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Partie n°1 : Généralités 

 

 

Le cancer est une maladie décrite depuis l'Antiquité.  

C'est le médecin grec Hippocrate qui, en comparant les tumeurs à un crabe, leur a 

donné pour la première fois les noms grecs de « karkinos » et « karkinoma ». La 

comparaison est justifiée par l'aspect de certaines tumeurs, dont les prolongements 

rappellent les pattes de l'animal. 

Longtemps le cancer a été une maladie incurable. Aujourd'hui, grâce aux progrès de 

la médecine, nombre de cancers sont guéris. Pourtant, le mot garde encore de nos 

jours une charge symbolique puissante, associée à des évocations particulièrement 

sombres et entrainant un retentissement psychologique souvent important. 

 

 

Physiopathologie du cancer : 

Sur le plan biologique, somatique et de façon schématique, le cancer est un 

développement anarchique et ininterrompu de cellules « anormales » dans l’organisme 

aboutissant à la formation d’une tumeur aux dépens d’un organe. Cette population de 

cellules évolue d’abord en local, en agressant et détruisant l’organe dans lequel elle 

est implantée, puis en locorégional en se développant dans les structures adjacentes 

et peut migrer dans d’autres parties du corps à distance, on parle alors de métastases. 

Si la prolifération n’est pas stoppée, le cancer se généralise plus ou moins rapidement 

et aboutit au décès de l’individu [1]. 
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On distingue trois stades de développement : 

Stade initial 

Le processus cancéreux débute par une lésion génétique d'une ou plusieurs 

cellules, puis d’une expansion clonale d'une cellule lésée. D'autres lésions génétiques 

surviennent progressivement lors de l’expansion, formant un ensemble lésionnel 

complexe généralement appelé dysplasie, qui constitue une lésion précancéreuse. 

On parle alors de carcinome in situ qui est limité à l'épithélium et ne franchit pas la 

membrane basale. Puis l'accumulation de lésions génétiques aboutit à la formation 

d'un cancer avec son potentiel d'invasion des tissus voisins. 

 

Stade d'invasion locale 

La première étape est le franchissement de la membrane basale. Puis, les cellules 

cancéreuses envahissent les structures de proche en proche par contiguïté avec la 

mise en jeu de deux mécanismes que sont la mobilité des cellules cancéreuses et la 

destruction des structures préexistantes. Ce phénomène dépend du type de l'organe 

et de l'importance des phénomènes de destruction. 

L'extension locale est souvent responsable de signes cliniques (compression d'un 

canal excréteur, envahissement autour de nerfs, douleurs, rupture dans une lumière, 

…) et d’autres manifestations ne sont pas dues à l'extension locale, mais à l'action à 

distance de différentes substances sécrétées par la tumeur, on parle de syndromes 

paranéoplasiques (hypercalcémie, polyglobulie, …). 

L'extension locale conditionne en grande partie la possibilité de pratiquer une 

résection chirurgicale de la tumeur. La résécabilité est souvent un facteur pronostic 
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majeur pour les cancers. L'examen anatomopathologique précise alors le stade 

d'extension, le plus souvent en utilisant la classification TNM qui dépend de chaque 

organe.  

Certains éléments sont importants pour le pronostic comme la profondeur de 

l'extension et la présence d'emboles tumoraux (cette atteinte signifie que la tumeur a 

accès à la circulation, et donc risque d'être déjà disséminée). 

 

Stade de généralisation : survenue de métastases 

Les métastases sont des foyers secondaires situés à distance d'un foyer primitif.  

La survenue de métastases est liée à la circulation de cellules tumorales qui 

s'implantent à distance dans un autre organe, puis croissent pour former une deuxième 

tumeur indépendante de la première.  

Trois voies de métastases sont décrites : lymphatique, sanguine ou la voie cavitaire 

(plèvre, cavité péritonéale, canal lombaire). Ce qui implique deux grands types de 

métastases : les ganglionnaires lymphatiques régionales et les métastases à distance 

viscérales ou ganglionnaires lymphatiques. 

Par rapport au foyer primitif, les métastases surviennent en général au cours de 

l'évolution d'un cancer connu, parfois très longtemps après que ce cancer a été 

diagnostiqué et même traité. Toutefois, la dissémination métastatique peut se produire 

très précocement, avec des métastases présentes dès le début de la phase clinique 

de la maladie (on parle de métastases synchrones).  
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Dans certains cas, ce sont les métastases qui révèlent le cancer (métastases 

précessives) dont le foyer primitif (préexistant aux métastases par définition) n'est pas 

connu et doit être identifié. 

 

D’un point de vue microscopique, une métastase peut être identique à la tumeur 

primitive ou être plus ou moins différenciée, ou alors ne comporter qu'une composante 

d'une tumeur complexe. Ceci définit alors le type histologique de la tumeur (carcinome 

épidermoïde, adénocarcinome, mélanome), ce qui peut orienter la recherche du foyer 

primitif en cas de métastase précessive. 

Le siège de la métastase est également important pour des raisons 

anatomiques (drainage sanguin et lymphatique).  

En effet, les cellules tumorales ont tendance à s'arrêter dans des organes placés 

comme des filtres sur les voies de dissémination (foie, poumons, os, rein, cerveau, 

ganglion lymphatique dans le territoire de drainage). Cependant, la localisation 

secondaire métastatique est également dépendante d’affinités de certains tissus 

cancéreux pour certains tissus « hôtes » (ex : métastases osseuses des cancers de la 

prostate, du sein, de la thyroïde, du rein ou métastases cérébrales des cancers 

bronchiques). 

 

 

 

D’une façon générale, plus le traitement est précoce, moins la tumeur est étendue et 

moins élevé est le risque métastatique.  
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Quelques chiffres sur le Cancer : 

 

Le cancer la première cause de décès en France, il se place devant les 

maladies cardio-vasculaires. Les cancers les plus fréquents sont ceux de la prostate, 

du sein, du côlon-rectum et du poumon. 

 

En 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine est estimé 

à 355 000 (155 000 femmes et 200 000 hommes) et le nombre de décès par cancer, 

à 148 000 (63 000 femmes et 85 000 hommes) [2].  

Depuis 2015, on assistait à un ralentissement de la progression du taux d’incidence 

chez les femmes (+ 0,2 % par an), lié à la baisse du nombre de cancers du sein, et 

chez les hommes à une baisse de ce taux (- 1,3 % par an entre 2005 et 2012), liée à 

une diminution du nombre de cancers de la prostate. En 2015, Le nombre de nouveaux 

cas de cancer en France métropolitaine est passé à 385 000 avec une répartition de 

174 000 chez les femmes et 211 000 chez les hommes [3].  

Le nombre de personnes de 15 ans et plus en vie en 2008 et ayant eu un cancer au 

cours de leur vie est de l'ordre de 3 millions, ce qui réalise une prévalence totale en 

France métropolitaine de 1 412 000 femmes et 1 570 000 hommes [3]. 

 

La mortalité par cancer a diminué au cours des vingt dernières années. Sur la 

période 2005-2009, le cancer reste néanmoins la première cause de mortalité chez 

l'homme et la seconde chez la femme. 
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Comme précisé plus haut, en 2012, 148 000 décès par cancer ont été estimés, soit 63 

000 chez la femme et 85 000 chez l’homme. 

En 2015, le nombre de décès par cancer est estimé à 149 500 :  65 400 chez les 

femmes (en hausse par rapport à 2012) et 84 100 chez les hommes (en légère baisse 

par rapport à 2012) [4].  

Chez la femme, le cancer du sein est à l'origine du plus grand nombre de décès5, 

devant le cancer du poumon et le cancer colo-rectal. Le cancer du poumon a connu 

une progression constante chez les femmes : le nombre de nouveaux cas a été 

multiplié par 7 ces 30 dernières années. Le facteur de risque majeur de ce cancer est 

le tabagisme. Cette progression lui a permis de passer en deuxième position devant 

le cancer colorectal en 2015.   

Chez l’homme, le cancer du poumon est la principale cause de décès, suivi par les 

cancers du côlon-rectum et de la prostate. 

 

Le pourcentage de survie à 10 ans de personnes atteintes de cancers et 

diagnostiquées entre 1989 et 2004 varie selon la localisation cancéreuse : chez les 

femmes, il va de 6 % pour le cancer du foie à 92 % pour celui de la thyroïde.  Alors 

que chez les hommes, il va de 1 % pour le mésothéliome pleural à 93 % pour le cancer 

du testicule.  

D’autres paramètres, comme l’âge et l’état de santé « hors cancer » au moment du 

diagnostic, entrent également en ligne de compte. Par ailleurs, plus un cancer est 

détecté tôt et meilleures sont les chances de survie [3]. 
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Le nombre de nouveaux cas de cancers a donc considérablement augmenté 

chez la femme comme chez l’homme (respectivement +111,4 % et +107,6 % entre 

1980 et 2012) [2]. Cette augmentation s’explique en grande partie par l’accroissement 

de la population, qui mécaniquement augmente le nombre de cas, et par son 

vieillissement, la majorité des cas survenant chez les sujets âgés.  

