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RÉSUMÉ 

 

Introduction : La place des médecins généralistes (MGs) dans la prise en charge des 

néoplasies est mal connue. L‟objectif principal de cette étude était d‟évaluer d‟un 

point de vue qualitatif l‟implication des MGs dans la prise en charge de leurs patients 

atteints d‟un cancer. Il s‟agissait d‟explorer la pratique médicale réelle et quotidienne 

des MGs du dépistage à la fin de vie. 

 

Matériels et méthodes : Il s‟agissait d‟une étude qualitative exploratoire, s‟inscrivant 

dans le projet CoCanGen, menée par entretiens semi-directifs au cours de l‟année 

2016, jusqu‟à saturation des données, auprès de  MGs libéraux du département du 

Finistère. Une analyse thématique a été réalisée à partir des outils de la théorisation 

ancrée. 

 

Résultats : L‟analyse thématique des résultats a permis de montrer que les MGs sont 

impliqués dans des domaines souvent délaissés par les autres spécialistes. La 

prévention, le dépistage et la découverte du cancer font partie de leurs pratiques 

quotidiennes. Leurs prises en charge sont adaptées aux besoins et aux conditions de 

vie du patient et des aidants. Ils sont capables de mobiliser les équipes du territoire 

sur les cas les plus complexes. L‟approche des MGs se veut globale en associant 

soins médicaux, soutien psychologique et social aux patients et à leurs proches. 

Cependant, elle est limitée par les compétences des MGs, par leurs disponibilités et 

par leurs capacités à suivre l‟évolution des patients dans leur maladie. Les MGs ont 

tendance à perdre de vue leurs patients durant la phase curative ce qui limite leur 

implication au suivi des comorbidités et parfois, à la prise en charge des évènements 

intercurrents.  

 

Discussion : Le rôle des MGs dans la prise en charge du cancer est maintenant 

clarifié. Il est complémentaire de celui des autres spécialités. Leur prise en charge 

devrait être intégrée aux recommandations portant sur le suivi des patients atteints 

de cancer.  
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ABSTRACT 

 
Introduction: The main objective of this research was to assess qualitatively the 

involvement of general practitioners (GPs) in the management of their patients 

suffering from cancer. The aim was to explore the actual and daily GPs‟ practice from 

cancer screening to terminal care. 

 

Materials and methods: This was a qualitative exploratory research, part of the 

CoCanGen project, carried out in 2016, through semi-structured interviews with GPs 

from the department of Finistère. A thematic analysis war carried out based on the 

principles of the grounded theory. 

 

Results: GPs are involved in areas that are often neglected by other specialists. 

Cancer prevention, screening and discovery are part of their daily practice. Their care 

is tailored to the needs and living conditions of patients and caregivers. The 

approach of GPs is intended to be global by combining medical care, psychological 

and social support for patients and their relatives. However, it is limited by the skills of 

general practitioners, their availability and their ability to monitor the progress of 

patients in their diseases. GPs tend to lose sight of their patients during the curative 

phase, which limits their implications to the monitoring of comorbidities and 

sometimes to the management of intercurrent events. 

 

Discussion: GPs‟ role in the management of cancer is now clarified and should 

formally be integrated in recommendation for patient care.  
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1 INTRODUCTION 

 

Plus de 350 000 nouveaux cas de cancer sont déclarés chaque année pour près de 

150 000 décès [1]. Les cancers sont la première cause de mortalité en France. La 

lutte contre le cancer est une des priorités nationales en termes de santé publique 

[2]. Ainsi trois plans « cancer » se sont succédé afin d'améliorer la prise en charge 

des patients atteints d‟un cancer. Le deuxième plan cancer (2009-2013) [3] ainsi que 

la loi « Hôpital, patients, santé, territoires » (HPST)[4] ont mis l‟accent sur la 

nécessité de décloisonner les relations-hôpital/ville et de renforcer le rôle du 

médecin généraliste (MG) dans cette prise en charge. 

 

En effet, les études internationales s‟accordent à penser qu‟une plus grande 

participation des MGs dans la prise en charge du cancer serait bénéfique à leurs 

patients [5,6]. En tant que soignants de proximité et pivots du système de soins 

centré sur le patient, les MGs sont de fait en première ligne dans la stratégie de lutte 

contre le cancer [4]. Ils sont les plus à même pour agir sur les comportements à 

risque (tabac, alcool, rayons UV) [3,7,8]. Ils sont au premier plan en France pour 

détecter l‟apparition des cancers [9-11]. Des études nationales et internationales 

évoquent leur rôle dans de nombreux aspects de la prise en charge de leurs patients 

atteints d‟un cancer [12-15]. 

 

Pourtant, le rapport du Pr Jean-Paul Vernant [16], à l‟origine du troisième plan cancer 

(2014-2019) [2], souligne que les mesures suggérées dans les plans pour favoriser 

cette implication des médecins sont restées peu productives. Les taux de prévention 

et de dépistage sont insuffisants et très inégaux selon les catégories 

socioprofessionnelles. L‟articulation entre les professionnels est déficiente, 

notamment lors du relais ville-hôpital. Enfin, le développement des thérapeutiques 

ambulatoires (chimiothérapie / chirurgie) accroît le problème du suivi des patients, de 

la coordination des soins et de la formation des soignants. 

 

Si plusieurs études se sont intéressées aux rôles des MGs à certains stades de la 

prise en charge de la pathologie cancéreuse, rares sont celles qui ont étudié 

l‟implication des médecins du début à la fin de la maladie [9,17,18]. Il s‟agit d‟une 
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problématique récente en France [13] où le rôle des MGs, lors de la phase active et 

de l‟après-cancer, est souvent considéré comme résiduel vis-à-vis de la prise en 

charge spécialisée [6].  

 

Les soins primaires sont complexes en raison de leur diversité et leur spécificité 

psychosociale. Leurs études nécessitent de disposer de plusieurs méthodes de 

recherche et d‟une multitude de techniques de recueil de données [19].  

 

Face à ces constats, il a été décidé de mener le projet de recherche CoCanGen 

(COnsultation CAncer GENéralistes) dans le cadre des recherches coordonnées par 

le Cancéropole Grand Ouest (CGO). Il est piloté par le DUMG de Poitiers en 

collaboration avec trois autres pôles de recherche du grand ouest (Tours, Brest et 

Nantes). Il réunit des enseignants chercheurs en médecine générale et des 

professionnels issus des Sciences humaines et sociales (bios-statistique, 

linguistique, éthique, sociologie).  

 

Cette étude s’inscrit dans la première phase de ce projet. L’hypothèse était que 

certaines tâches dans le dépistage, le traitement ou le suivi des patients 

atteints d’un cancer étaient inconnues ou non décrites dans la littérature.  

L’objectif principal était de décrire et d’analyser, en termes qualitatifs, 

l’implication des MGs dans la prise en charge du patient atteint d'un cancer, du 

dépistage à la fin de vie. 

  

L‟objectif secondaire est d‟aborder les difficultés rencontrées par les MGs au cours 

de leurs suivis. 
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2 MATÉRIEL ET MÉTHODE  

2.1 Le choix de la méthode qualitative  

 

Conformément au protocole de recherche de l‟étude CoCanGen, une méthodologie 

de recueil et d‟analyse des données qualitatives a été appliquée dans cette étude.  

 

Il s‟agissait d‟explorer les actes et les activités des MGs en lien avec le cancer, du 

dépistage à la fin de vie, en passant par le diagnostic, l‟annonce et 

l‟accompagnement, la communication auprès des patients, de l‟entourage ou des 

soignants ainsi que leur accompagnement, le suivi en phase curative et palliative. 

 

L‟objectif était de rendre compte de la pratique médicale réelle et quotidienne des 

MGs. A cette fin, l‟approche qualitative est intéressante, car elle permet de mettre en 

lumière les facteurs subjectifs, les aspects relationnels des soins, les liens et 

décalages entre la pratique médicale du clinicien et les référentiels. 

2.2 La population étudiée 

 

L‟échantillon a été constitué de médecins spécialistes en médecine générale, 

libéraux, exerçant dans le Finistère, ayant accepté de participer à l‟étude.  

 

Dans un premier temps, le recrutement a été réalisé à partir d‟une liste nominative 

proposée par le département de recherche de médecine générale de la faculté de 

Brest. Mais, devant le faible taux de réponses positives, la majeure partie du 

recrutement a été fait soit auprès de médecins connus de l‟auteur, soit par 

recrutement lors de réunion qualité, soit par envoi de mails parmi la liste des 

médecins maîtres de stage, ou encore par démarchage téléphonique via les Pages 

Jaunes. 

 

La sélection des médecins a fait l‟objet d‟une attention particulière. Il s‟agissait autant 

que possible de respecter le principe de la variation maximale afin de brasser une 

large palette de pratiques. Des critères prédéfinis ont été pris en compte : la tranche 
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d‟âge, la localisation géographique (nord, centre, sud), le mode d‟activité 

(rurale/semi-rurale/urbaine) et le sexe. 

2.3 Les entretiens et la collecte des données  

 

Le choix de l‟entretien semi-dirigé a été retenu par le comité scientifique de l‟étude. 

L‟entretien semi dirigé permet d‟analyser le sens que les acteurs donnent à leur 

pratique et aux événements auxquels ils sont confrontés [20]. Cette méthode laisse 

une grande liberté à l‟interviewé et permet de centrer la recherche d‟informations 

autour de la prise en charge du cancer par les MGs. 

 

Tous les médecins ont reçu un mail préalablement à l‟entretien annonçant le thème 

et les objectifs de l‟étude. Les interviews ont été réalisées au cabinet des différents 

médecins, en face à face, et ont été sauvegardées sur un ordinateur portable à l‟aide 

du logiciel AUDACITY®. Les entretiens ont débuté après avoir recueilli oralement 

leur consentement. Les enjeux de cette étude leur ont été rappelés et ils ont été 

informés du caractère anonyme des données recueillies. 

 

Un guide d‟entretien semi-directif a été utilisé afin d‟orienter le discours autour de 

différents thèmes définis au préalable [Annexe n°1]. 

 

Les entretiens se sont poursuivis jusqu‟à saturation des données  c‟est-à-dire 

lorsqu‟il n‟y a plus eu d‟apport d‟information supplémentaire susceptible d‟enrichir 

l‟analyse [21].  

2.4 La grille d’entretien exploratoire 

 

La grille d‟entretien semi-directif [Annexe n°1] a été rédigée d‟après une revue de la 

littérature [22] par le conseil scientifique de l‟étude CoCanGen. Celui-ci regroupait 

des enseignants chercheurs en médecine générale et en sociologie, au nombre de 

deux par département de recherche. 
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La grille était constituée de 15 questions ouvertes et neutres afin de ne pas 

influencer les réponses tout en permettant aux médecins d‟exprimer leurs 

perceptions, leurs interprétations, leurs expériences.  

 

La première question permettait de briser la glace et de plonger les médecins dans le 

cœur de leur pratique. Les autres questions avaient pour but d‟interroger les 

médecins sur, la place de la prise en charge du cancer dans leur pratique 

quotidienne, leur collaboration avec les autres intervenants du parcours de soin, leur 

rôle dans la prise en charge psychosociale, sur leur rôle auprès des aidants et des 

familles. Ces questions permettaient de dégager les différents champs de la prise en 

charge du patient dans son parcours de soin, du dépistage aux soins palliatifs ou à la 

rémission et la surveillance de rechutes. L‟avant-dernière question invitait les 

médecins à s‟exprimer sur des aspects non ou peu abordés au cours de l'entretien. 

La dernière question comportait un schéma [Annexe n°1] de type « mind map » 

décrivant l‟ensemble des champs d‟implication retrouvés dans la littérature, des MGs 

dans la prise en charge de leurs patients atteints d‟un cancer. Il s‟agissait de le 

soumettre aux MGs pour le valider et rechercher des éléments omis. 

 

La grille a été testée lors des 3 premiers entretiens. Les propos recueillis ont été 

jugés informatifs, et même si certaines questions ont semblé redondantes aux yeux 

des médecins interviewés, elles ont permis de dégager de nouvelles idées. La grille 

n‟a pas été modifiée pour les sept entretiens suivants.  

2.5 L'analyse des données 

 

Une analyse issue des outils de la théorisation ancrée (grounded theory) [23] a été 

faite à partir des verbatims issus des enregistrements audio des entretiens.  

 

La retranscription a été réalisée de manière manuelle, avec l‟aide du logiciel 

Transcriber®. Les propos ont été transcrits « mot à mot » sans chercher à corriger 

les fautes de langage. Des notes ont été rajoutées en cas d‟interruptions ou d‟appels 

téléphoniques, et pour évoquer les émotions exprimées. 
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Le travail de codification et de regroupement des données s‟est fait manuellement à 

partir du logiciel Excel®. Indépendamment des a priori sur la question de recherche, 

les éléments susceptibles d‟enrichir l‟étude ont été extraits de chaque verbatim 

(codage ouvert). Les phénomènes importants ont été nommés et regroupés par 

catégorie (codages intermédiaires). Les relations entre les catégories ont permis de 

dégager des concepts (codages axiaux) afin d'obtenir une analyse thématique 

(codages sélectifs) de ce recueil de données.  

 

Les thèmes ont été développés dans la partie « Résultats ». 
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3 RÉSULTATS 

3.1 Données quantitatives  

3.1.1 Description des entretiens  

 

10 entretiens individuels de type semi-directif ont été conduits auprès de médecins 

généralistes libéraux exerçant dans le Finistère. Les entretiens se sont déroulés de 

janvier à juillet 2016 jusqu‟à atteindre la saturation des données (huitième entretien).  

