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Sigles 
 

ALD Affection Longue Durée 

CBP Cancer broncho-pulmonaire 

CPTS Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

DCC Dossier Communicant en Cancérologie 

DRESS Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 
Statistiques 

GHT Groupement Hospitalier Territorial 

HdF Hauts de France 

INCA Institut National du Cancer 

MG Médecin généraliste 

NSN Nombre de sujets nécessaires 

PPS Plan Personnalisé de Soin 

RCP Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 
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Introduction 

1 Epidémiologie 

En 2021, le cancer bronchopulmonaire (CBP) représentait le troisième cancer le 

plus fréquent en France, ainsi que la première cause de décès par cancer avec 30400 

décès [1].  

La région Hauts-de-France (HdF) est particulièrement touchée. En effet, il s’agit 

de la région de France métropolitaine possédant les taux d’incidence et de mortalité 

par cancer, quel que soit le type, les plus élevés. Entre 2007 et 2016, on estimait le 

nombre de nouveaux cas de CBP dans la région à 3734 par an. On notait une sur-

incidence régionale de 21% chez les hommes par rapport à la France métropolitaine 

et une sous-incidence de 18% chez les femmes [2,3].  

De plus, il est le cancer le plus meurtrier de la région occupant la première place 

chez les hommes et la troisième chez les femmes en termes de taux de mortalité : 

26,4% de taux de mortalité chez les hommes et 9,4% chez les femmes. Là encore, la 

différence entre les genres au niveau régional est marquée : alors qu’il existe une 

surmortalité masculine régionale de 27% par rapport à la France métropolitaine, il 

existe une sous-mortalité féminine de 13%. [3].  

Ces disparités se retrouvent au niveau départemental, le Nord et le Pas-de-

Calais étant les plus touchés. De la même manière, il existe une surmortalité dans les 

territoires suivants : Lens, le Béthunois, le Valenciennois et le Boulonnais [4,5].  

2 Projets régionaux et nationaux 

Au regard des taux d’incidence et de mortalité, le cancer a fait l’objet de plusieurs 

projets nationaux et régionaux depuis deux décennies. Ils étaient axés sur des 

stratégies de prévention, de réduction des inégalités territoriales, d’accompagnement 

et sur le parcours de soins des patients atteints de cancer. On entend par parcours de 

soins :  

« La prise en charge globale, structurée et continue des patients, au plus 

près de chez eux. »[6] 
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2.1 Echelle nationale  

Les deux premiers plans Cancer (2003-2007 et 2009-2013) ont eu pour volonté 

de réaffirmer la place du médecin généraliste (MG) comme pivot dans la coordination 

de soins et la nécessité de son intégration dans le parcours du patient [7,8]. De ces 

projets sont nés les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP), le plan 

personnalisé de soins (PPS) et le dossier communicant de cancérologie (DCC). 

L’institut National du Cancer (INCA) définit le DCC comme : 

« Un service permettant à l’ensemble des professionnels de santé 

impliqués dans la prise en charge d’un patient atteint d’un cancer de 

partager entre eux et avec le patient l’ensemble des documents 

médicaux. » [9] 

 

Le PPS est un document remis au patient à l’issue de la RCP, résumant le projet 

thérapeutique décidé [10].  

La RCP est une réunion regroupant au moins trois spécialités différentes, 

permettant :  

« D’émettre la proposition de traitement la plus adaptée à chaque 

patient. »[11] 

 

Le troisième plan Cancer (2014-2019) a insisté sur la nécessité d’amélioration 

de la communication entre l’hôpital et les professionnels de santé libéraux via le 

déploiement d’outils de communication numérique. Cette dernière idée est reprise 

dans l’actuelle stratégie décennale de lutte contre les cancers (2021-2030) qui a pour 

projet de recentrer le suivi du patient sur le binôme patient-médecin traitant [12,13]. 

2.2 Echelle régionale  

Certains des axes présents dans les projets nationaux sont adaptés à l’échelle 

régionale. Dans le troisième plan Cancer, il était évoqué la possibilité de production de 

supports d’informations pour chaque type de cancer. Ils étaient à destination des MG, 

afin de les guider à différents moments clés de la prise en soins.  
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En ce sens, le réseau régional de cancérologie ONCO-HdF est en cours 

d’élaboration de fiches de recommandations sur l’utilisation des anti-cancéreux oraux 

et injectables, en collaboration avec d’autres réseaux régionaux. Ces fiches sont à 

destination des patients et des MG. Elles regroupent pour chaque molécule les effets 

indésirables possibles, des informations sur leur gestion, ainsi que leurs modalités de 

surveillance clinico-biologiques [14]. (Annexe 1) 

Le projet régional des HdF (2018-2023) a voulu réduire les inégalités territoriales 

et régionales liées au cancer [5]. Il a insisté sur la nécessité d’amélioration de la 

coordination de soins pour réorganiser le parcours des malades en ambulatoire. On y 

mentionne la création de programmes d’éducation thérapeutique en cancérologie pour 

l’accompagnement de la prise en soins ambulatoire, avec un accent mis sur les 

traitements anti-cancéreux. 

3 Avancées thérapeutiques 

Le CBP a fait l’objet d’avancées majeures en termes de thérapeutiques ces deux 

dernières décennies. Avec le développement des thérapies ciblées orales, le patient 

peut être amené à prendre son traitement à domicile. Concernant la chimiothérapie et 

l’immunothérapie, les injections intra-veineuses vont la plupart du temps avoir lieu en 

ambulatoire à l’hôpital, bien qu’elles se réalisent parfois au domicile. Ces avancées en 

oncologie thoracique ont provoqué un virage thérapeutique vers l’ambulatoire. Cela 

met en lumière la nécessité d’une coopération efficace entre l’équipe de soins 

hospitalière et les professionnels de santé libéraux, à fortiori le MG. 

