompagnement de fin de vie pur et dur, à domicile. Nous ne sommes pas très à l'aise avec 

cela. » (E2), reconnaît un MG. Un soutien renforcé pour les MGs pourrait inclure des guides 

pratiques, des protocoles de prise en charge ou encore un accès facilité aux spécialistes en cas 

de situation délicate. La mise en place de réseaux locaux de SP, permettant une collaboration 

plus étroite entre MGs, EMSP et HAD, pourrait aussi être bénéfique. Cela permettrait de créer 

un système de soutien mutuel où les compétences de chacun sont partagées et valorisées. 

2.4.2. Amélioration de la communication interdisciplinaire 

Les MGs, bien qu’au cœur de la prise en charge des patients, sont souvent confrontés à des 

difficultés dans la gestion des SP précoces en raison d’une communication interdisciplinaire 
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insuffisante : « Ce n’est pas toujours simple de synchroniser les différents acteurs, surtout 

quand les délais sont serrés. » (E2).  

L'une des suggestions les plus récurrentes parmi les MGs est le besoin d'outils spécifiques pour 

faciliter la communication entre les différents professionnels impliqués dans les SP : « Des 

outils pour faciliter la communication entre les différents professionnels seraient d’une grande 

aide. » (E1). Des outils numériques pourraient permettre un partage rapide et fluide 

d'informations importantes sur l’état du patient, les traitements en cours, ainsi que les 

décisions prises par les spécialistes en SP. L’accès à des plateformes sécurisées, intégrant par 

exemple des comptes rendus médicaux et des alertes pour des réunions améliorerait la 

continuité et la qualité des soins : « L'accès à des ressources en ligne m'aide, mais ce n'est 

pas suffisant. » (E6) ; Ou bien des outils permettent des ajustements thérapeutiques : « Des 

outils pratiques pour gérer la douleur et l'accompagnement sont essentiels. » (E5). 

D’autres MGs mentionnent qu’il ne faut pas hésiter à décrocher le téléphone pour contacter un 

spécialiste lorsqu’ils ont des questions, même si cela est parfois perçu comme une démarche 

intimidante au début de la pratique. Ce type de communication informelle et immédiate 

pourrait permettre de résoudre certaines situations plus efficacement et d’ajuster les soins en 

fonction des besoins individuels du patient : « Je trouve qu'il ne faut pas hésiter à décrocher 

son téléphone, ce qu'on a un peu peur de faire quand on s'installe [...] Et je pense qu'on peut 

vraiment s'appuyer les uns sur les autres. » (E5). 

Plusieurs MGs estiment que la communication pourrait être améliorée par des échanges plus 

réguliers et des discussions plus approfondies sur l'état du patient : « Organiser des réunions 

régulières permettrait de mieux coordonner les soins et d’améliorer la prise en charge des 

patients. » (E9). La mise en place de réunions pluridisciplinaires régulières entre MGs, équipes 

de SP et autres professionnels de santé (infirmiers, psychologues, assistants sociaux) est une 

autre recommandation importante. Ces rencontres permettent de discuter des cas spécifiques, 
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de coordonner les actions et d’anticiper les besoins des patients. Elles favorisent également un 

partage d’expérience et de bonnes pratiques, renforçant ainsi la confiance des MGs dans leur 

capacité à accompagner leurs patients en fin de vie : « Je pense que c'est une histoire de 

communication. On pourrait améliorer beaucoup de choses en facilitant les échanges, et cela 

permettrait une meilleure prise en charge des patients. » (E10).  

Il est primordial d'établir des protocoles communs entre professionnels, en particulier dans les 

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) ou les maisons de santé 

pluridisciplinaires (MSP) : « Le fait d'être organisé soit en CPTS, soit en maison de santé pluri-

pro, je pense, faciliterait peut-être la prise en charge de ces soins palliatifs précoces sous 

forme de protocoles avec les autres professionnels de la maison de santé, les infirmières et 

tout ça. » (E6). Ces protocoles (Pallia 10, fiche urgence pallia) faciliteraient une prise en charge 

standardisée et fluide des patients en SP précoces. L’utilisation de guides ou de check-lists 

partagés permettrait d'harmoniser les pratiques, de clarifier les responsabilités de chacun et 

d'éviter les malentendus dans la gestion des symptômes ou les interventions urgentes. 

2.4.3. Anticipation 

L'un des premiers besoins exprimés par les MGs reste l’anticipation des situations complexes 

à domicile par le biais de discussions anticipées avec le patient et la rédaction de prescriptions 

anticipées.  Comme le souligne un MG : « Ce qui peut aider, c'est les conduites à tenir […] en 

cas de thrombopénie, prévoir ceci ou prévoir cela, ou le patient à la consigne de faire ceci, 

cela. Tout ce qui est de l'ordre des directives anticipées. Ce ne sont pas les directives anticipées 

comme on l'entend avec les papiers […] mais des directives anticipées de la part des médecins, 

un peu comme la fiche Palliat de l'équipe mobile. » (E1). La rédaction d’une fiche urgence 

pallia souvent proposée par les EMSP, permet d'anticiper des situations d’urgence de SP avant 

qu'elles ne surviennent et d'apporter des réponses immédiates, réduisant ainsi l'incertitude 
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dans les premières heures. Ces directives devraient être élaborées en amont et fournies sous 

forme de protocoles simplifiés, afin que le généraliste ait les moyens d’intervenir de manière 

autonome, tout en sachant quand contacter des équipes spécialisées ou, dans les cas plus 

graves, le SAMU. 

