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1 INTRODUCTION. 

En France en 2017, on estime à 400 000 le nombre de nouveaux cas de cancers toutes 

localisations confondues. Ils concernent 214 000 hommes et 186 000 femmes(1). Parmi les plus 

fréquents, on retrouve le cancer de la prostate, le cancer du poumon et le cancer colorectal chez 

l’homme. Chez la femme, le cancer du sein est le plus fréquent, suivi du cancer colorectal et du 

cancer du poumon. On estime à 150 000 le nombre de décès par cancer. Chez l’homme comme 

chez la femme, le cancer du poumon reste parmi les cancers les plus meurtriers avec le cancer 

colorectal(1). 

 

Le cancer est de ce fait une priorité nationale de santé publique. Pour faire face à 

l’augmentation du nombre de patients traités pour un cancer, l’Etat a dû réorganiser les soins 

en cancérologie. Cette réorganisation a débuté en 2003 avec la création du premier plan Cancer. 

Trois plans Cancer se sont succédés, avec notamment le deuxième plan Cancer de 2009 à 2014, 

qui visait à décloisonner la médecine de ville de la médecine hospitalière(2), c’est-à-dire 

améliorer la coordination et la circulation des informations, entre équipes hospitalières et 

intervenants de ville, en particulier les médecins traitants.  

 

Selon ce plan Cancer, le développement de la partie ambulatoire permettrait d’améliorer 

la qualité de vie des patients et de diminuer le recours à des hospitalisations coûteuses. Mais 

une telle évolution vers la médecine ambulatoire, n’est possible qu’en recentrant le rôle du 

médecin généraliste dans la prise en charge des patients atteints de cancer(3). 

 

Selon les textes officiels et la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » de juillet 

2009(4), le médecin traitant a un rôle de pivot dans le parcours de soins, puisqu’il intervient à 

tous les moments de la prise en charge du patient (prévention, dépistage, diagnostic, traitement, 

suivi, éducation) et assure des missions d’orientation, de coordination, de synthèse. 

 

Cependant malgré cette volonté de redéfinition de la place du médecin généraliste, 

notamment dans la prise en charge des patients atteints de cancer, il existe aujourd’hui encore 

un réel retard, avec la persistance d’un défaut de communication entre spécialistes hospitaliers 

et médecins généralistes, que l’on retrouve dans les données de la littérature récente (5) (6). Le 

mode de communication entre cancérologues et médecins traitants, est souvent décrit comme 

trop lent ou pas assez fréquent et ceci malgré la mise en place de nouveaux moyens de 
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communication (programme personnalisé de Soins (PPS) , programme d’accompagnement de 

l’après cancer (PPAC) encore trop peu transmis aux médecins traitants (7) ). 

 

De plus les traitements, associant souvent différents types de molécules (thérapies 

ciblées, immunothérapie, chimiothérapie…) sont de plus en plus complexes et évoluent 

rapidement. Les toxicités sont variables et spécifiques. Tout cela rend difficile la prise en charge 

en extrahospitalier par les médecins traitants, qui, pour un tiers, n’ont suivi aucune formation 

complémentaire en lien avec la cancérologie(8). Il existe donc un réel intérêt à optimiser la 

communication ville-hôpital des informations concernant les patients en cours de 

chimiothérapie. 

 

Dans ce contexte, il a été souhaité apporter une aide aux médecins généralistes dans la 

prise en charge de leurs patients atteints de cancer et en cours de chimiothérapie, avec la création 

d’une fiche de liaison synthétique et pratique apportant les informations minimales nécessaires 

au suivi des patients.  

 

L’objectif de l’étude présentée était d’analyser l’adhésion à la mise en place de cette 

fiche synthétique. Les objectifs secondaires étaient de vérifier la faisabilité de la mise en place 

de cette fiche en pratique courante hospitalière et d’évaluer la qualité des informations fournies 

(utilité de la fiche selon les médecins). 
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2 CONTEXTE DE L’ETUDE. 

2.1 Epidémiologie. 

Le cancer broncho-pulmonaire (CBP) représente un problème de santé publique par sa 

fréquence et son pronostic(9) 
. En France, l’incidence des CBP est de plus de 45 000 nouveaux 

cas/an. 

Il s’agit du 2ème cancer incident chez l’homme et du 3ème cancer incident chez la femme. 

On estime à plus de 30 000 le nombre de décès par cancer du poumon par an. C’est la première 

cause de mortalité par cancer en France. La survie à 5 ans tous stades confondus est de 17%(9). 

Chez l’homme, l’incidence et la mortalité tendent à diminuer depuis les années 2000, 

alors que chez la femme, l’incidence et la mortalité sont en augmentation depuis les années 

1980. Ces différences sont liées essentiellement à la consommation tabagique (principal facteur 

de risque du CBP) qui a baissé chez l’homme et augmenté chez la femme.  

(Figure 2-1-1) 

  

Figure 2-1-1: Figure représentant l'évolution de l'incidence et de la mortalité par CBP selon le sexe de 

1980 à 2012 (9). 
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2.2 Les facteurs de risques. 

Les principaux facteurs de risques de CBP sont :  

- Le tabac : 90% des CBP sont liés à la consommation de tabac. Il existe un réel 

parallélisme entre l’importance du tabagisme et la survenue du CBP, comme le montre 

la figure ci-dessous (9), 

 

 

Figure 2-2-1 : Courbes représentant l’évolution de la consommation tabagique et l’évolution 

de la mortalité par cancer du poumon  

 

 

- Les carcinogènes professionnels, qui peuvent entraîner une demande de réparation au 

titre de maladie professionnelle (10). Huit expositions sont reconnues :  

- rayonnements ionisants dont radon (tableau 6) 

- acide chromique (tableau 10 ter) 

- houille (tableau 16 bis) 

- arsenic (tableau 20 bis) 

- amiante (tableaux 30 et 30 bis) 

- nickel (tableau 37 ter) 

- oxyde de fer (tableau 34 bis) 

- bischlorométhyl éther (tableau 81) 
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- Les carcinogènes non professionnels, environnementaux :  

- radiations ionisantes naturelles : radon (risque relatif discuté) 

- pollution atmosphérique : difficile à évaluer 

- Certaines prédispositions génétiques, mais les données actuelles ne justifient pas 

d’enquête familiale ou génétique. 

 

2.3  Les différents types histologiques des cancers broncho-

pulmonaires. 

De façon schématique on distingue deux grands types histologiques : (9) (Annexe : I) 

• Les cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC), qui représentent environ 85% 

des cas. Ils sont séparés en trois sous-types histologiques :  

▪ Adénocarcinomes : 45% des cas 

▪ Carcinomes épidermoïdes : 30-35% des cas 

▪ Carcinomes indifférenciés à grandes cellules : 5-10% des cas  

• Les carcinomes bronchiques neuroendocrines à petites cellules (CBPC), qui 

représentent environ 15% des cas. 

 

2.3.1  Les cancers bronchiques non à petites cellules. 

2.3.1.1 Les adénocarcinomes : 

Ils se situent majoritairement en périphérie du poumon, et sont positifs en 

immunohistochimie au marquage par le Thyroid Transcription Factor-1 (TTF1).  

Certains adénocarcinomes peuvent être associés à une des mutations génétiques qui 

activent de façon constitutive les voies de signalisation, favorisant la prolifération, la survie et 

la migration de cellules néoplasiques. On parle d’addiction oncogénique. 