En 2001, Norman et al décrivaient trois schémas de soins reflétant une implication 

croissante du MG : [15] 

· Le suivi séquentiel dans lequel la totalité des soins est effectuée par le 

spécialiste en oncologie ou le pneumologue 

· Le suivi en parallèle dans lequel le MG est principalement impliqué dans 

les soins non liés au cancer 

· Le suivi partagé dans lequel le MG va également gérer les symptômes liés 

au cancer et où les deux médecins sont en réelle collaboration  

Bien que la place du MG et la volonté de tendre vers un schéma de suivi partagé 

chez les patients atteints de cancer soient au cœur des questionnements régionaux et 
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nationaux, en pratique on comprend qu’il soit parfois difficile pour le MG de trouver sa 

place au sein du trinôme patient / onco-pneumologue / MG. En effet, même si le suivi 

du patient se fait la majeure partie du temps de manière ambulatoire, ce dernier va 

fréquemment se rendre à l’hôpital et être en contact avec son médecin référent en 

cancérologie, pouvant parfois mener à une mise à l’écart du MG de son suivi. 

L’oncologue prenant alors le rôle d’interlocuteur privilégié [16,17].  

Une récente analyse post hoc d’une étude de cohorte prospective française 

concluait en une augmentation en nombre et fréquence des consultations des patients 

chez leur MG, le trimestre avant le diagnostic de cancer et l’année qui le suivait. 

Toutefois, ils estimaient que 27% des patients pendant le trimestre précédant le 

diagnostic et 22% dans l’année qui le suivait expérimentaient une perte de continuité 

de soins avec leur MG [18]. 

4 Apports et but de l’étude  

Le suivi du cancer en médecine de ville a fait l’objet de plusieurs études ces vingt 

dernières années. Certaines interrogeaient les MG, d’autres les oncologues ou les 

patients. Plusieurs études qualitatives ont été réalisées sur le sujet. Beaucoup d’entre 

elles ont eu lieu à l’étranger comme au Royaume-Uni, au Danemark, en Australie ou 

au Canada, donc dans des systèmes de soins différents du notre. Certaines ont été 

réalisées en France, se concentrant sur une région précise. 

Dans cette étude, l’auteure a voulu s’intéresser plus précisément au suivi du CBP 

en soins primaires dans la région HdF. Un travail de recherche plus récent permettrait 

de prendre en compte les progrès qui ont été faits ces dernières années à la suite des 

différents projets successifs, ainsi que les modifications apportées par les nouvelles 

thérapeutiques.  

Le but de cette étude était d’évaluer le degré d’implication ressenti par les MG des 

HdF dans le cadre du suivi partagé de leur patient sous traitement médicamenteux 

pour un CBP. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les raisons pour lesquelles les MG 

ont été sollicités par leur patient dans le suivi, les informations qu’ils ont pu recevoir de 

l’équipe de cancérologie, de même que les difficultés qu’ils ont pu rencontrer afin de 

dégager des pistes d’amélioration. 
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude quantitative, descriptive, observationnelle et 

transversale.  

2 Population de l’étude 

La population cible correspondait aux MG installés en libéral dans la région HdF 

et suivant au moins un patient en cours de traitement pour un CBP. Les critères 

d’inclusion étaient :  

· D’être MG  

· D’être installé dans la région HdF 

· D’avoir dans sa patientèle au moins un patient ayant un CBP  

· Ce patient devait bénéficier d’un traitement médicamenteux : 

immunothérapie et/ou thérapie ciblée et/ou chimiothérapie  

Les critères d’exclusion étaient les MG n’étant pas installés en libéral (activité 

salariale unique, MG remplaçants, internes), ne suivant pas de patient atteint de CBP 

au moment de répondre au questionnaire ou dont le traitement n’avait pas de 

composante médicamenteuse (chirurgie ou radiothérapie exclusives). 

3 Méthode d’observation 

Les MG ont été interrogés via un questionnaire anonyme réalisé sur le serveur 

Lime Survey® mis à disposition par l’Université de Lille ( 

Annexe 2). Celui-ci a été diffusé de plusieurs manières : 

· Envoi par courriel aux maitres de stage universitaires de la faculté de Lille 

· Envoi par adresse électronique sécurisée professionnelle disponible sur 

l’annuaire Apicrypt® 

· Annonce sur les sites du Conseil de l’Ordre des médecins des départements  
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· Envoi par courriel aux Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

(CPTS) de la région pour diffusion aux médecins adhérents  

· Diffusion sur les groupes de remplacement sur les réseaux sociaux  

· Appel des secrétariats de cabinets médicaux 

· Dépôt d’un QR code renvoyant au questionnaire dans les boites aux lettres de 

cabinets médicaux de la métropole Lilloise et de la Pévèle (cabinets choisis 

pour leur proximité géographique avec le lieu d’habitation ou de stage de 

l’auteure). 

Le recueil des données a duré du 23 mars 2023 au 23 mars 2024. Plusieurs 

relances ont été effectuées par courrier électronique et sur les réseaux sociaux au 

cours de cette période. 

La région HdF comptait 4900 MG libéraux en 2022 [19]. La population cible de 

cette étude correspondait aux MG suivant au moins un patient ayant un CBP sous 

traitement médicamenteux. La taille de la population étudiée est donc inférieure à 

4900, néanmoins celle-ci était difficilement estimable. Il avait donc été retenu le chiffre 

de 4900 comme taille de population cible. Le calcul de la taille de l’échantillon a été 

effectué avec le logiciel Raosoft®. Pour une marge d’erreur à 5% et un intervalle de 

confiance à 95%, la taille d’échantillon requise était de 357.  