Les échanges interprofessionnels sont également essentiels pour améliorer l'intégration des 

MGs dans les SP. Plusieurs MGs ont mentionné que connaître personnellement les 

professionnels des équipes spécialisées réduisait l'appréhension de les contacter en cas de 

besoin : « Quand on connaît les gens, on a beaucoup moins peur de faire les choses […] on 

anticipe, on ne repousse pas, on fait des choses de bonheur. » (E5). 

La communication entre les spécialistes et les MGs est parfois perçue comme une perte de 

temps : « Si on avait un courrier clair et net en disant voilà, on a ce patient-là, il a ça, ça, ça, 

on adapte le traitement, on a changé ci, on a changé ça, voilà, ça serait plus simple. »  (E2). 

La simplification et la clarification des comptes rendus médicaux envoyés par les spécialistes 

aux MGs sont donc nécessaires pour éviter des discussions redondantes et chronophages, et 

permettre une prise en charge plus efficace. 

Enfin, certains MGs interrogés ont souligné l’importance d’anticiper les projets de fin de vie 

des patients. Cela inclut non seulement le lieu de la fin de vie (domicile ou hospitalisation), 

mais aussi la capacité de l’entourage à assumer cette charge. « L'idée c'est d'essayer de sonder 

tout ça et de se mettre d'accord sur le projet d'accompagnement. » (E7). Ces discussions 

permettent d'éviter des prises en charge en urgence, souvent mal adaptées aux souhaits des 

patients et de leurs proches, et garantissent une transition plus sereine vers la fin de vie. 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Résultats principaux 
Le MG joue un rôle crucial dans les SP précoces en oncologie, en offrant une continuité de soin 

et un soutien holistique tout au long du parcours du patient. Sa présence constante permet 

une meilleure gestion des symptômes, une planification anticipée des soins, et un 

accompagnement psychologique essentiel, jusqu'à la fin de vie 

Les MGs expriment un manque de formation spécifique en SP, ce qui les rend souvent mal à 

l’aise face aux situations complexes de SP. Ce manque de préparation peut limiter leur niveau 

d’efficience et leur capacité à aborder les SP de manière adaptée avec les patients. 

Les MGs se sentent parfois mis à l’écart une fois le diagnostic de cancer posé, avec une 

communication insuffisante de la part des spécialistes. Ce sentiment d'isolement rend difficile 

la prise en charge coordonnée des patients, notamment en l'absence d'échanges réguliers et 

clairs. 

La collaboration avec les oncologues et autres spécialistes reste un défi pour les MGs. Le 

manque de communication fluide et l'accès difficile aux équipes spécialisées créent des 

obstacles dans la gestion optimale des SP, forçant parfois les MGs à improviser (13,16). 

Les MGs soulignent la nécessité d’outils numériques pour faciliter le partage d'informations, 

ainsi que des protocoles standardisés pour coordonner les soins de manière plus efficace. Ils 

recommandent également la simplification des comptes rendus médicaux pour gagner en 

efficacité. 

Connaître personnellement les spécialistes et échanger régulièrement avec eux réduit 

l'appréhension des MGs à solliciter leur aide, favorisant une meilleure coordination des soins. 

Une meilleure anticipation des besoins du patient et des discussions approfondies sur les 

projets de fin de vie sont essentielles pour une prise en charge de qualité. 
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Pour encourager la précocité des SP en oncologie, il est essentiel de renforcer la formation des 

MGs, d’améliorer la communication interdisciplinaire, et de promouvoir l’utilisation d’outils de 

coordination adaptés. 

2. Forces et limites de l’étude 
Cette étude qualitative se distingue par l’application rigoureuse des critères COREQ, qui 

assurent une méthodologie solide et validée dans le domaine des recherches qualitatives 

(19,20). Ces critères, utilisés ici dans leur version française, garantissent une approche 

systématique et structurée à toutes les étapes de l’étude (21).  

Le chercheur, formé en recherche fondamentale de cancérologie et auto-formé à la recherche 

qualitative, a pu établir une relation de confiance avec les participants, notamment grâce à la 

sélection d’un échantillon mixte de médecins, dont certains étaient déjà connus. Cette 

proximité a permis de recueillir des récits intimes et authentiques, favorisant une liberté 

d’expression accrue lors des entretiens. Cependant, la proximité entre le chercheur et certains 

participants peut constituer un biais d’investigation. L’attitude, l’intonation ou même la relation 

personnelle ont pu influencer les réponses. Malgré cela, ce type de biais est intrinsèque aux 

études qualitatives où la subjectivité du chercheur joue un rôle central. Cette subjectivité ne 

doit pas être vue uniquement comme une faiblesse, mais plutôt comme une force dans la 

compréhension et l’interprétation des récits. Le chercheur a su gérer ces aspects tout en 

restant conscient des biais potentiels liés à l’interaction avec les participants. 