Ainsi, chez la femme, l’augmentation s’explique à hauteur de 33,8 % par 

l’accroissement de la population et à hauteur de 22,5 % par son vieillissement.  

Chez l’homme, les chiffres sont respectivement de 30,8 % et 33,7 % [2].  

Le reste de la hausse du nombre de cas, soit 55,1 % chez la femme et 43,1 % chez 

l’homme, s’explique par l’augmentation de la probabilité d’être diagnostiqué avec un 

cancer, notamment en raison de l’évolution de l’exposition aux facteurs de risque et 

des modifications intervenues dans les méthodes diagnostiques. 

 

Concernant la mortalité, entre 1980 et 2012, le nombre de décès par cancer a 

augmenté de 11 % chez l’homme et de 20,3 % chez la femme. Cette hausse est 

attribuable à l’évolution démographique (augmentation et vieillissement de la 

population) alors que le risque de décéder a diminué notablement, la diminution étant 

plus marquée chez l’homme [2].  

On retrouve donc un risque de décéder du cancer à 1,5 % par an chez les hommes et 

de 1 % par an chez les femmes entre 1980 et 2012. Cette baisse est liée à des 

diagnostics plus précoces, à des traitements plus efficaces et à la diminution globale 

du risque d’avoir un cancer [3]. 
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Au cours de ces 30 dernières années, on distingue ainsi : 

• des cancers dont l’incidence et la mortalité ont diminué : cancers de l’estomac, 

de l’œsophage, des voies aérodigestives supérieures et du col de l’utérus ; 

• des cancers dont l’incidence a augmenté et la mortalité a baissé : cancers du 

sein chez la femme et de la prostate chez l’homme ; 

• des cancers dont l’incidence et la mortalité ont augmenté : mélanome cutané, 

cancer du système nerveux central et cancer du poumon chez la femme. 

  

 

Etat des lieux sur le rôle du Médecin Généraliste : 

 

Il existe peu de recommandations en France sur le rôle du Médecin généraliste. 

La recherche institutionnelle d’État en Médecine Générale en cancérologie est 

inexistante.  

Il n’y a pas de budget fléché à destination de travaux de ce type menés en Médecine 

Générale par des Médecins généralistes. Pourtant, ils font défaut pour caractériser 

tant les données épidémiologiques sur l’exercice de la cancérologie par les MG, sur la 

clinique et l’organisation systémique [5].  

Récemment, le collège de médecine générale a créé un partenariat avec l'Institut 

National du Cancer (INCA) pour réfléchir à améliorer la prise en charge des patients 

porteurs de pathologie néoplasique en soin primaire. Le but ici est de combler le retard 

que la France a pris dans le domaine de la recherche et de la lutte contre le cancer en 
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soins primaires par rapport à d’autres pays plus investis (ex : canada, UK, Nouvelle 

Zélande et USA). 

 

Le médecin traitant, ou médecin de famille, joue pourtant un rôle fondamental dans le 

suivi du patient. C'est un acteur quantitativement très engagé en cancérologie. 

En dehors du cancer et de sa prévention, le MG engage des actions pour le suivi des 

lésions pré cancéreuses qu’il est d’ailleurs difficile de comptabiliser. 

 

Si l’on revient à la définition même de la médecine générale - ou médecine de famille 

- il s'agit d'une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de 

formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. 

C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires. Cette définition est issue 

de la conférence WONCA Europe datant de 2002 [6]. 

Le médecin généraliste est habituellement le premier contact avec le système de 

soins, permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous 

les problèmes de santé, indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes autres 

caractéristiques de la personne concernée.  

On se positionne dans une approche centrée sur la personne dans ses dimensions 

individuelles, familiales et communautaires. Approche qui répond aux problèmes de 

santé dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et 

existentielle, dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, 

en mettant à profit la connaissance et la confiance engendrées par des contacts 

répétés.  
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Le patient est le point de départ du processus, car il est important de comprendre 

comment il fait face à la maladie et comment il l’envisage.  

Le dénominateur commun est la personne, avec ses croyances, ses peurs, ses 

attentes et ses besoins. La discipline doit reconnaître toutes ces dimensions 

simultanément et accorder à chacune une importance adéquate. Les comportements 

face à la maladie et les modes d’évolution des pathologies varient selon ces diverses 

dimensions.  

Le médecin généraliste situe toujours son action dans un continuum de consultations 

qui sont en fait des éléments d’une démarche globale. Prises dans leur ensemble, 

elles construisent à travers la relation médecin patient, une connaissance croisée, qui 

s’enrichit progressivement. C’est à partir de celle-ci que le médecin généraliste, 

devenu médecin traitant, se fait une idée de son patient dans toutes ses composantes 

bio psycho sociologiques [5]. 

Le médecin généraliste participe encore rarement au traitement aigu du cancer. Il est 

même souvent écarté de la prise en charge initiale et des décisions thérapeutiques. 

C'est lors des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) que les décisions sont 

prises, et le médecin traitant (par manque de temps souvent) n'y participe pas, et n'est 

même que rarement consulté. De plus les comptes rendus de ces RCP ne lui 

parviennent que de façon tardive et se présentent seulement comme une information, 

non comme une implication. Le patient se retrouve la plupart du temps entrainé dans 

un spirale hospitalière (consultations d'annonce ou spécialisées, chirurgie, cures de 

chimiothérapie, radiothérapie, …) qui échappe complètement au médecin traitant. 

Celui-ci n’est alors consulté qu’en cas de besoin aigu, ou alors après la phase initiale.  

Cependant l’augmentation des chimiothérapies per os, va accroître son implication 

dans cette phase aiguë, comme cela a été montré dans l’expérience régionale de 

surveillance des chimiothérapies per os à domicile par le médecin traitant et l’équipe 
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de soins de proximité, en partenariat avec les oncologues lors du 6ème Congrès de 

Médecine Générale de Nice en Juin 2012 [5]. 

 

 

Aspect psychologique et Cancer : 

 

La survenue d’une maladie cancéreuse entraîne chez la personne de grands 

bouleversements émotionnels, des craintes et des préoccupations concernant tous les 

aspects de leur vie. Ces bouleversements se répercutent aussi sur l’entourage proche 

du patient. Malgré les grands progrès thérapeutiques, la représentation sociale du 

cancer demeure associée à la mort, à la douleur, à l'impuissance et à l'incertitude 

quant à l'avenir. Cette représentation est d’ailleurs ancienne car de l’Antiquité au 19ème 

siècle le cancer était perçu comme « la bête qui ronge » puis en 1812, le Dr. Robert 

l’a défini comme « la sanction d’une mauvaise hygiène de vie et d’abus divers » [7].  

 

L’Enquête Permanente sur les Accidents de la vie Courante (EPAC Cancer 2000) 

révèle d’ailleurs que les trois premiers mots associés au cancer sont 

« Chimiothérapie », « Mort » et « Douleur » [7]. Cela montre bien la connotation très 

négative associée à cette maladie.  

D’ailleurs, la quasi-totalité des Français estime que le cancer est une maladie grave 

(loin devant le sida et les maladies cardio-vasculaires) et dont personne n’est à l’abri 

[8]. Beaucoup estiment qu’un individu atteint d’un cancer n’est plus capable de 

travailler et qu’il se trouve souvent mis à l’écart. La conséquence directe peut être 

l’isolement social avec tout ce qu’il en découle.    
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Pourtant, les traitements existent mais justifient de recourir à des moyens médicaux 

exigeants, longs et souvent pénibles, parfois pendant des années. Habituellement, 

ceux-ci vont se dérouler dans des services hospitaliers spécialisés au cours de séjours 

répétés, pendant lesquels, le patient et ses proches peuvent rencontrer 

quotidiennement des soignants de diverses spécialités : médecins, infirmières, aides-

soignantes entre autre. Ils bénéficient alors de leur compétence, de leur attention à 

apporter réconfort, conseils utiles et explications permettant de ne pas être trop 

envahis par la peur, le découragement et d’avoir confiance dans les traitements qui 

ont été choisis [9].  

 

Entre-temps le patient est souvent à domicile, et c’est alors que fréquemment les 

doutes, les interrogations deviennent plus envahissants.  

 

Quelles sont les manifestations psychiques et psychiatriques que l'on retrouve 

lors de la maladie cancéreuse chez les patients ? 

La Société Française de Psycho-Oncologie en distingue trois grands groupes [10]: 

1. Les troubles anxieux [11] :  

L ’anxiété est une émotion physiologique qui possède un rôle adaptatif face aux stimuli 

soudains, inhabituels ou menaçants provenant de l’environnement. Elle s’exprime 

dans les trois registres, psychologique, comportemental et somatique. 

On parle d'anxiété pathologique lorsqu’elle est trop intense, inadaptée, hors de 

proportion avec ses causes et/ou qu'elle entraine un handicap social ou professionnel 

du fait de ses conséquences. 
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Pour schématiser, on peut dire que l'anxiété est à l’esprit ce que la douleur est au 

corps : une alarme !  

D'un point de vu étiologique, lors d'une maladie cancéreuse, on parle d'anxiété 

réactionnelle qui est un trouble de l'adaptation face à l'annonce diagnostique. 

