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I. INTRODUCTION 

 

 
Le cancer est une priorité nationale de santé publique. Il représente aujourd’hui la 

première cause de mortalité chez l’homme et la seconde cause de mortalité chez la 

femme1. Chez la femme, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent avec 58 500 

nouveaux cas en 20182. 

Alors que le taux d’incidence du cancer du sein est en constante augmentation, le taux 

de mortalité suit quant à lui une évolution inverse3.  

Du fait des répercussions physiques et psycho-sociales, l’épreuve du cancer ne se 

limite pas au seul traitement de la maladie et s’inscrit ainsi de plus en plus dans une 

prise en charge globale et dans la durée4,5. Une organisation des soins apparait alors 

nécessaire avec notamment un décloisonnement de la ville et de l’hôpital et un 

partenariat entre les deux. Dans ce contexte, le rôle du médecin généraliste (MG) doit 

être repensé. 

Un des objectifs du Plan cancer 2014-2019 est de « garantir la sécurité et la qualité 

des prises en charge » en insistant sur « la nécessité d’améliorer la coordination et les 

échanges d’informations entre les professionnels de santé libéraux et les équipes 

hospitalières ». Y sont intégrés également la mise en place d’un plan personnalisé de 

soins (PPS) et d’un programme personnalisé de l’après-cancer (PPAC)6. 

Très récemment, à l’occasion de la journée mondiale contre le cancer, le 4 février 

2021, le Président de la République a dévoilé la stratégie décennale de lutte contre 

les cancers 2021-20307. Cette stratégie, développée en quatre axes, évoque la 

nécessité de mettre en place un suivi personnalisé et gradué entre la ville et l’hôpital, 

« s’inscrivant dans une ambition nationale autour de la coordination ». 

Malgré cette volonté d’impliquer le MG à toutes les phases du cancer, son rôle reste 

aujourd’hui encore mal défini.  
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En 2018, l’Institut National du Cancer (InCA) publie l’étude VICAN 5 ou « La vie cinq 

ans après un diagnostic de cancer »8, dans la continuité de l’étude VICAN 2 de 2012, 

qui étudie les conditions de vie cinq ans après le diagnostic d’un cancer. Il en ressort 

qu’à cinq ans, plus de deux tiers des malades déclarent consulter un MG pour le suivi 

de leur cancer et que pour un tiers d’entre eux, ce suivi est inexistant (35% des 

répondants concernant le cancer du sein).  

Nous nous sommes interrogés sur la place qu’occupe le MG dans le parcours des 

personnes atteintes d’un cancer du sein et plus spécifiquement dans l’après-cancer. 

Comment perçoit-il sa place et son implication dans cette prise en charge ? Comment 

évalue-t-il la coordination ville-hôpital ? Quels axes d’amélioration envisager afin 

d’optimiser au mieux cette prise en charge et améliorer ainsi la qualité de vie des 

patients ? 

Nous avons ainsi réalisé une enquête d’opinion et de pratiques professionnelles en 

interrogeant des MG des Hauts-de-France suivant des personnes dans leur patientèle 

faisant partie du parcours de l’après-cancer du sein au centre Oscar Lambret (COL), 

afin de mieux appréhender leur ressenti et les différentes problématiques rencontrées. 

Les différents sujets abordés ont été principalement : la prise en charge globale du 

cancer du sein en ville, le niveau d’implication aux différents stades de la maladie et le 

souhait d’implication, l’évaluation de la coordination avec le COL, les attentes du 

programme spécifique de l’après-cancer du sein et les freins rencontrés à son 

adhésion.  

A la fin de ce travail, nous proposerons des perspectives à envisager.  
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1. Contexte 
 

1.1. Épidémiologie du cancer du sein  

1.1.1. Incidence et mortalité 

 

En France, en 2018, on dénombrait 58 500 nouveaux cas de cancer du sein. 

Représentant 33% des cancers féminins, il est le cancer le plus fréquent chez la 

femme2,9. 

L’incidence du cancer du sein a augmenté entre 2010 et 2018 (+0,6 % par an en 

moyenne)2. Les causes reconnues ou évoquées sont notamment l’allongement de la 

durée de vie, le dépistage, l’amélioration des diagnostics, mais également l’exposition 

croissante et prolongée à des facteurs de risque environnementaux et 

comportementaux10. 

Avec 12 100 décès en 2018, il est la première cause de décès par cancer chez la 

femme et la troisième cause de mortalité par cancer 2,9. Toutefois, ce taux de mortalité 

a tendance à diminuer d’années en années (-1,3% par an entre 1990 et 2018 et -1,6% 

par an entre 2010 et 20183).  

 

1.1.2. Guérison et survie  

 

Le cancer du sein est un cancer de bon pronostic avec une survie à 1 an de 97% et 

une survie à 5 ans de 88% pour les cancers diagnostiqués entre 2010 et 2015 (80% 

entre 1989 et 1993) 2,11,12. 

Cette amélioration est liée d’une part à une plus grande précocité des diagnostics (en 

lien avec le développement des techniques de dépistage13 mais également à 

l’amélioration des pratiques et techniques diagnostiques14) et d’autre part, aux progrès 

thérapeutiques de ces dernières années15. 
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- Le temps d’annonce de la suspicion du cancer 

- Le temps d’annonce de la confirmation diagnostique  

- Le temps dédié à la proposition thérapeutique 

- Le temps soignant médical d’accompagnement 

- La consultation de synthèse 

L’annonce doit être réalisée par des professionnels formés à cette démarche. Elle est 

adaptée à la singularité de chaque patient et doit être délivrée de manière progressive 

en prenant en compte ses besoins et ceux de ses proches.   

L’accompagnement doit être global, personnalisé et partagé, entre les professionnels 

de ville et l’équipe spécialisée du cancer. Une approche intégrée, incluant tous ces 

professionnels dont les MG est nécessaire. 

 

1.2.2. Les traitements  

Le traitement d’un cancer du sein infiltrant 17,18 repose sur : 

- Un traitement locorégional, par chirurgie mammaire et exploration 

ganglionnaire, souvent complétée d’une radiothérapie adjuvante. 

- Un traitement systémique en fonction des caractéristiques tumorales et des 

facteurs pronostiques, qui pourra comporter, selon les facteurs prédictifs de 

réponse, une chimiothérapie, une thérapie ciblée (si protéine HER2 

surexprimée ou amplifiée), une hormonothérapie (si récepteurs hormonaux 

aux œstrogènes et/ou à la progestérone positifs). 

Sont également pris en compte : l’âge de la personne, le statut ménopausique, les 

antécédents, l’état général, les contre-indications éventuelles et également les 

préférences et souhaits de la personne. 

Cette prise en charge est globale et s’accompagnera toujours de soins de support. 

Terme traduit de l’anglais « supportive care », les soins de support sont définis comme 
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« l'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades, parallèlement 

aux traitements spécifiques, tout au long des maladies graves ». Ils se font en 

association avec les traitements spécifiques contre le cancer 19,20,21.  

Ils sont proposés dès le début de la prise en charge (dispositif d’annonce), pendant 

les traitements et après les traitements. Leur objectif est de diminuer les effets 

secondaires de ceux-ci et de la maladie et assurer ainsi la meilleure qualité de vie 

possible aux patients et leurs proches, sur les plans physique, psychologique et 

social, en prenant en compte la diversité de leurs besoins et ce quels que soit leurs 

lieux de soins. 

Pour les professionnels de santé, ces soins de supports se définissent comme une 

organisation coordonnée de différentes compétences impliquées, conjointement aux 

soins spécifiques oncologiques dans la prise en charge des malades. 

 

1.2.3. L’après-cancer du sein 

 

Selon l’ASCO (« American Society of Clinical Oncology »), la prise en charge de 

l’après-cancer du sein se résume en quatre points principaux22 : 

- La surveillance mammographique annuelle et la surveillance clinique avec 

une éducation de la patiente aux symptômes, dans le but de détecter une 

récidive homolatérale, controlatérale ou métastatique.  