4 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer le degré d’implication ressenti par les 

MG des HdF dans le cadre du suivi partagé de leur patient sous traitement 

médicamenteux pour un CBP. Pour cela, le critère de jugement principal était le 

pourcentage de réponses positives à la question : « Vous sentez vous suffisamment 

impliqué dans la prise en charge de votre patient ? ». 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les motifs pour lesquels les MG 

étaient sollicités en consultation par ces patients, le type d’informations reçues de la 

part de l’équipe de soins référente et les difficultés qu’ils rencontraient dans le suivi. 
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5 Analyses statistiques 

Les données recueillies à l’aide du questionnaire ont été exportées dans un 

fichier sur le logiciel Excel®. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du 

logiciel Jamovi®. Certaines questions comportaient des données manquantes liées au 

fait que les questionnaires n’avaient pas été menés jusqu’au bout par le participant. 

Ces données manquantes étant peu nombreuses, il a été décidé de ne pas les inclure 

dans les analyses statistiques. 

5.1 Analyses univariées 

Les variables qualitatives, binaires ou discrètes avec très peu de modalités sont 

exprimées en effectif et pourcentage.  

5.2 Analyses bivariées 

L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée à l’aide d’un test du 

Khi². Il a été préféré au test exact de Fischer car il est plus puissant que ce dernier et 

donc plus apte à rejeter l’hypothèse que deux variables soient indépendantes. De plus, 

les effectifs étant nombreux, il était possible d’utiliser le test du Khi². 

6 Cadre réglementaire 

Cette étude a fait l’objet d’une exonération de déclaration relative au règlement 

général sur la protection des données le 21 février 2023 (Annexe 3). Il n’a pas été 

effectué de déclaration au comité de protection des personnes dans la mesure où cette 

étude n’interrogeait pas les patients.  

L’étude a été uniquement financée par l’auteure. 
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Résultats 

1 Description de l’échantillon 

La Figure 1 représente le diagramme de flux. 

 

Figure 1: Flow Chart des participants à l'étude 

 

La Figure 2 représente la répartition des répondants selon leur groupement 

hospitalier territorial (GHT) d’appartenance. Au moins 33,19% des participants 

exerçaient dans le Pas de Calais, 39,3% dans le département du Nord, seulement 

20,08% en Picardie. De plus, 5,68% appartenaient au GHT Dunkerquois et 

Audomarois qui se situe à cheval entre les départements du Nord et du Pas de Calais. 

4 MG ne connaissaient pas leur GHT d’appartenance (Annexe 4). 
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Figure 2 : GHT d'appartenance des MG participants 

 

La Figure 3 présente la distance séparant le lieu d’exercice des MG et leur 

hôpital de référence. 

 

Figure 3 : Répartition selon la distance entre le lieu d'exercice et l'hôpital de référence 
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2 Résultat principal 

61% (n=138) des MG trouvaient qu’ils étaient suffisamment impliqués dans le suivi de 

leur patient atteint d’un CBP. (Figure 4) 

 

Figure 4 : Ressenti de l'implication des MG dans le suivi de leur patient comme étant suffisante 

3 Résultats secondaires 

3.1 Implication du MG dans le suivi 

La Figure 5 présente les différentes phases de suivi auxquelles les MG ont été 

impliqués. 

 

Figure 5 : Effectif des MG impliqués aux différentes phases de suivi de leur patient 
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90,8% des médecins (n=207) n’avaient pas été conviés à la RCP. 30,7% (n=70) 

estimaient ne pas avoir le temps d’y assister. 5,3% (n=12) ne souhaitaient pas y 

assister. Certains rapportaient comme limite à leur participation le fait que ce soit un 

temps professionnel non rémunéré. 

La Figure 6 présente le pourcentage de MG ayant vu leur patient atteint de cancer 

en consultation. 

 

Figure 6 : Pourcentage des MG sollicités en consultation par leur patient 

Les patients consultaient les médecins interrogés pour différentes pathologies 

(Figure 7). 80% (n=169) des MG voyaient leurs patients pour des consultations en lien 

avec le cancer. 85% (n=180) étaient sollicités par leurs patients pour des motifs liés à 

une pathologie chronique autre et 83% (n=175) pour des pathologies aigues 

intercurrentes. Un MG pouvant évidemment recevoir son patient pour plusieurs de ces 

pathologies.  

 

Figure 7 : Pathologies pour lesquelles les MG étaient sollicités en consultation par leurs patients 
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La Figure 8 présente les différents motifs de consultation en lien avec le cancer. 

Les quatre domaines les plus fréquemment abordés par les patients étaient par ordre 

décroissant : les aspects administratifs, les aspects psychologiques, la gestion de la 

douleur et la survenue d’effets indésirables des traitements. Ont été considérés 

comme faisant partie des tâches administratives la déclaration en affection longue 

durée (ALD), la réalisation d’arrêt de travail ou une consultation pour une demande de 

mi-temps thérapeutique. 

 

Figure 8 : Histogramme des motifs de consultation en lien avec le CBP pour lesquels les MG ont été 
sollicités 
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les aider dans la conduite à tenir. Enfin, 12% (n=16) s’aidaient d’un guide de gestion 

des effets indésirables remis par le centre de soins du patient. 

3.2 Communication entre l’équipe hospitalière et le MG 

La Figure 9 présente le type d’informations reçues par le MG de la part de 

l’oncologue ou pneumologue référent. La réponse ‘Traitement’ correspond au type de 

traitement reçu par le patient : chimiothérapie / immunothérapie / thérapie ciblée.  
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Figure 9 : Pourcentage des MG ayant reçu chaque type d'information par l'équipe de soins référente en 
oncologie 
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secrétariat et 17 médecins le numéro de téléphone du service hospitalier.  

La Figure 10 présente le pourcentage de médecins jugeant la quantité 

d’informations reçues de la part de l’équipe de soins hospitalière comme suffisante 

pour un suivi optimal de leur patient. 

 

Figure 10 : Quantité d'informations reçues par le MG de la part de l'équipe de soins jugée comme 
suffisante 
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Parmi les MG considérant manquer de certaines informations nécessaires, 85,2% 

(n=109) manquaient d’informations sur les modalités de suivi de leur patient. 69,5% 

(n=89) avaient besoin d’informations sur les modalités de traitement et 60,9% (n=78) 

nécessitaient des informations sur le pronostic de la maladie. Seuls 4,7% (n=6) avaient 

besoin d’informations sur le diagnostic. Dans les commentaires libres certains 

relevaient le manque d’informations plus particulièrement sur les effets indésirables. 