Le neuvième entretien n‟a pas retrouvé de nouveaux codes axiaux et le dixième 

entretien a confirmé la saturation des données. 

 

La durée des entretiens variait entre 15 et 35 minutes avec une moyenne de 21.6 

minutes. La durée totale de l‟enregistrement audio des entretiens était de 3 heures et 

38 minutes. La retranscription intégrale en verbatim était de 51 pages. L‟analyse a 

permis de retrouver 700 codes ouverts, 53 codes axiaux, 21 codes sélectifs. 

 

3.1.2 Caractéristiques des médecins interrogés 

  

Le nombre de femmes et d‟hommes interrogés était équitable et toutes les tranches 

d‟âges étaient représentées (30 à 60 ans) [tableau 1]. L‟âge moyen des médecins 

était de 47.1 ans, avec des âges extrêmes de 32 et 60 ans.  

Leur répartition géographique était équitable entre le nord et le sud du Finistère. 

Toutes les zones d‟activité étaient représentées (rural, semi-rural, urbain). 

Cependant, seuls les médecins exerçant dans le nord Finistère étaient en zone 

d‟activité dite urbaine.  

 

Tableau 1 : Description de la population interrogée 

Médecin Âge Sexe Nombre 

d‟années 

d‟activité 

Zone 

d‟activité 

Localisation 

géographique 

MG1 56 Homme 26 urbain Finistère nord 

MG2 57 Homme 28 urbain Finistère nord 
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MG3 47 Femme 20 Rural Finistère nord 

MG4 57 Femme 28 Urbain Finistère nord 

MG5 42 Femme 14 Rural Finistère 

centre 

MG6 33 Homme 4 Rural Finistère sud 

MG7 32 Femme 3 Semi-rural Finistère sud 

MG8 60 Homme 31 Rural Finistère sud 

MG9 35 Homme 6 Semi-rural Finistère 

centre 

MG10 52 Femme 25 Rural Finistère 

centre 

 

3.2 Analyse des résultats  

3.2.1 L’implication des médecins dans la prise en charge des 

patients atteints ou susceptibles d’être atteints d’un cancer 

 

Au fil des entretiens, trois rôles fondamentaux des MGs, dans le suivi et la prise en 

charge de leurs patients atteints d‟un cancer, se sont dégagés : la prise en charge 

médicale, l‟approche psychosociale et la coordination des soins.  

  

3.2.1.1 L’expertise médicale  

1) La promotion, la prévention et l’éducation en santé 

 

Les MGs interrogés étaient conscients de leur rôle dans la promotion, la prévention 

et l‟éducation en santé. 

 

Ainsi, la lutte contre les comportements à risques tels que la consommation de tabac 

ou d‟alcool a été abordée. 
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« Si elle est fumeuse, tu lui dis d'arrêter. Tu vérifies ses poumons, tu 

peux aller voir ses artères pour voir s'il ne fait pas une artérite. » [MG2, 

151-152] 

« Il y en a qui ont des problèmes d’alcool et de tabac. Ça fait quelques 

dégâts. Et certains ne veulent pas trop rentrer là-dedans pour 

reconnaitre leur éthylisme» [MG1, 123-124] 

 

De même, pour leur rôle dans la prévention des cancers. 

 

« Pour moi la pratique quotidienne du médecin généraliste en tant que 

diagnostic du cancer, c'est plutôt la prévention » [MG2, 23-24] 

« Les consultations de prévention » [MG7, 118] 

 

2)  Le dépistage et l’exploration diagnostique 

 

Les MGs ont insisté sur leur rôle dans le dépistage des cancers. 

« Pour moi la principale, c'est le dépistage » [MG2, 242] 

« La consultation de dépistage » [MG6, 30] 

 

Notamment dans la promotion, les rappels et le suivi des programmes nationaux de 

dépistage (colon, sein, col cervical). 

« Pour le suivi du cancer du côlon, c’est nous qui donnons les kits » 

[MG1, 118] 

« Je propose les dépistages habituels : sein, colon » [MG10, 43] 

« C’est plutôt faire rappeler: quand est-ce que vous avez fait votre 

mammo ? Quand est-ce que vous avez fait votre dépistage du cancer du 

côlon ?» [MG2, 24-25] 

« C’est à nous de rappeler... les gens reçoivent les vignettes pour les 

suivis, mais des fois, ils les mettent de côté ... de temps en temps je leur 

dis et bien écouté... je leur en parle bien sûr » [MG1, 116-117] 

 

Ainsi que dans le recueil des résultats des examens. 
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« Souvent on a les résultats d'anapath avant eux » [MG6, 71] 

« On fait sa mammographie de contrôle systématique. Et puis qui du 

coup a une mammographie ACR cinq avec une micro-biopsie prévue 

directement par le radiologue. Et donc, moi, je l’ai vu après la micro-

biopsie avant même d’avoir les résultats de la micro-biopsie, mais j’avais 

la mammo qui était quand même » [MG7, 4-7] 

 

 

De même, parmi les MGs interrogés, trois ont évoqué leur rôle dans le dépistage 

individuel et personnalisé prenant en compte les facteurs de risques de leurs 

patients. 

« On voit les antécédents familiaux. Ça fait partie du rôle que l’on a » 

[MG1, 163-164] 

« Je propose des dépistages ORL chez les fumeurs, pulmonaires chez 

les fumeurs » [MG10, 43-44] 

 

Deux médecins ont précisé qu‟ils s‟adaptaient aux recommandations nationales 

notamment pour le dépistage du cancer de la prostate. 

« On ne fait plus le PSA puisque, semble-t-il, ça ne se fait plus » [MG4, 

43-44] 

 

Enfin, une partie des médecins se sont dits impliqués dans l‟exploration diagnostique 

en cas de point d‟appel. 

 « Nous, on est vraiment le levier, je pense, quand il y a un point 

d'appel » [MG4, 105-106] 

 « Lors du diagnostic, que l'on part de symptômes et qu'on cherche 

l'étiologie. Là, on intervient beaucoup pour rechercher d’où ça vient » 

[MG6, 88-89] 

 

Ceux-ci s‟appuyaient sur l‟investigation clinique et l‟organisation des premiers 

examens diagnostiques. 

« C'est l'examen clinique à la recherche d'une lésion cliniquement 

décelable » [MG4, 91] 
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« Et après, on oriente pour des examens complémentaires, si on a un 

doute » [MG4, 91-92] 

 

3) L’annonce de la découverte du cancer et de son pronostic 
 

Une partie des MGs se sont dits impliqués dans l‟annonce du diagnostic de cancer. 

« Il y a la consultation type qu'on n'a pas forcément évoquée, c'est la 

consultation de l'annonce. Ça arrive souvent que ce soit nous qui la 

fassions » [MG6, 69-70] 

« Je dirais parfois dans l’annonce. Parce que quand on fait un frottis qui 

revient pathologique c'est nous qui avons le diagnostic » [MG8, 101-103] 

 

Certains ont expliqué s‟être exprimés sur le pronostic du cancer avec leurs patients. 

« En lui disant, voilà, vous êtes dans le bon cas de figure, normalement 

... on ne vous dira pas que vous êtes guéri en sortant du bloc, parce que 

l'on doit prendre la précaution d’usage et vous aurez des contrôles 

fréquents dans la première année » [MG1, 62-64] 

 « Il y en a pour combien de temps » [MG8, 163] 

 

4) Surveillance des effets secondaires liés aux chimiothérapies et suivi 

de la phase curative 

 

Quelques médecins ont évoqué leur rôle dans la surveillance des effets secondaires 

des chimiothérapies lors de la phase active du traitement du cancer. 

 « On peut intervenir s’il y a des effets secondaires » [MG1, 137] 

« Ma préoccupation, c'est les effets secondaires » [MG8, 29-30] 

 

Quatre des MGs ont ajouté qu‟ils s‟aidaient des consignes de surveillance extraites 

des courriers des oncologues. 

« Toujours en référence avec les courriers qu'on a pu recevoir des 

oncologues et des consignes que l'on peut avoir de surveillance » 

[MG10, 62-63] 
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Néanmoins, un des médecins a précisé qu‟il agissait surtout en dernier recours. Si 

son patient n‟était pas en mesure d‟attendre la prise en charge spécialisée. 

« Quand vraiment ils ont des effets secondaires carabinés et qu’ils ne 

peuvent pas aller attendre le rendez-vous suivant » [MG7, 88-89] 

 

Cinq MGs ont expliqué échanger régulièrement sur l‟évolution de la pathologie 

cancéreuse avec les spécialistes. Deux des MGs interrogés ont précisé qu‟il était 

important d‟apporter au patient un discours cohérent avec celui des oncologues. 

« Pour savoir ce qui a été dit au patient. Pour savoir ce qu'ils attendent 

de moi par rapport à la prise en charge » [MG5, 92-93] 

« Il ne faut pas qu’on ait un discours trop différent non plus de ce qui a 

été dit à l’hôpital » [MG1, 189-190] 

5) Prises en charge des complications médicales du cancer et des 

traitements 

 

Les MGs se sont déclarés impliqués dans la prise en charge médicale des 

complications du cancer comme la dyspnée et les vomissements. 

« La prise en charge des événements indésirables ? Oui, on peut 

intervenir, en effet, dans les événements indésirables » [MG4, 186-187] 

« Pour les nausées, vomissements» [MG9, 106] 

 

Parmi les complications courantes, certains MGs ont insisté sur la prise en charge de 

la douleur et la prescription d‟antalgique. 

« S’il y a des douleurs, c’est à nous de gérer ça » [MG1, 180] 

« Je me sens toute la légitimité pour traiter la douleur et les effets 

secondaires» [MG8, 75-76] 

 

6) Prise en charge des patients en rémissions 

 

Plusieurs MGs se sont exprimés sur leur rôle dans la surveillance des séquelles de 

lésions secondaires et la prise en charge de la rechute chez les patients en 

rémission. 
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Ils ont expliqué qu‟il était de leur responsabilité de suivre de façon rapprochée leurs 

patients en rémission, et de les orienter vers les spécialistes en cas de rechute. 

 « C’est ceux qui sont en rémission complète. La stratégie c'est 

évidemment de dépister, d'être attentif à l'absence de récidive » [MG6, 

84-85] 

« Prise en charge de la rechute ? Oui, tu l'envoies chez le spécialiste » 

[MG2, 256-257] 

 

7) Fin de vie et soins palliatifs 

 

Quelques MGs ont indiqué avoir déjà vu un ou plusieurs de leurs patients pour leur 

annoncer le passage en soins palliatifs et pour leur expliquer le principe 

d‟échappement du traitement et d‟arrêt des soins curatifs. 

« On va quand même accompagner les gens pour qu’ils comprennent 

qu’effectivement on ne va pas les guérir et qu'on ne va que les 

accompagner » [MG7, 80-81] 

« Que le palliatif, ça veut dire prendre en charge, etc... Faut assurer la 

suite de l'évolution selon le type de cancer » [MG9, 26-27] 

 

Dans ce contexte, la mise en place et le suivi des soins palliatifs à domicile ont été 

des points développés par les MGs. 

 « Et là, on entre vraiment dans le rôle du médecin traitant qui est 

essentiel à mon avis, qui est la prise en charge palliative à domicile » 

[MG6, 49-50] 

« En échec de chimiothérapie pour lequel on envisage l'arrêt de la 

chimio, et donc le relais par des soins palliatifs ou de confort » [MG9, 3-

4] 

  

Avec parfois la nécessité d‟intervenir pour adapter la prise en charge aux conditions 

de vie du patient. 

« Il est géré sinon par des équipes lourdes avec des protocoles. Mais le 

protocole n'est pas toujours adapté quand on voit des fins de vie sur des 
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cancers à domicile dans des conditions d'hygiène dites limites » [MG8, 

167-169] 

 

On peut noter qu‟une partie des MGs interrogés ont expliqué être impliqués dans 

l‟assistance médicale en fin de vie, notamment lors de la sédation pour détresse en 

phase terminale. 

« Les sédations terminales à domicile ou en EHPAD » [MG9, 68] 

« Faut pouvoir dire... bon, eh bien là, il va falloir qu'on rentre dans 

l’assistance médicale, dans la fin de vie » [MG3, 107-108] 

 

8) Suivi des comorbidités et soins habituels de médecine générale 

 

Certains MGs ont expliqué continuer à voir leurs patients pour la prescription des 

médicaments habituels et le suivi des autres pathologies aiguës ou chroniques 

même durant la phase curative.  

 

« Ça peut être un renouvellement de médicaments, ce qui peut être 

relativement simple » [MG8, 83-84] 

« S’ils ont une pathologie, genre un traitement à renouveler autre » 

[MG7, 95] 

 

 « Tout le reste, ce qu'ils avaient avant et dont il faut s'occuper aussi. 

Tout le reste. La tension. Les vaccins à jour. Parce qu’on peut espérer 

qu'on va les guérir quand même » [MG2, 163-164] 

« Ça, on les voit pour les rendez-vous systématiques. Du coup, on les 

voit tous les trois mois » [MG7, 95-96] 

 

3.2.1.2 Assistance psychosociale 

 

Un des thèmes forts se détachant de l‟analyse des résultats a été l‟accompagnement 

« non médical » que l‟on peut traduire par un rôle d‟assistance psychosociale. 

« Oui, elle est importante. Ça, c'est sûr. Le non médical » [MG7, 163] 
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1) Accompagnement et soins de support  

 

Certains des MGs interrogés ont mentionné leur implication dans la mise en place 

d‟aides à domicile. Cela concernait la mise en place d‟aides humaines et la 

prescription d‟aides matérielles. 