- La prise en charge des effets physiques et psycho-sociaux du cancer et de 

ses traitements. Tous ces effets peuvent impacter durablement la qualité de 

vie 22,23,24 tels que la fatigue, les douleurs, la perturbation de l’image du 

corps, les troubles psychologiques, les troubles sexuels ou le lymphœdème 

par exemple. Le MG a un rôle essentiel dans ces différents troubles. 
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- La promotion de la santé avec principalement la délivrance d’informations 

concernant le cancer et ses traitements, la prise en charge de l’obésité, la 

promotion de l’activité physique, les conseils nutritionnels, l’aide au sevrage 

tabagique et/ou alcoolique et l’information liée aux dépistages des autres 

cancers. 

- La coordination des soins avec une prise en charge multidisciplinaire 

incluant une bonne communication entre les différents professionnels et un 

plan personnalisé de soins résumant le diagnostic et le traitement reçu et 

informant des potentiels effets secondaires et de leur prise en charge. 

 

2. Médecine générale et cancer 
 

 
2.1. Place du médecin généraliste en cancérologie 

 

Une enquête intitulée « Parcours de femmes »25 ancienne mais intéressante, menée 

à l’initiative de la Ligue contre le cancer entre novembre 1993 et mai 1995 auprès de 

2874 femmes souffrant d’un cancer féminin, mentionnait que près de la moitié des 

diagnostics de cancer du sein (47% exactement) sont annoncés par le MG ou le 

gynécologue. 

On dénombre environ 7 nouveaux cas de cancer par an et par patientèle de MG avec 

en 2012, 40 patients par patientèle sur une année de suivi de MG en France26. 

La place du cancer dans la patientèle des MG reste toutefois difficile à évaluer. Elle 

peut être estimée par le nombre de déclarations en « affection longue durée » (ALD) 

remplies par le médecin. Au cours de l’année 2015, 55% des médecins interrogés 

avaient rempli moins de 10 demandes d’ALD pour cancer, 34% entre 10 et 20 et 11% 

plus de 2027. 
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D’après le rapport de la commission d’orientation sur le cancer publiée en 200228, « le 

rôle des médecins généralistes dans la prise en charge des patients cancéreux est 

primordial ». Les MG « sont très présents dans la prise en charge du cancer, en 

particulier dans la phase du dépistage, du diagnostic précoce et les phases curatives 

et palliatives ». Ce rapport de la commission établit que « la place du médecin libéral 

doit être mieux définie et valorisée », que « la place des médecins généralistes dans 

la coordination des soins est essentielle », « le médecin traitant restant le point de 

repère médical du patient en dehors de l’hôpital ». 

D’après Mitchell et al.29, les MG s’attendent à jouer un rôle de premier plan dans le 

diagnostic et durant le traitement et trouvent leur place dans l’après-cancer 

multidimensionnelle mais s’estiment encore sous-impliqués. 

Le rôle des MG reste aujourd’hui encore peu défini et est en constante évolution30. 

C’est dans un objectif de renforcement de la coordination entre la ville et l’hôpital et 

afin d’optimiser la prise en charge des patients en ville que le Plan Cancer a établi 

différents objectifs.  

 

2.2. Objectifs du plan Cancer 
 

2.2.1. Objectifs principaux du plan Cancer 2014-2019 

 

 

Dans la continuité des deux premiers Plan Cancer, le Plan Cancer 2014-20196 incite 

à l’avènement d’une médecine personnalisée en engageant de manière coordonnée 

tous ses acteurs. Il propose une prise en charge globale de la personne, tenant compte 

de l’ensemble de ses besoins, pour préserver la continuité et la qualité de vie pendant 

et après la maladie. 

Dans ce plan, « l’après- cancer doit être anticipé ». 

Il s’inscrit en 17 objectifs répartis en 4 axes : 
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- Guérir plus de personnes malades 

- Préserver la continuité et la qualité de vie 

- Investir dans la prévention et la recherche 

- Optimiser le pilotage et les organisations 

 

2.2.2. Objectifs pour le médecin généraliste  

 

 

Trois mesures du Plan Cancer concernent particulièrement l’implication du MG :  

- Mesure 2 « Garantir la qualité et la sécurité des prises en charge » 

Le Plan Cancer insiste sur la nécessité d’inclure plus largement le MG dans les 

échanges d’informations ville-hôpital afin de favoriser leur coordination. 

Cela inclut une « généralisation de l’informatisation des processus de soin en ville 

comme à l’hôpital » ainsi que « d’améliorer le partage et l’échange sécurisé des 

informations entre professionnels par la mise en place d’un dossier communicant de 

cancérologie (DCC) ». 

Un autre point de cette mesure est de « faire évoluer les programmes personnalisés 

de soins (PPS) et de l’après-cancer (PPAC), intégrés à terme dans le DCC, vers des 

outils opérationnels de déclinaison de la prise en charge et d’interface ville-hôpital ». 

- Mesure 7 « Assurer des prises en charge globales et personnalisées » 

En s’appuyant sur une organisation coordonnée et multidisciplinaire, le parcours de 

santé doit reposer sur une approche personnalisée prenant en considération 

l’ensemble des besoins sur les plans physique, psychologique et social. 

Pour cela, le Plan Cancer veut « permettre à chacun de disposer des programmes 

personnalisés de soins et de l’après-cancer » 
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Il s’agit également de « passer le relais aux professionnels de premier recours et 

notamment au médecin traitant », à l’occasion de la consultation de fin de traitement 

afin de « garantir au patient l’articulation entre la ville et l’hôpital ». 

- Mesure 8 « Réduire les risques de séquelles et de second cancer » 

Près de deux tiers des personnes atteintes d’un cancer déclarent avoir conservé des 

séquelles de leur maladie et un peu plus du quart d’entre eux a déclaré avoir un suivi 

médical pour ces séquelles8.  

Réduire les effets indésirables des traitements constitue un enjeu majeur du Plan 

Cancer notamment en « développant des outils de communication et de 

sensibilisation pour les professionnels de santé ». Dans ce contexte, le MG joue un 

rôle majeur. 

 

3. Coordination et communication ville-hôpital 
 

 

3.1. Perception de la coordination et de la communication par les MG 
 

 

Du fait de la proximité du MG avec ses patients tout au long de la trajectoire de soins, 

il est essentiel que ce dernier trouve sa place aux côtés des équipes spécialisées. 

Cependant, l’émergence d’une cancérologie spécialisée dans les années cinquante a 

initialement placé la médecine générale dans une position résiduelle et 

hiérarchiquement dominée31.  

En 2006, la perception par les MG d’un contexte d’échange inégal se manifestait 

essentiellement dans trois dimensions : les lacunes dans la transmission 

d’informations, le mépris de leurs confrères spécialistes à leur égard et enfin, la 

captation et la perte de certains de leurs patients32. 
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D’après Bungener M. et al., les MG restent actifs médicalement pour plus d’un patient 

sur deux33. De ce fait, la condition indispensable à leur implication efficace dans le 

suivi est de disposer d’informations nécessaires en formant une équipe avec les 

oncologues34. 

Des outils de communication ont ainsi été développés depuis ces anciennes 

publications. Cependant, les lacunes en matière de communication est un thème 

constant dans la littérature35,36,37.  

 

3.2. Les outils de communication 
  

 

3.1.1. Le Dossier Communicant en Cancérologie « DCC » 

 

Une des priorités du troisième Plan Cancer est que chaque personne doit pouvoir 

bénéficier d’une prise en charge de qualité, notamment par la mise en place d’un DCC 

38 permettant de coordonner les différentes étapes du parcours grâce à des échanges 

d’informations accrus entre les différents professionnels. Cette coordination est 

indispensable pour une prise en charge optimale des maladies chroniques et 

notamment des cancers, dont le parcours implique l’intervention de différents acteurs, 

répartis entre la ville et l’hôpital. 

Le DCC est un dossier numérique permettant aux professionnels de disposer des 

informations produites à chaque étape de soin : 

- Les comptes-rendus anatomopathologiques et les comptes-rendus opératoires. 

- La fiche produite par la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

- Le PPS, mis en place en relais immédiat du dispositif d’annonce. 

- Le PPAC, s’inscrivant dans une vision globale et intégrée des personnes. 
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3.1.2. La fiche de RCP  

 

Tout patient atteint d’un cancer doit bénéficier d’une RCP39 à l’initiation ou à la 

modification de son traitement. Au cours des RCP, les décisions sont prises de 

manière collégiale, sur la base de référentiels, puis la décision est soumise et 

expliquée au patient. C’est un garant de la qualité de la prise en charge ultérieure. 