3.3 Utilisation des outils numériques de coordination  

La Table 1 présente l’accès aux outils numériques de coordination. Parmi les 

répondants ayant accès à au moins l’un des deux outils (DCC ou PPS), 11 personnes 

ne l’utilisaient pas. 

Table 1 : Effectifs et pourcentages de l'accès aux outils de coordination de soins par les MG 

 
Effectif 

n 

Pourcentage 

% 

Accès au DCC seul 5 2,2% 

Accès au PPS seul 14 6,2% 

Accès au PPS et DCC 13 5,8% 

Aucun accès 193 85,8% 

3.4 Difficultés et obstacles au suivi rencontrés par les MG 

La Figure 11 présente le pourcentage de MG se sentant suffisamment 

accompagnés dans le suivi de leur patient. 

 

Figure 11 : MG se sentant suffisamment accompagnés dans le suivi de leur patient 

44%
56%

Oui
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Parmi ces 126 MG ne se sentant pas suffisamment accompagnés, la raison 

évoquée par 65,7% (n=85) d’entre eux était le manque d’accès aux outils numériques 

de coordination comme le DCC ou le PPS.  

59,5% (n=75) estimaient que cela était dû à une absence de coordonnées 

permettant de joindre le médecin référent du patient de manière plus directe. De la 

même manière, 38,1% (n=48) trouvaient que le médecin référent était peu joignable : 

soit un manque de réponse ou des réponses jugées trop tardives. Enfin, 41,3% (n=52) 

évoquaient le manque d’informations reçues de la part de l’équipe de soins référente.  

La Figure 12 présente les principales difficultés rencontrées par les MG dans le 

suivi de leur patient. 

 

Figure 12 : Difficultés rencontrées par les MG dans la gestion du cancer 

 

La Figure 13 présente les domaines dans lesquels des améliorations pourraient 

être envisagées pour optimiser le suivi des patients. 
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Figure 13 : Domaines nécessitant une amélioration pour optimiser le suivi 

Pour cette question les médecins ont pu compléter les réponses par un 

commentaire libre, certains seront détaillés ci-dessous.  

Concernant la formation continue, les sujets plébiscités par 10 MG étaient les 

modalités de surveillance des traitements médicamenteux, à fortiori les effets 

indésirables possibles et leur gestion, ainsi que sur les traitements anti-cancéreux plus 

récents comme l’immunothérapie. 

Quant à la communication, la difficulté majeure rapportée était celle du retard de 

réception des informations et notamment des courriers d’hospitalisation et de 

consultation. De plus, 20 MG déploraient une communication uniquement 

impersonnelle via les plateformes numériques ou les courriers et un manque de 

communication plus directe par téléphone ou de visu.  

Au sujet de l’implication du MG, 12 souhaitaient être conviés à la RCP de leur 

patient. De plus, certains précisaient être intéressés par une implication plus 

importante du MG sous réserve d’une rémunération plus spécifique pour ces nouvelles 

missions. 3 médecins avaient l’impression d’être complétement mis à l’écart du suivi 

du patient une fois cancer diagnostiqué et d’être à nouveau seul face au patient une 

fois que la situation se dégradait ou lors de l’arrêt des traitements curatifs. 
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3.5 Lien entre la quantité d’informations reçues par les MG et leur 
sentiment d’être accompagné dans le suivi ? 

La Table 2 présente un tableau de contingence entre les variables ‘Quantité 

d’informations reçues jugée comme suffisante’ et ‘Sentiment d’accompagnement 

suffisant’. 

Table 2 : Tableau de contingence entre la quantité d'informations reçues et le sentiment 
d’accompagnement des MG dans le suivi 

 
Quantité 

d’informations 
reçues suffisante 

 

Sentiment 
d’accompagnement 

suffisant 
 Non Oui Total 

Non 
Effectif observé 95 31 126 

% par colonne 74.2% 32% 56% 

Oui 
Effectif observé 33 66 99 

% par colonne 25.8% 68% 44% 

Total Effectif observé 128 97 225 

 

Le χ² calculé était de 40 avec un p<0,001, cela permettrait d’affirmer que les 

différences entre les effectifs théoriques et observés n’étaient pas uniquement liées 

au biais d’échantillonnage. Ainsi, il existerait un lien entre la quantité d’informations 

reçues par les MG et leur sentiment d’être accompagné dans le suivi. La proportion 

des MG se sentant suffisamment accompagnés était significativement plus élevée 

chez les MG ayant reçu assez d’informations (68% vs 25,8%, p < 0,001). 

Dans le groupe des MG ne se sentant pas suffisamment accompagnés, 25% 

estimaient avoir reçu assez d’informations tandis que 75% n’en avaient pas eu assez. 

Concernant ceux qui se sentaient suffisamment accompagnés, environ 70% avaient 

reçu une quantité suffisante d’informations, contre 30% qui n’en avaient pas eu assez. 

Ainsi, recevoir une quantité suffisante d’information favoriserait la sensation d’un 

accompagnement suffisant dans le suivi de leur patient. (Figure 14) 
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Figure 14 : Diagramme en barres empilées affichant la quantité d'informations reçues jugée comme 
suffisante ou non en fonction du groupe d’appartenance à un accompagnement suffisant ou non 

3.6 Lien entre la distance du cabinet à l’hôpital de référence et le 

sentiment d’être suffisamment impliqué dans la prise en soins 

du patient ? 