Pour préciser sa nature et poser le diagnostic de trouble anxieux, on se réfère aux 

critères DMS-IV TR selon la Haute Autorité de Santé (HAS) [12]. 

2. Les troubles phobiques [13] : 

Peurs irraisonnées, intenses et spécifiques à un objet ou une situation, les phobies 

sont très fréquentes dans la vie psychique normale. Elles deviennent pathologiques 

par leur intensité et leur retentissement sur la vie de la personne. Les phobies 

s’accompagnent de conduites d’évitement de l’objet ou de la situation et/ou de 

conduites qui rassurent (conduites contraphobiques). La personne a conscience du 

caractère absurde de sa peur et en souffre. 

Il existe quatre troubles phobiques, mais seuls deux sont retrouvés dans le cadre d'un 

cancer : 

a. Phobie sociale : peur irraisonnée et intense des situations où l’on est 

exposé au regard d’autrui.  

b. Dysmorphophobie : Préoccupation concernant un défaut imaginaire de 

l’apparence physique.  

 

3. Les troubles dépressifs et de l'humeur [11] : 

Actuellement la définition d'un épisode dépressif est très bien codée et répond, elle 

aussi, aux critères DMS-IV TR [14].  
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On retrouve neuf grands symptômes et il doit y avoir au moins cinq des symptômes 

suivants présents pendant une même période, d’une durée de deux semaines et qui 

représentent un changement par rapport au fonctionnement antérieur. Au moins un 

des symptômes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérêt ou de plaisir. 

Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

 

La prévalence des épisodes dépressifs chez les patients atteints d'une affection 

cancéreuse est importante et plus élevée que dans la population générale. Ainsi, 20% 

des patients ayant reçu un diagnostic de cancer au cours des 12 mois précédents 

souffrent d'un trouble dépressif [15].  

La maladie cancéreuse doit être envisagée comme une crise entraînant souvent des 

perturbations du comportement ou des troubles de l’humeur. Les troubles de l’humeur 

représentent 50 % de troubles anxio-dépressifs dans le cours de la maladie [15]. 

Les mécanismes en cause peuvent être de trois types [16] :  

1. biologiques et/ou lésionnels 

2. iatrogéniques, qui devront être systématiquement évoqués   

3. psychologiques : la dépression survient alors en réaction à la maladie physique 

et aux deuils qu'elle impose (deuil de sa santé physique, de son rôle social, de 

la possibilité de voir évoluer sa famille, deuil de sa prise en charge médicale 

intensive lorsque l'état clinique s'améliore) [17].  

 

Ces mécanismes ne sont pas exclusifs les uns des autres, et pour la majorité des 

patients sont plus ou moins intriqués. 
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Les données de l’étude VICAN 2[18] sur l’ensemble des cancers, montrent en 

2012 une qualité de vie physique dégradée par rapport à la population générale, 

dégradation plus importante que pour la qualité de vie mentale. La qualité de vie 

mentale est moins dégradée chez les plus âgés, mais l’est plus chez les personnes à 

revenus les plus faibles et celles présentant une ou plusieurs comorbidités. 

Le premier rapport de l’Observatoire sociétal des cancers (Ligue nationale contre le 

cancer, rapport 2012) [19] souligne que le cancer est une maladie paupérisante, avec 

des effets aggravés pour les plus vulnérables : arrêt maladie, perte de revenus, 

invalidité, rupture sociale, fracture psychologique.  

De plus, la maladie psychiatrique entraine de sérieux problèmes de prise en charge 

[10] : 

• Retard au diagnostic et à la prise en charge 

Selon l'étude Dickerson en 2006 [20] l’accès des patients atteints de pathologie 

psychiatrique au dépistage des cancers est diminué.  

Le recours est limité du fait de représentations différentes de la pathologie cancéreuse 

(banalisation, attente, peur, ...)  

 

• Moins bonne adhésion aux thérapeutiques anticancéreuses et aux soins  

L’accès des patients psychiatriques aux traitements est diminué.  

Le risque relatif de non observance est de 1,7 à ̀3 fois plus important pour les patients 

déprimés selon l’étude de DiMatteo en 2000 [21]. 

On retrouve des causes dites spécifiques (perte d’espoir, isolement social, troubles 

cognitifs, mauvaise communication médecin–malade) et non spécifiques (difficultés 



23 
 

économiques, charges familiales, problèmes de transport, autres pathologies 

somatiques…) 

On note d'ailleurs, que chez les patients psychotiques il existe de base une moins 

bonne adhésion ainsi qu'une moins bonne compréhension des traitements proposés. 

Les autres causes retrouvées sont :  

o Les troubles cognitifs,  

o La tendance au repli, à la passivité ou le déni, 

o La carence éducative et le milieu socio-professionnel, 

o L'interprétation erronée ou délirante de certains symptômes [22]. 

 

• Moins bonne hygiène de vie : tabac, alcool, régime alimentaire, sédentarité… 

[23]  

• Les troubles sexuels : La vie sexuelle des patients atteints de cancer peut être 

affectée par cette maladie. La cause peut être chirurgicale (cancer du rectum, 

cancer de la prostate…), liée à la maladie (fatigue, perte du désir, asthénie, 

modifications hormonales), iatrogène (ménopause induite par le traitement, 

hormonothérapie…), et surtout psychologique (peur de ne plus plaire (chirurgie 

du cancer du sein, perte des cheveux avec certaines chimiothérapies…), 

dépression, dévalorisation) [24]. 

• La situation professionnelle des personnes ayant eu un cancer s’est 

considérablement dégradée deux ans après le diagnostic : le taux d’emploi est 

passé de 82 % à 61,3 % et le taux de chômage, de 7 % à 11 % [24]. 

 

On se rend bien compte qu’il est primordial que le patient soit bien accompagné 

lors de sa maladie et de sa prise en charge d’un point de vue psychologique. 
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Les problèmes psychologiques sont nombreux : dépression, anxiété, … avec souvent 

la mise en place de systèmes de défense afin de rendre tolérable sa situation objective 

[25].  

 

 

Les aides sont de plusieurs types : 

• Médicamenteuses (psychiatre et médecin de ville) : anxiolytiques, 

antidépresseurs.  

• Non médicamenteuses (aide psychologique et sociale) :  

o Médecin traitant 

o Onco-spychologue : entretiens individuels ou en famille, groupes, 

associations, … 

o Autres : assistante sociale, prise en charge de la douleur, aides 

familiales, … 

 

 

Les plans Cancer : 

 

Depuis 2003 et sous l'impulsion du président Jacques Chirac, le gouvernement 

français a lancé une suite de plans dont le but est la lutte contre le cancer et 

l'amélioration de la prise en charge des malades : Les plans Cancers [26].  

Le dernier plan cancer a d'ailleurs placé la médecine générale au cœur de sa prise en 

charge, contrairement aux deux premiers où celui-ci restait marginalisé, voire 

carrément absent dans le premier. Les organismes de tutelle comme l'institut national 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Jacques_Chirac
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cancer
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du cancer (INCA) ont depuis pour mission d'améliorer la coopération et la collaboration 

interdisciplinaire entre la médecine générale et les spécialistes du cancer notamment 

par la création des réseaux.  

Mais l'absence de procédure et de protocolisation du rôle de la médecine générale 

rend invisible sa réelle implication aux yeux de la communauté scientifique. 

Le troisième plan cancer, présenté par François Hollande en février 2014, s'est fixé 

quatre grands objectifs afin de donner les mêmes chances à tous, partout en France, 

de guérir de cette maladie [27].   

 

Les quatre priorités fixées par le président de la République pour le nouveau plan 

cancer sont : 

1. Guérir plus de malades.  

 2. Donner plus de moyens à la recherche fondamentale et à la recherche 

clinique. 

 3. Améliorer la vie des malades pendant et après le cancer. 

 4. Faire de la prévention une priorité pour réduire le nombre de cancers aux 

causes évitables (40 % du total des décès dus au cancer tiennent à des facteurs de 

risques évitables : 73 000 décès sont liés au tabac, 15 000 à l'alcool, 2 300 à l'obésité 

et 1 000 à l'exposition solaire) 

De ces quatre priorités sont issus dix-sept objectifs.  

En s'y intéressant de plus près on peut s'attarder sur l'objectif 9, qui a pour but de 

« diminuer l’impact du cancer sur la vie personnelle » [28]. 
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La survenue d'un cancer a souvent de fortes conséquences sur la vie sociale, scolaire 

ou professionnelle des personnes atteintes ou ayant été atteintes de cancer, ainsi que 

sur celle de leurs proches. Confrontées aux conséquences de la maladie sur leurs 

ressources économiques, sur leurs études ou leur travail, les personnes malades les 

ressentent comme une « double peine ».  

 

Au moment où de plus en plus de personnes vivent ou vivront après un diagnostic de 

cancer, le Plan cancer mobilise chacun des acteurs de l'enseignement, de la formation, 

de l'assurance, du monde du travail et du secteur médical et social pour minimiser 

l'impact préjudiciable de la maladie sur la vie quotidienne. 

 

Le but de notre étude est donc de réaliser un tour d’horizon de ce qui peut être 

proposé aux patients en première ligne de traitement et ce, en médecine générale. 