Une RCP doit se faire en présence de trois médecins de spécialités différentes 

intervenant auprès de patients ayant un cancer. 

 

3.1.3. Le Programme Personnalisé de Soins « PPS »  

 

Le PPS est co-construit par le médecin référent avec le patient lors de la proposition 

thérapeutique, schématiquement entre la RCP et le début des traitements40. C’est un 

outil d’information, synthétique, qui a pour but d’être partagé par tous les 

professionnels, en étant présent dans le DCC. Il participe ainsi à la coordination des 

soins en réunissant l’ensemble des documents du parcours du patient. 

Il permet également l’échange de documents entre les professionnels impliqués dans 

les soins par messagerie sécurisée, et le cas échéant, leur mise à disposition dans le 

dossier médical partagé(DMP). 

C’est un outil permettant de donner au patient une vision globale de son parcours à 

venir et pouvant être réadapté tout au long de ce parcours. 

 

        3.1.4. Le programme personnalisé de l’après-cancer « PPAC »  

 

Remis au patient à la fin des traitements, le PPAC41 prend le relais du PPS pour acter 

l’entrée dans la période de l’après-cancer. Il est établi par l’équipe spécialisée en 

concertation avec le MG. 

Il contient au minimum : 
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- Une lettre personnalisée, informant le patient sur la mise en place du suivi après 

le traitement. 

- Un volet médical comprenant la synthèse des traitements reçus, les éventuelles 

complications associées et le plan personnalisé de surveillance médicale 

(calendrier des différentes consultations et examens prévus) 

- Un volet relatif à la qualité de vie et à l’accès aux soins de support (prise en 

charge des séquelles, de la douleur, soutien psychologique du patient et de ses 

proches..) 

-  Un volet relatif à l’accompagnement social 

- Un volet « contacts »  

 

4. L’après-cancer du sein 
 

 

4.1. Du traitement à l’après-cancer : la transition  
 

 

L’augmentation de l’incidence et de la survie du cancer du sein aboutit à une 

croissance rapide du nombre de personnes vivant après un diagnostic de cancer du 

sein 3,12,42.  

En 2012, l’étude VICAN 2 démontrait que le cancer reste une épreuve difficile avec de 

nombreuses conséquences, en grande partie consécutives aux traitements. Ces 

résultats sont renforcés en 2018 par l’étude VICAN 5 qui explore avec plus de recul 

les difficultés rencontrées par les patients : leur état de santé, les séquelles et le suivi, 

l’impact de la maladie et des traitements sur les ressources et l’emploi8. 

Ainsi 71,7% des survivants d’un cancer du sein déclarent avoir des douleurs et 57,2% 

une fatigue chronique. 50,9% déclarent ainsi être limités dans leur activité physique (à 

deux ans du traitement il s’agissait de 55,8% des personnes interrogées, p < 0,006).  

Enfin, 36,2% des répondants estiment une dégradation de leur qualité de vie mentale.  
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Une conséquence de ceci peut être la diminution de l’adhérence et de la compliance 

au traitement, constat fréquemment retrouvé dans la littérature43,44,45. Celle-ci est 

majeure dans certains traitements du cancer du sein comme l’hormonothérapie, à 

l’origine notamment de bouffées de chaleur, de douleurs articulaires et de myalgies. 

En effet, une étude de cohorte CANTO révèle que près d’une patiente sur 6 ne prend 

plus son Tamoxifène à un an de la prescription46.  

 

4.2. La place du médecin généraliste dans l’après-cancer 
 

 

En étant impliqué du dépistage à l‘après-cancer voire à la fin de vie, et en connaissant 

les patients dans leur globalité, le rôle du MG est essentiel dans la prise en charge de 

l’après-cancer47. 

D’après Bungener et al.33, 78% des MG restent impliqués sur tous les aspects, même 

sociaux et familiaux, de la gestion de la maladie. 

La prise en charge des patients dans l’après-cancer comporte quatre missions 

principales 22,48: la surveillance et le dépistage, la prise en charge des effets 

secondaires des traitements, la promotion de la qualité de vie et la coordination des 

soins.  

Considéré comme une affection présentant des phases aigues et chroniques, le 

cancer du sein et notamment l’après-cancer a une prise en charge commune à 

beaucoup d’autres pathologies chroniques. C’est pour cela que le MG exprime le 

souhait de jouer un rôle central49.  

La littérature montre par ailleurs une efficacité de prise en charge semblable à celle 

des oncologues50. 

D’après Roorda et al.51, 40% des MG se sentent prêts à assumer plus de 

responsabilités avant les cinq ans de fin du traitement.  
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4.3. Le programme spécifique de l’après-cancer du sein au COL 
 

 

En 2016, au COL, près de 2000 patients étaient suivis pour un cancer du sein dont 

921 nouveaux patients pris en charge. 546 de ces patients ont bénéficié d’une 

irradiation mammaire dont 510 dans le cadre d’un cancer invasif. 

Devant un nombre croissant de patients, il s’avérait nécessaire d’établir un lien 

systématique avec le MG et de remettre à chaque patient un PPAC. 

Le projet du COL a alors été de mettre en place un suivi personnalisé, organisé et 

coordonné avec tous les acteurs : le parcours spécifique de suivi de l’après-cancer du 

sein. 

La population cible était définie par les patients ayant terminé leur radiothérapie 

adjuvante.  

Dans ce parcours, une « équipe dédiée après-cancer » (EDAC), composée 

notamment d’un oncologue, d’un MG et de plusieurs infirmières, centralise les 

demandes de consultations et oriente les demandes spécifiques.  

Lors de la dernière semaine de radiothérapie, le parcours « après-cancer post 

radiothérapie » est activé par les médecins. Puis, 4 à 6 mois plus tard, une consultation 

multiprofessionnelle, « d’entrée initiale dans l’après-cancer » (EIAC) est organisée par 

l’EDAC.  

En amont de cette consultation, un auto-questionnaire est complété par le patient afin 

d’évaluer d’éventuelles difficultés et ses besoins. En cas d’alerte, l’EDAC lui propose 

une prise en charge adaptée. A l’issu de l’EIAC, le PPAC est remis à la personne.  

Ce parcours optimise l’implication des différents acteurs extra-hospitaliers des Hauts-

de-France par le biais d’un maillage et d’une charte de partenariat.  

De plus, le patient devient acteur de sa santé et de son suivi en participant activement 

à l’auto-évaluation de son vécu. 
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II. MATERIEL ET METHODES  

 

 

1. Caractéristiques de l’étude  
 

Nous avons réalisé une enquête de pratiques professionnelles auprès de 303 MG 

exerçant dans le Nord-Pas-de-Calais et comprenant dans leur patientèle, au moins 

une personne suivie dans le programme de l’après-cancer du sein au COL. 

Les MG suivant uniquement des personnes ayant effectué leur radiothérapie en 

dehors du COL ont été exclus.  

Cette étude a été réalisée sous forme d’un questionnaire Annexe 2, envoyé par mail Annexe 

3 ou par courrier. 

 

2. Objectifs de l’étude  
 

L’objectif principal de ce travail était d’étudier la manière dont les MG évaluent la 

coordination avec le COL pour la prise en charge des patients suivis dans le 

programme de l’après-cancer du sein. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’implication du MG dans la prise en charge 

du cancer du sein et, plus spécifiquement, dans l’après-cancer, les freins rencontrés 

à une prise en charge optimale ainsi que leurs attentes du programme de l’après-

cancer du sein au COL. 

 

3. Élaboration et envoi des questionnaires 
 

Le questionnaire a été élaboré en juin 2020.  

Il est composé de 29 questions fermées et ouvertes organisées en trois parties (prise 

en charge du cancer du sein, relations ville-hôpital et après cancer du sein). 
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Une méthode de Likert a été utilisée pour les questions fermées, avec 5 items 

proposés par question : « Tout à fait d’accord », « plutôt d’accord », « plutôt pas 

d’accord », « pas d’accord du tout » et « sans avis ». 

Deux versions du questionnaire ont été réalisées : 

- Une version électronique, avec le logiciel Survey Monkey. 

- Une version papier, réalisée sous Microsoft Word. 