Table 3 : Tableau de contingence entre les variables distance du cabinet à l'hôpital de référence et le 
sentiment d'implication suffisante dans la prise en soins du patient 

 Implication suffisante 
dans la prise en soins 

 

Distance entre le cabinet 
et l’hôpital de référence 

 Non Oui Total 

Moins de 20 km 
Observé 54 94 148 

% par ligne 36.5% 63.5% 100% 

Entre 20 et 50 km 
Observé 29 37 66 

% par ligne 43.9% 56.1% 100% 

Plus de 50 km 
Observé 4 7 11 

% par ligne 36.4% 63.6% 100% 

Total Observé 87 138 225 

Les effectifs observés sont similaires aux effectifs théoriques qui seraient 

retrouvés s’il n’y avait pas de lien entre l’implication des médecins dans la prise en 

soins et la distance séparant leur cabinet de l’hôpital de référence. (Table 3) Les 

différences observées seraient liées à des fluctuations d’échantillonnage plutôt qu’à 

l’existence d’un lien entre les deux variables étudiées. 
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Discussion 

1 Résultat principal 

Le but de cette étude était d’évaluer le degré d’implication ressenti par les MG 

des HdF dans le suivi partagé de leur patient bénéficiant d’un traitement 

médicamenteux pour un CBP. L’étude mettait en évidence que 61% des MG interrogés 

se sentaient suffisamment impliqués dans ce suivi. Bien qu’il s’agisse de la majorité 

des participants, ce pourcentage restait trop faible. 

Ce résultat était difficilement comparable à ceux de la littérature car certaines 

études étaient qualitatives. Par exemple, en 2000, des MG de la région Aquitaine ont 

exprimé leur souhait d’être plus impliqués dans le traitement de leurs patients [20]. 

Dans une étude australienne de 2012, les MG participants se sont trouvés sous-

impliqués dans la surveillance de leurs patients [21]. De la même manière, en 2014, 

des MG allemands ont trouvé que leur degré d’implication variait en fonction des 

phases de soins, de plus certains ont dit être à peine impliqués (« barely 

involved ») dans le suivi de leur patient [22]. 

Une étude française interrégionale de 2010 s’est intéressée aux MG exerçant dans 

les départements de l’Aisne, des Ardennes, de l’Aube, de la Marne et Haute Marne. 

Les participants ont été majoritairement favorables à une forte implication dans 

différents domaines de la prise en soins. Plus de 70% d’entre eux ont souhaité être 

impliqués dans le suivi thérapeutique et les soins ambulatoires et plus de 90% dans la 

surveillance post thérapeutique [23].  

Même si tous ces résultats semblaient difficilement comparables entre eux, il 

apparait que les MG ont toujours été favorables à une implication dans le suivi du 

cancer de leurs patients. Certains jugeant parfois qu’ils avaient été trop peu sollicités, 

ou souhaitant prendre part de manière plus active à certaines étapes clés.  
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2 Résultats secondaires 

2.1 Un manque d’implication dans les étapes clés du suivi ? 

Au cours de cette étude, les MG étaient 83% à être impliqués au moment du 

diagnostic. Ce qui coïncidait avec les résultats de précédentes études [24,25]. Ils 

n’étaient cependant qu’une minorité impliquée au cours de la phase de traitement, 

dans les décisions concernant les modifications ou arrêt des traitements. En effet, 

seuls 5 médecins (2,2%) étaient impliqués dans le choix du plan thérapeutique et 

notamment au cours de la RCP.  Il s’agissait donc d’un taux inférieur à celui décrit 

précédemment en France au cours du rapport de la Direction de la Recherche, des 

Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DRESS) de 2017 (10% de participants 

parmi 1193 généralistes) [24].  

90,8% des médecins de cette étude indiquaient ne pas avoir été conviés à la RCP 

de leur patient. L’un des principaux freins énoncés en commentaire concernant leur 

participation à la RCP était la difficulté à se dégager du temps ou la réception tardive 

de l’invitation empêchant d’anticiper la réunion afin de s’organiser au sein du cabinet. 

L’autre entrave relevée était celle de l’absence de rémunération, ne valorisant pas leur 

participation.  

Leur participation aux RCP permettrait pourtant d’apporter des informations 

concernant le parcours de vie des patients (mode de vie, étayage familial, situation 

sociale et professionnelle, environnement, autres pathologies ou une éventuelle 

fragilité psychologique). Toutes ces informations semblent nécessaires afin de prendre 

en compte le patient dans sa globalité et lui proposer le traitement le plus adéquat. Il 

parait donc primordial de tout mettre en œuvre pour faciliter l’intégration des MG à ces 

réunions [26].  

Dans le but de contourner les difficultés organisationnelles, plusieurs études se 

sont intéressées à la possibilité de faire participer les MG via une visioconférence [26]. 

Afin que cette participation puisse être valorisée financièrement, certains médecins ont 

précédemment soumis l’idée de lui faire prendre la forme d’une télé-expertise ou de 

l’intégrer au sein de la Rémunération sur Objectif de Santé Publique [27,28].  

Cette participation s’intègre pourtant déjà au sein du forfait structure, qui est une 

aide financière à destination des médecins libéraux. En effet, dans le volet 2 ’Service 
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au patient’, il existe un item ‘Implication dans une démarche d’exercice coordonné’ 

dans lequel la présence en RCP fait partie. Cette valorisation financière peut atteindre 

jusque 840€ pour cet item d’exercice coordonné [29]. Il existe également un système 

de rémunération de la participation aux RCP mis en place via le fond d’intervention 

régional de 2015. Cependant, celui-ci semble bénéficier aux médecins libéraux 

associés aux établissements de santé privés lucratifs et non lucratifs ainsi qu’aux 

radiothérapeutes et non pas aux médecins généralistes [30]. Cette question financière 

pose la limite de la rémunération à l’acte actuelle qui ne valorise pas le temps passé 

hors consultation au suivi global du patient et à l’organisation de son parcours de soins.  