En ce qui concerne la sélection des participants, l’échantillon, bien que réduit à 9 entretiens, 

s’est révélé suffisant pour atteindre la saturation des données. La diversité des profils, tant sur 

le plan personnel que professionnel, a permis d’obtenir une variété de points de vue, ce qui 

est crucial dans les études qualitatives visant à explorer des vécus et des perceptions. Le mode 

de recrutement, via mails, appels téléphoniques et face-à-face, a permis une flexibilité dans 
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l’organisation des entretiens, même si le taux de non-participation a été relativement élevé en 

raison de contraintes logistiques, comme les vacances d’été. 

Les entretiens se sont déroulés dans des environnements calmes, majoritairement dans des 

cabinets médicaux en dehors des heures de consultation, ce qui a permis d’éviter les 

interruptions et de créer un cadre propice à des discussions approfondies. Le choix d’entretiens 

individuels, réalisés exclusivement en face-à-face, a permis de limiter les influences 

extérieures et de recueillir des récits plus personnels et sincères. L’enregistrement audio des 

entretiens a permis de capter l’intégralité des récits, favorisant une transcription fidèle des 

propos des participants. La durée moyenne des entretiens, de 22,7 minutes, s’est révélée 

suffisante pour permettre une exploration des thèmes sans que les entretiens ne deviennent 

trop longs ou redondants.  

L’analyse des données, réalisée manuellement et soutenue par un logiciel, a permis une 

triangulation des résultats. Les thèmes principaux ont émergé au fil des entretiens, renforçant 

la validité interne de l’étude. Cependant, l’interprétation des résultats reste influencée par la 

subjectivité du chercheur, malgré un double codage des premiers entretiens pour limiter ce 

biais. Le recours à des citations directes des participants a permis d’illustrer les thèmes 

principaux des résultats, tout en assurant une cohérence avec les données recueillies. 

En somme, cette étude présente une méthodologie qualitative rigoureuse, bien que 

dépendante de la subjectivité du chercheur. Malgré des biais d'interprétation, cette étude 

reflète fidèlement la diversité des vécus des MGs en SP précoces en oncologie. 

3. Le rôle central du MG en SP précoces en oncologie 
L'importance des SP précoces dans la prise en charge des patients atteints de cancer est de 

plus en plus reconnue. Contrairement à une vision longtemps répandue, qui associe les SP à 

la phase terminale de la maladie, il est désormais prouvé que leur introduction précoce 
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améliore la qualité de vie des patients, favorise une meilleure gestion des symptômes et réduit 

le stress psychologique (4,6–10). Dans ce contexte, le MG occupe une place centrale en raison 

de son rôle de proximité et de continuité avec les patients tout au long de leur parcours de 

soins. 

3.1. Le rôle pivot du MG dans le parcours de SP précoces 

Dès l'annonce du diagnostic de cancer, le MG est souvent le premier soignant à établir une 

relation continue avec le patient. Il intervient à chaque étape du parcours de soins, y compris 

dans la transition vers les SP précoces. Ce lien de proximité permet au MG d’anticiper les 

besoins du patient et d’instaurer une approche proactive, en coordination avec les spécialistes 

(oncologues, équipes de SP). Plusieurs études ont montré que l’intégration précoce des SP, 

pilotée par le MG, améliore non seulement la qualité de vie des patients, mais aussi leur confort 

psychologique. 

L’étude pionnière de Temel et al. (2010) a démontré que l’introduction précoce des SP, en 

collaboration avec les MG, augmente l’espérance de vie et réduit les symptômes dépressifs 

chez les patients atteints de cancer (22). Plusieurs recherches internationales mettent 

également en avant le rôle central des MGs dans la coordination des SP précoces, en particulier 

dans les zones rurales où les ressources spécialisées sont limitées (23,24). En France, plusieurs 

travaux soulignent que les MGs sont souvent les seuls professionnels de santé à suivre les 

patients tout au long de leur parcours. Cela leur confère une position clé pour l’initiation et la 

gestion des SP à domicile, même dès les premières phases de la maladie (3,14,16,25).  

L’expérience des MGs interrogés dans notre étude met en avant l’intérêt d’intégrer 

systématiquement une consultation de suivi avec le MG dans le protocole élaboré par 

l’oncologue, notamment entre les cures. Cette systématisation permettrait d’éviter la sensation 

d’abandon ou de rupture que les MGs rapportent fréquemment après l’annonce du caractère 

palliatif de la prise en charge par l’oncologue. 
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3.2. Coordination des soins : un rôle de pivot pour les MGs 

La coordination entre les divers acteurs des SP est essentielle, et les MGs se trouvent au cœur 

de cette organisation. Ils jouent un rôle essentiel dans la gestion multidisciplinaire des soins, 

facilitant la communication entre les oncologues, les EMSP et les HAD (26). Ce rôle de 

coordination est fondamental pour garantir une continuité des soins optimale et éviter les 

hospitalisations non planifiées. Les résultats de notre recherche soulignent que les MGs se 

perçoivent souvent comme les chefs d’orchestre de cette coordination. Ils sont en première 

ligne pour anticiper les besoins des patients, organiser les interventions des autres 

professionnels, et assurer une gestion efficace des symptômes à domicile. 