Les MG ont été sélectionnés à partir du fichier Excel recensant les patients inclus dans 

le programme de l’après-cancer (topage réalisé par les radiothérapeutes et 

oncologues dès la fin de la radiothérapie). 

Ce questionnaire a été testé et évalué auprès de cinq MG ne faisant pas partie de 

l’étude. 

Chaque MG a été contacté par téléphone afin de présenter l’étude. Ces appels 

téléphoniques ont été réalisés de juillet 2020 à fin décembre 2020. 

Les médecins souhaitant participer recevaient le questionnaire par mail, ou par 

courrier s’ils ne disposaient pas d’adresse mail.  

Deux relances de mail ont été effectuées. 

 

4. Recueil des données  
 

Les résultats du questionnaire étaient inclus dans le logiciel Survey Monkey dès que 

celui-ci était terminé et validé par le MG.  

Afin de garantir l’anonymat des MG, les questionnaires ont été recueillis par le service 

qualité du COL. 

Les verbatims ont été retranscrits à l’identique, résumés dans ce travail pour une 

meilleure visibilité. Un verbatim correspondait à une réponse d’un MG. 
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3/ Code postal (N=99) 

 

 

 

4/ Ville d’exercice (N=95) 

5/ Année d’installation (N=98)  

 

 

 

 

 

89% (n=88)

1%(n=1)

10% (n=10)

59-Nord 61-Orne 62--Pas de Calais

39%(n=38)

25%(n=25)

10%(n=10)

26%(n=25)

> 20 ans Entre 10 et 20 ans Entre 5 et 10 ans < 5 ans
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6/ Êtes-vous ? (N=100) 

 

 

7/ Quel est votre âge ? (N=100) 

 

 

 

 

 

 



 27 

8/ Quel est votre mode d’exercice ? (N=100) 

 

 

9/ Quel est votre secteur d’activité ? (N=100)  

 

 

La majorité des répondants sont installés dans le Nord (89%). Les communes où les 

médecins ont le plus répondu sont Lille (8,42%), Marcq-en-Barœul (6,32%) puis 

Haubourdin, Annoeullin, Hellemmes, Ronchin, Armentières, Wattignies et Croix 

(3,16% pour chaque ville). 
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La majorité sont des femmes (54%). Un tiers d’entre eux ont moins de 40 ans, 44% 

exercent en cabinet de groupe de médecins généralistes et 41% individuellement. La 

plupart (59%) exerce en milieu urbain. On observe un faible taux de réponse en milieu 

rural (7%). 

 

11/  Combien de patientes, suivies au COL, en cours de traitement ou de 

surveillance, comptez-vous dans votre patientèle ? (N=100)  
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B. Relations avec les soignants 
 

18/ Vous trouvez satisfaisantes les relations avec les différents soignants du 

Centre : (N=94) 

 
 

   
 

 
 

19/ Si « plutôt pas d’accord » ou « pas d’accord du tout », quelles en sont les 

raisons ? (N=29)  
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Si autre (N=7) : Les raisons évoquées sont le sentiment d’être peu impliqué(e)s 

dans la prise en charge de leurs patients, le manque d’informations par téléphone lors 

d’un changement thérapeutique ou pour l’organisation d’un retour à domicile. 

 

4.  L’après-cancer 
 

20/ Le saviez-vous ? (N=93) 
 

 

  

 

21/ Vous trouvez que la prise en charge de vos patientes dans l’après-cancer 

du sein au COL est globalement satisfaisante : (N=93) 
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24/ Pensez-vous que le programme, notamment au travers de sa 

pluridisciplinarité, puisse avoir des bénéfices dans votre organisation 

pratique ? (N=93)  

 

    
 

25/ Quels seraient vos freins (N=93) ? 

 

 

Si autres : (N=7) 
 

La principale raison évoquée est le manque de temps. Certains médecins mentionnent 

également l’éloignement géographique du COL. Un médecin a répondu qu’il ne voit 

aucun frein à l’implication dans le programme. 
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26/ Concernant les consultations dédiées, pensez-vous qu’une revalorisation 

financière pourrait vous inciter à vous impliquer davantage ? (N=93)  

 

  

 

27/ Seriez-vous intéressé(e) pour intégrer le programme de l’après-cancer de 

vos patientes et ainsi d’adhérer à une charte de partenariat avec le COL ? 

(N=93) 

 

 

 

Si non pourquoi : (N=26) 

Trois raisons principales sont évoquées : le manque de temps (x16) ainsi que 

l’éloignement géographique (x1) et le manque de compétences (x1). 
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Certains MG émettent des doutes sur la charte, certains exprimant ne pas en avoir 

besoin pour travailler en collaboration avec leurs confrères. 

 

28/ Si oui, souhaiteriez-vous être contacté(e) par notre équipe ? (N=75)  
 

 

29/ En conclusion, avez-vous des commentaires ou remarques ? (N=27) 

 

Les médecins évoquent dans cette question le manque de communication, des 

informations et des courriers trop tardifs avec l’absence d’anticipation dans la prise en 

charge et le sentiment d’exclusion de celle-ci. D’autres expriment le fait que les 

échanges peuvent être formateurs. 
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IV. DISCUSSION 

 

 

1. La prise en charge de l’après-cancer du sein par le médecin 
généraliste 

 
 
1.1. L’implication et les rôles du médecin traitant dans cette prise en charge 
 

1.1.1. L’implication du médecin traitant 

 

 

Dans notre étude, les principales phases où les MG se sentent impliqués sont le 

dépistage, la prévention et le diagnostic (97%, 95% et 95% tout à fait d’accord ou plutôt 

d’accord respectivement), puis dans l’accompagnement de la fin de vie, 

l’accompagnement des proches et dans les soins de support et le maintien de la qualité 

de vie (93%, 86% et 89% tout à fait d’accord ou plutôt d’accord respectivement). 

78% sont tout à fait d’accord ou plutôt d’accord en ce qui concerne leur implication 

dans la prise en charge des effets secondaires et/ou séquelles. 

Ils ne souhaitent globalement pas être impliqués dans les décisions thérapeutiques, 

estimant pour la plupart ne pas disposer des connaissances et de l’expérience 

suffisantes, préférant laisser ces décisions aux spécialistes. 

 

Ainsi, globalement, dans l’après-cancer du sein, plus de huit médecins sur dix se 

sentent impliqués et neuf médecins sur dix se sentent à l’aise dans cette prise en 

charge. 

 

 Près de trois quarts d’entre eux pensent pourtant que le MG devrait être davantage 

impliqué (73%). 
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(Source : DRESS « Suivi des patients atteints de cancer : les généralistes favorables 

à des échanges renforcés avec l’hôpital ») 

 

Parallèlement, impliquer le MG dans l’après-cancer semble essentiel devant le nombre 

grandissant de personnes ayant eu un cancer du sein. Une prise en charge 

uniquement spécialisée à distance du traitement peut également avoir un impact 

négatif sur l’accès aux centres de lutte contre le cancer qui sont déjà confrontés dans 

certaines zones à une pénurie de spécialistes52. 

Cependant, certains spécialistes sont parfois sceptiques quant à cette implication, 

exprimant leurs incertitudes quant aux compétences des MG. Dans une étude de 2011 

par exemple53, seulement 23% des oncologues pensaient que le MG a les outils 

appropriés pour détecter une éventuelle récidive et 38% estimaient qu’ils pouvaient 

prendre en charge les effets secondaires tardifs du cancer et de ses traitements. Ce 

sentiment est partagé par certains MG qui se sentent parfois inconfortables face à 

certaines questions et ressentent un manque de connaissances face aux différents 

traitements et leurs effets potentiels. Ce sentiment est confirmé dans notre étude où 

un MG nous dit « il est important que nous soyons impliqués car nous sommes au 

contact de proximité de la patiente du dépistage jusqu’aux effets secondaires du 

traitement. Les patients ont beaucoup de questions à nous poser auxquelles nous ne 

sommes pas toujours capables de répondre ».  

Il pourrait être intéressant par la suite d’actualiser l’avis des spécialistes du COL sur 

l’implication des MG dans l’après-cancer du sein. 
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Alors que la médecine générale nous semblait initialement dominée par la médecine 

hospitalière31, ces résultats démontrent que le MG ressent un franc désir d’implication 

à de nombreux stades de la maladie et se sent prêt à articuler les soins avec l’hôpital 

comme l’incite le troisième Plan cancer.  