Ces mutations sont actuellement recherchées en pratique courante car elles signent une 

sensibilité à des thérapies ciblées, disponibles en 1ère ligne de traitement dans les cancers 

métastatiques.  
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Les principales mutations sont :  

- La mutation du gène de l’EGFR, présente dans 11% des cas (11) (prédominance chez les 

patients non-fumeurs.) 

- Le réarrangement de ALK-EML4, présent dans 5% des cas.  

- Le réarrangement de ROS1, présent dans 1% des cas (12).  

 

2.3.1.2 Les carcinomes épidermoïdes :  

Ils sont localisés préférentiellement au niveau proximal (bronches lobaires ou 

segmentaires). Se sont classiquement des tumeurs bourgeonnantes qui obstruent la lumière 

bronchique. Ils sont positifs, en immunohistochimie au marquage par p40. 

 

2.3.2 Les cancers bronchiques à petites cellules. 

Il est essentiel de différencier ce type histologique des autres types pour le choix du 

traitement. En effet les cancers bronchiques à petites cellules ne relèvent généralement pas d’un 

traitement chirurgical (sauf découverte post opératoire pour un nodule unique). 

Ce sont de volumineuses tumeurs localisées au niveau des voies aériennes supérieures 

et du médiastin entraînant des syndromes de compression médiastinale (ex : syndrome cave 

supérieur) et de l’arbre bronchique. 

 Ils sont positifs en immunohistochimie aux marqueurs pour la Neuron Specific 

Enolase (NSE), la chromogranine A et la synaptophysine 

 

2.4 Le bilan initial et pré-thérapeutique. 

Devant la persistance de symptômes respiratoires (toux, dyspnée, hémoptysie, etc…), 

le diagnostic de cancer broncho-pulmonaire (CBP) se doit d’être évoqué. (13) 

Après recherche des facteurs de risque de CBP, un bilan initial doit être réalisé, constitué entre-

autre d’une série d’imageries : radiographie du thorax et/ou scanner thoracique avec injection 
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(en l’absence de contre-indication). A noter qu’en cas de forte suspicion et malgré une 

radiographie pulmonaire normale, le scanner thoracique a sa place en première intention. 

 

En cas d’anomalies au bilan initial ou de très forte suspicion de CBP, une consultation 

spécialisée doit être organisée rapidement. La prise en charge spécialisée sera alors organisée 

en lien avec le médecin traitant. 

 

La confirmation du diagnostic est anatomopathologique. Elle nécessite donc un 

prélèvement (ponction biopsie ou geste chirurgical).  

 

Au cours de ce bilan plusieurs questions se posent afin d’établir une conduite à tenir 

thérapeutique. (9)  

• De quel type histologique s’agit-il ?  

• S’il s’agit d’un CBNPC : une prise en charge chirurgicale est-elle possible ? 

(Classification de la tumeur en stade localisé, localement avancé ou métastatique 

grâce au bilan d’extension loco-régional).  

• Si une prise en charge chirurgicale est possible, le patient est-il opérable ?  

 

En cas de CBNPC non épidermoïde métastatique l’examen histologique permet 

également :  

- de rechercher une mutation du gène EGFR, dont la présence est une indication 

à un traitement par un inhibiteur de la tyrosine kinase de l’EGFR(14). 

- d’effectuer des analyses complémentaires, à la recherche de biomarqueurs, 

réalisées dans le cadre du programme INCa 2011(15) (translocation ou inversion 

du gène codant pour l’EML4-ALK ou encore recherche de mutations KRAS, 

BRAF, HER2, PI3KCA). 

- La présence d’un réarrangement ALK est une indication de traitement par un 

inhibiteur de tyrosine kinase (ex : crizotinib ou ceritinib). 
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Enfin le bilan pré-thérapeutique permet d’identifier les comorbidités et évalue la 

faisabilité des différentes options thérapeutiques discutées en réunion de concertation 

pluridisciplinaire. 

 

Il comprend entre autres :  

- La détermination du score de performans status (PS) du patient (Annexe II)  

- Une évaluation nutritionnelle.  

- Une évaluation du tabagisme et l’aide au sevrage.  

 

L’ensemble des examens d’imagerie va permettre d’établir la classification clinique dite 

TNM de la tumeur orientant une partie de la prise en charge thérapeutique (Figure 2-4-1) : 

- Le T (tumeur) représente l’extension loco-régionale de la tumeur. 

- Le N (node) représente l’extension ganglionnaire de la tumeur. 

- Le M (métastase) représente l’extension à distance de la tumeur. 
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Figure 2-4-1 : Classification TNM 8ème édition du cancer du poumon. 
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2.5 Stratégies thérapeutiques. 

Les différentes stratégies thérapeutiques sont discutées en Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP)(16).  

 

Dans les CBP on retiendra 3 grandes situations : 

- Les cancers localisés (stades I et II), bénéficient d’un traitement local par chirurgie 

ou à défaut radiothérapie si le patient est inopérable. La chirurgie peut être complétée 

par un traitement adjuvant par chimiothérapie en fonction du stade TNM post 

opératoire. 

- Les cancers localement avancés bénéficient d’un traitement par radiothérapie et 

chimiothérapie, si possible concomitante sinon en séquentiel (chimiothérapie puis 

radiothérapie). De rares cas peuvent bénéficier d’un traitement local par chirurgie 

(comme les stades IIIA avec N2 unisite par exemple).  

- Les cancers disséminés (Stade IV), bénéficient d’un traitement systémique.  

 

Dans ce travail de thèse, nous allons nous intéresser de façon plus particulière aux CBP 

non opérables stades IIIB ou IV nécessitant une prise en charge par traitement systémique et 

aux CBP nécessitant une chimiothérapie adjuvante.  

 

2.5.1 Les cancers bronchiques non à petites cellules stade IV. 

Plusieurs protocoles de première ligne peuvent être proposés et discutés, en fonction de 

différents critères notamment (16) : 

- la biologie moléculaire (mutation du gène de l’EGFR, ALK, ROS1), 

- l’immunohistochimie (expression de PDL1), 

- le performans status, 

- l’âge du patient. . 
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2.5.1.1 Protocoles thérapeutiques de 1ère ligne (en l’absence 

d’altération EGFR, ALK, ROS1) Annexes II (16), III. 

Pour les patients PS 0 ou 1, le traitement va dépendre du taux d’expression du PDL1.  

 

En cas de positivité du PDL1 supérieure ou égale à 50%, une récente étude préconise 

l’utilisation du pembrolizumab dose unique toutes les 3 semaines (Essai KEYNOTE – 024(17)).  

  

Dans le cas de contre-indication à l’immunothérapie ou de PDL1 < 50% une 

chimiothérapie est indiquée par :  

▪ cisplatine-vinorelbine 

▪ cisplatine-gemcitabine 

▪ carboplatine-paclitaxel 

▪ cisplatine-docetaxel 

▪ cisplatine - pemetrexed (seulement pour les carcinomes non épidermoïdes)  

 

Dans les carcinomes non-épidermoïdes, il est possible d’ajouter du bevacizumab à la 

chimiothérapie (Annexe III (16)). Pour les patients PS 2, le pembrolizumab n’a jamais été évalué 

dans les essais cliniques et la chimiothérapie reste le standard.  

En général, la durée optimale d’une 1ère ligne de chimiothérapie est de 4 à 6 cycles en 

fonction de la tolérance et de la progression de la maladie. Une maintenance par pemetrexed 

et/ou bevacizumab doit être systématiquement envisagée chez tous les patients de moins de 71 

ans stables ou répondeurs à l’issue de la chimiothérapie d’induction, lorsqu’il s’agit d’un 

protocole associant platine, pemetrexed et bevacizumab. 