En Angleterre, Mitchell et al (2016) souligne que la coordination par le MG permet de minimiser 

les interventions inutiles en milieu hospitalier, favorisant une prise en charge plus humaine et 

personnalisée (27). En France, les plateformes de coordination en SP, telles que celles mises 

en place par la Haute Autorité de Santé (HAS) (2) : Les dispositifs d’appui à la coordination 

(DAC) ; Les plateformes territoriales d'appui (PTA) ; Coordination de l'Accompagnement en 

SoinS Palliatifs Angevine (CASSPA) …, illustrent bien le rôle crucial des MGs dans la 

coordination des soins à domicile, garantissant une continuité efficace des interventions 

médicales. Ces travaux mettent en avant que, sans une coordination efficace, les soins aux 

patients atteints de cancer peuvent devenir fragmentés, ce qui impacte négativement leur 

qualité de vie. Le MG est la figure centrale qui assure cette continuité, permettant aussi d'éviter 

les allers-retours fréquents à l'hôpital, ce qui est souvent souhaité par les patients en phase 

palliative précoce.  Le MG joue donc un rôle actif dans l'organisation de la prise en charge à 

domicile, en anticipant les besoins techniques, et en facilitant l’intervention rapide de l’HAD 

lorsque cela est nécessaire. Les MGs peuvent également solliciter l’EMSP dans les situations 

les plus complexes. (14–16,25). 
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3.3. Le soutien émotionnel : un rôle principal du MG en SP précoces 

En plus de leur rôle médical, les MGs offrent un soutien émotionnel essentiel aux patients et à 

leurs familles, une dimension souvent négligée par les spécialistes (28). Ils sont en première 

ligne pour accompagner le patient dans son cheminement psychologique face à la maladie et 

à l’approche de la mort, apportant un soutien qui va au-delà des traitements médicaux. Ce 

soutien permet de rassurer les patients et de clarifier les informations reçues, tout en aidant 

à gérer leurs attentes et celles de leurs proches. 

En étant continuellement présents, les MGs aident à apaiser les patients et leurs familles, ce 

qui permet une meilleure compréhension des informations reçues et une gestion plus sereine 

de l’évolution de la maladie (29). Une étude de Lussier et Richard (2017) confirme que la 

relation continue MG-patient contribue de façon significative à réduire la détresse émotionnelle 

des patients en phase palliative (30). Cette étude a également montré que le soutien 

émotionnel offert par les MGs dans les SP précoces réduit de manière significative le niveau 

de détresse émotionnelle des patients, contribuant à une meilleure gestion de la phase 

terminale. Elles soulignent que la relation continue entre le MG et le patient est un élément 

essentiel pour offrir un soutien émotionnel efficace, ce qui est souvent manquant dans les 

soins spécialisés. 

3.4. Défis et perspectives d’amélioration du rôle des MG en SP 
précoces 

Malgré leur rôle central, les MGs rencontrent plusieurs défis lorsqu’il s'agit d'intégrer 

pleinement les SP précoces dans leurs pratiques quotidiennes. Parmi ces défis figurent un 

manque de formation spécifique, un manque de temps en raison d’un agenda souvent 

surchargé, ainsi que des difficultés à coordonner les soins dans un contexte de ressources 

parfois limitées. Il apparaît donc essentiel de renforcer la formation continue des MGs en SP 

et d'améliorer les outils de communication avec les spécialistes. 
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Plusieurs études ont mis en avant l’importance de la formation continue des MGs pour leur 

permettre d’acquérir les compétences nécessaires à la gestion des SP, notamment pour 

répondre aux besoins complexes des patients atteints de cancer (13,15,16). La HAS (2016) a 

publié des recommandations visant à renforcer les capacités des MGs en SP précoces, 

notamment en proposant des modules de formation spécialisés. Cependant, des efforts 

supplémentaires sont nécessaires pour garantir que ces formations soient accessibles à tous 

les MGs, quelle que soit leur région ou leur contexte de travail (2). Les EMSP et des structures 

comme la CASSPA proposent diverses formations continues et ateliers destinés aux 

professionnels de santé, y compris les MGs : Optimisation de l'organisation des EMSP ; Prise 

en charge de la douleur et sédation en fin de vie ; La CASSPA 49 organise des ateliers 

thématiques sur les SP. Par exemple, un atelier intitulé « Aidants, accompagnements d'un 

proche en SP, quelles ressources ? » 

L’un des défis majeurs identifiés dans notre travail concerne la communication entre les MGs 

et les autres professionnels de santé, notamment les oncologues. Cette communication, 

souvent limitée à des comptes rendus écrits, peut entraîner une perte d’informations ou des 

malentendus, affectant la qualité des soins. L’amélioration des outils de communication, 

comme l’utilisation plus fréquente des appels téléphoniques ou des consultations 

interprofessionnelles avec des oncologues et des médecins de SP, pourrait permettre une 

meilleure fluidité des échanges et une prise en charge plus intégrée. Des études françaises ont 

révélé que les outils actuels de communication, tels que les courriels ou les rapports écrits, ne 

suffisent pas toujours pour transmettre les nuances de la situation des patients. Les MGs 

réclament davantage de consultations directes avec les spécialistes pour affiner leurs prises 

en charge. Il est mis en avant que la communication téléphonique directe entre oncologues et 

MGs permette de résoudre rapidement les situations complexes et d'éviter les hospitalisations 

inutiles (13,14,25). Par ailleurs, intégrer la simulation comme un outil clé dans des ateliers 
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conjoints entre MGs et oncologues pourrait constituer une solution efficace. Ces initiatives, 

soutenues par les EMSP et les réseaux régionaux, contribueraient à pallier les difficultés 

actuelles de communication entre ces professionnels (31). 