 

 

1.1.2. Les rôles du médecin traitant  

 

Dans notre enquête, les MG expriment le souhait de participer à certaines démarches 

notamment l’anticipation du retour à domicile mais aussi les consultations de soins de 

support et de prise en charge des effets indésirables liés aux traitements (95% 78%, 

77% tout à fait d’accord ou d’accord respectivement).  

Très peu (14%) estiment n’avoir à participer à aucune décision. 

Ils souhaitent assumer ces rôles en disposant d’outils efficaces, avec notamment une 

lettre du spécialiste, des recommandations claires et écrites, des contacts précis afin 

d’adresser le patient si nécessaire et en ayant un accès rapide aux examens 

complémentaires en cas de suspicion de récidive.  

Ils expriment ainsi globalement le souhait de participer à une prise en charge globale 

selon les différents points recommandés par l’American Society of Clinical Oncology22. 

 

Il s’agit d’un sentiment partagé dans la littérature. Beaucoup de personnes subissent 

des répercussions à long terme 8,54,55,56,57,58,59  et une prise en charge sous-optimale 

de ces différents troubles est fréquemment reliée à une qualité de vie altérée5,60,61,62.  

Par exemple, d’après Jones et al 60, les femmes rapportent des symptômes dépressifs 

et une qualité de vie mentale altérée dans l’année suivant le diagnostic de cancer. 

L’auteur mentionne que la disparition de ces symptômes n’a lieu que dix ans après le 
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diagnostic. Or, d’après Del Giudice et al49, 79,8% des médecins traitants se sentent à 

la meilleure place pour prendre en charge ces troubles, 50 à 55% des médecins se 

sentent prêts à assumer la prise en charge des patientes 2 ans après la fin du 

traitement et 63,7% souhaiteraient être impliqués à un stade plus précoce.  

C’est en prenant en charge ces conséquences du cancer et de ses traitements et en 

renforçant ainsi l’adhésion à ceux-ci que le MG a un rôle indispensable. 

De plus, concernant le rôle de promotion de la santé, certaines études démontrent que 

les patientes ayant un suivi partagé avec l’oncologue et le MG sont plus susceptibles 

de recevoir des conseils concernant leur hygiène de vie63,64 (notamment en faisant la 

promotion de l’activité physique et en luttant contre le surpoids) et sur la prise en 

charge de leurs comorbidités65. 

Plusieurs travaux ont ainsi démontré que le suivi à long terme après un cancer pouvait 

être assuré par les MG en garantissant la qualité de la prise en charge et la satisfaction 

des patients50. Le dernier Plan cancer insiste d’ailleurs sur la nécessité et les multiples 

avantages de ce suivi en partenariat6.  

Or, d’après Roorda et al., 55% des MG seulement estiment que leur rôle est clairement 

défini51. Cette étude datant de 2012 démontre que la manière dont les MG et les 

oncologues perçoivent leur place diffère et que chacun s’estime être au premier plan 

en ne reconnaissant pas le rôle de l’autre. Ce manque de clarté dans la définition des 

rôles entrave la bonne prise en charge des patients, en étant source parfois de 

duplication de soins35. 

Les politiques de santé actuelles incitent de ce fait à un transfert de plus en plus 

précoce de la prise en charge de ces patients de l’hôpital vers la médecine de ville. 
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La prise en charge des effets indésirables des traitements et des éventuelles séquelles 

du cancer, la prise en charge psycho-sociale, le renforcement de l’adhésion, la 

promotion de la santé et la prévention secondaire sont autant de rôles qui positionnent 

le MG en tant que pivot central dans l’après-cancer. 

Définir clairement son rôle à l’aide notamment d’outils efficaces est essentiel afin 

d’assurer une bonne coordination des soins tout au long de la trajectoire notamment 

lors du transfert dans l’après-cancer. 

 
 

 

1.2. L’avis des patients dans la littérature 
 

La période de l’après-cancer du sein est une période délicate, souvent perçue comme 

une forme d’abandon en comparaison à la période très active des traitements, ce qui 

peut être une source d’anxiété pour les patients66. 

D’après l’étude VICAN 5, cinq ans après le diagnostic d’un cancer, seulement 37,2% 

des patients déclarent bénéficier d’un suivi régulier chez leur MG. Pour 35% d’entre 

elles, ce suivi est inexistant8.  

Pourtant, d’après Mao et al67, les personnes visitant plus souvent leur MG sont 

davantage satisfaites de leur prise en charge. Elles apprécient notamment la prise en 

charge psycho-sociale, de prévention, ainsi que la prise en charge globale prodiguée 

par le MG (ou « holisme »).   

Parallèlement à cette satisfaction, le suivi par le MG semble acceptable pour de 

nombreux patients. Dans une étude de Grunfeld et al.50, 55% des patients se sentent 

prêtes pour ce suivi.  

Selon une étude australienne68, les clés d’un bon suivi sont un temps suffisant de 

consultation, une bonne connaissance de l’historique du cancer et une relation de 

longue date avec le praticien. Les patientes expriment ainsi un désir d’implication de 
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leur médecin traitant. Pour la plupart d’entre elles, le suivi doit être coordonné. En effet, 

elles ont dans la grande majorité établi une relation de confiance avec leur MG mais 

émettent des doutes sur les connaissances de ce dernier en matière de cancérologie 

et voient leur cancer comme une pathologie à part entière. Elles ont parfois 

l’impression que le MG est exclu du parcours de soins et ont ainsi le sentiment de 

devoir jouer le rôle de coordinatrice entre les différents professionnels. 

Ces résultats sont globalement similaires à une étude de Laporte et al.69, qui étudie 

les expériences de femmes françaises dans l’après-cancer. La notion de prise en 

charge de l’entourage par le MG ainsi que sa proximité géographique est également 

évoquée comme étant bénéfique dans leur prise en charge.  

 

Encore trop peu fréquent, le suivi régulier chez le MG dans l’après-cancer du sein 

semble être une solution acceptable pour les patientes, sous réserve d’une bonne 

coordination avec les spécialistes.  

L’avis des patientes concernant la place de leur MG au COL n’a pas été recueillie dans 

notre travail. Cela pourrait être intéressant d’en faire l’étude secondairement. 

 
 
 

2. Difficultés rencontrées dans la prise en charge de l’après-cancer du 
sein 

 

 

2.1. La coordination et la communication dans le parcours de soins 
 

 

Une communication et une coordination insuffisantes entre les spécialistes et les MG 

contribuent à générer un parcours de soins fragmenté et parallèlement à un coût des 

soins majoré en multipliant des consultations inutiles70.  

Or, dans la littérature, les déficiences en termes de communication entre l’hôpital et la 
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ville sont fréquemment citées et décrites comme un des premiers facteurs altérant la 

prise en charge des patients. 

Concernant la communication, dans une étude de 200967, les patients mettaient 

déjà ces failles en évidence : seulement 28% d’entre eux estimaient que leur MG et le 

spécialiste communiquaient correctement et 76% considéraient qu’améliorer la 

coordination était important.  

Ces résultats sont confirmés dans une revue de littérature de Dossett. et al71, plus 

récente, où 60% des MG indiquent que la fréquence des communications qu’ils 

reçoivent n’est pas suffisante, et souhaiteraient être mieux informés par mail ou 

téléphone. De plus, 56% des MG rapportent que l’oncologue a transmis l’information 

de la transition vers l’après-cancer.  

Dans notre étude, les MG semblent plutôt satisfaits de la communication avec le COL 

(77% sont tout à fait d’accord ou plutôt d’accord). 69% sont tout à fait d’accord ou plutôt 

d’accord pour dire que leurs relations avec les soignants du COL sont également 

satisfaisantes. 

Pour les MG qui trouvent ces relations non satisfaisantes (26%), il s’agit principalement 

de difficultés à joindre les différents professionnels mais également le fait de 

méconnaitre le contact à joindre avec parfois beaucoup d’intervenants.  