Dans le cas de l’immunothérapie, le traitement par pembrolizumab se poursuit jusqu’à 

progression avec perte de bénéfice clinique ou toxicité importante (grade 4  de la « Common 

Terminology Criteria for Adverse Events » (CTCAE) v5 (18) ). 
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2.5.1.2 Traitement de seconde et troisième ligne (Annexe 

IV(16)). 

Dans les formes métastatiques des cancers épidermoïdes, il est recommandé en seconde ou 

troisième ligne d’utiliser en monothérapie :   

▪ nivolumab  

▪ pembrolizumab   

▪ docetaxel   

▪ erlotinib. 

 

Pour les cancers non-épidermoïdes, on utilisera :  

▪ nivolumab 

▪ pembrolizumab 

▪ pemetrexed 

▪ docetaxel 

▪ paclitaxel hebdomadaire – bevacizumab 

▪ erlotinib 

 

2.5.1.3 Tumeur avec présence d’une mutation activatrice ou 

de réarrangement (Annexes V, V bis) 

En cas de CBNPC de stade avancé avec mutation activatrice du gène de l’EGFR, le 

traitement de 1ère ligne repose sur une thérapie ciblée orale :  

▪ afatinib  

▪ erlotinib  

▪ gefitinib 

 

En cas de réarrangement ALK ou ROS1, le traitement de 1ère ligne repose sur une thérapie 

ciblée orale par crizotinib (12). 
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2.5.2 Les cancers bronchiques à petites cellules stade IV.  

Dans les CBPC (19), le traitement n’est quasiment jamais chirurgical (hors découverte 

post-opératoire d’un cancer bronchopulmonaire à petites cellules opéré d’emblée, sans 

diagnostic histologique préalable). Nous allons nous intéresser aux CBPC nécessitant un 

traitement systémique. 

 

2.5.2.1 Traitement de première ligne. 

En première ligne, il est recommandé d’utiliser une chimiothérapie associant : 

▪ sels de platine  

▪ étoposide  

 

2.5.2.2 Traitement de deuxième ligne. 

Pour ce qui est de la deuxième ligne, il n’y a pas de traitement standard. Il est possible 

d’utiliser le topotécan ou une association cyclophosphamide – adriamycine – vincristine 

(CAV). 

Pour les patients sensibles et hautement sensibles (si la ré-évolution survient plus de 6 

mois après l’arrêt de la chimiothérapie de première ligne), il est possible de reprendre le 

protocole de chimiothérapie de la 1ère ligne (cisplatine ou carboplatine et étoposide). 

 

2.6 Survie des patients.  

Tous stades confondus, la survie à 5 ans est estimée à environ 17 %. Et du fait d’une 

maladie longtemps asymptomatique, la majorité des patients présente d’emblée une maladie à 

un stade localement avancé ou métastatique (20). 
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2.6.1 Les cancers bronchiques à petites cellules. 

Le traitement des CBPC diffus repose essentiellement sur la chimiothérapie. Il est 

palliatif et ne permet qu’exceptionnellement une survie supérieure à 2 ans. Sans traitement, la 

survie est brève (3 à 6 mois) ; avec un traitement, la médiane de vie est autour de 12-16 mois 

avec une amélioration nette de la qualité de vie (20).  

 

2.6.2 Les cancers bronchiques non à petites cellules. 

Il représente la forme histologique la plus fréquente des cancers bronchiques. En France, 

son incidence est estimée entre 40 et 70 pour 100 000 pour l'homme (21). 

La survie est de l’ordre de 10% à 5 ans tous stades confondus. Elle est due à un diagnostic tardif 

puisque deux tiers des patients ont une tumeur inopérable lors du diagnostic. 

Dans les stades métastatiques, sans traitement la survie est de 3 à 6 mois en moyenne.  

La survie des stades métastatiques est plus longue sous traitement (12 à 18 mois) et celle-ci est 

amenée à augmenter avec l’essor de l’immunothérapie (17). 

 

2.7 Effets secondaires des traitements. 

En cours de chimiothérapie, le patient peut présenter des complications en lien avec les 

traitements, avec sa pathologie ou ses comorbidités.  

 

Parmi les situations d’urgence fréquentes liées au traitement et pour lesquelles la prise 

en charge présente des spécificités en oncologie, on retrouve principalement : 

- la neutropénie fébrile et autres modifications hématologiques (30% d’anémie, 25% 

de thrombopénies, et de très fréquentes neutropénies (22)), 

- les nausées et vomissements (9 à 37% des patients ont des nausées sous 

chimiothérapie par sels de platine(22)), 

- les mucites (1% des patients (22) ). 

Chaque traitement comporte également ses propres effets indésirables plus ou moins 

fréquents.  
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Le médecin traitant a un rôle essentiel dans le suivi et la prise en charge de ces effets 

indésirables, en liaison avec l’équipe spécialisée et l’entourage du malade. C’est pourquoi le 

protocole de traitement avec les complications les plus fréquentes doit lui être transmis 

rapidement. En contrepartie, les événements survenus entre les cures doivent être transmis par 

le médecin traitant à l’équipe spécialisée. 

 

Plusieurs outils sont disponibles sur le site de l’Institut National du Cancer (INCa) (23), 

et de la Haute Autorité de Santé (HAS) (24) à destination des médecins généralistes et 

spécialistes dans le but d’aider la prise en charge de ces effets secondaires. Mais ils nécessitent 

une recherche spécifique par le médecin généraliste qui manque souvent de temps lors de sa 

consultation. De plus, l’utilisation de ces outils implique de connaître le protocole de 

chimiothérapie et la date de réalisation des cures. Ces deux informations sont souvent inconnues 

ou trop tardives dans la prise en charge par le médecin généraliste.  
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2.8  « Le plan cancer » de 2003 à nos jours. 

La lutte contre le cancer commence à se structurer en France dès 2003 avec la création 

de plans nationaux dont le premier est initié sous la présidence de Jacques CHIRAC(2). Ce 

premier plan Cancer vise principalement 6 mesures opérationnelles et prioritaires sur 5 années.  

L’objectif est   « de prévenir, dépister, soigner, accompagner, enseigner, comprendre et 

découvrir – pour un but unique : vaincre la maladie et se battre pour la vie » (2) .  

 

Le plan Cancer 2003–2007 a permis de structurer le paysage de la cancérologie 

française. Il a commencé à coordonner les acteurs, à l’échelon régional et interrégional, dans le 

domaine des soins et de la recherche en particulier (2), avec la création d’un organisme dédié à 

la coordination des actions de lutte contre le cancer, l’INCa. Il a permis également d’organiser 

une coordination des acteurs à l’échelon territorial en créant les réseaux régionaux de 

cancérologie (RRC), les centres de coordination en cancérologie (3C), et sept cancéropôles (26) 

(Figure 2-8-1). 

 

Figure 2-8-1 : Carte de la répartition des 7 cancéropôles. 
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Le deuxième plan Cancer créé en 2009 visait principalement à «soutenir la recherche», 

« lutter contre les inégalités » face à la maladie, à améliorer « la coordination des soins » et à 

renforcer le suivi des malades après leur traitement. C’est également lors de ce plan Cancer 

qu’il a été décidé de faire un effort sur la coordination des soins, en redéfinissant le rôle du 

médecin traitant et en le remettant au centre du suivi des patients(3).  