Quels sont les outils disponibles en ville pour l’accompagnement et la prise en charge 

de cette souffrance ? Quels sont les moyens thérapeutiques et non thérapeutiques ? 

Comment les médecins généralistes peuvent y avoir recours ? Qui sont les 

intervenants ? 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

Partie n°2 : L’article 

 

Introduction  

 Le nombre de nouveaux cas de cancer (incidence) en France métropolitaine 

était estimé à 385 000 en 2015 : 211 000 chez les hommes et 174 000 chez les femmes 

[1]. Chez les hommes, les trois cancers les plus fréquents sont ceux de la prostate, du 

poumon et du côlon-rectum. Chez les femmes, en revanche, ce sont les cancers du 

sein, du côlon-rectum et du poumon. Toujours en 2015, le nombre de décès par cancer 

(mortalité) était estimé à 149 500 soit une répartition de 84 100 chez les hommes (en 

légère baisse par rapport à 2012) et de 65 400 chez les femmes (en hausse par rapport 

à 2012). Chez les femmes, le cancer du poumon devient la deuxième cause de décès 

par cancer, juste après le cancer du sein et avant le cancer colorectal [2]. Chez les 

hommes, le cancer du poumon est toujours au premier rang des décès [3], devant le 

cancer colorectal et celui de la prostate. La survenue d’un cancer entraîne chez la 

personne de grands bouleversements émotionnels, des craintes et des 

préoccupations existentielles majeures malgré les progrès thérapeutiques. La 

représentation sociale du cancer demeure associée à la mort, à la douleur, à 

l'impuissance et à l'incertitude quant à l'avenir [4]. Les mécanismes en cause peuvent 

être biologiques, iatrogènes ou psychologiques [5]. Les syndromes dépressifs sont 

deux à trois fois plus fréquents chez les patients atteints d’un cancer que dans la 

population générale en termes de prévalence [6]. Selon l’AFSOS (Association 

Francophone pour les Soins Oncologiques de Support) dans son référentiel en soins 

oncologiques de support paru en décembre 2011, les chiffres d’une étude à l’autre 

sont extrêmement variables, du fait de l’utilisation de méthodes d’évaluation 

diagnostique différentes et des différences d’échantillon de population. En 2011, la 
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méta analyse de Mitchell et al, retrouvait une prévalence de 16,3% des syndromes 

dépressifs tous types confondus (6% d’épisodes dépressifs majeurs et 32,1% de 

troubles de l’adaptation) chez les patients atteints d’un cancer. En phase palliative, ce 

chiffre passe à 24,6 voire 29% (14,3-16,5% d’épisode dépressif majeur) [7]. 

Schématiquement, 25% des patients cancéreux vont souffrir d’un syndrome dépressif 

lors de leur maladie, et cette prévalence augmente en phase avancée, jusqu’à 77% 

en phase terminale [6,8]. Ces chiffres sont d’autant plus importants, qu’il n’est pas aisé 

de dépister la présence d’un syndrome dépressif [9]. Il est essentiel de bien 

comprendre la difficulté du diagnostic de dépression en oncologie, car le cancer en lui-

même engendre des symptômes physiques qui sont communs avec ceux engendrés 

par un syndrome dépressif comme l’asthénie, l’amaigrissement, la dyssomnie et le 

ralentissement psychomoteur. De plus, les effets secondaires des traitements, telle 

que la chimiothérapie, peuvent eux aussi entrainer des tableaux trompeurs [10]. Le 

résultat de ce constat est donc le sous-diagnostic des syndromes dépressifs, ainsi que 

des tableaux cliniques apparentés, et par conséquent, un retard, voire une absence 

de prise en charge de la souffrance psychologique lors de la maladie cancéreuse. 

L’étude de Martin. et al a montré que cela représentait jusqu’à 70% des patients 

atteints de cancer vus en médecine de premier recours [11], avec toutes les 

conséquences sur la qualité de vie, et même sur l’observance thérapeutique vis-à-vis 

des moyens engagés dans la prise en charge du patient [12,13]. De nombreux travaux 

laissent à penser qu’il y a un réel défaut d’identification de la maladie psychiatrique par 

les personnels de santé, alors qu’il existe des outils de dépistage simples et des 

solutions thérapeutiques adaptées [14]. Mais en analysant de plus près, ces études 

étaient souvent réalisées dans des centres de cancérologie et donc en milieu 

hospitalier, oubliant alors le médecin généraliste et la prise en charge ambulatoire.  

L’objectif principal de ce travail est donc de réaliser un état des lieux de la littérature 

sur la prise en charge de la souffrance psychologique des patients atteints d’un cancer, 
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mais en se focalisant sur la médecine générale. L’objectif secondaire serait alors, de 

faire une liste des possibilités de prise en charge de la souffrance psychologique en 

médecine générale. 

 

Méthode  

Méthodologie générale 

Il s’agit d’une revue systématique de littérature selon les critères de qualité PRISMA 

(Preferred Reportin Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) [15]. La "revue 

systématique" peut être définie comme une démarche scientifique rigoureuse de revue 

critique de la littérature consistant à rassembler, évaluer et synthétiser toutes les 

études pertinentes et parfois contradictoires qui abordent un problème donné. Cette 

méthode permet de limiter l'introduction d'erreurs aléatoires et systématiques ou biais. 

L’élaboration d’une revue systématique est basée sur : un protocole détaillé préalable 

qui commence par la définition claire de l'objectif, puis l’établissement d'une stratégie 

de recherche large dans plusieurs bases de données, l’évaluation de la validité et de 

la pertinence des publications par l’attribution d'un indice de qualité avec la définition 

d'un seuil d'exclusion, l’extraction des données sous forme d'annotations et enfin la 

synthèse. 

 

Génération de l’équation de recherche 

La question de recherche a donc été définie comme suit : « Quel est le rôle du médecin 

généraliste dans la prise en charge de la souffrance psychologique chez les patients 

atteints de cancer ? » A partir de cette question, cinq mots clés ont alors été isolés :  

Rôle, Médecin généraliste, Prise en charge, Souffrance psychologique et Cancer.   
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De ces mots clés, ont été recherchés les « mots meSH » proposés par le 

"Constructeur de Requêtes Bibliographiques Médicales" du CisMef de l'université de 

Rouen afin d’obtenir les termes médicaux adéquats pour les utiliser dans les bases de 

données. Les étapes sont récapitulées dans le tableau 1. 

 

Mots clés Termes médicaux Mots MeSH 

Rôle rôle médical Physician's Role 

Médecin 

généraliste 

médecin généraliste 

médecin de famille 

médecine générale 

General Practitioner 

Family Medicine 

General Practice 

Prise en charge Prise en charge de la maladie 

Prise en charge personnalisée du patient 

Disease management 

Case management 

 

Souffrance 

psychologique 

stress psychologique 

trouble du sommeil 

troubles anxieux 

troubles de l'humeur 

syndrome dépressif 

Stress, Psychological 

Dyssomnie = Dyssomnias 

Anxiety Disorders 

Mood Disorders 

Depressive Disorder 

Cancer tumeur Néoplasm   

Tableau1 – conversion des mots clés en mots MeSH   

 

 

Une fois cette étape réalisée, une équation de recherche a été générée à partir 

de la question posée grâce au "Constructeur de Requêtes Bibliographiques 

Médicales" du CisMef de l'université de Rouen. L’équation de recherche retenue a été 

alors la suivante :  

((((((rôle médical.mc[TER_MSH]) AND médecine générale.mc[TER_MSH]) AND prise en charge de la 

maladie.mc[TER_MSH]) OR prise en charge personnalisée du patient.mc[TER_MSH]) AND stress 

psychologique.mc[TER_MSH]) OR trouble dépressif.mc[TER_MSH]) AND tumeurs.mc[TER_MSH]. 
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et sa conversation anglaise : 

((((((("physician's role"[MH] OR ("physician's role"[TW] OR "role, physician's"[TW] OR "physicians' roles"[TW] OR 

"role, physicians'"[TW] OR "roles, physician's"[TW] OR "physician role"[TW] OR "physician's roles"[TW] OR "roles, 

physicians'"[TW] OR "physicians role"[TW] OR "physicians' role"[TW] OR "doctor's issue"[TW]))) AND ("general 

practice"[MH] OR ("general practice"[TW] OR "practice, general"[TW] OR "family doctor "[TW] OR "primary care 

practitioner "[TW] OR "primary care physician"[TW] OR "family medicine"[TW] OR "GP/FM"[TW] OR "general 

practitioner"[TW]))) AND ("disease management"[MH] OR ("disease management"[TW] OR "disease 

managements"[TW] OR "managements, disease"[TW] OR "management, disease"[TW]))) OR ("case 

management"[MH] OR ("case management"[TW]))) AND ("stress, psychological"[MH] OR ("stress, 

psychological"[TW] OR "psychologic stress"[TW] OR "life stress"[TW] OR "psychological stress"[TW] OR 

"emotional stress"[TW] OR "life stresses"[TW] OR "mental suffering"[TW] OR "stresses, psychological"[TW] OR 

"stress"[TW] OR "stresses, life"[TW] OR "stress, life"[TW] OR "anguish"[TW] OR "stress, emotional"[TW] OR 