 

En ce qui concerne la transmission des informations d’après Easley et al. en 201635, 

les délais d’envoi des différents courriers, les difficultés d’accès aux informations et le 

manque d’interactions directes avec les spécialistes sont décrits comme des barrières 

majeures à une bonne coordination. 
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Ainsi, moins d’un médecin sur 5 reçoit systématiquement l’information sur les effets 

secondaires attendus des traitements et plus d’un tiers ne sont jamais sollicités pour 

donner leur avis sur la faisabilité du retour ou du maintien à domicile27. 

Le manque de communication n’est d’ailleurs pas une spécificité française. Une étude 

italienne72 a montré que les trois quarts des médecins spécialistes faisaient parvenir 

un courrier au MG mais qu’un vrai programme de suivi n’était transmis que dans 9% 

des cas. De même, selon une étude américaine73, seuls 13% d’un échantillon de MG 

ont déclaré recevoir le descriptif du traitement et un programme de suivi. 

Dans notre étude, les MG évoquent également un manque de transmission des 

informations ou des informations peu claires dans les différents courriers, leur donnant 

le sentiment d’être peu impliqués. 

 

Participer au suivi médical nécessite d’être bien informé des traitements en cours et 

de l’évolution de la maladie. Les données des différentes études et de notre travail 

soulignent des progrès significatifs en la matière tout en déplorant encore trop souvent 

des lacunes d’informations et de communication notamment à propos des effets 

secondaires des traitements. Assurer une bonne coordination en prévoyant 

l’articulation avec la ville et en faisant correspondre les différents intervenants sont les 

attentes principales des MG. 

 

 

 

2.2. Les autres freins à une prise en charge optimale 
 

Les principaux freins évoqués par les médecins sont : 

-Le manque d’expérience : il s’agit d’un sentiment fréquemment retrouvé dans la 

littérature. Les médecins exerçant depuis de plus nombreuses années ressentent plus 

de confiance dans la prise en charge avec notamment moins d’incertitudes concernant 
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la fréquence des examens de surveillance et les potentiels effets indésirables des 

traitements74. De plus, d’après Smith et Al.75, la confiance des médecins dans leur 

prise en charge est plus importante lorsqu’ils suivent un nombre important de patients. 

Ceux suivant plus de 10 patients se sentent plus confiants en ce qui concerne 

notamment la prise en charge de l’hormonothérapie, de l’ostéoporose, de la 

ménopause induite par les traitements et des conseils nutritionnels et d’activité 

physique.  

Ceci se ressent dans notre étude où les MG se sentent légèrement moins impliqués 

dans la prise en charge des effets secondaires et/ou des séquelles, non pas par 

manque d’intérêt mais pour la plupart en connaissant peu les traitements et ainsi leurs 

effets secondaires potentiels. Ils sont d’ailleurs demandeurs de documents informatifs 

à ce sujet : « il faudrait un tableau ou un site avec les chimiothérapies et les principaux 

effets indésirables et les prises en charge de ceux-ci ». 

 

-Le manque de temps. En effet, beaucoup de médecins généralistes dispose de peu 

de temps lors d’une consultation pour fournir l’ensemble des conseils de manière 

optimale. Dans notre enquête, une revalorisation financière ne semble pas être un 

moteur pour la plupart d’entre eux (46% non intéressés et 24% sans avis). 

 

- La préférence de certains patients d’être suivis par leur spécialiste51. Dans une 

étude datant de 200949, 72% des MG déclaraient ainsi avoir le sentiment que les 

patients n’étaient pas rassurés si le suivi était exclusivement prodigué par leur MG. Ce 

ressenti est retrouvé chez les patients, qui estiment avoir développé une relation 

particulière avec leur oncologue et qui le voient ainsi comme leur contact de premier 

recours76 mais également chez les oncologues qui désirent rester impliqués dans la 
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prise en charge et se sentant émotionnellement investis auprès de leurs patients71. 

Ceci donne le sentiment aux MG d’être mis de côté durant la prise en charge. Dans 

notre enquête, selon un MG : « si tout se passe bien et que le patient n’a pas besoin 

d’arrêt de travail, il arrive qu’après le compte rendu de RCP, nous n’ayons plus aucune 

nouvelle de nos patients ». 

 

- Le manque de formation en cancérologie. Dans notre étude, pour les MG ne se 

sentant pas à l’aise et/ou pas impliqués dans l’après-cancer, il s’agit pour 69% d’entre 

eux d’un manque de formation. 

L’enquête dans le cadre du troisième panel national des médecins généralistes de 

ville27 révèle que seulement 11% des MG ont déclaré avoir suivi une formation 

diplômante en lien avec la cancérologie ou avoir un diplôme complémentaire et 16% 

sont membre d’un réseau de cancérologie ou de soins palliatifs. Ils sont cependant 

62% à avoir participé à au moins une séance de formation médicale continue sur un 

thème oncologique au cours des cinq dernières années.  

Ainsi, les MG expriment le besoin d’être formés, décrivant un manque de 

connaissances et d’opportunités d’apprentissage77. En effet, tout en revendiquant une 

bonne connaissance de la plupart de leurs patients, les MG sont conscients des limites 

de leurs connaissances et voient la cancérologie comme une discipline 

hyperspécialisée, notamment par son caractère très évolutif concernant ses 

protocoles. La spécialité de médecine générale ne comprend par exemple aucun 

enseignement obligatoire en cancérologie et ce n’est qu’au cours d’un semestre libre 

de son internat que le futur MG pourra éventuellement se former. 
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Face aux patients, c’est donc à la fois avec les limites de leurs connaissances 

spécialisées et/ou d’expérience, le manque de temps et parfois la sensation d’être mis 

de côté par les patients que les MG doivent composer à différents moments de la 

trajectoire de soins.  

 

 

 

2.3. Les attentes du programme spécifique de l’après-cancer du sein 
 

La trop faible implication des MG dans le Plan cancer I a été corrigée dans le Plan 

cancer II78 et accentuée dans le Plan cancer III6 avec la création de la consultation de 

fin de traitement permettant la délivrance du Programme Personnalisé de l’Après-

Cancer. 

En offrant un résumé personnalisé de la prise en charge et de ses éventuelles 

conséquences, le PPAC est un outil clé pour les MG et les patients79 . 

Dans notre étude, au total, 84% des MG interrogés ne connaissent pas les 

mesures du plan Cancer et notamment la mise en place du PPAC.  

Ils sont majoritairement satisfaits (82%) de la prise en charge de leurs patientes dans 

l’après-cancer au COL et la quasi-totalité (95%) estiment avoir un rôle à jouer dans 

cette phase du cancer. 

 

Concernant le programme spécifique proposé au COL, les médecins attendent 

principalement qu’il optimise la prise en charge des patientes et améliore leur 

qualité de vie mais aussi qu’il améliore la coordination avec le COL en favorisant 

notamment le partage des données et en créant un maillage efficace.  

94% des MG souhaitent disposer d’un document de liaison commun et 75% sont 

intéressés pour avoir une charte d’engagement commune. 
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77% d’entre eux souhaiteraient pouvoir rencontrer les différents professionnels et 88% 

bénéficier de formations médicales continues. Les principaux freins évoqués à ces 

rencontres et formations sont le manque de temps et/ou l’éloignement géographique. 

Dans 73% des cas, ils pensent que le programme de l’après-cancer aurait un bénéfice 

dans leur pratique et 68% se sentent prêts à adhérer à la charte. Les réponses des 

différents MG nous évoquent que ce programme se doit d’être un outil facilitant dans 

l’intérêt du patient sans être une contrainte organisationnelle. 

Ainsi, il s’agit de plus de 8 médecins sur 10 qui sont prêts à prendre le relais de la prise 

en charge. 

 

L’action 7.4 du Plan cancer III est de garantir au patient l’articulation entre l’hôpital et 

la ville à l’occasion de la consultation de fin de traitement. Cette étape est formalisée 

à la fin de la phase de traitements actifs par la remise d’un PPAC. Seulement 16% des 

MG connaissent cette mesure.  

En établissant un suivi personnalisé, organisé et coordonné avec tous les acteurs, le 

programme spécifique de l’après-cancer du sein au COL a pour but d’établir un lien 

systématique avec le MG. Par le biais d’un maillage et d’une charte d’engagement 

commune, 73% des MG estiment que ce programme aurait un bénéfice dans leur 

pratique. 
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3. Forces et limites de l’enquête 
 

La force de notre étude est marquée principalement par : 

- Son taux de réponse, de 33,67%. La majorité des MG n’ayant pas souhaité 

répondre ont évoqué comme raison principale le manque de temps. De plus, 

l’épidémie de COVID 19 a probablement impacté ce taux de réponse, les MG 

ayant été beaucoup accaparés par cette dernière. 