 

Il a donc été mis en place un parcours de soins personnalisé ainsi que le projet de mise 

en place d’un dossier communicant de cancérologie, afin d’améliorer les parcours de soins des 

personnes atteintes de cancer et de renforcer la continuité entre l’hôpital et le domicile, pour un 

meilleur suivi pendant et après les traitements. 

 

Enfin le troisième plan Cancer de 2014 à 2019 est dans la suite de l’amélioration des 

objectifs des précédents plans. Il a comme objectifs premiers de répondre aux besoins et aux 

attentes des personnes malades, de leurs proches et de l'ensemble des citoyens. Dans le 7ème 

objectif de ce plan, l’Etat est désireux d’assurer une prise en charge globale et personnalisée. Il 

souhaite fluidifier et adapter les parcours de santé (27). « Il vise à mettre en place les conditions 

pour passer d’un parcours de soins en cancérologie à un parcours de santé assurant une 

continuité de la prise en charge, sans rupture, et répondant à l’ensemble des besoins des 

personnes atteintes et de leurs proches. Le parcours doit débuter dès la forte suspicion de cancer 

ou le diagnostic, se dérouler pendant les traitements actifs et se poursuivre au-delà pour la 

surveillance et le suivi. » (27). Il va s’appuyer sur une organisation coordonnée et 

multidisciplinaire. Il permet à chacun (patients et soignants) de disposer de programmes 

personnalisés de soins et de l’après cancer, en prenant en compte l’ensemble de leurs besoins.   
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2.9 Les difficultés rencontrées en pratique courante. 

Le nombre de cas de cancer augmente et l’amélioration de la prise en charge diminue la 

mortalité associée. Le rôle du médecin généraliste dans le suivi des patients atteints de cancer 

est amené à se développer. Les politiques publiques de santé actuelles, en Europe comme aux 

États-Unis (28), incitent à un transfert de plus en plus précoce de la prise en charge de ces patients 

de l’hôpital vers la médecine de ville, le médecin généraliste devenant le pivot de la 

coordination des soins. 

 

En France, le dernier plan Cancer insiste sur la place du généraliste dans la prise en 

charge après le traitement initial du cancer (27) et sur l’importance de la coordination ville-

hôpital. Cependant le médecin généraliste n’est pas toujours prêt à assumer ce rôle et manque 

souvent de formation.  

 

Dans une enquête réalisée entre décembre 2015 et mars 2016 dans le cadre du troisième 

panel national (7),  la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DREES) a interrogé les médecins généralistes sur leur implication dans la prise en charge des 

patients cancéreux, les difficultés rencontrées ainsi que sur leurs échanges avec les équipes 

spécialisées et les autres professionnels. Cette étude rejoint les résultats d’autres études 

réalisées(29,30) et montre que les médecins considèrent leur rôle dans l’accompagnement de la 

fin de vie et le suivi psychologique comme particulièrement important. Les deux tiers 

éprouveraient pourtant des difficultés pour accompagner la fin de vie, gérer les effets 

indésirables des traitements ou prendre en charge les séquelles du cancer.  

(Figure 2-9-1). 
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Au moment de l’annonce du diagnostic, seuls 31% (7) des médecins disposent d’une 

information complète sur la pathologie de leurs patients, telle qu’elle est recommandée par le 

plan Cancer.  

 

Les informations et consignes provenant de spécialistes ou d’équipes hospitalières ne 

sont pas toujours adaptées à la pratique de ville.  

 

Il a été montré (Figure 2-9-2) que les médecins généralistes ne sont pas satisfaits des 

consignes reçues par le médecin spécialiste (probabilité d’avoir « parfois à jamais » des 

informations claires, correspondant aux besoins ou arrivant dans les temps 1,39 fois plus élevée 

que de les avoir « souvent à toujours »). 

 

 

Figure 2-9-1 : Tableau des fréquences des difficultés rencontrées au cours de la 

prise en charge des patients ayant un cancer. 
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Il en est de même avec l’information concernant le diagnostic et les effets secondaires 

des traitements. La moyenne des difficultés rencontrées sur la diffusion de ces informations est 

en faveur du manque d’information. (Figure 2-9-2). Ce manque d’information et ces difficultés 

d’échanges entre l’hôpital et le médecin généraliste peuvent empêcher une prise en charge 

optimale. 

 

Figure 2-9-2 : Tableau représentant les difficultés ressenties lors du suivi des patients (7). 

 

 

Le médecin traitant est donc confronté à une augmentation de l’incidence des cancers 

avec des traitements de plus en plus complexes et nombreux (chimiothérapies, 

immunothérapies, thérapies ciblées). Il doit rester un pivot de la prise en charge, mais se heurte 

à un problème de communication et d’information concernant ses patients. En pratique 

comment améliorer ce défaut d’information ?  
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3 OBJECTIFS DE L’ETUDE 

3.1 Objectif primaire 

L’objectif principal était d'estimer par sondage le taux d'adhésion de médecins 

généralistes du Var à la mise en place d'une fiche de liaison relative à certains de leurs patients 

atteints de cancer pulmonaire sous chimiothérapie.  

Cette fiche de liaison a été créée, dans le but d’apporter un outil rapide et synthétique, 

d’information, de communication et d’aide à la gestion des effets secondaires des 

chimiothérapies dans le cadre des cancers pulmonaires. 

 

3.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer auprès de ces médecins généralistes la 

pertinence de ce modèle de fiches, les points d’amélioration, et d’analyser la faisabilité de la 

mise en place de celles-ci. 

Il était également question d’évaluer la possible répercussion de ces fiches sur le taux 

de consultation aux urgences pour des effets secondaires dus au traitement par chimiothérapie.  
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4 MATERIEL ET METHODE 

4.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale monocentrique, portant sur les médecins 

généralistes prenant en charge des patients atteints de cancer pulmonaire suivis dans le service 

de pneumologie de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte-Anne à Toulon.  

 

4.2 Population de l’étude  

La population cible correspond aux médecins généralistes du Var. 

Etaient donc inclus dans l’étude tous les médecins généralistes du Var impliqués dans 

le suivi de patients atteints de cancer pulmonaire en cours de chimiothérapie pris en charge dans 

le service de pneumologie de l’HIA.  

La localisation hors région varoise était considérée comme seul critère d’exclusion.  

 

4.3 Elaboration des fiches  

Les fiches de liaison créées portent sur les différents protocoles de chimiothérapie de 

première ligne et plus des cancers pulmonaires utilisés dans le service de pneumologie à l'HIA 

Sainte-Anne. (Annexes VII) 

Ces fiches de liaison s’inspirent du thésaurus de chimiothérapie en ligne sur le site du 

réseau régional de cancérologie ONCOMIP (31) et du VIDAL (32). 

Les fiches de 16 protocoles de chimiothérapie les plus utilisés et disponibles dans le 

service ont été générées.  (Tableau 4-3-1)  
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PROTOCOLES de CHIMIOTHERAPIE Périodicité de la cure 

ALIMTA 21 jours 

ALIMTA – AVASTIN  21 jours 

AVASTIN  21 jours 

CARBOPLATINE – ALIMTA 21 jours 

CARBOPLATINE – ALIMTA – AVASTIN 21 jours 

CARBOPLATINE – ETOPOSIDE J1-J2-J3 tous les 21j 

CARBOPLATINE – GEMZAR J1 - J8 tous les 21j 

CARBOPLATINE – TAXOL J1- J8 - J15 tous les 28j 

CISPLATINE – ALIMTA 21 jours 

CISPLATINE – ALIMTA- AVASTIN 21 jours 

CISPLATINE – GEMZAR J1 – J8 tous les 21j 

CISPLATINE – NAVELBINE J1 – J8 tous les 21j 

GEMZAR J1 – J8  tous les 21j  

NAVELBINE J1 - J8 tous les 21j 

NIVOLUMAB 15 jours 

TAXOTERE 21 jours 

 

Tableau 4-3-1 : Tableau recensant les différents protocoles, pour lesquels des fiches ont été 

créées pour l’étude. 