4. Nécessité d’une meilleure coopération interdisciplinaire et 
implication des différents intervenants dans la prise en 
charge en SP précoces 

Une meilleure coopération interdisciplinaire et l'implication des différents intervenants dans la 

prise en charge en SP précoces est essentielle pour améliorer la qualité des soins offerts aux 

patients en SP. Cette approche permet d'optimiser la prise en charge globale du patient, en 

abordant à la fois les aspects médicaux, psychologiques, sociaux et spirituels. 

4.1. Importance de la coopération interdisciplinaire dans les SP 
précoces 

Les SP précoces en oncologie visent à améliorer la qualité de vie des patients en soulageant 

les symptômes et en offrant un soutien psychosocial adapté. L’instruction de SP de juin 2023 

définit les SP comme une approche qui vise à « améliorer la qualité de vie des patients et de 

leurs familles, confrontés aux conséquences d'une maladie potentiellement mortelle ». Cette 

approche ne peut être réalisée efficacement que par une coopération interdisciplinaire, 

intégrant différents professionnels de santé tels que les MGs, oncologues, infirmiers, 

psychologues, et autres intervenants comme les travailleurs sociaux ou les bénévoles (32). 

En France, la nécessité d'une approche pluridisciplinaire est bien documentée. Par exemple, 

dans le rapport de la HAS (2016), il est souligné que la prise en charge palliative doit reposer 

sur une coopération entre divers professionnels pour répondre de manière holistique aux 

besoins des patients. Cette collaboration permet de dépasser la simple dimension biomédicale 

pour intégrer les dimensions psycho-affectives, sociales, et spirituelles du patient, ce qui est 
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particulièrement pertinent dans les SP précoces, où les patients sont encore dans une phase 

active de leur maladie (2).  

Améliorer la communication entre le MG et l’oncologue est essentiel pour une coordination 

optimale des soins en oncologie et en SP. Le MG joue un rôle central dans le suivi global des 

patients atteints de cancer, en particulier en phase palliative précoce, tandis que l’oncologue 

se concentre sur les traitements spécifiques.  Les psychologues, quant à eux, apportent un 

soutien essentiel en aidant les patients et leurs familles à faire face aux implications 

émotionnelles de la maladie, notamment l’angoisse, le deuil anticipé ou l’adaptation aux 

changements de vie. L’instauration de canaux de communication efficaces, tels que des 

rapports structurés, des mises à jour régulières et des consultations directes, permet de 

combler les écarts d’information, d’adapter les soins aux besoins évolutifs du patient et d’éviter 

les hospitalisations inutiles (33). 

4.2. Contribution des MGs à l'interdisciplinarité 

Le rôle du MG dans cette approche interdisciplinaire est central. En tant que premier point de 

contact avec le système de santé, le MG joue un rôle pivot dans la coordination des soins. 

Selon une étude de Quill et Abernethy (2013), la mise en place précoce des SP en collaboration 

avec le MG permet d'améliorer la gestion des symptômes et d'offrir une meilleure continuité 

des soins (34). Comme le souligne notre recherche, la communication entre les différents 

acteurs de la santé est essentielle pour garantir une prise en charge continue et adaptée des 

patients. Les MGs sont souvent les mieux placés pour évaluer les besoins des patients, non 

seulement sur le plan clinique, mais également en termes de soutien psychosocial, grâce à 

leur connaissance approfondie des antécédents médicaux et sociaux de leurs patients. 

L’instruction de SP recommande d’impliquer activement les MGs dans l’organisation des SP 

précoces. Leur contribution est en effet déterminante pour améliorer la coordination des soins 

entre les différents acteurs et assurer un suivi global et personnalisé, tout en renforçant le lien 



33 

de confiance avec les patients et leurs familles (32). La Société Française d’Accompagnement 

et de soins Palliatifs (SFAP, 2018) insiste sur la nécessité d’une meilleure articulation entre les 

soins de ville et l’hôpital, et propose des initiatives pour encourager la formation des MGs à la 

prise en charge palliative (35). 

4.3. Différents intervenants dans la prise en charge en SP précoces 

Les oncologues jouent un rôle crucial en SP précoces, car ils initient souvent la discussion 

autour du pronostic et de la transition vers des soins de confort pour les patients atteints de 

cancers avancés. Selon plusieurs rapports français, leur implication favorise une prise en 

charge anticipée des symptômes et une coordination des soins avec d’autres professionnels de 

santé, notamment les HAD et les MGs. Ces spécialistes facilitent également l’orientation vers 

des équipes de SP et optimisent la gestion de la douleur, permettant d’améliorer la qualité de 

vie en phase palliative. En travaillant avec les MGs, les oncologues assurent une continuité de 

soins adaptée, et en s’appuyant sur une approche intégrative, ils améliorent la transition et 

l’acceptation de la phase palliative. 