- Sa méthodologie, sous forme d’un questionnaire anonyme ainsi que par le choix 

de la population, restreinte aux MG en charge au minimum d’une patiente au 

COL permettant une meilleure représentativité du programme spécifique de 

l’après-cancer du sein.  

La principale limite réside dans le fait que l’avis des patientes n’a pas été recueilli, par 

choix, mais il aurait pu être intéressant de réaliser une enquête parallèle pour connaitre 

l’avis des patientes sur l’implication de leur médecin traitant et sur la coordination afin 

de comparer les différentes réponses. Ceci pourrait faire l’objet d’un second travail.   

 

4. Perspectives 
 

 

Premièrement, il apparaît essentiel que les MG soient informés de l’existence du 

programme spécifique de l’après-cancer. Cette information pourrait s’effectuer par le 

biais d’une lettre de liaison, nominative pour chaque patient, envoyée 

systématiquement à chaque MG lorsque le programme est activé. Cette information 

pourrait également être à destination du patient, en informant que le COL travaille en 

partenariat avec son MG dans ce programme. Sur cette lettre apparaitrait une 

explication simple du parcours avec un numéro unique de l’EDAC afin de faciliter les 

contacts.  
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L’inclusion systématique des MG dans ce parcours s’effectuerait par le biais d’un 

maillage, via un réseau auquel les MG adhéreraient. Une charte d’engagement 

commune pourrait faire office d’adhésion officielle à ce réseau, dans le but de 

renforcer la relation de partenariat et de confiance. Les MG n’y semblent pas opposés. 

Ce partenariat inclurait également les autres professionnels de santé en charge du 

suivi notamment les gynécologues.   

Afin d’évaluer régulièrement ce programme et afin d’émettre des éventuelles 

propositions d’amélioration, des réunions annuelles de partage d’expérience au 

sein du COL pourraient s’envisager, ayant pour but également de renforcer les 

relations ville-hôpital.  

Deuxièmement, ce programme ne peut exister que par le biais d’une bonne 

coordination et communication comme nous l’avons vu précédemment. Les MG ayant 

du mal à joindre les spécialistes en cas de besoin, nous pourrions proposer que 

chaque MG ait par exemple, l’e-mail direct du spécialiste ou encore une boite de 

discussion type WhatsApp dédiée à l’après-cancer du sein.  

De plus, les MG sont demandeurs d’outils pouvant les aider lors de leur consultation. 

Un livre en mini-format pourrait être mis en place, résumant les principales 

chimiothérapies, leurs protocoles et leurs effets secondaires potentiels ainsi que les 

conduites à tenir mais aussi les prises en charge des séquelles et complications les 

plus fréquentes. 

Les MG sont également en demande de formations d’après notre étude. Des 

formations médicales continues (FMC) au sein du COL pourraient également être 

proposées aux MG intéressés, dont le rythme serait à convenir avec eux (biannuelles 

par exemple). Afin de pallier aux deux principaux freins évoqués par les MG à ces 

formations qui sont le manque de temps et l’éloignement géographique, la date devrait 
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s’anticiper plusieurs mois à l’avance. Dans le cas où ces formations seraient 

biannuelles, on pourrait imaginer une formation théorique avec un « cours » durant 

une journée sur la prise en charge de l’après-cancer du sein de manière globale et 

une journée plus « pratique » ou sous forme de soirée où les MG seraient invités à 

découvrir tous les lieux de soins et ainsi découvrir le parcours global des patients afin 

de se familiariser à celui-ci. Également, l’utilisation de notre outil pourrait être valorisé 

en lui attribuant des équivalents de points de formation médicale continue. 

De plus, le cancer étant classé dans le cadre des maladies chroniques, une 

rémunération majorée lors de la visite ou consultation de fin de traitement, au même 

titre que celle prévue pour la sortie d’hospitalisation d’une décompensation cardiaque 

pourrait être envisagée, par le biais d’une cotation supplémentaire par exemple ou 

encore par l’intégration dans la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) 

au même titre que le dépistage du cancer du sein.  

Enfin, on pourrait imaginer que le programme spécifique de l’après-cancer du sein se 

généralise pour toutes les autres pathologies cancéreuses. 
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V. CONCLUSION 

 

 

Le cancer du sein a de nombreuses répercussions physiques et psycho-sociales 

pouvant impacter durablement la qualité de vie des patients. 

La phase de l’après-cancer constitue un temps primordial dans le suivi des patients 

afin de prendre en charge, entre autres, les effets indésirables du cancer et de ses 

traitements.  

Le médecin généraliste, de par son approche holistique et sa proximité avec les 

patients joue un rôle fondamental. 

Notre étude confirme le désir des médecins généralistes d’être impliqués dans l’après-

cancer. Nous avons également montré qu’il existe des barrières à ce rôle central du 

médecin généraliste, notamment un manque de communication et de transmission 

des informations mais aussi un manque de formation et d’expérience. 

En proposant une prise en charge globale, le parcours spécifique de suivi de l’après-

cancer au COL a pour objectif d’améliorer la qualité de vie des patients en leur 

proposant une prise en charge personnalisée (par la remise du PPAC) et en les 

rendant ainsi acteurs de leur santé. Il permet également d’améliorer la communication 

avec le MG par de nombreux outils et d’établir un partenariat efficace.  

Ainsi, en proposant un suivi personnalisé, organisé et coordonné avec tous les 

acteurs, le programme établit un lien systématique avec le MG et l’intègre de manière 

centrale comme l’incite le Plan cancer 2014-2019. 
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7. Votre âge : (Choix unique) 
- < 40 ans   
- 41-50 ans  
- 51-50 ans   
- > 60 ans   

 
8. Votre mode d’exercice : (Choix unique) 

 
- Individuel         
- En cabinet de groupe de médecins généralistes   
- En maison de santé pluridisciplinaire    

 
9. Votre secteur d’activité : (Choix unique) 

- Rural   
- Semi-rural  
- Urbain   

 
 

10.  Combien de patientes, suivies au COL, en cours de traitement ou de 
surveillance, comptez-vous dans votre patientèle ? (Choix unique) 
- < 2    
- Entre 2 et 5  
- > 5    
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- 2/ A propos du cancer du sein 
 

11. Vous vous sentez impliqué(e) dans : (Choix unique) 
 
 
 Tout à fait 

d’accord 
Plutôt 
d’accord 

Plutôt pas 
d’accord 

Pas 
d’accord 
du tout 

Sans 
avis 

Le dépistage      
La prévention      
Le diagnostic      
Les décisions 
thérapeutiques 

     

Les annonces      
La prise en charge 
des effets 
secondaires et/ou 
des séquelles 

     

L’aide à la 
réinsertion 
professionnelle 

     

L’accompagnement 
de la fin de vie 

     

Les soins de 
support et le 
maintien de la 
qualité de vie (ex : 
activité physique) 

     

L’accompagnement 
des proches 

     

 
Ø Autre : 

 
 

12. Actuellement, vous trouvez que vous êtes impliqué(e) : (choix unique) 
- Dans la prise en charge du cancer localisé : 

Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

- Dans l’après-cancer : 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

- En situation métastatique : 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
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Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

- En fin de vie : 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

 
 

13. Vous vous sentez à l’aise : (choix unique) 
- Dans la prise en charge du cancer localisé : 

Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

- Dans l’après-cancer : 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

- En situation métastatique : 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

- En fin de vie : 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     

 
 

14.  Pour les questions 12 et 13, si vous êtes dans l’ensemble « plutôt pas 
d’accord » ou « pas d’accord du tout » quelles sont vos difficultés : 
- Manque de connaissances      
- Manque de formation en cancérologie    
- Manque d’expérience dans votre pratique personnelle  
- Manque d’informations sur la prise en charge et la conduite à tenir via les 

courriers hôpital vers la ville       
- Autre : 
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15. A propos du cancer du sein, pensez-vous que le médecin traitant devrait être 
davantage impliqué : (choix unique) 
- Dans la prise en charge du cancer localisé : 