 

Ces fiches ont été relues et corrigées par des oncologues et pneumologues de l’hôpital. 

 

Ces fiches synthétiques et visuelles, précisent selon les traitements anti-cancéreux : 

▪ les prémédications, 

▪ les traitements relatifs aux effets secondaires potentiels (ex : antiémétiques, 

antalgiques, et autres traitements susceptibles d'être associés comme les 

morphiniques, les facteurs de croissance (GCSF et/ou EPO), bains de bouche),  

▪ les modalités de surveillance et de suivi (récurrence des évaluations biologiques, et 

imagerie),  

▪ un résumé des effets secondaires relatifs aux traitements anti-cancéreux effectués 

avec les prises en charge synthétiques préconisées, 

▪ les différents contacts (secrétariat du service de pneumologie, interne du service et 

médecin d'astreinte). 
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4.4 Sélection et appel des médecins généralistes 

L’étude a été réalisée de mai 2017 à décembre 2017. Chaque semaine, les patients 

prévus pour une cure de chimiothérapie (première ligne métastatique et plus et adjuvant) et 

devant recevoir minimum 4 cures de chimiothérapie, étaient recensés. 

  

Secondairement, le médecin généraliste correspondant dans le dossier patient de 

l’hôpital était sélectionné par son nom, prénom et numéro de téléphone. Seuls étaient inclus les 

médecins généralistes du département du Var, pour une question de facilité, de communication 

et recueil de données.  

 

Les médecins généralistes étaient appelés, ou contactés par mail et/ou par fax via leur 

secrétariat, afin de leur exposer l’objet et le déroulement de l’étude. S’ils acceptaient de 

participer à l’étude, leur mail et fax étaient récupérés pour envoi de la fiche et par la suite du 

questionnaire.  

Les médecins généralistes recensés ont été appelés à 4 reprises en cas de non réponses. 

Pour ceux dont les secrétaires n’avaient que le fax ou l’adresse mail, 2 relances maximum ont 

été réalisées.  

 

4.5 Envoi des fiches 

Pour chaque séance de chimiothérapie, les fiches des patients dont les médecins 

généralistes avaient accepté de participer à l’étude étaient remplies et envoyées par mail ou fax, 

dans les 48 heures maximum dans le cas où le patient recevait sa cure de chimiothérapie.  

 

Les fiches étaient envoyées pour chaque patient et médecin généraliste correspondant 

sur une période de 4 cures maximum.  
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4.6 Création et envoi du questionnaire 

4.6.1 Création du questionnaire. 

Un questionnaire composé d'une partie sociodémographique et d'une partie interrogeant 

les médecins généralistes sur l'utilité et l'intérêt des fiches envoyées ainsi que sur les points 

d'amélioration possibles a été créé.  

Il a été envoyé entre octobre 2017 et décembre 2017 aux médecins généralistes 

impliqués dans la prise en charge des patients atteints de cancer pulmonaire et ayant adhéré à 

l'objectif de l'étude après la réception d’au moins 4 fiches de liaison. 

 

Il s'agissait d'un auto-questionnaire anonyme de 5 pages divisées en 4 parties (Annexe 

VIII) : 

 

▪ données sociodémographiques (sexe, années d’expérience),  

▪ connaissances, formations et besoins de formations concernant les maladies 

cancéreuses,  

▪ suivi des patients atteints de cancer pulmonaire et motifs de consultation.  

▪ vision des médecins généralistes quant à la collaboration entre le suivi hospitalier et 

le suivi de ville. Le suivi était considéré comme « SEQUENTIEL » si le patient 

recevait tous les soins du spécialiste y compris ceux relevant du médecin traitant. Il 

était considéré comme « PARALELLE « si le médecin généraliste ne prenait part 

qu’aux pathologies non relatives au cancer ou « PARTAGE » si médecin traitant et 

spécialiste travaillaient en collaboration). 

▪ évaluation du fond et de la forme des fiches de liaison. 

 

Le questionnaire était automatiquement anonymisé et numéroté par le site SONDAGE 

ONLINE.  
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4.6.2 Envoi du questionnaire 

Il s’agissait d’une enquête en ligne par sondage simple réalisée sur la population de 

médecins généralistes contactés au préalable et ayant accepté de participer à l’étude. 

Les adresses internet pour le sondage ont été fournies par les médecins généralistes eux-

mêmes ou leur secrétaire. Le questionnaire était accessible sur le site Sondage ONLINE, via un 

lien transmis par mail. 

Cinq relances ont été réalisées au maximum, pour récupérer les réponses au 

questionnaire. 

 

4.7 Définition des objectifs de l’étude. 

- Objectif principal :  

L’objectif principal était d'estimer par sondage le taux d'adhésion de médecins 

généralistes à la mise en place de la fiche de liaison. Dans cette étude, le taux d’adhésion a été 

assimilé au taux de participation des médecins généralistes pour plus de facilité.  

 

- Objectifs secondaires : 

L’intérêt et l’utilité des fiches ont été mesuré grâce aux questionnaires envoyés aux 

médecins ayant reçu les fiches.  

 

Dans une seconde partie de cette étude, il était intéressant de mesurer l’impact de ces 

fiches de liaison sur la pratique courante des médecins généralistes. Pour cela, les consultations 

des patients en cours de chimiothérapie pour un cancer du poumon pendant la période de mai à 

décembre 2017 ont été répertoriées et les motifs de consultation au service d’accueil des 

urgences ont été récupérés grâce au courrier informatisé du SAU.  

Ce taux de consultation a ensuite été comparé à celui du groupe de patients suivis par 

des médecins qui n’avaient pas adhéré à la démarche. Ont été comparés notamment les motifs 

de consultation (reliée ou non à un effet secondaire du traitement) et leur fréquence. 
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4.8 Effectifs nécessaires 

La taille de la population nécessaire pour le sondage a été calculée pour répondre à 

l’objectif principal en prenant les hypothèses suivantes :  

• Risques α de 5% 

• Prévalence p de l'adhésion à la démarche estimée à 50% dans la population 

cible (en l'absence de statistiques existantes on admet que l'adhésion à la 

démarche n'est pas inférieure à 50%) et q= 1-p 

• Précision i de +/- 10% déterminant l'intervalle de confiance 

  

Sous ces hypothèses, le nombre de sujets nécessaires est calculé en utilisant la méthode 

décrite par Schwartz (Annexe IX). Si l’on désire obtenir dans le sondage une précision fixée à 

l’avance, c’est-à-dire un intervalle de confiance déterminé par + /- i, on doit avoir pour un risque 

α de 5 % :  

   i = 1,96 [pq /n]1 /2  soit approximativement 2 [pq /n]1 /2 

 

    et donc, n = 4 * 0,5 * 0,5 / (0,1)2  = 100 

 

Et plus généralement pour un risque α : n = ε2 * pq / i2 

ε étant l’écart-réduit correspondant au risque α dans la table de l’écart réduit. On peut aussi 

obtenir n, de façon rapide, mais approximative en consultant la table de l’intervalle de 

confiance. Ainsi, pour α = 5%, dans la colonne 50% correspondant à notre prévalence 

approximée, un intervalle de confiance de 40 – 60% est obtenu pour des valeurs de n = 100. 