 « Il faut prévoir la mise en place d’aides à domicile » [MG3, 95-96] 

 « Donc l'obtention d'aide, de financement pour du matériel » [MG9, 117-

118] 

 

Une partie des MGs se sont dits particulièrement impliqués dans l‟accompagnement 

psychologique de leurs patients. 

« Là, on a besoin d’un petit peu… Tranquillement de parler de leur état 

psychologique » [MG1, 144-145] 

 

De même, un des MGs a précisé qu‟il orientait certains de ses patients vers le 

psychologue. 

« Mais moi, je travaille aussi beaucoup avec des psychologues » [MG9, 

42] 

 

Un autre a expliqué qu‟il prescrivait parfois des antidépresseurs. 

« Quelquefois, c'est peut-être un petit antidépresseur, pour passer une 

passe un petit peu difficile » [MG4, 111-112] 

 

En termes de soins de support, trois des MGs interrogés se sont dits concernés par 

la lutte contre la dénutrition protéino-énergétique. 

« S’il n’arrive pas à manger, le portage de repas à domicile, c'est souvent 

nous qui le mettons en place » [MG1, 248-249] 

« Tu vérifies qu’elle n'a pas maigri » [MG2, 154] 

 

Enfin, deux des MGs ont proposé une prise en charge des symptômes liés au cancer 

ou à la thérapeutique par des médecines alternatives (hypnose et homéothérapie). 

« Je lui propose des séances d'hypnose pour trouver en elle les 

ressources » [MG5, 6-7] 
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2) Accompagnements socioadministratifs et professionnels 

 

Certains MGs ont rapporté qu‟ils participaient à l‟accompagnement social et 

administratif en collaboration avec les services sociaux. 

« J’ai dû mettre les services sociaux avec lui » [MG1, 13-14] 

« Il ne s’occupait plus de ses papiers administratifs. C'est vrai que ça 

posait problème au bout d'un moment au niveau de ses revenus. Alors, 

on s'appuie sur un réseau d'assistantes sociales pour relancer les 

papiers » [MG9, 112-114] 

 

Par exemple, en cas de nécessité de mise sous tutelle. 

« On est en train de demander une mise sous tutelle d’ailleurs, car on 

pense qu’il y a des gens qui tournent autour et qui ne sont pas très 

sains » [MG1, 14-15] 

 

De même, en cas de dossiers de demandes d‟aides financières. 

« Les dossiers APA » [MG9, 118] 

 

Ainsi que pour transmettre la déclaration en ALD 30. 

« Ça va être la déclaration 100 % » [MG7, 164] 

 

Toujours dans le cadre de l‟accompagnement social, quelques MGs ont expliqué 

contribuer à la lutte contre la désinsertion professionnelle. Il s‟agissait d‟aider les 

patients à maintenir une activité professionnelle, éviter l‟épuisement physique et 

accompagner la reprise en fin de maladie. 

« Est-ce que je vais pouvoir reprendre à mi-temps » [MG7, 167-168] 

« Ça arrive quelquefois, je suis fatigué... La chimio m'a fatigué et j'ai du 

mal à reprendre le travail. J’ai besoin d'un petit peu de temps, d'écoute 

et d'un arrêt quelquefois. Et la personne n'est après le traitement. C'est 

nous les mieux placés pour ça. L'arrêt souvent. L’arrêt peut suffire à les 

retaper» [MG4, 108-111] 
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3) Accompagnements des proches et des aidants 

 

L‟échange d‟information avec les proches et les aidants a été décrit comme essentiel 

par une partie des MGs interrogés.  

« Chaque cas, c'est particulier. Je peux être amené à rencontrer la 

famille, les aidants. À discuter avec eux, en accord avec le patient » 

[MG5, 97-98] 

« Et les questions posées sont très différentes entre le patient et la 

famille » [MG8, 181-182] 

 

La gestion de ces informations dans le cadre du respect du secret médical a été 

énoncée par certains MGs. Ceux-ci ont expliqué avoir parfois été mis en difficulté 

face au refus des patients de mettre au courant leur famille.  

 

« Ça m'est arrivé d’avoir des gens qui me disent : je ne veux absolument 

pas que ma famille soit au courant » [MG1, 208-209] 

« Parce que si le patient veut qu'on ne dise rien la famille. S’il ne veut 

pas qu'on parle de sa santé aux enfants. Moi, je ne dis rien » [MG4, 159-

160] 

 

C‟est pourquoi des MGs ont expliqué essayer de favoriser le lien entre les patients et 

leurs proches. 

« C'est bien quand un patient arrive à communiquer aussi avec 

l'entourage » [MG1, 229] 

 

 

L‟annonce du diagnostic de cancer aux proches, bien que délicate, a été décrite 

comme couramment effectuée par les MGs. 

« J’ai un cas en tête. Une dame qui avait un cancer du pancréas... C'est 

quand même terrible d’annoncer à la fille que sa maman.... » [MG1, 223-

234] 
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En ce qui concerne les aidants, plusieurs médecins ont raconté être à leur écoute 

pour répondre à leurs besoins (adresse de cabinet infirmier, d‟assistante sociale, 

d‟association …) et à leurs difficultés. 

« Faut qu’on puisse lui conseiller, lui donner les adresses. Ça peut être 

des adresses sociales ou des cabinets infirmiers. Et nous, on fait des 

ordonnances ou on donne des adresses pour qu’il puisse se faire aider. 

Parce que le jour où il craque, c'est encore plus grave » [MG1, 222-224] 
« C'est des gens que je vois en consultation, indépendamment du 

patient. Pour voir un petit peu pour eux, comment ils vivent la situation. 

Qu'est-ce qui est difficile? Qu'est-ce qui est lourd? Qu'est-ce qui va, qui 

ne va pas? Dans quelle mesure ils peuvent aider » [MG5, 103-105] 

 

Certains MGs ont déclaré faire des consultations dédiées aux aidants, afin de leur 

fournir un accompagnement psychologique. 

« Peut-être que le travail du médecin généraliste c'est de vérifier que le 

conjoint tient le coup, que le moral, ça va » [MG2, 161-162] 

« Je propose assez facilement de voir les aidants en consultation, seuls 

et pas avec la personne malade, pour se centrer vraiment sur la famille 

ou sur l'entourage, qui souffre avec le patient, forcément » [MG6, 120-

122] 

 

Ce rôle a été décrit comme important en cas de passage en soins palliatifs. L‟arrêt 

des traitements curatifs et la dégradation de l‟état de santé peuvent constituer des 

sources d‟incompréhension de la part de la famille. Deux médecins ont expliqué avoir 

déjà dû intervenir face à cette détresse. 

« Le cancer métastase et qu'on voit que ça se dégrade. Ça devient de 

plus en plus compliqué parce que les gens des fois ils téléphonent. L’air 

de dire : docteur qu’est-ce que vous faites ? Il ne va pas bien » [MG1, 

211-213] 

« Quand l'entourage est un peu agressif et demandeur de soins alors 

que … » [MG3, 108-109] 
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4) Rôle de compréhension, de soutien et réassurance 

 

Plusieurs MGs se sont dits impliqués dans l‟écoute active de leurs patients avec un 

objectif de réassurance. 

« C'est de l'écoute. De l'écoute, du conseil » [MG8, 164] 

« Le patient a besoin d'être rassuré » [MG2, 73-74] 

 

Une partie des MGs ont évoqué leur rôle dans la gestion de l'incertitude médicale 

auprès de leurs patients, lors de l‟attente des résultats des examens 

complémentaires. 

« Si c’est un cancer ou c'est peut-être autre chose. Je pense que moi, en 

tout cas, j’insiste presque sur les autres possibilités que sur la certitude 

du cancer » [MG7, 50-51] 

« On leur dit que l’on se base quand même sur l'anapath. Faut que l'on 

attende » [MG1, 170] 

 

De même, des médecins ont expliqué être en première ligne pour gérer la plainte 

apportée par leurs patients en raison de leur connaissance approfondie de leur mode 

de vie et de leur personnalité. 

« Parce qu'ils sont demandeurs et qu'ils sont plus à l'aise avec nous 

qu'avec les spécialistes. C'est plus facile de voir son médecin traitant 

pour évoquer des problèmes et des difficultés » [MG8 161-162] 

« On connait leur contexte, leur histoire, éventuellement la famille 

autour, par rapport à un cancérologue qui le reverra lui avec sa 

pathologie, son organe qui est touché » [MG1, 57-59] 

 

5) Approche motivationnelle, observance thérapeutique et gestion des 

refus de soins 

 

Vis-à-vis du traitement, certains MGs ont expliqué s‟investir dans l‟approche 

motivationnelle au service de l‟observance thérapeutique. 

« On essaye d’inciter en suivant les protocoles qui sont mis en place » 

[MG1, 115] 
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Que cela concerne la prise des médicaments, ou la réalisation des examens 

complémentaires. 

« Dans une phase active, c’est toujours d’encourager… Par exemple les 

effets secondaires … Et bien de dire que finalement ce n’est pas grave si 

le traitement marche » [MG7, 77-78] 

 « Ça va être de la réassurance pour que les gens fassent les examens » 

[MG7, 64] 

 

De même, plusieurs MGs ont dit lutter contre le nomadisme médical en expliquant à 

leurs patients les réunions de concertation pluridisplinaire et les référentiels 

nationaux de prise en charge thérapeutique. 

« Je leur ai expliqué qu'il soit fait à Toulouse, à Marseille, à Paris, ou à 

Brest, ou à Quimper ça sera le même » [MG8, 65-66] 

« Et puis sinon, je leur dis que ce n'est pas le médecin qu'ils ont vu tout 

seul qui va décider tout seul. C'est une décision de groupe. Ça, je leur 

explique » [MG2, 52-53] 

 

Deux des MGs interrogés ont expliqué être déjà intervenu auprès de certains de 

leurs patients qui avaient pris pour décision de ne pas se faire traiter de leur cancer.  

 

À cette occasion, Les MGs avaient apporté aux patients des informations claires 

loyales et adaptées leur permettant de décider de leurs prises en charge en toute 

connaissance de cause.  

 

L‟un des MGs, prenant acte du refus qui s‟était confirmé, était intervenu auprès des 

oncologues pour adapter le suivi. 

« À la fin, j'ai expliqué que ce monsieur il ne venait pas au rendez-vous 

parce qu’il n’a pas envie de se faire soigner » [MG1, 32-33] 

« Après à force de lui expliquer, elle avait accepté de se faire soigner » 

[MG4, 155] 
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6) Aide à la compréhension de la pathologie cancéreuse 

 

Les médecins interrogés ont expliqué s‟investir auprès de leurs patients dans l‟aide à 

la compréhension de la pathologie cancéreuse et de sa prise en charge. 

 

Le décryptage et la vulgarisation des informations médicales ont été rapportés 

comme une demande importante des patients auprès des MGs interrogés. Ainsi des 

MGs ont expliqué que leurs patients revenaient les voir en consultation après les 

rendez-vous avec leurs spécialistes. 

« Ils rentrent dans un monde qu’ils ne connaissent pas. On bascule ... Il 

faut des fois décrypter ce que c'est que l’oncologie. Il y a un jargon 

médical qu’on a besoin d’éclaircir pour qu’ils comprennent bien » [MG1, 

172-174] 

 « Moi, j’arrive après. C’est à dire qu'ils ont le diagnostic et ils reviennent 

me voir pour ... parce que quand ils voient le spécialiste, ils ne pensent 

pas à poser les questions » [MG3, 82-83] 

 

De même, la transmission d‟une information loyale et adaptée aux capacités de 

compréhension des patients, sur le cancer, sa prise en charge et son pronostic, a été 

décrite comme faisant partie intégrante du rôle des MGs.  

« On essaie de les orienter par rapport à l’éducation qu'ils ont. On 

s’adapte vraiment aux patients » [MG1, 122-123] 

 

3.2.1.3 La coordination des soins 

1) Pivot du parcours de soins coordonnés 

 

Des MGs ont déclaré bien connaître les différents spécialistes exerçant dans leur 

territoire. Ainsi, ils ont expliqué être en mesure d‟orienter au mieux et le plus 

rapidement possible leurs patients vers le ou les spécialistes en cas de diagnostic de 

cancer. 

 « On essaye d'avoir le rendez-vous le plus vite possible. Ça peut diriger 

le choix» [MG2, 179-180] 
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« On travaille par affinité. On connaît aussi que tel spécialiste, tel ORL 

c'est plutôt... Il va être spécialisé cancéro, l'autre c'est plutôt vertige, le 

troisième il sera à l'aise avec les gamins, le quatrième...On va essayer 

d'accorder... mais pour toutes les spécialités c'est valable» [MG2, 175-

178] 

 

2) Coordination des soins de santé primaire 

 

Une partie des MGs interrogés ont dit travailler de concert avec les équipes 

soignantes paramédicales de leur territoire pour les soins prodigués au domicile des 

patients. 

« Un bon petit réseau de ville autour, et qu’il puisse réagir vite » [MG1, 

250] 

« C’est aussi de la gestion d’équipes. C'est un peu notre rôle » [MG7, 

172] 

 

Dans les cas complexes de prise en charge de soins palliatifs à domicile, certains 

MGs ont expliqué inscrire leurs patients dans des réseaux de soins palliatifs. 

 

 « Pour ce qui est des soins palliatifs, on a souvent besoin d'aide. Mais 

avec le réseau de soins palliatifs, on est bien soutenu et généralement 

ils répondent vite à nos questions » [MG6, 149-151] 

 

3) Relais hôpital-domicile 

 

Des MGs interrogés se sont dits pivots du relais hôpital-domicile à la fin de la prise 

en charge hospitalière.  