2.2 Le médecin généraliste, un acteur plus personnel que les 
autres professionnels impliqués ? 

Bien que les MG se sentent parfois mis à l’écart, dans cette étude 94% d’entre 

eux avaient reçu au moins une fois en consultation leur patient au cours de leur suivi. 

Pour 80% d’entre eux ces consultations étaient en lien avec le cancer. Les motifs les 

plus fréquents étaient les suivants : demandes administratives (demande ALD, vie 

professionnelle), les aspects psychologiques, la gestion de la douleur. 80,4% des 

consultations concernaient la survenue d’effets indésirables des traitements.  

Ces résultats coïncident avec ceux de l’étude de 2016 de Coindard et al au cours 

de laquelle les patients ont rapporté consulter leur MG principalement pour les motifs 

suivants : la gestion des effets indésirables, la gestion de maladies pré existantes, les 

aspects psychologiques et administratifs [31]. Dans une étude réalisée en 2024 les 

patients ont mis en avant le fait que leur MG était source d’informations 

supplémentaires et de reformulation. Le suivi avec leur généraliste y est décrit comme 

complémentaire de celui de l’onco-pneumologue [32].  

Cette importance du MG sur le suivi psychologique a été plusieurs fois mise en 

avant au cours d’études interrogeant les oncologues ou les patients [33,34]. Les 

patients ont insisté sur leur relation singulière avec leur généraliste et notamment le 

sentiment d’écoute qu’il leur a procuré. Ils ont apprécié leur disponibilité et réactivité 

face aux urgences réelles ou ressenties [32].  

Il apparait que les MG sont sollicités à la fois pour la gestion de la maladie 

cancéreuse en elle-même mais surtout pour son retentissement sur tous les aspects 
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de la vie du patient et de ses proches. Cela renforce le rôle de proximité que peut 

prendre le MG auprès de ses patients.  

2.3 Des lacunes dans le soutien et l’accès aux informations 
concernant les traitements ? 

Le pourcentage de consultation pour la survenue d’effets indésirables était 

supérieur à celui retrouvé dans une précédente étude : seuls 55% des médecins ont 

géré des effets secondaires dans une étude de 2009 contre 80,4% dans cette étude 

[25]. Cette différence de résultats pourrait s’expliquer par le renforcement du rôle des 

MG dans la pathologie cancéreuse au fil des années.  

Bien que l’apparition d’effets secondaires représentait un des motifs de 

consultation le plus fréquent, il s’agissait de l’aspect sur lequel les médecins 

semblaient être les moins informés. En effet, seuls 23% avaient reçu des informations 

à ce sujet et 61% estimaient manquer d’informations sur les modalités de traitement. 

Ces résultats concordent avec ceux des études précédentes [24,35]. Il en découle que 

57,8% des médecins voyaient la gestion des effets indésirables comme la principale 

difficulté à laquelle ils devaient faire face. Pour contrer cela, ils avaient recours à 

plusieurs stratégies : la restitution de leurs connaissances personnelles, la 

bibliographie ou la sollicitation de l’avis de l’onco-pneumologue référent.  

Dans cette étude, les médecins n'étaient pas interrogés sur leur connaissance de 

l’existence des fiches de recommandations de bonne pratique établies par les réseaux 

régionaux de cancérologie ou par l’INCA. Par ailleurs, seuls 16 d’entre eux avaient pu 

bénéficier d’un guide de gestion des effets indésirables remis par le centre de soins. 

Une étude réalisée en Midi Pyrénées en 2015 avait recueilli l’avis des MG sur des 

guides établis sur les effets indésirables (praticité, informations contenues). Elle avait 

évalué leur utilisation ou non du guide ainsi que sa capacité à leur procurer une 

réponse. Bien que peu de réponses avaient été obtenues au cours de cette étude, sur 

les 56% des médecins qui ont eu recours au guide, la totalité y a trouvé leur réponse. 

Il a semblé que l’utilisation des guides diminuerait le pourcentage d’hospitalisation des 

patients [35].  

L’autre moyen mis en avant au cours de cette étude afin de pallier le manque 

d’informations sur les traitements était la formation continue. Les médecins interrogés 
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demandaient surtout des formations sur les modalités de surveillance des traitements, 

les effets indésirables et leur gestion ainsi que sur les nouvelles modalités de 

traitement, notamment l’immunothérapie. 

2.4 Une nécessité de canaux de communication plus solides et 
efficients ? 

L’un des principaux problèmes que rencontraient les médecins au cours de ce 

suivi semblait être les difficultés de communication avec les équipes de soins 

hospitalières. En effet, 68% des médecins trouvaient que cette communication pouvait 

être améliorée. Seuls 43% jugeaient recevoir suffisamment d’informations pour 

prendre en soin leur patient. Le fait de ne pas recevoir assez d’informations pouvait 

leur procurer le sentiment de ne pas être suffisamment accompagnés dans ce suivi. 

Ces difficultés de communication pouvaient prendre plusieurs formes : des 

difficultés à joindre les équipes de soins notamment l’onco-pneumologue référent du 

patient, du retard dans la réception des documents notamment les comptes rendus 

d’hospitalisation ou de consultation ainsi que l’absence d’accès aux outils numériques 

pourtant censés pallier ces difficultés. Pour 65,7% des médecins, avoir accès au DCC 

et au PPS leur permettrait de se sentir mieux accompagnés dans le suivi de leur 

patient. Ces résultats rejoignent ceux de l’étude de 2012 menée par Tardieu et al dans 

laquelle l’accès au DCC a été le moyen le plus cité pour améliorer la communication 

avec les équipes de cancérologie (par 86% des médecins) [36].  

Le DCC est évoqué pour la première fois lors du premier plan Cancer en 2003. 

Il était décrit comme une plateforme numérique d’échange et de partage de documents 

pour les professionnels de santé impliqués dans le suivi d’un patient en cancérologie. 