 

4.9 Analyses statistiques 

Les variables qualitatives sont exprimées à l’aide de leurs fréquences ou de leurs 

pourcentages valides. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Excel, 

permettant la production de tableaux de fréquence et la réalisation de tableaux de contingences.  

Des comparaisons de pourcentage ont-elles été effectuées à l’aide du test statistique de 

Schwartz. Le seuil de significativité « p » a été fixé à 0.05 (5%). 
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5 RESULTATS 

5.1 Taux de participation  

Au cours de cette étude, 90 patients, en cours de chimiothérapie, avec minimum 4 cures 

prévues, ont été sélectionnés, sur la période de mai 2017 à décembre 2017. Pour ces 90 patients, 

86 médecins généralistes ont été inclus dans l’étude. Deux médecins généralistes ont été exclus 

car hors secteur (La Réunion et Région parisienne), et pour deux patients le même médecin 

généraliste était renseigné.  

 

Les médecins généralistes ont tous été contactés par téléphone, mail, et/ ou secrétariat, 

afin d’obtenir leur accord pour participer à cette étude. (Figure 5-1 : Flowchart)  

 

Au total, sur l’ensemble des médecins contactés :  

- 54 médecins généralistes sont restés sans réponses après 4 relances téléphoniques, 

ou 2 relances par fax, ou 2 relances par mails. 

- 8 médecins généralistes ont refusé de participer à l’étude par manque de temps, 

d’intérêt ou ne souhaitaient pas recevoir de fiches par mail.  

- 24 médecins généralistes ont quant à eux accepté de recevoir ces fiches par mail ou 

par fax dans le cadre du suivi de leur patient en cours de chimiothérapie ainsi que le 

questionnaire relatif aux fiches par la suite.  

 

Le taux de participation est donc estimé à 27,9 %. Nous avons considéré que le taux de 

participation correspondait globalement au taux d’adhésion des fiches de liaison, même s’il est 

probable que le temps nécessaire à la réponse aux questionnaires ait diminué artificiellement ce 

taux d’adhésion. 
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Figure 5-1-1 : Flowchart résumant le déroulement de l’étude. 
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5.2 Nombre de fiches envoyées par protocole. 

Au cours de cette étude, l’ensemble des 16 fiches initialement créé, n’a finalement pas 

été utilisé dans sa totalité. Les fiches étaient envoyées au fur et à mesure en fonction du 

consentement du médecin généraliste à recevoir la fiche de chimiothérapie pour son patient en 

cours de traitement. La figure ci-dessous représente le pourcentage d’envoi des fiches par type 

de chimiothérapie pendant l’étude. (Figure 5-2-1) 

 

 

 

 

9,2

0,0

0,0

0,0

6,6

6,6

6,6

6,6

3,9

0,0

0,0

10,5

6,6

5,3

32,9

5,3

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0

ALIMTA

ALIMTA – AVASTIN

AVASTIN

CARBOPLATINE – ALIMTA

CARBOPLATINE – ALIMTA – AVASTIN

CARBOPLATINE – ETOPOSIDE

CARBOPLATINE – GEMZAR

CARBOPLATINE – TAXOL

CISPLATINE – ALIMTA

CISPLATINE – ALIMTA- AVASTIN

CISPLATINE – GEMZAR

CISPLATINE – NAVELBINE

GEMZAR

NAVELBINE

NIVOLUMAB

TAXOTERE

Total

Pourcentage d'envoi par type de fiche

Figure 5-2-1 : Figure représentant le pourcentage d'envoi des fiches en fonction du 

type de chimiothérapie utilisé. 
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5.3 Taux de réponse 

A l’issue de cette enquête, 17 questionnaires sur une population de 24 médecins 

généralistes ont été recueillis par réponse électronique automatique et anonymisée via le site 

Sondage on line. Le taux de réponse global était de 70,8%. L’ensemble des médecins a été 

relancé 5 fois afin de récupérer les questionnaires, par contact téléphonique et mail. 

 

5.4 Caractéristiques des répondants 

Parmi les 17 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, on compte une 

majorité de femmes (environ 60% pour 40% d’hommes). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5-4-1 : Graphique représentant la répartition des médecins 

généralistes par sexe. 
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On notait une prédominance d’hommes dans le groupe de médecins exerçant depuis moins 

de 10 ans ou plus de 20 ans. En revanche, la population médicale exerçant depuis 10 à 20 ans 

était essentiellement féminine.  

 

 

 

Figure 5-4-2 : Graphique représentant les années d’exercices en fonction du sexe. 

 

5.5 Formation et niveau d’implication en cancérologie 

Plus de la moitié des médecins généralistes interrogés, avaient suivi une formation en 

cancérologie. Parmi eux, 71% se disaient intéressés par plus de formation. 

 

 

Avez-vous suivi des formations sur la prise en charge des cancers depuis le début 

de votre exercice ? 

Non 41% 

Oui 59% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-5-1: Tableau représentant le taux de formation des médecins généralistes sur les 

maladies cancéreuses. 
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Seriez-vous intéressés par plus de formation ? 

Non 29% 

Oui 71% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-5-2: Tableau représentant le taux d’intérêt des médecins généralistes pour plus de 

formation. 

 

Malgré ces formations ou informations sur la cancérologie, moins d’un tiers des 

médecins généralistes se sentaient à l’aise avec les différents protocoles de chimiothérapie 

rencontrés en pratique courante. 

  

 

Etes-vous à l'aise avec les différents protocoles de chimiothérapie ou traitements 

adjuvants que vous rencontrez ? 

Non 71% 

Oui 29% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-5-3: Tableau représentant la capacité de gestion des différents traitements. 

 

5.6 Relation entre médecine de ville et médecine hospitalière 

Dans la majorité des cas, les patients sous chimiothérapie étaient reçus tous les mois à 

tous les trois mois par leur médecin généraliste (Tableau 5-6-1) 

 

 
Vous estimeriez que vous les recevez en consultation en moyenne : 

Entre 0 et 1 fois tous les 6 mois 18% 

Tous les 3 mois 41% 

Tous les mois 41% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-6-1 : Tableau représentant la fréquence de consultation des patients sous 

chimiothérapie. 
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Le motif de ces consultations concernait pour deux tiers des médecins généralistes, des 

consultations hors cancérologie (suivi de pathologies chroniques associées…). Pour 26% 

d’entre eux, il s’agissait d’un soutien psychologique. Et seuls 7% souhaitaient recevoir des 

compléments d’information sur la maladie cancéreuse. On peut conclure que le suivi des 

patients était « parallèle » pour la plupart c’est-à-dire que le médecin généraliste gérait 

principalement des problèmes hors cancérologie et le spécialiste était référent de la pathologie 

cancéreuse.   

 

 
 Quelles sont les raisons de ces consultations : 

Complément d'information sur la maladie et ses 

traitements 7% 

Soutien psychologique 26% 

Suivi autre 67% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-6-2 : Tableau représentant les différents motifs de ces consultations. 

 

 

Pourtant dans leur pratique courante, la grande majorité des médecins généralistes (91%) 

considère la prise en charge de leur patient en cours de chimiothérapie comme partagée. Pour 

les 10% restant le suivi est quant à lui séquentiel. Aucun médecin généraliste interrogé ne trouve 

ce suivi parallèle (Tableau 5-6-3).  