« On est l'étape essentielle entre l’hôpital qui est ultra spécialisé et le 

patient chez lui dans son environnement » [MG1, 246-247] 

 

En particulier grâce à leur capacité à suivre de manière rapprochée les patients à 

leur domicile. Particulièrement, s‟ils sont isolés. 
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« Mais là, actuellement, des problématiques autour du cancer actif avec 

des gens que je vois régulièrement, au moins toutes les semaines, j'en ai 

deux ou trois » [MG6, 18-20] 

« Monsieur un peu isolé qui a des soucis sur le plan familial » [MG1, 8-9] 

 

De même, trois MGs ont expliqué préparer les proches au retour du patient pour 

s‟assurer de leur capacité à le prendre en charge. 

« Encore faut-il s'assurer que l'entourage soit d'accord » [MG8, 186] 

« Leur expliquer aussi que l'hospitalisation à domicile quand elle va 

venir à la maison, souvent pour le conjoint. Parce qu'ils n'ont pas 

souvent compris que ça peut être très envahissant » [MG2, 204-205] 

 

3.2.1.4 Limite dans l’implication des médecins généralistes 

1) Soins palliatifs et fin de vie 

 

Les deux MGs qui travaillent en milieu urbain ont déclaré ne pas s‟investir dans la 

prise en charge palliative et la fin de vie. 

« Fin de vie, soins palliatifs? Non plus. Pour la ville en tout cas. Alors, 

maintenant, quand on est en campagne c'est une autre paire de 

manches, sûrement » [MG2, 254-256] 

« Fin de vie, c'est là que je t’ai dit que j'interviens un peu moins » [MG4, 

187-188] 

 

Notamment parce que leurs patients étaient déjà suivis par les services 

d‟hospitalisation à domicile (HAD). 

« Mais en hospitalisation à domicile, en HAD, on ne le voit pas non plus. 

Il y a peu... ils ne sont pas tellement suivis. Je pense... pas par nous » 

[MG4, 80-81] 

 

2) Suivi de la phase curative 

 

Les MGs interrogés ont déclaré ne pas se sentir impliqués lors de la phase curative 

d‟un point de vue médical. Certains MGs ont précisé qu‟ils avaient l‟impression de 
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perdre de vue leurs patients durant cette phase du fait de la prise en charge 

spécialisée.  

« Après, quand le diagnostic est fait, je dirais qu'ils sont pris en charge 

et que ce n'est plus du ressort du généraliste » [MG2, 47-48] 

« Après, quand on est dans la phase de traitement actif, généralement, 

j'ai le sentiment moi, qu'on perd un peu de vue le patient » [MG6, 59-60] 

 

Ils ont spécifié que le suivi spécialisé leur semblait trop protocolaire, balisé et qu‟ils 

n‟avaient pas de rôle défini dans cette prise en charge. 

« Oui, ce que l'on disait dans la deuxième phase. Dans la phase de 

traitement actif, chimiothérapie, radiothérapie, généralement, tout ça est 

géré par le spécialiste. » [MG6, 93-94] 

 

 

De même, des médecins ont expliqué ne pas être impliqués dans le choix des 

modalités de traitements. 

« On ne maîtrise pas le traitement qui va être proposé puisque ce n’est 

pas nous qui prenons les décisions » [MG7, 19-20] 

 

D‟une part parce qu‟ils ne sont pas consultés lors des réunions de concertation 

pluridisciplinaire. 

« On pourrait dire aussi le fait de ne pas participer à la prise de décision 

pour les RCP. On n’est pas forcément convié ou ... En fait, convier, ce 

serait peut-être difficile, mais peut-être au moins consulté. » [MG7, 196-

198] 

 

D‟autre part, ils ne se sentaient pas compétents pour juger du protocole. 

« Ce n'est pas que je n'y comprendrai rien, mais que ça va me demander 

beaucoup d’énergie pour un résultat qui n'est pas terrible » [MG7, 192-

193] 

« Je ne me permettrais absolument pas de juger un protocole » [MG8, 

65] 
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3) Gestion des événements indésirables 

 

Cinq MGs ont avoué n‟avoir qu‟un rôle secondaire en cas d‟évènements intercurrents 

tels que les complications du cancer ou des effets secondaires de la chimiothérapie. 

Ils ont expliqué n‟intervenir qu‟en cas d‟incapacité du patient à joindre les services 

spécialisés.  

« On n'est pas très actif sauf quand vraiment ils ont des effets 

secondaires carabinés et qu’ils ne peuvent pas aller attendre le rendez-

vous suivant » [MG7, 88-89] 

« Je les revois soit quand ils n'ont pas pu avoir un rendez-vous de 

spécialistes, soit quand il y a un problème, soit un problème 

intercurrent » [MG2, 56-57] 

 

4) Les actes techniques 

 

Certains MGs ont expliqué ne pas pratiquer d‟actes techniques en lien avec le 

dépistage ou le suivi des cancers, à l‟exception des frottis cervicaux. 

« Des ponctions, des biopsies, ce n’est pas nous qui les faisons » [MG7, 

115-116] 

« Tu veux dire les actes techniques ? Parce que nous, on n'en fait pas. Il 

y a des médecins qui font des actes techniques? » [MG4, 84-86] 

 

5) L’annonce diagnostique 

 

Deux médecins ont annoncé ne pas avoir de rôle dans l‟annonce initiale du 

diagnostic. 

« C'est vrai que je n’ai pas eu trop d’annonces de diagnostic à faire. Ça a 

été fait plus par le spécialiste. Je fais peu, très peu » [MG3, 81-82] 
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Figure 1 : Diagramme des différents champs d‟implication des médecins généralistes dans 

la prise en charge des patients atteints d‟un cancer.
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3.2.2 Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

dans la prise en charge de leurs patients  

3.2.2.1 La coordination ville-hôpital et la circulation de l’information médicale  

 

Une partie des MGs interrogés se sont exprimés sur leurs difficultés à suivre le 

déroulement de la prise en charge spécialisé 

 

Certains ont fait remarquer le problème posé par le délai de réception des courriers. 

« Mais on n’a pas les courriers déjà pour commencer. Et finalement, le 

patient vient nous voir pour nous dire qu'il a commencé son traitement. 

Et finalement, on a zappé un petit peu ce début de prise en charge » 

[MG9, 62-65] 

« En hémato, on l’a avec délai » [MG7, 157] 

 

D‟autres ont expliqué que les courriers étaient difficilement compréhensibles, peu 

synthétiques et ne permettaient pas d‟en extraire l‟essentiel. 

«On reçoit des courriers qui sont, à mon avis, très difficiles à lire, qui 

reprennent l'historique depuis cinq ans. On a du mal à saisir l'essentiel 

de leurs messages à chaque fois » [MG6, 108-110] 

 

Enfin, deux médecins ont critiqué le manque de cohésion dans le discours des 

spécialistes du fait des multiples intervenants. 

« Le problème avec un patient qui a un cancer, c'est qu'il a souvent un 

spécialiste d'organe, un cancérologue. Parfois, il voit un radiothérapeute 

ou un radiologue. Parfois, on est cinq ou six à parler au patient » [MG9, 

137-139] 

 

En ce qui concerne la communication avec les médecins hospitaliers, Plusieurs MGs 

ont déploré le manque de communication directe notamment en cas de modification 

de prise en charge (changement de traitement, passage en soins palliatifs …). 

« Il y a plein de choses qui se sont passées, dont on est au courant que 

par les courriers » [MG7, 97-98] 
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« C'est difficile, je dirais qu'avec les services hospitaliers, on n’a 

quasiment pas d'échanges directs » [MG9, 87] 

 

De même, cinq MGs se sont plaints de ne pas pouvoir joindre les médecins 

hospitaliers en cas d‟urgence.  

« Une patiente qui avait un cancer du poumon qui vomissait. Il était cinq 

heures. Moi, je voulais joindre le spé d'onco. Il était injoignable. Par le 

standard, il était injoignable» [MG4, 126-128] 
« Et la difficulté qu'on a à joindre, des fois, des médecins hospitaliers, 

notamment dernièrement en hématologie, où l'infirmière ne sait pas qui 

joindre » [MG10, 82-84] 

 

3.2.2.2 Connaissances vis-à-vis de la thérapeutique 

 

Parmi les raisons évoquées dans l‟absence d‟implication des MGs durant la phase 

thérapeutique, le manque de connaissances et de formations a souvent été pointé du 

doigt, d‟autant plus que les protocoles sont très complexes. 

« Enfin, essayer de se tenir au courant du traitement du cancer du côlon, 

ça évolue tellement qu’on ne peut pas » [MG7, 21-22] 

« Cela demande une formation particulière à mon avis. De pouvoir 

prendre en charge ces thérapeutiques-là, les adapter, sans passer par 

cette période d'hospitalisation de jour ou autres » [MG8, 137-139] 

 

3.2.2.3 Prise en charge à domicile  

 

Quelques MGs interrogés ont parlé de leurs difficultés à suivre certains de leurs 

patients à domicile. Ainsi certains ont été mis en difficulté devant l‟isolement des 

patients ou face à des aidants en incapacité de participer à la prise en charge. 

«C'est une femme jeune. Donc, c'est un peu compliqué. Pour compliquer 

le tout, son mari est paraplégique » [MG8, 12-13] 

« Et bien là, par exemple. J’ai une dame vraiment isolée et puis avec très 

peu de moyens » [MG3, 96-97] 
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D‟autres ont expliqué travailler en milieu rural et ne pas avoir des réseaux de soins 

suffisants pour faire face à des prises en charge trop lourdes à domicile. 

« À domicile, dans un contexte qui n'est pas le contexte hospitalier, 

sécurisant, médicalisé » [MG8, 13-14] 

« Il y a le réseau cancer ... Je ne sais pas comment il s'appelle, mais on 

ne fait pas beaucoup appel à eux parce qu'on est loin quand même de 

Brest, 80 km» [MG5, 118-120] 

 

3.2.2.4 Modalités de fonctionnement des services hospitaliers 

 

Deux MGs se sont plaints de la lenteur de la prise en charge hospitalière après que 

le diagnostic eut été fait.  

« Que la chaîne de traitement n'avance pas assez vite. Que tu as fait le 

diagnostic. Que le diagnostic est connu. Qu’on a fait des tas d'examens. 

Mais que c’est très long et que ça pourrait être beaucoup plus rapide » 

[MG2, 211-213] 

 

Quelques MGs ont expliqué avoir été mis en difficulté, alors qu‟ils voulaient faire 

hospitaliser un de leurs patients, face au manque de places dans les services 

spécialisés.  

« J’ai eu des patients hospitalisés parfois pour des complications, et 

quand l’hôpital est débordé, ils ne peuvent pas prendre ou bien les gens 

font un aller-retour. Ce n'est pas très confortable pour eux. Après, on 

travaille avec le réseau local » [MG9, 102-105] 

 

3.2.2.5 Manque de disponibilité 
 

Certains médecins interrogés ont expliqué manquer de temps pour s‟investir dans la 

prise en charge de leurs patients atteints d‟un cancer. 

 « On ne peut pas consacrer non plus toutes ses journées à régler ce 

genre de problème » [MG2, 133-134] 

« Je dirais que c'est le temps. Pour nous, en médecine générale, c'est le 

temps » [MG9, 130] 
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3.2.2.6 Aspect psychologique de la prise en charge 

 

 

Plusieurs médecins ont expliqué qu‟il s‟agissait de consultations émotionnellement 

lourdes et stressantes surtout face au cancer de mauvais pronostic. 

«Une composante de stress ou affective qui est différente d'une 

consultation classique pour laquelle on sait que les gens vont guérir» 

[MG10, 15-16] 

« Le plus dur, c'est le cancer de très mauvais pronostic» [MG1, 240] 
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Figure 2 : Diagramme des différentes difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

lors de la prise en charge du patient atteint d‟un cancer. 
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4 DISCUSSION 

4.1 Forces et limites de l'étude 

4.1.1 Les forces de l’étude 

 

La méthode qualitative a permis de mettre en lumière la pratique clinique réelle des 

MGs sans le carcan du questionnaire des études quantitatives.  

 

Le recrutement s‟est fait  en variation maximale. C‟est-à-dire que l‟auteur s‟est 

attaché à recruter des MGs d‟âge, de sexe, et de mode d‟activité variés. 

 

L‟analyse s‟est faite jusqu‟à saturation des données. C‟est-à-dire, jusqu‟à ce que la 

répétition des entretiens n‟amène plus de nouveaux éléments susceptibles d‟enrichir 

l‟analyse vis-à-vis de l‟objectif de l‟étude. 

4.1.2 Les limites de l’étude 

 

Bien que l‟auteur se soit attaché à sélectionner les MGs sur des caractéristiques 

socioprofessionnelles diverses afin de constituer l‟échantillon le plus représentatif 

possible des pratiques de médecine générale, il existait un biais de sélection. Il est 

probable que seuls les médecins intéressés et sensibilisés à la prise en charge des 

patients atteints de pathologies néoplasiques ont accepté de participer à l‟étude. Sur 

les dix médecins interrogés, deux étaient connus de l‟auteur. Dans ce contexte, les 

rapports interviewer/interviewés ont pu influencer le déroulement des entretiens. 

 

De même, les modalités de réalisation des interviews ont pu générer un biais 

d‟information. Celles-ci se sont déroulées dans les cabinets respectifs de chaque 

médecin et aux heures de consultation. Du fait de leur planning chargé, le manque 

de temps a pu pousser certains médecins à écourter l'entrevue. Certains entretiens 

ont pu souffrir d'interruptions (appels téléphoniques). L‟interviewer étant novice dans 

la réalisation d‟entretiens semi-directifs, la formulation des questions, la manière de 

relancer les personnes interviewées a pu être perfectible. 
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Enfin, il existait un biais de confusion concernant l‟interprétation des données. 