"suffering, mental"[TW] OR "psychological stresses"[TW] OR "stress, psychologic"[TW] OR "suffering"[TW]))) OR 

("depressive disorder"[MH] OR ("depressive disorder"[TW] OR "depressions, unipolar"[TW] OR "endogenous 

depression"[TW] OR "depressive neuroses"[TW] OR "melancholias"[TW] OR "disorder, depressive"[TW] OR 

"neuroses, depressive"[TW] OR "syndrome, depressive"[TW] OR "depressive syndromes"[TW] OR "unipolar 

depressions"[TW] OR "neurotic depressions"[TW] OR "depression, unipolar"[TW] OR "neurosis, depressive"[TW] 

OR "syndromes, depressive"[TW] OR "depressive disorders"[TW] OR "endogenous depressions"[TW] OR 

"depression, neurotic"[TW] OR "depressions, endogenous"[TW] OR "disorders, depressive"[TW] OR "depressions, 

neurotic"[TW] OR "depressive neurosis"[TW] OR "melancholia"[TW] OR "depressive syndrome"[TW] OR "neurotic 

depression"[TW] OR "unipolar depression"[TW] OR "depression, endogenous"[TW] OR "DEPRESSION"[TW] OR 

"depressive disorder, nos"[TW] OR "depression, nos"[TW] OR "Depression NOS"[TW] OR "Depressive disorder 

(disorder)"[TW] OR "Major depression, NOS"[TW] OR "Major depression"[TW] OR "Major depressive disorder, 

NOS"[TW] OR "Depressive illness"[TW] OR "Melancholia, NOS"[TW] OR "Mood disorder of depressed type"[TW] 

OR "Depressive episode"[TW] OR "Major depressive disorder"[TW] OR "Depressed"[TW] OR "mood 

disorders"[TW] OR "dysthymic disorder"[TW] OR "ActualNegativeDepression"[TW] OR "depressive state"[TW] OR 

"depression mental"[TW] OR "depressed state"[TW]))) AND ("neoplasms"[MH] OR ("neoplasms"[TW] OR 

"cancers"[TW] OR "cancer"[TW] OR "benign neoplasms"[TW] OR "tumors"[TW] OR "neoplasia"[TW] OR 

"neoplasm, benign"[TW] OR "tumor"[TW] OR "neoplasms, benign"[TW] OR "neoplasm"[TW] OR "benign 

neoplasm"[TW] OR "malignancy"[TW] OR "carcinoma"[TW] OR "oncology"[TW] OR "NEOPLASM 

MALIGNANT"[TW] OR "Malignant neoplasms"[TW] OR "Cancer (NOS)"[TW] OR "neoplasm, malignant"[TW] OR 

"NEOPLASM NOS"[TW] OR "Malignant Neoplasm"[TW] OR "Malignant tumor"[TW] OR "Malignant neoplastic 

disease (disorder)"[TW] OR "Malignant tumor (disorder)"[TW] OR "CA - Cancer"[TW] OR "Malignant tumour"[TW] 

OR "Malignant neoplastic disease"[TW] OR "Malignant neoplasm NOS"[TW] OR "Oncological abnormality"[TW] 

OR "risk factor for malignancy"[TW])). 
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Sélection des textes  

Cette équation a été utilisée sur les trois bases de données suivantes : PubMed, LISSa 

et Doc’CisMef. La date du début de recherche est au 25 novembre 2016 pour une fin 

de recherche au 05 décembre 2016. 

L’ensemble des titres des articles isolés par l’équation de recherche a été lu par deux 

chercheurs (JJP – BF) en appliquant les critères ci-dessous. Les résumés ont été lus 

et seuls les articles jugés pertinents par les deux chercheurs ont été gardés. La 

sélection des articles a été réalisée en utilisant la méthode PICOS en accord avec les 

recommandations PRISMA : Patients (P), Intervention (I), Comparator (C), Outcome 

(O), et Study design (S).  Ont été inclus les articles qui portaient sur : 

1. Études traitant des humains,  

2. Études françaises,  

3. Études récentes (limite définie à moins de 10 ans),  

4. Type d'études (les essais clinique et thérapeutique, les revues de la littérature dont 

les méta-analyses, les études observationnelles, les études comparatives, les 

études multicentriques).  

 

Lors de la lecture des titres, n’ont pas été retenus les articles ne contenant pas la 

mention claire et indicative des mots "cancer" et "trouble psy" (ou de leur synonymes). 

Puis, à la lecture des résumés, ont été exclus les articles en absence de lien avec le 

cancer et un syndrome psychiatrique ou textes hors sujet, les articles centrés sur un 

cancer pédiatrique, les articles portant sur des tumeurs bénignes et les articles dont la 

totalité du texte n’a pu être obtenue.     
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Extraction des données  

Les 5 textes retenus ont été lus dans leur intégralité. Les données ont été récoltées à 

partir des résultats et discussions des auteurs quand ces parties sont clairement 

définies dans les textes.  

Cette extraction se fait texte par texte, avec une synthèse distincte selon la réponse à 

notre objectif principal et notre objectif secondaire, après analyse critique de la qualité 

de chaque article.  

 

Résultats 

Sont ressortis 25764 textes de l’équation de recherche. Après application des critères 

d’inclusions, 107 textes ont été inclus. L’application des critères d’exclusions s’est 

déroulée en deux étapes. L’échantillon s’est alors réduit à cinq textes inclus. Après 

exploration des bibliographies respectives, cinq textes supplémentaires ont paru être 

d’intérêt mais n’ont pas pu être retenus après application des critères d’inclusions et 

d’exclusions suscités. Deux textes étaient issus d’études étrangères, les trois autres 

se sont révélés issus d’études de plus de dix ans. Finalement, cinq textes ont été inclus 

dans l’étude (Annexe 1). Il s’agit des textes suivants, desquels nous avons isolé les 

résultats répondant à nos objectifs principaux et secondaires. 

 

Etude n°1 : 

 

E
tu

d
e
 R

e
ic

h
 

  

Titre La dépression en oncologie  

(Reich M – Cancer/ Radiothérapie N°14. octobre 2010) 

Type d’étude Revue narrative  

Objectifs Revue des principales problématiques posées par la 

dépression en oncologie en termes de prévalence, 
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sémiologie, dépistages, facteurs de risque, pronostiques et 

traitement. 

Méthode Revue de la littérature réflexive appuyée sur les données 

récentes obtenues par recherche sur PubMed. 

Méthode non décrite précisément dans l’article.  

Qualité  Données récentes – Source fiable (PubMed)  

Biais Sélection : aucune information sur le mode de choix des 

textes inclus dans l’étude, et des critères 

d’inclusions/exclusions. Une seule source.  

Confirmation : pas d’analyse des biais et limite des articles 

inclus 

Tableau 2 – données pertinentes de l’étude 1 

 

 

Résultats de l’étude 1 :   

Pour l’objectif principal : La prise en charge de la dépression en cancérologie 

s’inscrit dans un projet de soin global faisant appel à une pluridisciplinarité des acteurs 

de soins tout en cherchant à impliquer le patient. Sur le plan pratique, l’optimisation de 

cette prise en charge repose sur une étroite collaboration entre l’oncologue ou le 

radiothérapeute et le psychiatre. La prescription des antidépresseurs sera faite par le 

psychiatre en tenant compte de la situation clinique du patient, de ses « comorbidités » 

et des interactions médicamenteuses potentielles. Le dépistage précoce par 

l’oncologue s’appuie sur une recherche systématique, s’intégrant dans une démarche 

diagnostique rationnelle, associée à la connaissance des facteurs de risques et des 

périodes favorisant les décompensations sur le plan thymique. Par la suite, le médecin 

généraliste pourra faire appel à un psychiatre ou un psycho-oncologue, gage d’une 

prise en charge optimisée et d’une amélioration de la qualité de vie de ses patients. 

Pour les Objectifs secondaires : Le dépistage peut être complété par une 

échelle de dépistage d’auto-évaluaion (HADs, pour Hospital Anxiety and Depression 

Scale) d’utilisation pratique et rapide dans son administration (quelques minutes).  
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L’absence d’items somatiques (pouvant artificiellement majorer les scores) l’a fait 

préférer aux habituelles échelles d’hétéro-évaluation de la dépression (BDI1, MADRS2, 

HDRS3) moins discriminantes en oncologie car comportant justement ces éléments 

somatiques. 

 

Etude n°2 : 

 

E
tu

d
e
 R

h
o

n
d

a
li

 

  

Titre Dépression et cancer au stade avancé - concordance entre 

différentes stratégies de dépistages  

(Rhondali W - Bull. du Cancer. vol 101. n°2. février 2014) 

Type d’étude  Etude prospective non interventionnelle 

Objectifs Evaluer le niveau de concordance entre l’auto-évaluation par 

le patient de la dépression et l’évaluation par le médecin et les 

infirmiers en utilisant des mêmes échelles. 

Méthode Utilisation des échelles BEDS4 et l’item « dépression » de 

l’échelle ESAS5 – 29 patients inclus.  

Qualité Type d’étude – Analyse statistique rigoureuse  

Biais Sélection : étude monocentrique – Echantillon faible après 

application des critères d’exclusion.  