 

 
Pour vous, actuellement, le suivi de vos patients atteints de cancer pulmonaire est : 

SEQUENTIEL 9% 

PARTAGE 91% 

PARALLELE 0% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-6-3 : Tableau représentant la perception du suivi des patients par les médecins 

généralistes. 

 

 

Dans le cadre du suivi des patients en cours de chimiothérapie, tous les médecins interrogés 

avaient géré au moins une fois des situations d’urgence liées aux effets secondaires de la 

chimiothérapie. Parmi eux environ deux tiers en avaient géré plus de 2 fois (Tableau 5-6-4). 
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Dans le cadre du suivi de vos patients atteints de cancer pulmonaire. 

Vous est-il arrivé de gérer des situations d'urgence liées aux effets secondaires de la 

chimiothérapie (neutropénie fébrile...) 

Au moins une fois   29% 

Plus de 2 fois  71% 

Jamais  0% 

Total général 100% 

 

Tableau 5-6-4 : Tableau représentant le taux de gestion de situation d’urgence liée aux effets 

secondaires de la chimiothérapie. 

 

5.7 Intérêt et évaluation des fiches de liaison.  

L’impression concernant ces fiches était globalement positive, puisqu’un tiers des 

médecins interrogés a trouvé ces fiches pratiques ou synthétiques. Un peu moins de 20% les 

ont trouvées intéressantes.  

En revanche, 18% ont eu une impression négative avec des fiches principalement 

considérées comme incomplètes (manque d’information concernant l’état clinique du patient 

notamment) ou trop détaillées. 

 

 

 

Figure 5-7-1 : Graphique représentant les premières impressions sur ces fiches de liaison. 
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Plus de deux tiers des médecins ont dit avoir utilisé ces fiches. Parmi le tiers restant, 3 

médecins les trouvaient peu intéressantes et 2 n’ont pas eu de consultation propice à leur 

utilisation.  

 

 

 

Figure 5-7-2 : Graphique représentant le taux d’utilisation des fiches par les médecins 

généralistes. 

 

Les informations les plus importantes renseignées sur ces fiches étaient principalement 

les dates des différents rendez-vous (prochaine chimiothérapie, date de scanner, bilan sanguin) 

et les numéros de téléphone du service pour un tiers des médecins interrogés. Venaient ensuite 

les effets secondaires et leurs gestions pour un quart des médecins.   

 

 

 

Figure 5-7-3 : Graphique représentant les informations importantes présentes sur les fiches 

de liaison. 
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Trois informations sont ressorties comme manquantes dans les fiches. Il s’agissait :  

- Du report de la cure ou de sa non réalisation ou de l’arrêt du traitement (47%). 

- De l’examen clinique du patient lors de la consultation (29%). 

- Des modifications des traitements de fond du patient (24%).  

 

 

 

5.8 Impact possible des fiches en pratique courante. 

Nous avons voulu analyser le possible impact de ces fiches sur la gestion des effets 

secondaires des chimiothérapies en ville et notamment sur le recours aux consultations aux 

urgences. Pour les deux groupes de patients (ceux pour qui les fiches avaient été envoyées aux 

médecins traitants et ceux pour lesquels il n’y avait pas eu de fiches envoyées), le nombre et le 

motif de consultations aux urgences (en lien avec la chimiothérapie ou non) ont été comparés.  

  

Le tableau ci-dessous (Tableau 5-8-1) résume le nombre de patients ayant consulté aux 

urgences selon leur suivi par un médecin traitant ayant adhéré au projet de fiche de liaison ou 

non.  

 

 

 

 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Examen clinique

Report de la cure/non réalisation

Modification traitements de fond

Informations manquantes

Figure 5-7-4 : Graphique représentant les informations manquantes sur les fiches de liaison. 
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Consultations aux urgences 

de l’HIA Ste Anne 

Nb de patient des MG ayant 

adhéré aux fiches 

Nb de patient des MG n’ayant pas adhéré 

aux fiches 

OUI 14 (58%) 25 (40%) 

NON 10 (42%) 37 (60%) 

Total des patients 24 (100%) 62 (100%) 

 

Tableau 5-8-1 : Tableau représentant le taux de consultation aux urgences chez les patients 

pour qui les MT ont reçu ou non les fiches de liaison. 

 

 

Environ 60% des patients suivis par un médecin ayant adhéré ont consulté aux urgences 

pendant la période analysée contre 40% des patients suivis par un médecin n’ayant pas reçu les 

fiches. La comparaison de ces pourcentages n’était pas significative (Ɛ = 1.50 soit inférieure à 

1,96 selon le test de comparaison de pourcentage de Schwartz), mais l’effectif étudié est faible 

et le recul sur l’utilisation des fiches minime.  

 

Parmi les 39 patients ayant consulté aux urgences, 26, soit 67%, ont consulté pour un 

effet secondaire du traitement. 70% de ces patients étaient suivis par des médecins n’ayant pas 

adhéré au principe de la fiche de liaison contre 57% des patients par un médecin ayant reçu les 

fiches. La comparaison de ces pourcentages était significative puisque Ɛ était égale à 2 soit 

supérieur à 1,96, la différence est significative et le risque correspondant à Ɛ, lu dans la table de 

l’écart réduit, fixe le degré de significativité inférieur à 0,05%.  

 

 

Consultation aux urgences 

de l’HIA Ste Anne 

Nb de patient des MG ayant adhéré 

aux fiches 

Nb de patient des MG n’ayant pas 

adhéré aux fiches 

Consultations autres 6 (43%) 7 (28%) 

Effets secondaires de la 

chimiothérapie* 8 (57%) 18 (72%) 

 
14 (100%) 25 (100%) 

* Hyperthermie, neutropénie fébrile, anémie…. 

 

Tableau 5-8-2 : Tableau représentant le taux de consultations aux urgences en fonction du 

motif de consultation chez les patients pour qui les MT ont reçu ou non les fiches de liaison. 
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6 DISCUSSION 

6.1 Le rôle central du médecin généraliste et l’importance de la 

communication ville-hôpital. 

L’organisation des soins a évolué au cours des deux derniers plans Cancer (26). La prise 

en charge des maladies cancéreuses a recours de plus en plus à une médecine ambulatoire avec 

une articulation entre ville et hôpital, qui se doit optimale, mais une communication délicate et 

complexe (33) .  

Les protocoles de chimiothérapie évoluent vite en cancérologie thoracique, et la 

pneumologie n’est qu’une petite partie de celle-ci. Dans sa pratique de tous les jours, le médecin 

traitant est donc confronté à de nombreuses chimiothérapies. Sa place dans la prise en charge 

des patients, doit pourtant rester majeure, que ce soit au cours du suivi ou de la gestion des 

comorbidités et de la coordination des soins. 

Selon l’étude réalisée, 67% des médecins généralistes estiment que les consultations de 

leur patient sous chimiothérapie concernent un suivi autre, ou un soutien psychologique et 

social. Mais, ils ont tous été, au moins une fois, confronté à la gestion d’une situation d’urgence 

secondaire aux effets des traitements anti-cancéreux. La prise en charge de ces patients en cours 

de chimiothérapie doit être « partagée », c’est à dire en collaboration étroite entre la médecine 

hospitalière et la médecine de ville, et non pas parallèle comme c’était le cas dans notre étude.  

 

Malgré les moyens mis en œuvre pour améliorer l’efficience des organisations et 

renforcer la place centrale du médecin généraliste dans la prise en charge des patients, il existe 

des limites notamment en matière de circulation de l’information.  