Il apparaissait alors comme un moyen de contourner la latence de réception de 

certains comptes-rendus par les professionnels de ville et faciliter ainsi leur intégration 

et collaboration dans le suivi. Néanmoins, pour l’instant cet outil semble plutôt 

permettre l’organisation des RCP ainsi que l’harmonisation et la numérisation de leurs 

comptes-rendus [13,37]. De plus, la majorité des MG de cette étude n’avait pas accès 

au DCC, le rendant très peu utilisé par les professionnels de soins primaires. Il a 

pourtant initialement été créé dans le but de développer l’interface de communication 

entre les soins primaires et l’hôpital. Il semble donc nécessaire de poursuivre son 

déploiement afin qu’il puisse remplir entièrement sa fonction première. 
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Depuis presque 3 ans, la plateforme Mon espace santé a été créée en 

articulation avec le dossier médical partagé et la messagerie MS santé. Il s’agit d’un 

carnet de santé numérique dans lequel les comptes rendus médicaux sont déposés 

sur l’espace du patient. Le patient peut également ajouter des documents par lui-

même. L’espace santé est automatiquement créé sauf en cas d’opposition du patient, 

il est toutefois nécessaire qu’il active son espace. Il revient également au patient de 

sélectionner les professionnels de santé auxquels il autorise l’accès à ses documents. 

En février 2024 (soit 2 ans après le début du service), 11 millions de français avaient 

activé leur profil [38]. En septembre 2024, on estimait le nombre de documents 

déposés dans Mon espace santé à 4,8 documents par habitants et par an dans la 

région HdF, dont 16% provenant de l’hôpital [39]. Bien que cet outil soit prometteur, il 

apparait que le nombre de français ayant activé leur espace est trop faible. De plus, 

l’une des limites de ce service est qu’il est nécessaire que le patient autorise l’accès 

aux documents à son MG. Ainsi, si cette démarche n’a pas été effectuée, les 

documents sont accessibles uniquement par le patient. 

Dans ce but d’amélioration du lien entre la ville et l’hôpital, une nouvelle 

plateforme numérique de santé nommée Prédice est en cours de déploiement dans la 

région depuis 2019. Sa mission est de renforcer la coordination et de mettre en relation 

les professionnels de santé. Elle intègre un dossier de coordination régional qui dans 

le cadre de la cancérologie permettrait de partager les comptes rendus entre tous les 

professionnels hospitaliers et libéraux participant au suivi du patient. Les 

professionnels pourraient également communiquer via un service de tchat sécurisé. 

Ce service semble prometteur afin de pallier les difficultés rapportées par les MG de 

cette étude [40]. 

Il apparait pourtant que les missions de cette plateforme soient similaires aux 

missions initiales du DCC ainsi qu’à celles de Mon espace santé. Celle-ci étant 

régionale, elle sera peut-être plus facilement déployée sur le territoire afin de devenir 

un outil quotidien. La multiplication de ces différents outils numériques ces dernières 

années peut paradoxalement rendre plus difficile leur utilisation par les professionnels 

de ville, ne sachant pas forcément quelle plateforme privilégier parmi celles existantes. 

Il a été choisi de ne pas interroger les médecins de cette étude sur leur connaissance 

de l’existence de Prédice, il pourrait être utile de s’y intéresser dans le futur. 
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2.5 Une implication influencée par la distance ? 

Une étude australienne de 2008 a comparé le rôle des MG auprès de leur 

patient atteint d’un cancer colorectal en fonction de leur lieu d’exercice : urbain, rural 

ou reclus. Il est apparu que tous les MG étaient impliqués lors des phases de 

diagnostic, en post opératoire, dans le suivi, sur le plan psychosocial et lors des soins 

palliatifs. Il est cependant ressorti que les médecins ruraux ou isolés étaient plus 

grandement impliqués dans le suivi en général et notamment dans la coordination de 

soins, le soutien psychologique et dans les traitements [41]. 

Dans cette étude, il n’était pas mis en évidence de lien entre la distance 

séparant le cabinet des MG et leur degré d’implication dans le suivi de leurs patients. 

L’auteure avait émis l’hypothèse initiale que plus les MG étaient éloignés du centre 

référent plus ils avaient tendance à se débrouiller seuls et être plus impliqués dans le 

suivi, l’accès au centre étant plus compliqué. Une seconde hypothèse pouvait être que 

plus ils étaient éloignés des centres référents, moins les professionnels se 

connaissaient entre eux, diminuant ainsi l’intégration des MG au suivi.   

Afin de développer la question du lien entre la distance et l’implication dans le 

suivi il pourrait être intéressant de recueillir d’avantages de réponses de médecins 

dont le cabinet est situé à une plus grande distance de l’hôpital référent. 

3 Forces et limites de cette étude 

L’un des points fort de cette étude est d’avoir un nombre de participants 

conséquent ayant permis à la taille d’échantillon d’atteindre le nombre de sujets 

nécessaires (NSN). Le calcul du NSN a été effectué en prenant comme taille de 

population étudiée le nombre total de MG libéraux de la région HdF. La population 

cible correspondait cependant aux MG suivant un patient avec un CBP sous traitement 

médicamenteux au moment de l’étude. N’ayant pas réussi à déterminer la taille exacte 

de cette population cible, il a été choisi d’effectuer le calcul du NSN de cette manière. 

Cela afin d’être certains d’atteindre le NSN qui aurait été calculé avec notre population 

cible réelle.  

Ceci est néanmoins à nuancer. En effet, parmi les 247 questionnaires analysés 

correspondant à ceux des médecins ayant un patient suivi pour un CBP, 22 
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questionnaires étaient incomplets. Ils ont été analysés mais il a été décidé de ne pas 

inclure les données manquantes dans les analyses statistiques ce qui fait qu’il n’y avait 

pas autant de réponses totales à toutes les questions.  