L‟analyse des entretiens a été réalisée par une seule personne, l‟auteur de l‟étude. Il 

s‟agissait de sa première analyse de donnée qualitative. L‟analyse s‟est faite 

manuellement sans recours à des logiciels spécialisés.  

 

4.2 Discussion des résultats 

4.2.1 Les MGs ont une place de premier plan dans la prise en 

charge de « l’avant cancer »  

 

Les résultats issus des 10 entretiens réalisés auprès de MGs du Finistère, ont permis 

de récupérer nombre d‟éléments sur la représentation qu‟ont les MGs de leur 

implication dans la prise en charge de leurs patients atteints d‟un cancer. 

 

Les MGs se sont dits pleinement impliqués dans toutes les étapes préalables à la 

découverte du cancer (lutte contre les facteurs de risque de cancer, sensibilisation 

aux dépistages nationaux, décision de dépistage individuel, exploration diagnostique 

en cas de point d‟appel et orientation initiale vers le spécialiste).  

 

Il est apparu que la promotion, la prévention et l‟éducation en santé faisait partie 

prenante de la pratique quotidienne des MGs interrogés. Dans la littérature, Les MGs 

ont une vision positive de leurs actions de prévention contre le cancer [17]. Les 

consultations chez les MGs sont reconnues comme une bonne opportunité pour les 

actes de préventions [7, 24, 8]. C‟est un aspect primordial du rôle des MGs quand on 

sait que 4 cancers sur 10 pourraient être évités, car ils résultent de l‟exposition à des 

facteurs de risque lié aux modes de vie (tabac, alcool, surpoids, UV, pollution de l‟air 

et expositions professionnelles) [2]. Le tabac étant le premier facteur évitable de 

risque évitable de cancers [7, 25, 26].  

 

 

Plus de 50% des cancers sont décelés par les MGs [9-11]. La découverte du cancer 

commence soit par le dépistage, soit par un point d‟appel clinique à explorer. En 
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France, il existe d‟une part, les dépistages organisés par les offices de lutte contre le 

cancer (ODLC) (le cancer du sein, du col de l‟utérus et colorectal), et d‟autre part, les 

dépistages individuels organisés par les MGs. On pourrait être amené à penser que 

les MGs n‟ont qu‟un rôle accessoire dans le cadre des programmes de dépistage 

organisé puisqu‟ils ne font que récupérer les résultats. Ce serait sous-estimer 

l‟importance de la relation médecin-patient. Les MGs interrogés se sont attachés à 

rappeler l‟intérêt des dépistages organisés. C‟est un point important quand on sait 

que l‟adhésion du patient aux dépistages nationaux est grandement dépendante des 

conseils prodigués par leur MG référent [27]. 

 

Pour les MGs interrogés, le dépistage et l‟exploration diagnostique sont deux 

éléments qui sont au premier plan du suivi de leurs patients. C‟est ce que confirment 

les études menées à l‟international [6, 10, 28-30]. Celles-ci montrent que les MGs 

s‟attachent à rechercher des tumeurs malignes en cas de point d‟appel et organisent 

des dépistages individuels chez leurs patients présentant des facteurs de risque ou 

des antécédents personnels et familiaux de néoplasie. Avoir un MG référent investi 

dans le dépistage des cancers, diminue grandement le délai de prise en charge et 

donc, en améliore le pronostic et simplifie la thérapeutique [31]. C‟est ce qu‟une 

étude danoise réalisée auprès de patients atteints d‟un cancer du poumon démontre. 

Dans cette étude, le délai entre les premiers symptômes et la prise en charge 

spécialisée était divisé par 6 [32]. De même, le rôle des MGs est déterminant pour 

informer et orienter rapidement les personnes dont l‟examen de dépistage est positif 

vers le spécialiste de l‟organe concerné [33-35].  

4.2.2 L’assistance psychosociale, un thème fort dans la prise en 

charge des MGs 

 

 

Les MGs interrogés ont surtout communiqué autour de l‟accompagnement 

psychosocial de leurs patients. Les thèmes abordés comprenaient la gestion du refus 

de soins, l‟entretien motivationnel, l‟aide à la compréhension de la pathologie, le 

dépistage et prise en charge des troubles anxio-dépressifs, l‟assistance sociale et 

administrative, et l‟accompagnement en cas de difficultés au travail. 
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Une étude clinique danoise souligne l‟importance de l‟appui des MGs lorsque leurs 

patients se voient proposer les différentes options thérapeutiques [37, 38]. En raison 

de leur rôle de conseiller privilégié, les MGs sont en mesure de rassurer leurs 

patients. La relation de proximité développée par les MGs avec leurs patients est une 

opportunité de favoriser l‟adhésion thérapeutique. Selon une étude hawaïenne 

s‟intéressant au processus de décision en matière de traitement [39], les patients qui 

refusent initialement le traitement peuvent être amenés à changer de décision s‟ils 

reçoivent un support psychologique et suffisamment d‟informations répétées et 

adaptées à leur capacité de compréhension . Le manque de communication entre les 

médecins et leurs patients peut être responsable d‟une moindre observance ou 

compliance, et peut amener à un refus de soins [40]. Lors du suivi par le spécialiste 

les patients regrettent parfois que l‟information donnée soit trop « compliquée » [41]. 

Les patients attendent donc de leur généraliste qu‟il traduise et réexplique ce qui n‟a 

pas été compris après les consultations chez l'oncologue [42]. 

 

La réassurance est un point important de la prise en charge des MGs. Les troubles 

anxio-dépressifs sont observés deux à trois fois plus souvent chez les patients 

atteints de cancer que dans la population générale [43]. Ces troubles sont présents 

même chez les patients en rémission [44-47]. Cela semble logique, le cancer est un 

traumatisme psychique majeur dans la vie des patients [48]. Une étude américaine 

menée auprès de 25 services d‟oncologie de jour a montré que les oncologues 

peinaient à reconnaître les états dépressifs chez leurs patients atteints d‟un cancer. 

Pourtant en absence de traitement, la dépression diminue la tolérance aux effets des 

chimiothérapies et peut amener à un arrêt du suivi médical [49,50]. Dans la 

littérature, le motif « psychiatrique-psychologique » est le plus fréquent des motifs de 

consultation des patients atteints d‟un cancer chez un médecin généraliste [28,33]. 

En raison de leur « habileté communicationnelle », les MGs sont reconnus par leurs 

patients comme étant en mesure de leur apporter un soutien émotionnel [51]. C‟est 

ce que confirme une étude canadienne dans laquelle 84% des patients interrogés 

rapportaient un rôle conséquent du médecin généraliste dans leur soutien 

psychologique [52]. Un bémol doit cependant être émis : une étude britannique 

publiée dans « The Lancet Psychiatry » montre que la prise en charge de la 

dépression chez les patients atteints d‟un cancer, tous spécialistes confondus, reste 
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encore trop marginale [49]. Ce constat est confirmé par d‟autres études européennes 

[31, 53-55]. 

4.2.3 Annonce et soins curatifs, une collaboration défaillante entre 

les MGs et les équipes spécialisés. 

 

Le dispositif d‟annonce mis en place depuis 2007 prévoit un accompagnement 

protocolisé de l'annonce de la maladie en quatre temps (médical, soignant, soutien, 

articulation ville hôpital) [56]. L‟oncologue est au premier plan de l‟annonce 

diagnostique dans ce dispositif. Pourtant, si certains MGs interrogés ont estimé que 

l‟annonce du diagnostic ne relevait pas de leurs compétences, car cette tâche leur 

paraissait trop complexe et trop lourde, d‟autres ont expliqué être en première ligne 

pour annoncer l‟éventualité d‟un cancer à leurs patients. Dans une étude menée par 

Dr Dagada en région aquitaine, les deux tiers des MGs interrogés annonçaient eux-

mêmes le diagnostic de cancer à leurs patients sans se substituer au dispositif 

d‟annonce [33]. Ce chiffre met en avant l‟influence de la relation privilégiée qu‟ont les 

médecins référents avec leurs patients pour aborder les problèmes de santé les plus 

graves.  

 

Selon la loi, le MG doit rester un interlocuteur privilégié du patient durant toute la 

phase de prise en charge curative [56,57]. Cela n‟a pas été retrouvé dans cette 

étude. En pratique, les MGs interrogés peinaient à se reconnaître comme pivot des 

soins durant cette phase. Malgré leur disponibilité et la relation de confiance qu‟ils 

partagent avec leurs patients, ils étaient catégoriques quant à leur absence 

d‟implication dans le processus de décision et de suivi thérapeutique du cancer. 

Dans une étude américaine réalisée auprès de 1700 MGs, ceux-ci exprimaient leur 

incompétence dans la décision thérapeutique [18]. Certains MGs interrogés ont dit 

regretter ne pas être sollicités lors des réunions de concertation pluridisciplinaire 

(RCP). Effectivement, Dr Dalsted, de l‟université de Copenhague, explique que la 

participation des MGs aux RCP de cancérologie représenterait un progrès pour le 

suivi des patients en facilitant les échanges entre MGs et spécialistes [58]. Un avis 

partagé par les oncologues pour qui la connaissance des comorbidités et 

antécédents médicaux du patient est essentielle dans le choix des traitements à 

utiliser [31].  
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En ce qui concerne le suivi thérapeutique, les MGs interrogés ont annoncé perdre 

souvent de vue leurs patients durant l‟intégralité de la phase curative. Une étude 

réalisée en Norvège dont le titre est « When patients have cancer, they stop seeing 

me » observait qu‟après l‟annonce du diagnostic et le début de la prise en charge en 

milieu hospitalier, les patients consultaient moins fréquemment leur MG [59]. En 

France, dans l‟enquête «Regards croisés 2009» menée auprès de 300 patients 

atteints d‟un cancer traité par chimiothérapie, 50% des patients interrogés déclaraient 

ne pas avoir été suivis par leur MG durant cette période [60]. Ce pourcentage était 

sensiblement identique aux chiffres rapportés par les études danoises, américaines 

et canadiennes [58, 61, 62]. Ce nombre semblait diminuer de façon significative avec 

le nombre de comorbidités présentées par le patient [61]. En pratique, la multiplicité 

des acteurs de soins et le rythme soutenu des chimiothérapies ne laissent pas 

toujours le temps aux patients pour se préoccuper de leurs autres problèmes de 

santé. Ils ne sont pas forcément demandeurs de soins auprès de leur MG. 

 

Cette éloignement est regrettable, les travaux de Jones semblent montrer une 

corrélation positive entre la fréquence de suivi par les MGs et le taux de survie chez 

les patients atteint d‟un cancer du poumon [61]. Ce résultat peut s‟expliquer 

simplement : si la chimiothérapie a un rôle incontesté dans la prise en charge 

thérapeutique de la plupart des tumeurs malignes, elle n‟est pas dénuée d‟effets 

secondaires qui peuvent décompenser certaines comorbidités préexistantes. Les 

MGs sont en mesure de suivre les comorbidités et les autres pathologies non liées 

au cancer [6]. Un aspect qui semble être délaissé par les oncologues [18].  

 

La gestion des effets secondaires des traitements à domicile est plus délicate. Les 

MGs interrogés se sont révélés hésitants quant à leur volonté et capacité à les 

prendre en charge. Ils ont expliqué ne pas se sentir parfaitement compétents face au 

grand nombre de chimiothérapies et à leurs effets secondaires. Cependant, dans la 

littérature, les MGs semblent être correctement impliqués dans la prise en charge 

des effets secondaires les plus courants (nausée, vomissements, diarrhée, 

constipation, douleur et l‟insomnie). C‟est ce que révèle une étude rétrospective 

menée par Dr Roorda sur une population de femmes ayant été atteintes d‟un cancer 

du sein [28]. De même, deux études anglo-saxonnes ont montré que les MGs 
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avaient une bonne connaissance de la détection et de la prise en charge de la 

douleur à domicile [18,63].  

 

4.2.4 Le relais hôpital-domicile, un tournant dans le suivi du 

patient atteint d’un cancer. 

 

Le relais hôpital-domicile, c‟est-à-dire lorsque le patient ne relève plus d‟un suivi 

spécialisé rapproché, est décrit dans littérature comme un moment difficile pour les 

patients. Cela n'est guère surprenant, car l'écart entre l'hôpital et la maison peut être 

déstabilisant pour les patients ayant eu un contact prolongé avec l'hôpital. Ceux-ci 

peuvent se sentir livrés à eux-mêmes [53,64-66]. 

 

C‟est un moment charnière ou les MGs interrogés ont expliqué reprendre la main, à 

la demande de leurs patients, sur le suivi et la coordination des soins (soins de 

support, consultation avec les proches, lutte contre l‟isolement, aides à la réinsertion 

professionnelle, accompagnement palliatif). Les études montrent que les MGs ont 

une position de choix pour coordonner les équipes de soins primaires de leur 

territoire et orienter le patient ou sa famille vers les services d‟aide à domicile, les 

services sociaux et administratifs [36, 67, 68]. Cependant, il y a peu de critères 

objectifs pour évaluer la qualité de l‟articulation des soins entre les équipes de soins 

primaires et les MGs [68]. Certaines études laissent à penser que les MGs éprouvent 

des difficultés à mobiliser les ressources nécessaires à une prise en charge optimale 

de leurs patients suivis à domicile [69, 70]. Les MGs ne se sont pas directement 

exprimés sur leurs modalités de coopération avec les équipes soignantes de 

proximité, mais ils ont effectivement fait part de leurs difficultés à suivre les patients 

particulièrement isolés. 