En France, les EMSP jouent un rôle d’appui essentiel auprès des équipes soignantes de 

première ligne. Elles interviennent pour former, conseiller, et parfois soulager les équipes des 

unités où le patient hospitalisé, ou encore directement au domicile des patients. L’Observatoire 

National de la Fin de Vie (ONFV, 2015) montre que l’intervention des EMSP est associée à une 

meilleure coordination des soins entre l’hôpital, les MGs, et les réseaux d’aides à domicile, en 

facilitant l’accès à des ressources spécialisées (2,36). 

Les équipes HAD jouent un rôle important en SP précoces en assurant la continuité des soins 

et le soutien personnalisé dans un cadre familier pour le patient. Leur intervention permet 

d’optimiser la gestion des symptômes tout en évitant les hospitalisations. En collaborant 

étroitement avec les MGs, les HAD garantissent un suivi optimal grâce à leurs compétences 

techniques et psychosociales, essentielles pour adapter les soins aux besoins évolutifs du 
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patient (2,14,25,37). D'autre étude montre que la présence d'une équipe multidisciplinaire 

HAD réduit l'angoisse des familles et améliore la qualité de vie des patients, en particulier dans 

le maintien de l'autonomie et la prise en charge de la douleur car plusieurs professionnels dont 

les médecins sont formés aux SP à l’HAD (35). 

Les infirmiers jouent un rôle primordial dans la coordination des SP précoces. Leur proximité 

avec les patients et le MG, leur capacité à surveiller en continu l’évolution des symptômes font 

d’eux des acteurs essentiels de l’équipe interdisciplinaire. Les infirmiers spécialisés en SP 

permettent d’améliorer la qualité de vie des patients en fin de vie, en particulier en ce qui 

concerne la gestion de la douleur et des symptômes associés. Leurs compétences en matière 

de communication et de soutien psychologique les rendent aussi indispensables dans la gestion 

des besoins émotionnels des patients et de leurs familles (1–3). 

Le soutien psychologique est une composante indispensable des SP précoces. Les 

psychologues des structures d’oncologie, les psychologues libéraux et les psychologues d’EMSP 

jouent un rôle central dans l’accompagnement des patients et de leurs familles, en aidant à 

surmonter l’angoisse liée à la maladie et à la fin de vie. L’implication des psychologues dans 

l’équipe interdisciplinaire permet d’améliorer la qualité des soins en répondant de manière 

adaptée aux besoins émotionnels et psychologiques des patients (38). 

Les travailleurs sociaux, quant à eux, facilitent l'accès aux ressources communautaires et 

apportent un soutien sur le plan logistique, en aidant les familles à naviguer à travers les 

complexités administratives et à planifier les soins à domicile. Leur contribution est essentielle 

pour assurer une continuité des soins et alléger le fardeau des familles, en particulier dans le 

cadre des SP précoces. En France, le rôle des travailleurs sociaux dans les SP a été mis en 

avant par la SFAP (2018), qui souligne leur importance dans la coordination des soins avec les 

autres intervenants (35,38). 
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4.4. Vers une meilleure coordination interdisciplinaire : les défis à 
surmonter 

Le manque de communication entre les différents acteurs de la prise en charge palliative est 

un problème récurrent, notamment entre les soignants de ville et les équipes hospitalières 

(25). L’étude de Temel et al. (2010) souligne que le retard dans la mise en place des SP 

précoces est souvent lié à un manque de coordination et de communication claire entre les 

oncologues, les MGs, et les EMSP (22). 

Ce problème est particulièrement prégnant en France, où le système de soins de ville et 

hospitalier est parfois cloisonné. Selon la HAS (2016), une meilleure utilisation des outils 

numériques de partage d’informations médicales, comme le dossier médical partagé, pourrait 

favoriser une communication fluide et améliorer la continuité des soins (2). 

Un autre obstacle majeur est l’accès inégal aux ressources palliatives, notamment dans les 

zones rurales où l’accès aux EMSP et aux professionnels spécialisés est plus difficile. La SFAP 

(2018) souligne que les disparités géographiques dans la répartition des EMSP entravent la 

mise en place des SP précoces dans plusieurs régions. De plus, certaines unités de SP sont 

sous-dotées en personnel spécialisé, ce qui complique l’extension des SP précoces (35). 

Comme le confirment certains MGs interrogés, l’EMSP joue un rôle essentiel en tant que 

structure d’appui. 

4.5. Solutions pour une meilleure intégration des SP précoces 

Pour surmonter ces obstacles et améliorer la coopération interdisciplinaire, plusieurs solutions 

peuvent être envisagées.  

Premièrement, il est essentiel de renforcer la formation des professionnels de santé sur les SP 

précoces et la collaboration interdisciplinaire. La SFAP (2018) recommande de développer des 

programmes de formation continue pour sensibiliser les MGs, les infirmiers et les autres 

intervenants aux spécificités des SP précoces en oncologie (2,35). 
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Deuxièmement, il est nécessaire de favoriser l'intégration des technologies de l’information 

pour faciliter la communication entre les différents professionnels de santé. L’adoption de 

dossiers médicaux partagés et d’outils de téléconsultation peut améliorer la coordination des 

soins, en particulier dans les zones où l'accès aux équipes spécialisées est limité (34). 