De plus, l’autre atout majeur de cette étude réside dans les différentes méthodes 

de recrutement utilisées, dans le but d’atteindre une représentativité de tous les MG 

de la région. De cette manière les réponses de MG aux profils différents ont pu être 

recueillies : exerçant dans différents territoires de la région, exercice en milieu rural, 

urbain ou semi-urbain, exerçant seul ou en groupe, maitre de stage universitaire ou 

non, appartenant à une CPTS ou non. Les médecins n’étaient pas interrogés sur leur 

type d’exercice au cours du questionnaire.  

Dans l’échantillon obtenu il y avait une sous-représentation des MG exerçant en 

Picardie. Ce biais de recrutement s’explique par le fait que l’auteure appartenant à 

l’Université de Lille a pu avoir accès aux mails des maitres de stage universitaires de 

la faculté. L’auteure a également été confrontée à des refus de diffusion du 

questionnaire ou des absences de réponse par des CPTS situées en Picardie, limitant 

ainsi le nombre de médecins ayant eu accès au questionnaire. Il y avait également 

une minorité de médecins installés à plus de 50 km de leur centre hospitalier de 

référence. 

Associé à la méthode de recrutement, il y a un biais de sélection de type biais 

de volontariat. En effet, le questionnaire était introduit par un texte explicatif de la 

recherche. Il se peut donc que les personnes volontaires pour y répondre soient des 

médecins plus intéressés ou plus sensibles à la cancérologie que ceux qui n’ont pas 

souhaité y participer. Il aurait pu être judicieux d’ajouter une question sur la 

participation à des formations continues sur le thème de la cancérologie ou sur la 

réalisation d’un stage orienté vers la cancérologie au cours de la formation initiale. 

Cela aurait pu permettre de mettre en lumière ce phénomène. Il est difficile de spéculer 

sur le sens d’influence de ce biais sur le résultat principal. On peut imaginer que 

certains médecins plus sensibles à la cancérologie voudront s’impliquer plus pour leur 

patient et jugeront donc cette implication actuelle comme non suffisante. Tout comme 

ils pourraient se sentir suffisamment impliqués car plus enclins à gérer certains 

aspects du suivi.  
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Plusieurs relances ont été effectuées notamment par mail, cela représente une 

des limites de cette étude. En effet, il se peut que certaines personnes ayant déjà 

répondu au questionnaire y aient répondu à nouveau en recevant la relance.  

Il a été choisi de diffuser un questionnaire composé majoritairement de 

questions fermées (à choix unique ou multiple). Le but était de favoriser la participation 

en ayant un temps de réalisation du questionnaire le plus court possible et ainsi 

recueillir un maximum de réponses. Ceci a pu entrainer un biais de réponse car les 

médecins pouvaient être influencés par les propositions formulées dans le 

questionnaire. Afin de limiter ce biais des propositions ‘Autre’ avaient été ajoutées pour 

que les participants puissent compléter, préciser leur réponse ou soumettre d’autres 

réponses quand ils jugeaient que les propositions ne leur convenaient pas. Ces 

réponses libres sont très difficiles à interpréter dans une étude quantitative. Il a été 

décidé d’en ajouter certaines dans la partie ‘Résultats’ et ‘Discussion’ qui étaient 

jugées comme pertinentes ou complémentaires des autres résultats mais elles restent 

à interpréter avec prudence. 

Cette étude était une étude épidémiologique descriptive, observationnelle. Il 

s’agit donc d’une étude de niveau 4 soit avec un faible niveau de preuve scientifique. 

Enfin, il a été fait en sorte de respecter un maximum de critères de la grille 

STROBE lors de l’élaboration et la rédaction de ce travail. Celle-ci est disponible en 

Annexe 5. 
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Conclusion 

La grande majorité des MG interrogés dans cette étude a participé à certaines 

phases du suivi de leurs patients et les ont reçus en consultation. Si les différents 

professionnels impliqués s’accordent sur la nécessité d’un suivi partagé et d’une 

bonne collaboration entre les onco-pneumologues et les MG, il persiste néanmoins 

des obstacles limitant la pleine intégration du MG au suivi.  

Des pistes ont été mises en évidence dans cette étude afin d’améliorer la 

collaboration et le soutien des MG dans le suivi des patients atteints de CBP. Il semble 

notamment primordial de poursuivre le développement des plateformes numériques 

telles que le DCC. Ceci dans le but d’obtenir une communication plus efficiente, en 

veillant toutefois à ne pas multiplier les différents outils. De même, bien que de 

nombreux outils semblent être créés afin de faciliter la gestion des traitements anti-

cancéreux oraux, ceux-ci sont encore peu connus et donc peu utilisés des MG et 

gagneraient à être promus. D’autres axes seraient intéressants à développer comme 

promouvoir la participation des médecins généralistes aux RCP, ceci en rendant leur 

organisation compatible avec les contraintes de l’exercice libéral notamment en termes 

d’anticipation et de durée.  

Il apparait ainsi que l’organisation du suivi partagé et la collaboration entre les 

différents professionnels de santé impliqués dans le suivi d’un patient souffrant d’un 

cancer est complexe. Tous les professionnels ayant des compétences et contraintes 

différentes qu’il est nécessaire de prendre en compte. Il serait intéressant de compléter 

cette étude par un travail de recherche qualitative. Celle-ci pourrait se faire via 

l’organisation de focus group rassemblant les professionnels de ville et hospitaliers 

impliqués afin de cerner leurs attentes respectives et discuter des moyens d’améliorer 

la collaboration en pratique quotidienne. 
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Annexe 1 : Fiche de recommandation sur l’Osimertinib provenant de l’observatoire des médicaments, 
dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques de Bretagne [14] 
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Annexe 2 : Questionnaire transmis aux MG 
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Annexe 3 : Attestation de déclaration au délégué de la protection des données 
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Annexe 4  

 
Annexe 4 : Cartographie des GHT des HdF provenant de la Fédération des Hôpitaux de France, réalisée 

par Cécile Gauthiez [42] 



53 

Annexe 5 

 



54 

 
Annexe 5 : Grille de qualité STROBE [43] 
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