 

4.2.5 La prise en charge de la rémission, une vigilance à vie 

 

Dans le cadre du suivi d‟un cancer qui évolue favorablement, on ne parle pas de 

guérison à la fin du traitement, mais de rémission. C‟est une phase qui peut se 

compliquer de séquelles liées aux cancers ou aux traitements. Ainsi, dans une 
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enquête déclarative du réseau Bretagne soins palliatifs, 25% des patients en 

rémission présentaient des douleurs chroniques à prédominance neuropathiques 

[71]. D‟autres études mettent en évidence des complications liées à la toxicité 

cardiaque, respiratoire, thyroïdienne et sur les organes reproducteurs [53, 72].  

 

Dans la majorité des cas, le suivi systématique du cancer en rémission est réalisé 

par le spécialiste, tout du moins dans les cinq premières années. Les MGs interrogés 

dans l‟étude ne se sont pas sentis exclus de ce suivi. Même, s‟ils ne se sont pas 

exprimés sur la prise en charge des séquelles liées au cancer ou au traitement, ils 

ont expliqué être attentifs aux signes d‟une éventuelle rechute à chacune de leurs 

consultations.  

 

En réalité, les MGs sont tout à fait capables de mener un suivi de qualité pour ce qui 

concerne leurs patients en rémission. C‟est ce que démontrent les travaux menés 

par E. Grünfeld auprès de patientes en rémission d‟un cancer du sein [73].D‟ailleurs, 

le suivi par le généraliste n‟est pas associé à une recrudescence de décès ou 

d‟effets indésirables, même pour les cancers au suivi complexe comme le mélanome 

du moment que le MG est bien formé et conseillé [74,75]. 

 

4.2.6 Les soins palliatifs, un engagement auprès des proches et 

des patients  

 

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés selon une approche globale, 

multidisciplinaire, de la personne atteinte d'une maladie incurable et évolutive. 

L‟objectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques, sociales et 

spirituelles et de soutenir les aidants. 

 

La part des soins palliatifs pris en charge à domicile par les MGs n‟est pas connue 

[76]. Il est estimé qu‟un MG aurait 4 à 5 patients par an au stade palliatif et 2 à 3 au 

stade terminal [76,77]. Dans l‟étude, l‟implication des MGs dans la prise en charge 

des patients en soins palliatifs a été relativement variable. Il semblait exister une 

différence de pratiques entre les médecins exerçant en zone rurale et urbaine. Sans 

pouvoir généraliser, ceux exerçant en milieu urbain dans l‟étude se sont dits peu 
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impliqués dans le suivi de leurs patients au stade palliatif ou en fin de vie. Aucune 

donnée comparable n‟a été retrouvée dans la littérature française. Néanmoins, cette 

différence se retrouve dans la littérature australienne et canadienne [35,36]. Cette 

différence peut s‟expliquer par un recours plus simple et rapide pour les médecins et 

les patients aux structures hospitalières, aux équipes mobiles de soins palliatifs, à 

l‟HAD et aux réseaux palliatifs. D‟après les études, les cas qui demandent le plus 

d‟implication de la part des MGs sont principalement les patients au stade palliatif, 

isolés, âgés ou en EHPAD [78]. 

 

L‟accompagnement des MGs se veut global. Selon la demande, les MGs peuvent 

tout aussi bien suivre leurs patients, mais aussi les proches et les aidants. L‟annonce 

du passage des soins curatifs vers les soins palliatifs, l‟explication aux patients et aux 

proches du principe des soins de confort ou de l‟abstention thérapeutique est un 

moment fort émotionnellement autant pour les soignants que pour les soignés [79]. 

Les MGs se sont dits impliqués dans cette annonce. Ils ont expliqué qu‟elle peut être 

mal vécue, à l‟origine d‟une incompréhension des patients ou de leur famille, et 

source d‟agressivité. L‟aidant d‟un patient atteint d‟un cancer est plus à risque de 

développer des problèmes psychologiques tels que des trouble anxio-dépressif et 

des trouble du sommeil [44, 80]. La capacité communicationnelle et l‟empathie, la 

disponibilité sont autant de ressources que les MGs sont en mesure d‟utiliser pour 

répondre aux besoins des patients et de leur famille. Selon une enquête postale 

canadienne menée auprès de 200 patients, le médecin traitant est couramment 

amené à apporter un soutien psychologique aux familles. Cependant, les difficultés 

des aidants font trop souvent l‟objet d‟un tabou et ne sont parfois discutées qu‟au 

sein du cercle familial [52].  

 

Les soucis auxquels peuvent être confrontés les patients, leur famille et les équipes 

soignantes intervenant à domicile augmentent avec l‟aggravation de la maladie. La 

gestion médicale peut devenir trop lourde pour le médecin traitant. Les MGs 

interrogés ont déclaré recourir aux réseaux de soins palliatifs ou gérontologiques de 

leur territoire, mais tous n‟avaient pas cette possibilité .Ainsi les médecins exerçant 

en milieu particulièrement isolé devaient se débrouiller par eux-mêmes. Une étude 

danoise confirme que la majorité des médecins impliqués dans la prise en charge de 
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leurs patients aux stades palliatifs recourent à des réseaux de soins dans les cas 

complexes, particulièrement chez la personne âgée [67].  

 

Le travail avec les réseaux est garant de la cohérence et de la permanence des 

soins. Ce sont deux aspects indispensables lors du moment particulièrement 

complexe à gérer pour les médecins qu‟est la fin de vie. Les MGs interrogés ont dit 

être présents auprès de leurs patients en fin de vie et de leurs proches. Certains 

avaient déjà été amenés à pratiquer des sédations profondes à domicile et en 

EHPAD, dans les derniers moments de vie de leurs patients. La sédation profonde, 

continue et maintenue jusqu‟au décès est autorisée à domicile par la loi Léonetti, 

chez les patients souffrants d‟une maladie incurable dont le pronostic est engagé à 

court terme [81]. Le patient doit présenter des souffrances réfractaires aux 

traitements ou faire l‟objet d‟une décision de limitation ou d‟arrêt de traitement au titre 

du refus de l'obstination déraisonnable. La sédation profonde doit normalement faire 

l‟objet, soit d‟une directive anticipée, soit d‟une procédure collégiale. Ces points n‟ont 

pas été cités dans l‟étude. 

 

4.2.7 Les freins à l’implication des MGs et leurs conséquences sur 

la qualité des soins 

 

L‟objectif secondaire de l‟étude a été de retrouver dans le discours des MGs 

interrogés, les principales difficultés auxquelles ils avaient été confrontés lors de la 

prise en charge de leurs patients atteints d‟un cancer. 

 

Dans l‟étude, à plusieurs niveaux, le manque de communication et de coordination 

entre les services hospitaliers et les MGs ont été décrits comme des freins majeurs à 

l‟implication des MGs dans la prise en charge de leurs patients atteints d‟un cancer. 

Les plaintes concernaient la qualité des courriers, le délai de réception, le manque 

de communication directe entre les MGs et les spécialistes, et la difficulté à joindre 

l‟oncologue référent. 

 

Dans la majorité des cas, lors de la prise en charge curative, les échanges se font 

par courriers, des spécialistes vers les MGs [82]. Une revue de la littérature de 2006, 
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s‟intéressant aux déficits de cette communication, retrouvait parmi les éléments 

manquants dans les courriers : le nom du médecin hospitalier référent (25%), le 

diagnostic principal (17%), les traitements mis en place (21%), les informations 

apportées au patient et à sa famille (91%) [82]. L‟enquête nationale de la ligue contre 

le cancer réalisée en 2010, sur le thème « les médecins généralistes face au 

cancer » fait le même constat : seuls 48% des MGs interrogés étaient satisfaits des 

informations fournies par leurs confrères [83]. De même, seuls 20% des médecins 

généralistes déclaraient avoir été informés de la sortie de leurs patients. 14,5% 

n‟avaient pas reçu de compte-rendu d‟hospitalisation une semaine après la sortie et 

25% des courriers de sortie n‟étaient jamais reçus. Ces courriers étaient parfois 

décrits comme trop techniques et ne contenant pas assez d‟informations pratiques 

[84].  

 

Le décalage entre le suivi des MGs et la réception des courriers, les éléments 

manquants dans ceux-ci, et la faible quantité d‟échange direct sont préjudiciables au 

bon suivi du patient [37]. En absence de communication efficace avec les différentes 

spécialités, Les MGs ne peuvent être proactifs dans ses soins. Ils ne peuvent ni 

anticiper les besoins de leurs patients, ni surveiller les effets secondaires des 

traitements, ni préparer les retours à domicile [85,86].Il est possible que le partage de 

responsabilité entre les spécialistes et les MGs ne se fasse pas à la sortie du patient 

de la phase curative. Cette rupture dans la continuité des soins peut amener à 

l‟absence de mise en place de réseau de soins compétents autour du patient en cas 

de soins palliatifs [15, 64, 65]. 

  

Parallèlement aux difficultés liées à la communication entre professionnels de santé, 

se pose ceux liés à la formation théorique des MGs. Dans nombre de cas, le manque 

de connaissances théoriques a été vécu comme un obstacle pour accompagner 

leurs patients lors des étapes difficiles de leur cancer. Ainsi, la gestion des effets 

indésirables des traitements du cancer, le suivi et la compréhension de la prise en 

charge curative, le suivi de la phase palliative et l‟accompagnement terminal sont 

décrits dans la littérature comme complexes pour les MGs [13, 30, 33, 87, 88]. Il est 

estimé que plus de 80% des MGs n‟ont pas suivi de formation spécifique en 

cancérologie depuis la fin de leurs études [89]. Dans ce contexte, la capacité des 

spécialistes à répondre aux besoins des MGs conditionne leur capacité à prendre en 
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charge, dans de bonnes conditions, les patients à leur domicile. Or, les médecins 

traitants sont confrontés à une grande errance téléphonique lorsqu‟ils cherchent à 

contacter un confrère hospitalier [36,77]. Cette errance est source de perte de temps 

et d‟une baisse de la qualité des soins. Dans l‟étude aussi bien que dans la 

littérature, le manque de temps est une difficulté redondante aux yeux des MGs, c‟est 

le temps qui conditionne la qualité du suivi et des soins. Le temps est le premier 

obstacle cité pour la prévention, pour la formation, pour la participation aux RCP, 

pour le suivi à domicile des soins palliatifs [84,89]. 

 

 

Ces freins ont des conséquences sur la qualité des soins prodigués par les MGs. 

L‟institut de veille sanitaire (InVS) ainsi que Le Pr Paul Vernant déplorent un taux 

d‟implication encore insuffisant dans la lutte contre le tabagisme, la participation au 

dépistage du cancer du col de l‟utérus, du cancer du sein et colorectal [16]. En ce qui 

concerne la prise en charge des soins palliatifs, l‟observatoire national de la fin de vie 

et la Cour des Comptes regrettent d‟une part, le manque d‟anticipation et de 

préparations des proches à la fin de vie des patients, et d‟autre part un recours 

insuffisant et tardif aux réseaux de soins palliatifs [76,90]. 

 

Un certain nombre de mesures ont été ou sont en cours de développement pour 

aider les MGs dans leur travail auprès de leurs patients atteints d‟un cancer. Ainsi, il 

est discuté dans le dernier plan cancer, de mettre en place un correspondant 

hospitalier unique, bien identifié et facilement joignable, afin de simplifier l‟articulation 

ville-hôpital. Le dossier communicant en cancérologie (DCC) qui vise à simplifier le 

partage et l‟échange de données médicales entre professionnels de santé, est en 

cours de test dans certains départements et doit être généralisé à l‟ensemble de la 

France d‟ici fin 2017. Il contient les comptes rendus opératoires, RCP, le plan 

personnalisé de soins, recommandations de pratique clinique. Enfin, Les réseaux 

oncologiques régionaux s‟investissent dans la mise à disposition de fiches de 

référentiels cliniques et de formations en cancérologie pour les MGs. 

 

4.2.8 Les perspectives  
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Le troisième plan cancer désire accompagner l‟essor des thérapeutiques 

ambulatoires et notamment des chimiothérapies dites ciblées. Ce sont des 

traitements qui se font au long cours, sur plusieurs années et à domicile. Ces 

nouveaux traitements sont amenés à bouleverser l‟organisation des soins 

oncologiques. Il est probable que la prise en charge se déplace du milieu hospitalier 

vers le médecin généraliste et les équipe de soins primaires. Néanmoins, les 

problèmes, liés au manque de disponibilité et de compétence des MGs dans le suivi 

des chimiothérapies, laissent planer le doute sur leur capacité à prendre en charge le 

suivi de la phase curative à domicile, dans un futur proche.  

 

A l‟heure actuelle, les MGs n‟ont pas de place officielle dans le suivi organisé du 

patient [84]. Les oncologues ne sont pas en mesure de donner un rôle aux MGs 

dans le suivi du cancer de leurs patients [18, 44, 58, 86, 91]. Les MGs ne sont pas 

intégrés au programme personnalisé de soins. L‟implication des MGs dans la prise 

en charge du cancer semble profondément « opportuniste » [92,93]. Que ce soit pour 

la prévention, le dépistage, le suivi des événements intercurrents, la mise en place 

de soins de support, le suivi de la rémission ou le suivi de la phase palliative, les 

MGs ne s‟impliquent qu‟à la demande du patient, de ses proches ou des soignants. 

C‟est pourquoi les MGs ne se sentent pas concernés lors de la prise en charge 

curative. Bien encadrés par l‟équipe hospitalière, les patients ne ‟sont pas forcément 

demandeurs de soins.  