Troisièmement, la mise en place de réseaux locaux de SP comme la CASSPA, réunissant des 

professionnels de différents horizons, pourrait permettre d’améliorer l’accès aux SP précoces 

et de renforcer la collaboration interdisciplinaire. En France, certains projets régionaux ont 

déjà montré leur efficacité, notamment en facilitant les échanges entre les MGs, les hôpitaux 

et les équipes spécialisées (36). 

Quatrièmement, l'anticipation est un élément clé dans la gestion des SP précoces. Des 

protocoles clairs et standardisés mais personnalisés faciliteraient non seulement la prise de 

décision, mais aussi l'organisation des soins à domicile, où les MGs interviennent souvent seuls. 

Cela leur permettrait d’agir en toute confiance, avec une feuille de route validée par les EMSP 

en lien avec les MGs. Ces protocoles pourraient inclure des directives sur la gestion de la 

douleur, la mise en place de sédations palliatives, ou encore le soutien psychologique et social 

des familles. 

Cinquièmement, la mise en place de réunions pluridisciplinaires régulières entre MGs, équipes 

de SP et autres professionnels de santé (infirmiers, psychologues, assistants sociaux) est une 

autre solution importante. Ces rencontres permettent de discuter des cas spécifiques, de 

coordonner les actions et d’anticiper les besoins des patients. 

En fin, favoriser des rencontres régulières entre MGs, oncologues et EMSP permet de créer un 

réseau de confiance, facilitant ainsi la communication lors de la prise en charge des patients. 

Cela pourrait passer par des réunions interprofessionnelles en amont ou des échanges réguliers 

pour mieux anticiper les besoins des patients. Ces rencontres interprofessionnelles jouent un 

rôle majeur dans l’anticipation, car elles permettent de préparer les MGs à intervenir en temps 
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voulu, sans craindre de ressentir un sentiment de rupture dans la prise en charge. Il faudrait 

aussi missionner la CASSPA pour organiser des soirées ou des ateliers sur la thématique des 

SP précoces en oncologie. 

En somme, la coopération interdisciplinaire et l'implication des différents intervenants sont 

essentielles pour offrir des SP précoces de qualité en oncologie. Les MGs, les infirmiers, les 

psychologues et les travailleurs sociaux, ainsi que les EMSP, jouent tous un rôle clé dans cette 

approche holistique des soins.  La place des HAD et leurs médecins formés peuvent également 

faciliter l’anticipation des SP précoces dans le cadre de prise en charge de surveillance des 

traitements spécifiques. Cependant, pour optimiser cette coopération, des efforts doivent être 

faits pour améliorer la communication entre les professionnels de santé, réduire les disparités 

géographiques dans l’accès aux ressources palliatives, et renforcer la formation sur les SP 

précoces. En relevant ces défis, il sera possible de garantir une prise en charge plus cohérente 

et centrée sur les besoins des patients en oncologie. 

5. Conclusions 
À partir des résultats des entretiens avec les MGs, il émerge une conclusion claire sur leur 

place essentielle dans l'intégration des SP précoces en oncologie. Les MGs occupent une 

position importante en tant que premiers points de contact pour les patients et jouent un rôle 

central dans la continuité des soins tout au long du parcours de la maladie. Cependant, leur 

contribution à la prise en charge des patients cancéreux en SP précoces est souvent sous-

utilisée ou mal intégrée dans les modèles actuels de soins. 

Les MGs sont les mieux placés pour offrir un suivi longitudinal et personnalisé aux patients en 

SP précoces : Rôle Central dans la Continuité des Soins. Leur connaissance approfondie des 

antécédents médicaux et du contexte personnel des patients leur permet de jouer un rôle de 
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coordination des soins, en alignant les interventions des spécialistes avec les besoins et les 

souhaits des patients. 

Malgré ce potentiel, les entretiens révèlent plusieurs défis qui limitent leur participation active 

dans les SP précoces. La surcharge de travail, le manque de formation spécifique, et les 

difficultés de communication avec les oncologues et autres acteurs en SP sont des obstacles 

majeurs. Toutefois, ces défis représentent également des opportunités pour améliorer le 

système de soins. 

Pour optimiser leur contribution, il est nécessaire de mieux intégrer les MGs dans les parcours 

de SP. Cela inclut une formation continue adaptée, une meilleure communication 

interdisciplinaire, et une reconnaissance officielle de leur rôle dans les équipes de soins en 

appuyant sur les aides des EMSP et les HAD. En renforçant ces aspects, les MGs pourraient 

non seulement alléger la charge des oncologues, mais aussi améliorer la qualité de vie des 

patients à travers une approche plus holistique et cohérente. 