Confusion : faible concordance des mesures entre le médecin 

et l’infirmier.  

Tableau 3 – données pertinentes de l’étude 2 

 

 

Résultats de l’étude 2  

Pour l’objectif principal : Définition de façon plus claire du rôle des différents 

professionnels dans la stratégie de dépistage, d’évaluation et de prise en charge de la 

dépression (cf. Annexe 2). 

                                                           
1 Beck Depression Inventory 
2 Montgomery and Asberg Depression Rating Scale 
3 Hamilton Rating Scale for depression 
4 Brief Edinburg Depression Scale 
5 Edmonton Symptom Assessment System 
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Pour les objectifs secondaires : Les évaluations cliniques par le médecin ou 

l’infirmier en charge du patient ont montré une concordance faible à modérée avec 

l’évaluation par le patient. Par conséquent, l’utilisation d’outils validés est nécessaire 

pour une évaluation clinique performante mais ceux-ci doivent être adaptés au 

contexte clinique. 

 

Etude n°3 : 

 

E
tu

d
e
 B

a
rr

iè
re

 

  

Titre Les antidépresseurs - enjeux et perspectives clinique en 

cancérologie  

(Barrière J - Bull du Cancer. vol 95. n°11. novembre 2008) 

Type d’étude  Revue narrative – « Mise au point » 

Objectifs Mettre à la disposition des oncologues une mise au point sur 

une classe thérapeutique probablement sous-estimée en 

cancérologie et de fournir un document pratique pour leur 

prescription et leur surveillance. 

Méthode Non décrite. 

Qualité Richesse bibliographique (55 sources). 

Rédaction exhaustive, claire et documentée. 

Biais Sélection : aucune information sur le mode de choix des 

textes inclus dans l’études, et des critères 

d’inclusions/exclusions. Littérature parfois ancienne (1 texte 

datant de 1984). 

Confirmation : pas d’analyse des biais et limite des articles 

inclus. Risque d’interprétation. 

Information : pas de donnée sur les textes exclus. 

Tableau 4 – données pertinentes de l’étude 3 

 

 

Résultats de l’étude 3 :  

Pour l’objectif principal : Savoir qui du psychiatre, ou de l’oncologue médical, ou 

du médecin traitant doit instaurer un traitement par antidépresseur demeure une 

question encore débattue. Il est évident que lorsque les moyens humains sont réunis 
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pour permettre l’accès à une consultation psychiatrique, l’oncopsychiatre est le plus à 

même de prescrire un antidépresseur adapté et d’associer si besoin un suivi 

psychothérapeutique. Malheureusement, force est de constater que les 

oncopsychiatres à temps plein, en France, sont une denrée rare et que dans la majorité 

des cas c’est à l’oncologue médical, au radiothérapeute ou au médecin traitant 

d’introduire une thérapeutique adaptée aux troubles de l’humeur de leurs patients. 

Pour les objectifs secondaires : Mise en place d’un traitement antidépresseur. 

Privilégier la voie orale. Initiation du traitement selon les recommandations habituelles 

(demi-dose pour les patients âgés) avec adaptation thérapeutique selon la tolérance 

et l’efficacité. Pas de bilan pré-thérapeutique, sauf pour les patients atteints d’une 

néoplasie évolutive. Les effets indésirables mineurs surviennent en général en début 

de traitement et sont transitoires. En cas d’échec, malgré l’augmentation de la 

posologie, il faut prévoir un avis psychiatrique. Dans tous les cas, la surveillance des 

interactions est indispensable, car elles sont nombreuses, même si elles sont rarement 

significatives cliniquement (attention aux interactions avec les substrats des 

cytochromes P450 qui peuvent avoir des conséquences dans le champ de prescription 

de la cancérologie). 

 

 

Etude n°4 : 

 

E
tu

d
e
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o
u

re
g

b
a

 

  

Titre L'annonce du diagnostic de Métastase - difficultés 

psychologiques pour les patients  

(Bouregba A - Progrès en Urologie novembre 2008) 

Type d’étude  Analyse descriptive 

Objectifs Présentation des principales difficultés psychologiques qui 

surviennent chez un patient lors de l’annonce et au cours du 

traitement d’un stade métastatique d’un cancer urologique. 

Méthode Non décrite. 
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Qualité Classement des principales difficultés psychologiques. 

Biais 

 

 

 

 

 

 

Sélection : aucune information sur le mode de choix des 

textes inclus dans l’études, et des critères 

d’inclusions/exclusions.  

Littérature parfois ancienne (1 texte datant de 1958). 

Seulement 10 textes inclus. 

Interprétation : Possibles erreurs dans l’analyse des résultats 

qui parait très subjective.  

Confirmation : pas d’analyse des biais et limite des articles 

inclus. 

Information : pas de donnée sur les textes exclus. 

Tableau 5 – données pertinentes de l’étude 4 

 

 

 

Résultats de l’étude 4  

Pour l’objectif principal : La capacité d’empathie du praticien à l’égard de son 

patient est à la base de la confiance du patient vis-à-vis de son médecin, et dans ce 

sens elle constitue un élément fondateur de la spécificité du colloque singulier qui 

confronte le médecin à son patient. Le soignant ne doit ni valider des croyances 

erronées, ni pour autant les démentir. Il doit tenir des propos rigoureux, ce n’est pas le 

cas du patient. Ce respect de l’asymétrie qui oppose le soignant au patient n’est pas 

toujours simple. Les propos des soignants sur la nécessité de garder le moral montrent 

comment, malgré lui, le médecin élève quelquefois ses croyances au titre de 

connaissance. 

Pour les objectifs secondaires : Aucune donnée.  
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Etude n° 5 : 

 
E

tu
d

e
 C

h
a

b
ri

e
r 

  

Titre Impact de la dépression sur l'adhésion aux traitements 

anticancéreux oraux  

(Chabrier M - Bull du Cancer. Vol 100. N°10. octobre 2013) 

Type d’étude Revue narrative  

Objectifs Montrer l’impact de la dépression sur l’adhésion aux 

traitements anticancéreux oraux. 

Méthode Non décrite. 

Qualité Littérature récente. 

Rédaction exhaustive, claire et documentée. 

Biais 

 

 

 

 

Sélection : aucune information sur le mode de choix des 

textes inclus dans l’études, et des critères 

d’inclusions/exclusions.  

Confirmation : pas d’analyse des biais et limite des articles 

inclus. Risque d’interprétation.  

Tableau 6 – données pertinentes de l’étude 5 

 

 

Résultats de l’étude 5 : 

Pour l’objectif principal : Le médecin est l’un des facteurs du processus 

d’observance thérapeutique. Sa capacité à être disponible, empathique, à l’écoute 

notamment des plaintes concernant les effets secondaires, et ses aptitudes à donner 

des informations pratiques sur la prise du traitement sont fondamentales. L’importance 

de la qualité de la première consultation et la continuité de cette relation sont capitales 

pour établir un climat de confiance et l’alliance thérapeutique. 

La dépression est le plus souvent sous-diagnostiquée par les médecins de premier 

recours (non connue dans 50-70% des cas) et donc sous-traitée.Il appartient aux 

équipes médicales et soignantes d’oncologie et/ou au médecin traitant de dépister la 

dépression. Les questions d’évaluation de l’humeur peuvent être ouvertes (« comment 

était votre moral ces derniers temps ?», « est-ce qu’il y a des bons moments ? ») ou 
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fermées (« durant ces quinze derniers jours avez-vous noté une perte de capacité à 

vous intéresser et à prendre plaisir à vos activités habituelles ? ») et des échelles type 

HADS peuvent être utilisées dans ce but. Une fois dépistée, la dépression doit être 

prise en charge en associant idéalement traitement médicamenteux et psychologique 

(individuel et/ou groupal). L’évaluation de l’humeur doit se faire à distance d’une 

annonce diagnostique (minimum une semaine après) et en l’absence de syndrome 

douloureux non contrôlé. L’oncologue saura également être attentif au changement de 

fonctionnement du patient, parfois exprimé par l’entourage. En cas de doute ou de 

constat de dépression avérée, il convient d’orienter le patient vers une prise en charge 

par psychiatre et/ou psychologue dans le cadre des soins de support. Le traitement 

comporte des approches psychothérapiques et/ou médicamenteuses associées à des 

interventions psychosociales. 

Pour les objectifs secondaires : Une fois dépistée la dépression doit être prise 

en charge en associant idéalement traitement médicamenteux et psychologique 

(individuel et/ou groupal).  