 

Pourtant, au vu des propos qui ont été rapportés dans cette étude, les médecins 

généralistes semblent être en mesure d‟apporter, dans la prise en charge de leurs 

patients, une contribution dans des domaines souvent délaissés par les autres 

spécialistes. Il apparait important d‟intégrer des consultations de médecine générale 

dans le suivi programmé des patients atteints d‟un cancer. 
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5 CONCLUSION 

 

L‟objectif principal de cette étude était d‟évaluer d‟un point de vue qualitatif 

l‟implication des médecins généralistes dans la prise en charge de leurs patients 

atteints d‟un cancer. Il s‟agissait d‟explorer la pratique médicale réelle et quotidienne 

du médecin généraliste du dépistage à la fin de vie. Cette étude s‟inscrivait dans le 

projet CoCanGen. C‟est un projet qui vise à mieux documenter les interactions 

actuelles entre les MGs et les autres professionnels de santé d‟une part, et entre les 

MGs leurs patients d‟autre part. 

 

La part des traitements ambulatoires dans l‟arsenal thérapeutique de la lutte contre 

le cancer ne cesse de croitre. Les MGs vont être amenés à prendre une part de plus 

en plus importante dans la prise en charge thérapeutique du cancer. Actuellement, 

leur participation à la prise en charge curative semble secondaire.  Dans cette étude, 

Elles se limitaient au suivi des comorbidités et parfois, en absence d‟alternative, à la 

prise en charge des effets secondaires courants induits par les chimiothérapies. 

 

Pour autant, compte tenu de leur proximité, les médecins généralistes peuvent 

apporter, dans la prise en charge de leurs patients, une contribution dans des 

domaines souvent délaissés par les autres spécialistes. Elle est fondamentale dans 

la prévention, le dépistage et la découverte du cancer. Elle se veut globale en 

associant soins médicaux et soutien psychologique et social aux patients et à leurs 

proches, durant toute l‟évolution de leur maladie, de l‟annonce à la fin de vie. 

L‟approche des MGs est individualisée et adaptée aux besoins et aux conditions de 

vie des patients et de leurs aidants. Les MGs connaissent bien leur territoire et sont 

en capacité de mobiliser les réseaux de soins gériatriques et palliatifs sur les cas les 

plus complexes.  

 

L‟implication des MGs est d‟autant plus importante que la demande des patients, de 

leur famille ou des soignants est forte. Cependant elle est limitée par les 

compétences des MGs, par leur disponibilité et surtout par leur capacité à suivre 

l‟évolution des patients dans leur maladie. Dans ce contexte l‟articulation et la 

communication entre l‟hôpital et le MG, souvent pointé du doigt, doivent être 
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optimisées. Les études sur rôle des MGs dans la prise en charge du cancer doivent 

être poursuivies pour leur permettre d‟intégrer officiellement le suivi de soins 

programmé des patients. 

 

Les théories développées dans cette étude serviront de base au comité scientifique 

du projet CoCanGen pour élaborer une étude quantitative transversale descriptive 

visant à évaluer, d‟une part, les champs de prise en charge des MGs lors de leurs 

consultations qualifiées de cancers, et d‟autre part, les modalités de leurs 

collaborations avec les spécialistes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

59 
 

6 RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 

 

1. Leone N, Voirin N. Projection de l'incidence et de la mortalité par cancer en 

France métropolitaine en 2015. Rapport technique. 2015. Disponible à : 

http://www.e-cancer.fr/content/download/135935/1675826/file/Projection-

incidence-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-2015_2015.pdf. 

(Consulté le 30/12/2016). 

 

2. Ministère des affaires sociales et de la santé. Plan cancer 2014-2019. 2014. 

Disponible à : http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-

publications/Plan-Cancer-2014-2019. (Consulté le 30/12/2016). 

 
 

3. Ministère des affaires sociales et de la santé. Plan cancer 2009-2013. 2009. 

Disponible à : http://www.e-

cancer.fr/content/download/63440/570829/file/PlanCancer20092013_02112009.

pdf. (consulté le 30/12/2016). 

 

4. Ministère des affaires sociales et de la santé. LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 

portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires. 

2009. Disponible à : 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT00002087947

5. (Consulté le 30/12/2016). 

 

5. Dahlhaus A, Vanneman N, Guethlin C, Behrend J, Siebenhofer. German general 

practitioners' views on their involvement and role in cancer care: a qualitative 

study. A Fam Pract. 2014; 31(2):209-14. 

  

6. Demagny L, Holtedahl K, Bachimont J et al. General practitioners' role in cancer 

care: a French-Norwegian study. BMC Research Notes. 2009; 2:200. 

 



 

60 
 

7. McIlfatrick S, Keeney S, McKenna H et al. Investigating the role of the general 

practitioner in cancer prevention: a mixed methods study. BMC Family Practice. 

2013; 14:58.  

 

8. Getz L, Sigurdsson JA, Hetlevik I. Is opportunistic disease prevention in the 

consultation ethically justifiable? Br Med J 2003. 2003; 327:498–500. 

 

9. Allgar VL, Neal RD. General practictioners‟ management of cancer in England: 

secondary analysis of data from the National Survey of NHS Patients-Cancer. 

Eur J Cancer Care. 2005; 14(5):409–16. 

 

10. Scheel BI, Ingebrigtsen SG, Thorsen T, Holtedahl K. Cancer suspicion in general 

practice: the role of symptoms and patient characteristics, and their association 

with subsequent cancer. Br J Gen Pract. 2013; 63(614):e627–35. 

 

11. Garcia-Giannoli H, Sasco AJ. Cancer prevention by general practitioners in the 

Rhone area: a declarative survey. Bull Cancer. 1996; 83 :853–63. 

 

12. Brotzman GL, Robertson RG. Role of the primary care physician after the 

diagnosis of cancer. The importance of the team approach. Prim Care. 1998; 

25(2):401–6.  

 

13. Tardieu É, Thiry-Bour C, Devaux C et al. The place of general practitioners in 

cancer care in Champagne-Ardenne. Bull Cancer. 2012; 99(5):557–62.  

 

14. Grunfeld E. Family physicians caring for cancer patients. Can Fam Physician 

Médecin Fam Can. 1994;40:874.  

 

15. Norman A, Sisler J, Hack T, Harlos M. Family physicians and cancer care. 

Palliative care patients‟ perspectives. Can Fam Physician. 2001; 47:2009–12, 

2015–6. 

 



 

61 
 

16. Vernant JP. Recommandation pour le troisième plan cancer. Rapport. 2013. 

Disponible à : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Recommandations-pour-le-3e-

plan-cancer.pdf. (Consulté le 30/12/2016). 

 

17. Ganry O, Boche T. Prevention practices and cancer screening among general 

practitioners in Picardy (France). Bull Cancer. 2004; 91(10):785–91. 

 

18. Klabunde CN, Ambs A, Keating NL et al. The role of primary care physicians in 

cancer care. J Gen Intern Med. 2009; 24(9):1029–1036. 

 

19. Jones R, Britten N, Culpepper L, et al. Oxford textbook of primary care : volume 

1, principles and concepts. New Ed edition. Oxford: Oxford University Press 

2005. 

 

20. Quivy R, Van Campenhouldt L. Manuel de recherche en sciences sociales. 

Paris : Dunod 1995. 

 

21. Pires A. Echantillonnage et recherche qualitative : essai théorique et 

méthodologique. Dans : Poupart, Deslauriers, Groulx, Laperrière, Mayer, Pires 

eds. La recherche qualitative : enjeux épistémologiques et méthodologiques. 

Paris : Gaëtan Morin éditeur 1997, 113–169. 

 

22. Delaire J. Quelle est l‟implication réelle de la médecine générale dans la prise en 

charge des patients porteurs de pathologies néoplasiques ? Thèse de médecine. 

Faculté de médecine de Poitiers. 2015. 

 

23. Paillé, P. L'analyse par théorisation ancrée. Cahiers de recherche sociologique. 

1994; 23 : 147-181.  

 

24. Ashford A, Gemson D, Sheinfeld Gorin SN et al. Cancer screening and 

prevention practices of inner-city physicians. American Journal of Preventive 

Medicine. 2000; 19(1):59–62. 

 



 

62 
 

25. Institut national du cancer. Prévention primaire des cancers en France : Etat des 

lieux et des connaissances. 2015. Disponible à : http://www.e-

cancer.fr/content/download/128308/1560095/file/FR%20FacteursRisques-2015-

V3.pdf. (Consulté le 30/12/2016). 

 

26. National Cancer Institute. Fact Sheets: prevention. Disponible à: 

http://www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/prevention. (Consulté le 

30/12/2016). 

 

27. Denis B, Perrin P, Cailleret A-F, Guth F, Ruetsch M, Strentz P. Colorectal cancer 

screening: a survey of French general practitioners. Gastroenterol Clin Biol. 2003 

;27(11):992–7. 

 

28. Roorda C, de Bock GH, van der Veen WJ, Lindeman A, Jansen L, van der Meer 

K. Role of the general practitioner during the active breast cancer treatment 

phase: an analysis of health care use. Support Care Cancer. 2012; 20(4):705–

14. 

 

29. Gill JM, McClellan SA. The impact of referral to a primary physician on cervical 

cancer screening. Am J Public Health. 2001 ;91(3):451–4. 

 

30. Hølge-Hazelton B, Christensen I. In a unique position or squeezed out? The 

professional roles of general practitioners in cancer care in general and of young 

adult cancer patients in particular. J Cancer Educ. 2009;24(4):326–30. 

 

31. Vlahusić A, Lang S, Zupanić-Krmek D. A model of oncologic care in general 

medicine. Coll Antropol. 2003; 27(2):659–68.  

 

32. Bjerager M, Palshof T, Dahl R, Vedsted P, Olesen F. Delay in diagnosis of lung 

cancer in general practice. Br J Gen Pract. 2006; 56(532):863–8. 

 

33. Dagada C, Mathoulin-Pélissier S, Monnereau A, Hoerni B. Management of 

cancer patients by general practitioners. Results of a survey among 422 

physicians in Aquitaine. Presse Médicale Paris Fr 1983. 2003; 32(23):1060–5. 



 

63 
 

 

34. Rubin G, Vedsted P, Emery J. Improving cancer outcomes: better access to 

diagnostics in primary care could be critical. Br J Gen Pract. 2011; 61(586):317–

8. 

 

35. The college of family physicians of Canada. The role of family physician in home 

care. Discussion paper. 2000. Disponible à :  

http://www.cfpc.ca/uploadedFiles/Resources/Resource_Items/Health_Profession

als/Final%20version%20Role%20of%20FP%20in%20Home%20Care%20Paper

%20-%20Dec%202000.pdf. (consulté le 31/12/2016 ). 

 
36. Mitchell GK, Burridge LH, Colquist SP, Love A. General Practitioners' 

perceptions of their role in cancer care and factors which influence this role. 

Health Soc Care Community. 2012; 20(6):607-16.  

 

37. Nielsen JD, Palshof T, Mainz J, Jensen AB, Olesen F. Randomised controlled 

trial of a shared care programme for newly referred cancer patients: bridging the 

gap between general practice and hospital. Qual Saf Health Care. 2003; 

12(4):263–72. 

 

38. Tattersall MH, Thomas H. Oncology. BMJ. 1999; 318:445–8. 

 

39. Shumay DM, Maskarinec G, Kakai H et al. Cancer Research Center of Hawaii. 

Why some cancer patients choose complementary and alternative medicine 

instead of conventional treatment. J Fam Pract. 2001; 50:1067. 

 

40. Moshe F. Refusing Treatment. 2013 May; 18(5): 634–636.  

 

41. Le Corroller-Soriano AG, Malavolti L, Mermilliod C. Les conditions de vie des 

patients atteints du cancer deux ans après le diagnostic. Etudes et Résultats 

2006 ; 486. 

 



 

64 
 

42. Aubin M, Vezina L, Verreault R et al. Family Physician Involvement in Cancer 

Care Follow-up: The Experience of a Cohort of Patients With Lung Cancer. Ann 

Fam Med. 2010; 8(6):526-32.  

 

43. Fisch M. Treatment of depression in cancer. Journal of National Cancer Institute 

Monography. 2004; 32: 105–11. 

 

44. Hølge-Hazelton B, Blake-Gumbs L, Miedema B, van Rijswijk E. Primary care for 

young adult cancer survivors: an international perspective. Support Care Cancer. 

2010; 18(10):1359–63. 

 

45. Watson EK, Rose PW, Loftus R, Devane C. Cancer survivorship: the impact on 

primary care. Br J Gen Pract. 201; 61(592):e763–5. 

 

46. Zebrack BJ, Mills J, Weitzman TS. Health and supportive care needs of young 

adult cancer patients and survivors. J Cancer Surviv. 2007;1(2):137–145. 

 

47. Rourke MT, Hobbie WL, Schwartz L, Kazak AE. Posttraumatic stress disorder 

(PTSD) in young adult survivors of childhood cancer. Pediatr Blood Cancer. 

2007; 49(2):177–182.  

 

48. Okuyama T, Akechi T, Yamashita H et al. Oncologists' recognition of supportive 

care needs and symptoms of their patients in a breast cancer outpatient 

consultation. Jpn J Clin Oncol. 2011;41(11):1251-8. 

 
49. Walker J, Hansen CH, Martin P et al. Prevalence, associations, and adequacy of 

treatment of major depression in patients with cancer: a cross-sectional analysis 

of routinely collected clinical data. Lancet Psychiatry. 2014; 1(5):343–50.  

 

50. Brown LF, Kroenke K, Theobald DE, Wu J, Tu W. The association of depression 

and anxiety with health-related quality of life in cancer patients with depression 

and/or pain. Psychooncology. 2010;19:734–41. 

 



 

65 
 

51. Brotzman GL, Robertson RG. Role of the primary care physician after the 

diagnosis of cancer. The importance of the team approach. Prim Care. 1998; 

25(2):401–6.  