Pour perspective, il serait intéressant d'approfondir les stratégies pour faciliter la collaboration 

entre MGs, oncologues, les EMSP et les HAD, notamment en intégrant des outils numériques 

et des protocoles standardisés. Étudier les bénéfices d'une formation accrue des MGs en SP 

précoces pourrait aussi apporter des pistes pour renforcer leur rôle. De plus, des recherches 

pourraient évaluer l'impact d'une meilleure communication interdisciplinaire et d'un soutien 

adapté sur la qualité de vie des patients oncologiques, en particulier lors de la transition vers 

les SP précoces. 
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ANNEXE 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

Je m’appelle …, interne en 3eme année de médecine générale à Angers, je réalise ces 

entretiens dans le cadre de mon travail de thèse. Tout d’abord, merci d'avoir accepté de 

participer à cette étude. Nous nous intéressons à votre expérience en tant que médecin 

généraliste, plus particulièrement au moment où vous êtes amené à gérer des soins palliatifs 

précoces pour des patients atteints de cancer. Est-ce que vous êtes d’accord pour que 

l’entretien soit enregistré et anonymisé ?  

1) Pour commencer, je vous laisse vous présenter. Quel est votre lieu d’exercice 

professionnel (milieu rural/semi-rural/urbain) ? Depuis combien de temps, êtes-vous installés 

? Quel est votre niveau de formation en soins palliatifs ?  

2) Que représentent pour vous les soins palliatifs précoces en cancérologie ? (Quelle 

est votre expérience concernant l’accompagnement de patients suivis en cancérologie avec un 

diagnostic de soins palliatifs ?) 

3) Chez vos patients atteints de cancers, comment avez-vous vécu le relais médical 

lors du diagnostic de soins palliatifs précoces ? (Comment vous sentez-vous 

généralement dans ces situations ? Comment se déroule habituellement la communication du 

diagnostic de soins palliatifs précoces avec vos patients ? Comment abordez-vous la discussion 

sur le passage aux soins palliatifs précoces avec les patients et leurs familles ?) 

4) Quelles sont vos liens et votre degré d’implication dans les échanges avec 

l’oncologue et l’équipe mobile de soins palliatifs du centre de référence ?  (Pouvez-

vous décrire comment se passe la coordination avec les oncologues ou autres spécialistes 

lorsque le relais vers les soins palliatifs est décidé ? Comment vous impliquez auprès de ces 

patients ? De quelles ressources disposez-vous pour vous aider dans cette phase de soins ?) 

5) Quels sont les pistes d’amélioration que vous pouvez suggérer pour vous intégrer 

vous-même davantage dans le parcours de ces patients ? (Quelles seraient vos 

recommandations pour améliorer l'intégration des soins palliatifs précoces dans la pratique de 

la médecine générale ? Comment envisagez-vous votre rôle idéal dans cette transition ? 

Comment voyez-vous l'évolution du rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des 

soins palliatifs précoces à l'avenir ?) 



II 

6) Y a-t-il d'autres points que vous souhaiteriez aborder ou des aspects dont nous 

n'avons pas parlé ? 

Je vous remercie pour votre temps et pour avoir partagé vos expériences. Cela contribuera 

grandement à mieux comprendre le rôle crucial des médecins généralistes dans cette phase 

de soins. 
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Introduction : Bien que les soins palliatifs (SP) précoces soient recommandés en oncologie par l'ASCO 
depuis 2017, le terme « soins palliatifs » reste souvent associé à la fin de vie imminente. Cette étude 
explore la place et le vécu des médecins généralistes (MGs) dans l'accompagnement des patients 
oncologiques en SP précoces. 
Méthodes : Étude qualitative basée sur des entretiens semi-directifs avec 10 MGs en Pays de la Loire, 
analysée de manière thématique. 
Résultats : Les MGs jouent un rôle essentiel en SP précoces, assurant une continuité des soins et un 
soutien holistique. Cependant, la collaboration avec les oncologues est perçue comme difficile. Les MGs 
évoquent un besoin d’outils numériques pour le partage d'informations, des protocoles standardisés, et 
la simplification des comptes rendus. Une meilleure anticipation des besoins du patient et des 
discussions sur les projets de fin de vie sont jugées cruciales. Les MGs insistent sur la nécessité de 
renforcer leur formation et d'améliorer la communication interdisciplinaire. 
Conclusion : Le rôle des MGs en SP précoces est fondamental pour un accompagnement de qualité 
des patients cancéreux. Pour maximiser leur impact, il est crucial de surmonter les obstacles actuels et 
de valoriser leur place au sein de l'équipe soignante, ce qui renforcerait la continuité des soins et 
l’accompagnement global des patients. 
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Introduction: Although early palliative care (PC) has been recommended in oncology by ASCO since 
2017, the term "palliative care" is still often associated with imminent end-of-life situations. This study 
examines the role and experiences of general practitioners (GPs) in supporting oncology patients with 
early PC. 
Methods: Qualitative study based on semi-structured interviews with 10 GPs in the Pays de la Loire 
region, analyzed thematically. 
Results: GPs play a crucial role in early PC, ensuring continuity of care and holistic support. However, 
collaboration with oncologists is perceived as challenging. GPs highlight the need for digital tools for 
information sharing, standardized protocols, and simplified reports. Better anticipation of patient needs 
and end-of-life planning discussions are seen as essential. GPs emphasize the need to strengthen their 
training and improve interdisciplinary communication. 
Conclusion: GPs have a fundamental role in early PC for quality care of cancer patients. To maximize 
their impact, it is essential to overcome current obstacles and enhance their position within the care 
team, reinforcing care-continuity and comprehensive patient support. 

 