 

Discussion  

L’objectif principal de ce travail était de réaliser un état des lieux de la littérature sur la 

prise en charge de la souffrance psychologique des patients atteints d’un cancer, mais 

en se focalisant sur le médecin généraliste. Par la même occasion, nous avons 

souhaité faire une liste des possibilités de prise en charge de la souffrance 

psychologique en médecine générale. La prise en charge de la souffrance 

psychologique en cancérologie devrait s’inscrire dans un projet de soin global et faire 

appel à une pluridisciplinarité des acteurs de soins tout en cherchant à impliquer le 

patient. Nous avons pu voir grâce à notre étude que le niveau d’intervention du 

médecin généraliste est triple. On le retrouve impliqué dès le début de la prise en 
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charge avec une recherche systématique de symptômes dépressifs dans un but de 

dépistage et notamment en cas de symptômes rapportés par l’entourage ou observés 

lors de la consultation médicale. Le dépistage doit être complété par une échelle de 

d’auto-évaluation type HADs, d’utilisation pratique et rapide dans son administration, 

pouvant être réalisée en quelques minutes, ce qui est donc réalisable en cabinet lors 

d’une consultation. Il intervient ensuite dans la proposition thérapeutique, une fois le 

diagnostic établi et confirmé. Les traitements sont alors adaptés avec prudence, selon 

les recommandations, tout en prenant en compte le risque d’interactions avec le 

traitement spécifique oncologique. Enfin le médecin généraliste assure le suivi 

régulier, avec réévaluation mensuelle du traitement et de son bénéfice. Et ce, pendant 

toute la durée de celui-ci. En cas de risque suicidaire, ou d’antécédents psychiatriques 

préexistants, le travail peut se faire en collaboration avec un psychiatre (voir 

oncopsychiatre). L’oncologue, grâce à sa meilleure connaissance des traitements 

spécifiques anti tumoraux peut ajuster les traitements ou faire part de ses conseils via 

les correspondances avec le médecin généraliste. Comme dans toutes les pathologies 

chroniques, le rôle du médecin généraliste se retrouve à toutes les étapes, du 

dépistage de la maladie psychiatrique à l’arrêt du traitement en passant par le 

diagnostic, l’initiation du traitement et l’évaluation thérapeutique rapprochée. Sa 

capacité à être disponible, empathique, à l’écoute notamment des plaintes assure le 

succès du traitement et facilite une prise en charge adaptée au patient qu’il connait. 

Notre étude nous a aussi permis de savoir que la dépression doit être prise en charge 

en associant idéalement traitement médicamenteux et psychologique. La mise en 

place d’un traitement antidépresseur doit privilégier la voie orale avec une initiation du 

traitement selon les recommandations habituelles, puis une adaptation thérapeutique 

selon la tolérance et l’efficacité. Ce sont les IRS6 et le IRSNA7 qui sont à utiliser en 

                                                           
6 Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine 
7 Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline 
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première intention. Le bilan pré-thérapeutique n’est pas utile et les effets indésirables 

mineurs surviennent en général en début de traitement et sont transitoires. Le 

traitement psychologique est à associer dès que possible avec une prise en charge 

globale, individuelle ou en groupe via la psychothérapie. En cas d’échec, après la 

réévaluation à un mois, c’est l’augmentation de la posologie qui est recommandée. Il 

faut prévoir un avis psychiatrique en cas de signes de gravités ou d’échec persistant 

malgré l’augmentation des dosages.  

 

Analyses complémentaires et limites des articles  

En revenant plus profondément sur certains textes, on se rend compte que le rôle 

du médecin généraliste n’est pas forcément toujours bien défini. Si on reprend texte 

par texte, on retrouve un certain nombre de limites. « La prise en charge de la 

dépression en cancérologie s’inscrit dans un projet de soin global faisant appel à une 

pluridisciplinarité des acteurs de soins tout en cherchant à impliquer le patient » [16]. 

Cette citation issue de l’étude de M.Reich. et al, semble tout à fait convenir à une 

définition parfaite de la prise en charge de la souffrance psychologique du patient. 

Dans le terme « pluridisciplinarité » employé à juste titre, on retrouve le médecin 

traitant. Et pourtant, il est tout au plus cité, mais son rôle n’est jamais clairement défini 

au profit de celui des professionnels hospitaliers, plus ou moins spécialisés, ou 

paramédicaux. Dans cette même étude d’ailleurs, ils précisent que « sur le plan 

pratique, l’optimisation de cette prise en charge [de la souffrance psychologique] 

repose sur une étroite collaboration entre l’oncologue ou radiothérapeute et le 

psychiatre, qui fera la prescription ». Ils vont même plus loin en plaçant l’oncologue au 

centre de cette prise en charge, puisque dans leur conclusion ils affirment que « Le 

dépistage précoce par l’oncologue s’appuie sur une recherche systématique, 

s’intégrant dans une démarche diagnostique rationnelle, associée à la connaissance 
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des facteurs de risque et des périodes favorisant les décompensations sur le plan 

thymique [et que par la suite, c’est toujours l’oncologue] qui pourra faire appel à un 

psychiatre ou un psycho-oncologue, gage d’une prise en charge optimisé ». Le 

médecin généraliste est tout simplement écarté de cette formation pluridisciplinaire. 

Chez J.Barrière et al, la question est posée : « Savoir qui du psychiatre, ou de 

l’oncologue médical, ou du médecin traitant doit instaurer le traitement par 

antidépresseur demeure une question encore débattue » [10]. On reconnait cependant 

que dans la majorité des cas, c’est le médecin traitant qui introduit un traitement parce 

qu’en France, il n’y a pas assez d’oncopsychiatre. Ici, le rôle thérapeutique est cité, 

tout en montrant du doigt le fait que les généralistes ne sont pas forcément au fait de 

l’utilisation adéquate des molécules et des associations médicamenteuses 

fréquemment rencontrées en cancérologie, avec un risque d’interaction 

pharmacologique important. C’est d’ailleurs un problème qui va de plus en plus se 

poser avec le développement des chimiothérapies en comprimés, et l’explosion de la 

cancérologie ambulatoire. Dans l’étude de M.Chabrier. et al, ils répondent assez 

clairement à la question posée précédemment : « Il appartient (aux équipes médicales 

et aux soignants d’oncologie et/ou) au médecin traitant de dépister la dépression »[13].   

Ils proposent l’utilisation de questions ouvertes ou fermées mais aussi d’échelles 

d’évaluation comme la HADs (Annexe3).  On la retrouve d’ailleurs aussi dans l’étude 

de M.Reich. et al, qui recommande d’utiliser cette échelle de dépistage d’auto-

évaluation HADs qui a pour avantage d’exclure les items somatiques (évitant de 

majorer les scores à cause des effets somatiques propres à la maladie cancéreuse). 

Comme on l’a précisé auparavant, la prévalence des troubles dépressifs est maximale 

durant les semaines qui suivent le diagnostic et conserve des taux plus élevés que 

dans la population générale [12]. C’est donc lors des premières semaines suivant 

l’annonce de la maladie cancéreuse, que le patient est le plus vulnérable, et doit être 
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soutenu, autant que surveillé pour dépister et traiter la survenue d’un épisode 

dépressif. Cependant, les auteurs précisent que ces évaluations doivent se faire à 

distante de l’annonce (au moins une semaine) et en l’absence de tous syndromes 

douloureux incontrôlés qui pourraient fausser les résultats. Le médecin généraliste 

peut tout à fait convenir à cette surveillance et ce rôle de soutien. Dans l’étude de 

A.Bouregba. et al, ils précisent l’importance de ce soutien, avec la notion d’empathie 

vis-à-vis de la douleur psychique et surtout de la relation de confiance entre le médecin 

et son patient permettant de rendre supportable ce passage [17]. Ils précisent même 

quelques modalités de support, tel que le respect des croyances, et le fait de tenir un 

discours clair, loyal et rigoureux. En revanche, dans cette étude, les auteurs utilisent 

le terme générique de « médecin » sans pour autant préciser s’il s’agit du médecin 

généraliste ou d’un praticien hospitalier. Finalement, il n’y a que dans l’étude de 

W.Rhondali et al, que le médecin traitant trouve bien sa place [14]. Dans leur 

discussion, celui-ci est cité au côté de l’oncologue dans les différentes étapes de la 

prise en charge. Le rapport pluridisciplinaire est lui aussi bien établi, avec la description 

de la relation qu’il peut avoir avec les spécialistes hospitaliers en cas de besoin 

(psychiatres, oncopsychiatres et oncologues).  

 

Force et limites de l’étude 

La force de notre étude réside dans sa méthode. Il s’agit donc d’une revue 

systématique de la littérature faisant un état des lieux complet sur les dix dernières 

années. L’échantillon de base de 25.764 textes est plus que significatif. La recherche 

est d’ailleurs réalisée sur plusieurs sources (PubMed, LISSa et CisMef) ce qui permet 

de donner plus de puissance. Les critères d’inclusions ont permis d’obtenir des textes 

pertinents de qualité, et ce grâce à l’inclusion des études avec un niveau de preuve 

satisfaisant. Les données sont aussi récentes. En ne sélectionnant que des études de 
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moins de dix ans, cela garantit des données à jour par rapport à l’évolution actuelle 

des pratiques et des recommandations en matière de cancérologie et de psychiatrie. 

Enfin, il s’agit d’un travail qualitatif avec une analyse rigoureuse et impartiale sans 

conflit d’intérêt. 