 

52. Sisler JJ, Brown JB, Stewart M. Family physicians‟ roles in cancer care. Survey 

of patients on a provincial cancer registry. Can Fam Physician Médecin Fam 

Can. 2004; 50:889–96.  

 

53. Mikkelsen T, Sondergaard J, Sokolowski I, Jensen A, Olesen F. Cancer 

survivors‟ rehabilitation needs in a primary health care context. Fam Pract. 2009; 

26(3):221–30. 

 

54. Walker J, Waters RA, Murray G et al. „Better off dead‟: suicidal thoughts in 

cancer patients. J Clin Oncol. 2008; 26:4725–30. 

 

55. Pascoe SW, Neal RD, Allgar VL et al. Psychosocial care for cancer patients in 

primary care? Recognition of opportunities for cancer care. Fam Pract. 2004; 

21:437–442. 

 

56. Ministère des affaires sociales et de la santé. Décret n° 2007-388 du 21 mars 

2007 relatif aux conditions d‟implantation applicables à l‟activité de soins de 

traitement du cancer et modifiant le code de la santé publique. Dispositions 

réglementaires. Disponible à : 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT00000027584

8. (Consulté le 12 mars 2017). 

 

57. Ministère des affaires sociales et de la santé. Article L. 4130-1 du code de santé 

publique relatif aux missions du médecin généraliste de premier recours. 

Dispositions réglementaires. Disponible à : 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2009/7/21/SASX0822640L/jo/article_36. 

(Consulté le 12 mars 2017). 

 



 

66 
 

58. Dalsted RJ, Guassora AD, Thorsen T. Danish general practitioners only play a 

minor role in the coordination of cancer treatment. Dan Med Bull. 2011; 

58(1):A4222. 

 

59. Anvik T, Holtedahl KA, Mikalsen H. “When patients have cancer, they stop 

seeing me”–the role of the general practitioner in early follow-up of patients with 

cancer–a qualitative study. BMC Fam Pract. 2006; 7:19. 

 

60. Maloisel F, Mitry E, Zelek L et al. « Regards croisés 2009 » : perceptions 

croisées des patients atteints de cancer et des professionnels de santé sur leurs 

relations dans la prise en charge du cancer et de la fatigue. Oncologie. 2010; 12: 

495–501. 

 

61. Jones L.E, Doebbeling C.C. Beyond the Traditional Prognostic Indicators: The 

Impact of Primary Care Utilization on Cancer Survival. Journal of Clinical 

Oncology 2007 ; 25(36) : 5793-5799  

 

62. Aubin M, Vézina L, Verreault R et al. Family physician involvement in cancer 

care follow-up : the experience of a cohort of patients with lung cancer. Annals of 

family Medicine. 2010; 8(6): 526-532 

 

63. Momen N, Hadfield P, Harrison K, Barclay S. Managing pain in advanced 

cancer: a survey of United kingdom general practitioners and community nurses. 

J Pain Symptom Manage. 2013; 46(3):345–54. 

 

64. Brogaard T, Jensen AB, Sokolowski I, Olesen F, Neergaard MA. Who is the key 

worker in palliative home care? Scand J Prim Health Care. 2011;29(3):150–6. 

 

65. Preston C, Cheater F, Baker R, Hearnshaw H. Left in limbo: patients‟ views on 

care across the primary/secondary interface.Qual Health Care. 1999; 8: 16–21. 

 

66. Aabom B, Pfeiffer P. Why are some patients in treatment for advanced cancer 

reluctant to consult their GP? Scand J Prim Health Care. 2009; 27:58–62. 

 



 

67 
 

67. Borgsteede SD, Deliens L, van der Wal G, Francke AL, Stalman WA, van Eijk 

JT. Interdisciplinary cooperation of GPs in palliative care at home: A nationwide 

survey in the Netherlands. Scand J Prim Health Care. 2007; 25 : 226-31 

 

68. Stille CJ, Jerant A, Bell D, Meltzer D, Elmore JG. Coordinating Care across 

Diseases, Settings, and Clinicians: A Key Role for the Generalist in Practice. 

Annals of Internal Medicine. 2005; 148(8): 700-708. 

 

69. Wilson KA, Coulon L, Hillege S, Swann W. Nurse Practitioners‟ Experiences of 

Working Collaboratively with General Practitioners and Allied Health 

Professionals in New South Wales, Australia . The Australian Journal of 

Advanced Nursing. 2005; 23(2): 22-27. 

 

70. Laberge A, Aubin M, Vézina L, Bergeron R. La prestation de soins médicaux à 

domicile. Sondage dans la région du Québec. Canadian Family Physician. 

2000 ; 46: 2022-29. 

 

71. Réseau Bretagne soins palliatifs. Synthèse de l‟enquête nationale 2010 sur la 

prise en charge de la douleur chez des patients adultes atteints de cancer. 2010. 

Disponible à :  

http://www.bretagnesoinspalliatifs.com/sites/default/files/SYNTHESE_ENQUETE

_2010.pdf. (Consulté le 30/12/2016). 

 

72. Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B et al. The European organization for 

research and treatment of cancer QLQ-C30 : a quality of life instrument for use in 

international clinical trials in oncology.J Natl Cancer Inst. 1993; 85: 365–376. 

 

73. Grunfeld E, Fitzpatrick R, Mant D et al. Comparison of breast cancer patient 

satisfaction with follow-up in primary care versus specialist care: results from a 

randomized controlled trial. British Journal of General Practice. 1999 ; 49: 705-

710. 

 

74. Francken AB, Hoekstra-Weebers JW, Hoekstra HJ. Is GP-led follow-up feasible? 

Br J Cancer. 2010; 102(10):1445–6. 



 

68 
 

 

75. Grunfeld E, Levine M.N, Julian J.A et al. Randomized trial of long term follow-up 

for early stage breast cancer: a comparaison of family physician versus specialist 

care. Journal of clinical oncology. 2006; 24(6): 848-855. 

 

76. Cours des comptes. Les soins palliatifs : une prise en charge toujours très 

incomplète. Rapport. 2015. Disponible à : 

https://www.ccomptes.fr/content/download/79180/1980827/version/1/file/212-

RPA2015-soins-palliatifs.pdf. (consulté le 30/12/2016) 

 

77. Bonnet-eymard C, Gaborit B, Poac C et al. Les difficultés d'accès aux soins 

palliatifs en ville: résultats d'une enquête auprès de médecins généralistes. 

Congrès national de la Société Française d'Accompagnement et de soins 

Palliatifs. 2005 ; 40-41. 

 

78. Lalande F, Veber O. Inspection générale des affaires sociales. La mort à 

l‟hôpital. Rapport public. 2009. Disponible à : 

http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/104000037/0000.pdf. 

(consulté le 30/12/2016). 

 

79. Dauchy S, Chauffour-Ader C. Prise en charge de l‟anxiété en soins palliatifs : 

privilégier un traitement étiologique. Médecine palliative. 2002 ;19-34. 

 

80. Swore Fletcher BA, Dodd MJ, Schumacher KL, Miaskowski C. Symptom 

experience of family caregivers of patients with cancer. Oncol Nurs Forum. 

2008 ; 35(2):E23–E44. 

 

81. Ministère des affaires sociales et de la santé. Article L1110-5-2 du code de santé 

publique relatif à la sédation profonde chez les patients en fin de vie. Journal 

officiel. 2016. Disponible à : 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006

072665&idArticle=LEGIARTI000031971167. (consulté le 30/12/2016). 

 



 

69 
 

82. Kripalani S, LeFevre F, Phillips CO, Williams MV, Basaviah P, Baker DW. 

Deficits in communication and information transfer between hospital-based and 

80 primary care physicians:implications for patient safety and continuity of care. 

JAMA J Am Med Assoc. 2007; 297(8):831-41.  

 

83. Ligue Nationale contre le Cancer. Les médecins généralistes face au cancer en 

2010. 2010. Disponible à : http://www.ligue-cancer.net/article/6051_enquete-les-

medecins-generalistes-face-au-cancer. (consulté le 30/12/2016). 

 

84. Union régionale des professionnels de santé, médecins libéraux. Baromètre des 

pratiques en médecine libérale, synthèse des résultats «prise en charge du 

patient cancéreux ». 2004. Disponible à : 

http://urpsmla.org/IMG/pdf/Prise_en_charge_du_patient_cancereux_-

_Janvier_2004.pdf. (consulté le 30/12/2016). 

 

85. McWhinney IR. Caring for patients with cancer. Family physicians‟ role. Can Fam 

Physician Médecin Fam Can. 1994; 40:16–9.  

 

86. Wood ML. Communication between cancer specialists and family doctors. Can 

Fam Physician. 1993; 39:49-57 

 

87. Mino JC. Étude par entretiens sur les avis des généralistes et des équipes des 

réseaux à propos de leur collaboration. Médecine Palliative: Soins de Support‐

Accompagnement‐Éthique. 2006 ;5(1) : 21-25. 

 

88. Le Page B, Piketti E, Chabaud F. Soins palliatifs à domicile ; évaluation des 

besoins des soignants des Deux‐Sèvres. Rev Prat Med Gen. 2007; 21:355‐8.  

 

89. Nguyen T-D, Vincent P, Lamberth F, Robles V, Curé H. Perspectives en 

cancérologie pour les médecins généralistes : enquête interrégionale 2010. Bull 

Cancer. 2011; 98(10):1143-52.  

 

90. Observatoire national de la fin de vie. Fin de vie à domicile : vivre la fin de sa vie 

chez soi. 2012. Disponible à : http://www.soin-



 

70 
 

palliatif.org/sites/default/files/file/PDFONFV4pagesrapport2012.pdf. (consulté le 

30/12/2016). 

 

91. Lundstrøm LH, Johnsen AT, Ross L, Petersen MA, Groenvold M. Cross-sectorial 

cooperation and supportive care in general practice: cancer patients‟ 

experiences. Fam Pract. 2011; 28(5):532–40. 

 

92. Gelly J, Le Bel J, Aubin Auger I et al. Délivrance opportuniste de soins de 

prévention primaire en médecine générale. Exercer. 2014;114:183‐5. 

 

93. Gelly J, Le Bel J, Aubin-Auger I et al. Profile of French general practitioners 

providing opportunistic primary prevention care; An observational cross-sectional 

multicenter study. Fam Pract. 2014; 31(4):445-52. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

71 
 

7  ANNEXES 

7.1 Annexe n°1 
 

Grille d’entretien exploratoire MG 
(Objectif de recherche : élaborer l‟étude DELPHI et le questionnaire) 

 
Rappeler les conditions de réalisation de l‟entretien :  
objectif de recherche, anonymat, confidentialité ;  
parole libre, personnelle, centrée sur la pratique, enregistrée. 
 
Objectif général : explorer les actes et les activités du MG en lien avec le cancer, du 
dépistage à la fin de vie, en passant par le diagnostic, l‟annonce et 
l‟accompagnement, etc., et les difficultés rencontrées dans leur réalisation. 
 
Objectif spécifique : définir le périmètre des consultations et des champs de « prise 
en charge » et des accompagnements dans le soin, au niveau du cancer. 
 
Thématiques : 
 

- Pouvez-vous me décrire votre dernière consultation avec un patient atteint ou 
susceptible d‟être atteint d‟un cancer ? (il s‟agit d‟entrer par la pratique 
concrète, pour ensuite avoir accès à l‟étendue des consultations cancer) 

 
- Ce type de consultation autour du cancer est-il différent des autres motifs de 

consultations ? (Si oui en quoi : il s‟agit de dégager l‟éventuelle spécificité de 
ces consultations, leur sens et leur périmètre, sans donner de définition à 
priori) 

 
- Quelle place (quantitative et qualitative) le cancer occupe-t-il dans l‟ensemble 

de vos activités médicales et vos consultations ? (Il s‟agit d‟estimer 
quantitativement et qualitativement la place des consultations cancer ; le MG 
dispose-t-il de relevés d'activité ?) 

 
- Comment définiriez-vous une « consultation autour d‟un patient atteint d‟un 

cancer » ? (Il s‟agit d‟obtenir des définitions provisoires)  
 

- Ces consultations et votre approche varient-elles selon la période de la 
maladie (pré (dépistage), per ou post-diagnostique ou thérapeutique) ?  

 
- Avez-vous une stratégie qui diffère selon la situation ou le patient ? 

(dépistage, diagnostic, etc.) 
 

- Quel est le moment dans le déroulement de la maladie où vous intervenez 
davantage, moins ? 

 
- Quels sont au final les actes, les types de consultations qui pour vous entrent 

dans le cadre d‟une consultation cancer ? (il s‟agit de décrire les champs de 
prise en charge et de préciser leur contenu)  
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- Pouvez-vous me décrire les différentes séquences, étapes, d‟un suivi, d‟un 
accompagnement cancer ? (il s‟agit de voir si d‟autres types de consultations 
sont évoqués) 

 
- Comment s‟organise votre collaboration avec les médecins spécialistes du 

cancer ?  
 

- Quelle est la place des problèmes non médicaux (professionnels, familiaux….) 
et qu‟en est-il de la prise en charge des conséquences sociales de la maladie 
dans les consultations ? 

 
- Quelles relations pouvez-vous avoir avec les proches, aidants ?  

 
- Quelles difficultés pouvez-vous rencontrer dans le cadre de vos consultations 

cancer (au niveau de l‟échange, du langage, de la coordination des soins, 
etc.) ? 

 
- Y a-t-il des choses dont nous n‟avons pas parlé autour de ces consultations 

cancer ? 
 

- Question finale à poser : voyez-vous des actes ou des consultations autour du 
cancer qui n‟entreraient pas dans cette classification ? (présentation et 
soumission pour validation du schéma d‟implication des MGs) 
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