Ø Oui     
Ø Non     
Ø Sans avis     

- Dans l’après-cancer : 
Ø Oui      
Ø Non     
Ø Sans avis     

- En situation métastatique : 
Ø Oui     
Ø Non      
Ø Sans avis     

- En fin de vie : 
Ø Oui      
Ø Non      
Ø Sans avis     

 
2E PARTIE : VOS RELATIONS VILLE-HOPITAL  
 
 1/ Organisation générale 
 

16. Vous trouvez la communication avec le COL satisfaisante : (choix unique) 
Ø Tout à fait d’accord   
Ø Plutôt d’accord    
Ø Plutôt pas d’accord   
Ø Pas d’accord du tout   
Ø Sans avis     
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17. A quels genres de décisions/consultations souhaiteriez-vous participer :  
 

 Tout à fait 
d’accord 

Plutôt 
d’accord 

Plutôt pas 
d’accord 

Pas 
d’accord 
du tout 

Sans avis 

Aux décisions 
thérapeutiques 
(RCP) 

     

A la décision 
de 
changement 
de traitement 
ou d’arrêt des 
traitements 

     

A 
l’organisation 
du retour à 
domicile après 
hospitalisation 

     

Aux 
consultations 
à visée de 
soins de 
support 

     

Aux 
Consultations 
d’évaluation 
des effets 
secondaires 
des 
traitements  

     

Aucune      
    
 
Si plutôt pas d’accord ou pas d’accord du tout, pourquoi ? 
 
 
 

2/ Relations avec les soignants 
 

18. Vous trouvez satisfaisantes les relations avec les différents soignants du 
COL : (choix unique) 
- Tout à fait d’accord    
- Plutôt d’accord    
- Plutôt pas d’accord   
- Pas d’accord du tout   
- Sans avis     
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19. Si plutôt pas d’accord, quelles en sont les raisons ? 
- Difficilement joignable   
- Pas d’affinité avec le contact  
- Pas de contact identifié  
- Autre     : 

 
 

3E PARTIE : L’APRES-CANCER 
 
Les 2 Plans Cancer 2009-2013 et 2014-2019 recommandent la mise en œuvre d’un 
« Programme Personnalisé de l’Après-Cancer » appelé aussi « PPAC » et son 
évolution vers des outils opérationnels de déclinaison de la prise en charge et 
d’interface ville-hôpital. Ce support est attendu par les patients mais aussi les 
soignants hospitaliers et de ville.  
 

20. Le saviez-vous ? 
- Oui  
- Non  

 
21. Vous trouvez la prise en charge de vos patientes dans l’après-cancer du sein 

au COL globalement satisfaisante : (choix unique) 
- Tout à fait d’accord   
- Plutôt d’accord    
- Plutôt pas d’accord    
- Pas d’accord du tout   
- Sans avis     

 
 

22. Vous estimez avoir un rôle important à jouer dans le parcours spécifique de 
l’après-cancer : (choix unique) 

 
- Tout à fait d’accord   
- Plutôt d’accord    
- Plutôt pas d’accord   
- Pas d’accord du tout   
- Sans avis     

 
 

 
Le PROGRAMME PERSONNALISE  au Centre Oscar Lambret c’est quoi ? 

 
Nous proposons un dispositif global, qui permettra un suivi personnalisé, organisé et 
coordonné, comprenant : 

- Une équipe dédiée composée notamment de médecins généralistes, 
d’oncologues, d’infirmières et d’assistantes médicales joignables à un 
numéro unique. 

- L’implication du patient dans son suivi avec auto-évaluation par un 
questionnaire, et gestion des alertes par une équipe dédiée. 

- Une consultation de fin de traitement pluri professionnelle médico-
soignante permettant la remise d’un Plan Personnalisé de l’Après-Cancer 
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PPAC avec prise en compte des besoins des patients et une offre de soins 
adaptée. 

- La création d’un maillage pour la surveillance après-cancer avec les 
différents acteurs intra et extra hospitaliers Hauts de France avec 
élaboration d’une charte de partenariat. 

- Une coordination de suivi tout au long du parcours après cancer, avec une 
prise en charge globale organisée et structurée, spécifique et une 
éducation thérapeutique si nécessaire, réalisée au centre et/ou près du 
domicile en collaboration et partenariat avec tous les professionnels de 
santé et notamment les médecins généralistes. 

 
23. Qu’attendez de ce genre de programme: (choix unique) 

 
 Tout à fait 

d’accord 
Plutôt 
d’accord 

Plutôt pas 
d’accord 

Pas 
d’accord du 
tout 

Sans avis 

D’optimiser la 
prise en 
charge des 
patientes (ex : 
mise à jour 
régulière des 
informations) 

     

D’améliorer la 
qualité de vie 
des patientes 

     

D’améliorer la 
coordination 
avec le COL 

     

De prendre le 
relais dans la 
prise en 
charge si 
possible 

     

De favoriser le 
partage des 
données 

     

De faciliter 
l’accès à 
l’information 
pour les 
patients et 
leur famille 

     

D’organiser 
des 

rencontres 
avec les 
différents 

professionnels 
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De participer 
à des 
Formations 
Médicales 
Continues 

     

De travailler 
en équipe 

     

D’avoir un 
maillage 
efficace entre 
les 
professionnels 
de santé 

     

D’avoir une 
charte 
d’engagement 
commune 

     

D’avoir un 
document de 
liaison 
commun 

     

 
 
 

24. Pensez-vous que le programme, notamment au travers de sa 
pluridisciplinarité, puisse avoir des bénéfices dans votre organisation 
pratique ? (choix unique) 
- Oui   
- Non   
- Sans avis   

 
 

25. Quels seraient vos freins : (choix multiple) 
- Chronophage     
- Nécessité d’être disponible   
- Manque de formation en oncologie  
- Organisation complexe    
- Manque de rémunération   
- Autre       Précisez : 

 
 

26. Concernant les consultations dédiées, pensez-vous qu’une revalorisation 
financière pourrait vous inciter à vous impliquer davantage ? 

 
- Oui   
- Non   
- Je ne sais pas  
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27. Seriez-vous intéressé(e) pour intégrer le programme de l’après-cancer de vos 
patientes et ainsi d’adhérer à une charte de partenariat avec le centre Oscar 
Lambret ? (choix unique) 
- Oui   
- Non  

 
Si non, pourquoi : 

 
 

28. Si oui, souhaiteriez-vous être recontacté(e) ultérieurement par notre 
équipe ? 

Ø Oui 
Ø Non 

 
 
29 En conclusion, avez-vous des commentaires ou des remarques ? 
 
 
Annexe 3 : Mail d’envoi du questionnaire 
 
Madame, Monsieur, Cher Docteur, 
 
Dans le cadre de ma thèse de médecine, j’effectue un travail de recherche avec le Dr 
Vanlemmens, oncologue au Centre Oscar Lambret, portant sur le parcours 
personnalisé de l’après-cancer du sein. 
 
La période de l’après-cancer est une période qui peut être complexe pour les 
patientes. C’est la raison pour laquelle un programme spécifique se met en place au 
centre, dans lequel le médecin traitant aura un rôle indispensable, en coordination 
avec les différents spécialistes. 
 
L’objectif principal de ce travail de thèse est d’avoir votre avis sur la prise en charge 
actuelle et la prise en charge future. 
 
Nous nous permettons ainsi de vous envoyer notre questionnaire relatif à ce parcours. 
 
Accéder au questionnaire <https://fr.surveymonkey.com/r/Enquete-medecins-
generalistes-apres-cancer-sein> 
 
La durée de remplissage de ce questionnaire est évaluée à 10 minutes. 
Nous vous serions particulièrement reconnaissants de bien vouloir répondre dans un 
délai de 15 jours. 
 
Nous vous remercions par avance de votre contribution. 
 
Soyez assuré(e) que vos réponses resteront anonymes, seules les statistiques seront 
publiées. 
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Nous pourrons, si vous le souhaitez, vous faire parvenir les conclusions de cette étude. 
Nous serions ravies de pouvoir collaborer par la suite avec vous, si cela vous intéresse 
n’hésitez pas à nous laisser vos coordonnées. 
 
 
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos sentiments les meilleurs. 
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