Même si nous avons des études récentes et françaises de qualité, le fait d’écarter des 

études plus anciennes ou étrangères peut constituer un biais de sélection important 

en limitant le nombre de donnés qui pourraient être issues de la littérature. De plus, et 

ce malgré une méthode rigoureuse et qualitative de lecture et recueil des différentes 

données retrouvées dans les textes, il peut y avoir un biais de confirmation, dû à une 

mauvaise interprétation des sources et/ou la non exploitation de certaines données 

jugées, à tort, non pertinentes. Lors de la sélection des textes, et en particulier lors de 

l’étape d’application des critères d’exclusions, un biais d’information est inévitable, 

même si celui-ci est limité au maximum par la rigueur de la méthode de sélection. Il 

faut d’ailleurs noter qu’un des textes n’a pu être obtenu, et a donc été exclu malgré 

une inclusion après la lecture du résumé de celui-ci.  

 

Perspectives et ouverture   

 Dans la réalité des faits, quand le diagnostic de cancer est posé et que le patient 

se retrouve totalement pris en charge dans la spirale oncologique, il échappe alors au 

médecin généraliste qui se retrouve un peu à l’écart des décisions. Le patient lui-même 

n’a pas forcément assimilé tous les éléments de sa prise en charge, et seuls les 

courriers de correspondance permettent de savoir ce qui se passe, quand ceux-ci 

arrivent en temps et en heure. Les médecins généralistes se retrouvent alors à gérer 

les à-côtés, comme le suivi des pathologies chroniques préexistantes ou des éléments 

administratifs qui peuvent découler de la maladie cancéreuse. C’est lors de ces 

consultations que dans son rôle de médecin traitant, il est possible de reprendre la 
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main sur certains éléments et de dépister la présence éventuelle de symptômes de 

souffrances psychologiques. Il peut alors s’agir de symptômes existants objectifs ou 

alors de faits rapportés par l’entourage. La difficulté sera alors de bien différencier les 

signes de dépression, des signes liés à la maladie cancéreuse ou ses traitements. Il 

faut porter une attention particulière aux symptômes cognitifs et affectifs non 

directement liés à l’état somatique comme l’auto-dévalorisation, la culpabilité, 

l’indifférence, le pessimisme, et les idées noires ou suicidaires. Comme il est montré 

dans notre étude, le rôle du médecin généraliste est triple et se situe donc à tous les 

niveaux de la prise en charge de la maladie psychiatrique. Mais comme nous l’avons 

aussi montré, la plupart du temps, ce rôle est à peine défini au profit des spécialistes. 

Selon l’étude de K.Ell et al. parue dans le Journal of Clinical Oncology en 2008 [18], le 

meilleur modèle de répartition des tâches et de prise en charge de la souffrance 

psychologique d’un patient atteint d’un cancer, est celui coordonné par l’oncologue du 

diagnostic au traitement. Cette étude est reprise par les référentiels inters régionaux 

en soins oncologiques de support issus de l’AFSOS dans la version datant de 

décembre 2011. Quand on analyse les publications dans d’autres pays, la situation 

n’est pas la même. Si l’on prend l’exemple des Pays-Bas avec l’étude de F. 

Warmenhoven et al, parue dans « Annals of Family Medecine » en 2012 [19], le 

médecin de famille dispose d’un réel atout lui permettant de dépister les signes de 

souffrance psychologique. Il connait son patient dans toute sa globalité, son contexte, 

ses facteurs socio-éco-familiaux et ses croyances, ainsi que son vécu qui rentre en 

ligne de compte. Il connait les supports qu’il peut avoir et les manques qui pourront 

précipiter une situation psychique. Ce n’est pas le cas de l’oncologue, qui ne connait 

le patient que dans l’histoire récente de sa maladie et qui le rencontre dans un contexte 

qui peut être pourvoyeur de stress (en particulier en cas d’hospitalisation en 

oncologie). En s’éloignant un peu, au Canada, avec l’étude de G.Breau et al, parue en 
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2014 dans le « Canadian Oncology Nursing Journal » [20], quand on demande aux 

oncologues d’un centre de cancérologie dispensant des soins tertiaires, de préciser le 

type d’aide vers lequel ils aiguillent les patients pour la prise en charge de la 

dépression, 65% d’entre eux dirigent le patient vers le médecin de famille ou le service 

de référence général de l’équipe d’oncologie psychosociale du centre de prise en 

charge. Ceci montre bien que le médecin traitant est ici considéré comme une 

ressource pour la prise en charge de la souffrance psychologique. Il y a donc une 

inspiration à prendre de ces pays qui reconnaissent le rôle clé et central que doit avoir 

le médecin généraliste dans la prise en charge de la souffrance psychologique.  

 

Conclusion 

La prise en charge de la souffrance psychologique des patients atteints d’une 

maladie cancéreuse est un véritable challenge pour les soignants, tant en termes de 

diagnostic du fait de la complexité et de l’intrication des signes clinique, somatique et 

psychique, qu’en termes de prise en charge et de suivi thérapeutique. Cette prise en 

charge doit être pluridisciplinaire, d’ailleurs ceci est bien intégré par la plupart des 

auteurs sus-cités, mais il faut que les choses évoluent et que, non seulement le rôle 

du médecin généraliste soit mieux défini, mais qu’en plus il soit clairement cité dans 

les procédures et algorithmes. Des éléments de dépistages et de diagnostics existent, 

des guidelines de traitements sont disponibles, comme les moyens de communication 

entre les spécialistes. Seule l’implication des médecins généralistes reste à définir 

pour faciliter et encourager la mise en œuvre d’une vraie coopération pluridisciplinaire 

dans la prise en charge des patients. Cet état des lieux nous montre les limites et les 

manquements actuels, mais ne doit pas se limiter à un constat. Il doit pouvoir servir de 

socle pour un travail ayant comme but une avancée significative dans le domaine. 
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ANNEXES 1 

Figure 1 – Diagramme de flux 
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ANNEXES 2 

 

 

Figure 2 – Algorithme de dépistage de répression – Etude Rhondali. 
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ANNEXES 3 

 

Figure 3 – Echelle HADs. 
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INTRODUCTION 

Le nombre de nouveaux cas de cancer en France était estimé à 385 000 en 2015. La survenue d’un 

cancer entraîne chez la personne des bouleversements émotionnels, des craintes et des 

préoccupations existentielles et ce malgré les progrès thérapeutiques. La représentation sociale du 

cancer demeure associée à, la mort, la douleur, et à l'incertitude de l'avenir. Souffrirons d’un syndrome 

dépressif 25% des patients cancéreux. Cette prévalence augmente en phase avancé, allant jusqu’à 

77% en phase terminale. Il existe un sous-diagnostic des syndromes dépressifs, un retard, voir une 

absence de prise en charge de la souffrance psychologique. L’objectif principal de notre travail était de 

réaliser un état des connaissances issus de la littérature sur la prise en charge de la souffrance 

psychologique des patients atteins d’un cancer, en se focalisant sur le médecin généraliste. 

METHODES  

Revue systématique de la littérature. L’équation de recherche a été générée à partir de mots clés via le 

"Constructeur de Requêtes Bibliographiques Médicales" du CisMef. Les bases de données PubMed, 

LISSa et Doc’CisMef ont été explorée. Les titres des articles isolés ont été lu par deux chercheurs en 

appliquant les critères d’inclusions pré déterminés. Les résumés ont été lus et seuls les articles jugés 

pertinents ont été gardés. 

RESULTATS 

Sont ressortis 25764 textes de l’équation de recherche et 5 textes ont été retenus. Les résultats 

principaux retenus ont été : 1 - la prise en charge de la dépression en cancérologie s’inscrit dans un 

projet de soin global ; 2 – une définition de façon plus claire du rôle des différents professionnels dans 

la stratégie de dépistage, d’évaluation et de prise en charge de la dépression est nécessaire ; 3 - savoir 

qui du psychiatre, l’oncologue, ou du médecin traitant doit instaurer un traitement par antidépresseur 

demeure une question débattue. 4 -  La capacité d’empathie du praticien est à la base de la confiance 

du patient vis-à-vis de son médecin. Le médecin élève quelquefois ses croyances au titre de 

connaissance. 5 - Le médecin est l’un des facteurs du processus d’observance thérapeutique. Sa 

capacité à être disponible, à l’écoute des plaintes concernant les effets secondaires, et ses aptitudes à 

donner des informations pratiques sur la prise du traitement sont fondamentales. 

DISCUSSION :  

Cette étude montre que l’intervention du généraliste est identifiée dès le début de la maladie cancéreuse 

avec un repérage de symptômes dépressifs éventuellement rapportés par l’entourage. Celui-ci 

intervient dans la proposition thérapeutique, une fois le diagnostic établi. Les traitements sont adaptés, 

prenant en compte le risque d’interactions avec le traitement spécifique oncologique. Le médecin 

généraliste assure un suivi régulier, permettant, réévaluation mensuelle du traitement et son bénéfice. 

Le rôle du médecin généraliste reste sous-évalué et très souvent mis de côté au profit de spécialistes 

hospitaliers. Aucune recommandation n’existe. La France pourrait rattraper son retard vis-à-vis du 

Canada et des Pays-Bas. Cet état des lieux montre les limites et les manquements actuels, mais ne 

doit pas se limiter à un constat. Il doit servir de socle pour un travail ayant comme but une avancée 

significative. 

Mots clés : Médecine Générale, Cancer, Stress psychologique, troubles anxieux, syndrome dépressif, soutien psychologique.  
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