 

Le manque de communication entre les médecins hospitaliers et leurs confrères 

généralistes n’est pas une spécificité française. Une étude italienne auprès d’oncologues 

médicaux a montré que les trois quarts d’entre eux faisaient parvenir un courrier au généraliste, 

mais qu’un vrai « programme de suivi » n’était transmis que dans 9 % des cas (34) . En France(7), 

les médecins avaient le plus souvent à leur disposition le compte rendu d’anatomopathologie 

(75 % des cas), une lettre d’un confrère spécialiste (66 % des cas) ou de l’oncologue référent 

(58 % des cas). En revanche, ils étaient plus rarement en possession d’un compte rendu de 



45 

 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) (53 %) et du programme personnalisé de 

soins (PPS) (38 %).  

Onze pourcents d’entre eux n’avaient même aucun document à leur disposition quand 

ils recevaient le patient en consultation. Finalement, seuls 31 % des médecins disposaient d’une 

information complète, telle qu’elle est recommandée dans le plan Cancer (Compte rendu 

d’anatomopathologie (CRA), RCP et PPS). 

 

Il est également souvent indiqué un manque d’information, non pas par manque de 

consignes, qui sont majoritairement claires, mais plus souvent secondaire à une information 

tardive, avec des courriers qui ne parviennent pas dans les temps. 

 

Le médecin généraliste doit posséder les informations nécessaires à la prise en charge 

optimale de ces patients. Sur de récentes études notamment de la DREES (7), la plupart des 

médecins généralistes interrogés (92%) considèrent que les spécialistes représentent la source 

d’information principale dans la gestion de leur patient, devant des revues médicales nationales 

(84%) ou les guides de bonnes pratiques de la Haute Autorité de santé (57%), dans lesquels les 

informations sont souvent nombreuses et sources de perte de temps pour le médecin généraliste. 

D’où l’initiative de cette étude qui avait pour objectif secondaire d’apporter un moyen 

d’information rapide et synthétique en envoyant des fiches dans les 24 à 48h post traitement de 

chimiothérapie, aux médecins généralistes ayant accepté de participer à l’étude.  

 

L’étude réalisée a suscité un réel intérêt auprès des médecins généralistes puisque le 

taux de participation et donc d’adhésion à la démarche de cette étude était de 27,9 %. Ce qui 

correspond à un taux de réponse similaire aux études déjà réalisées, résultats aux alentours de 

30% (35).  

Ce taux de participation est relativement satisfaisant d’autant que l’échantillon de la 

population étudiée est faible. Il souligne probablement l’intérêt des médecins généralistes pour 

la mise en place d’un moyen de communication plus rapide et facile, que les courriers de 

consultations ou d’hospitalisations. Néanmoins, ce taux est probablement sous-estimé car 

certains médecins généralistes par manque de temps, ou en raison de l’absence de réponse pour 

le consentement à l’étude auraient probablement adhéré à ce système de fiche sans pour autant 

adhérer à la participation à l’étude. 

 



46 

 

6.2 Un intérêt certain pour les fiches de liaison sur un petit 

groupe représentatif de médecins généralistes. 

L’échantillon de médecins interrogés et ayant accepté de participer à l’étude est 

relativement faible en comparaison de la population de médecins généralistes du Var (On 

recense 394 médecins généralistes à Toulon et ses alentours en 2013 (36)). Ce faible nombre 

s’explique probablement par le manque de temps, les nombreuses sollicitations concernant des 

travaux de thèse, mais aussi peut être par l’absence de rémunération ou de compensation et par 

les moyens de contact faibles (téléphone principalement, mail ou parfois fax).   

 

Néanmoins les résultats de l’étude sont transposables à la population générale. En effet, 

les caractéristiques des répondants sont similaires à celles décrites dans « l’atlas de la 

démographie médicale 2016 » du conseil national de l’ordre (37), avec une légère prédominance 

de femmes (59% contre 41% d’hommes). De même, la population de l’étude retrouve une 

répartition en fonction du nombre d’années d’exercice, proche de celle de « l’atlas de la 

démographie médicale 2016 » avec des femmes exerçant majoritairement depuis moins de 20 

ans et des hommes plus nombreux à exercer depuis plus de 20 ans. La population interrogée 

aussi petite soit-elle, semble donc représentative de la population générale. 

 

Les fiches ont pour la plupart été appréciées puisque 82% des médecins généralistes ont 

eu des remarques positives, les trouvant intéressantes (18%), pratiques (35%) ou synthétiques 

(29%). La présentation sous forme de fiche (sur page A4 en format paysage) permettait de 

retrouver facilement certaines informations importantes dans le suivi des patients en 

ambulatoire. Ces mêmes informations sont souvent difficilement disponibles pour le médecin 

généraliste (date de la prochaine chimiothérapie, numéro du service et numéro d’astreinte).  

 

Le schéma du protocole de chimiothérapie, souvent mal connu des médecins 

généralistes devant les multiples traitements utilisés actuellement, n’a quant à lui suscité 

l’intérêt que de 11% des médecins généralistes. Il est probable que la seule information de la 

prochaine date de cure de chimiothérapie suffisait à leur prise en charge.  

 

A posteriori, certaines informations étaient manquantes sur cette fiche. En effet, 12% 

des médecins les trouvaient incomplètes. Tout d’abord, lors de cette étude, en cas d’annulation 
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ou de report de chimiothérapie, le médecin n’était pas informé puisque les fiches n’étaient tout 

simplement pas envoyées. Il aurait été intéressant de renseigner le report ou la non réalisation 

de la cure sur ces fiches.   

Pour d’autres médecins, l’absence d’examen clinique était inconcevable. Mais le but de 

ces fiches n’était pas de remplacer le courrier médical. Elles avaient pour but seulement de 

fournir rapidement les informations minimales permettant la gestion des effets secondaires dans 

les meilleures conditions et la communication ville-hôpital. L’ajout de l’examen clinique aurait 

rendu difficile la systématisation de l’envoi 24 à 48h post chimiothérapie. 

 

Malgré les quelques points d’amélioration, ces fiches ont présenté dans l’ensemble un 

intérêt dans la pratique de la médecine générale, elles ont globalement été appréciées et 2/3 

médecins généralistes les ont même utilisés au cours de cette étude. 

 

6.3 Faisabilité de l’étude. 

L’étude a été réalisée sur l’HIA Sainte-Anne à Toulon. Il présente notamment une unité 

de préparation des chimiothérapies anticancéreuses injectables faisant l’objet d’une 

reconnaissance externe de qualité. La chimiothérapie est réalisée soit en Hôpital Médical de 

Semaine (HMS), soit en Hôpital Médical de Jour (HMJ), soit en hospitalisation 

conventionnelle. Cependant, comme dans beaucoup d’établissements, il est noté que les 

courriers de sortie ne sont pas systématiquement envoyés dans les délais réglementaires (38). 

L’idée d’une fiche synthétique et envoyée rapidement aux médecins généralistes est donc 

apparue comme une des premières façons de remédier à ce défaut de communication.  

 

Par soucis de facilité de gestion et pour analyser la faisabilité, l’étude s’est intéressée 

uniquement au service de Pneumologie de Sainte Anne et aux différentes chimiothérapies 

réalisées en hospitalisation conventionnelle, en HMS ou en HMJ. L’étude comporte donc un 

biais de recrutement et ceci peut également expliquer le faible nombre de médecins généralistes 

inclus et répondants. 

 

L’un des objectifs secondaires de cette étude, était d’apporter un moyen, simple, rapide 

et synthétique de communication entre l’hôpital et le médecin généraliste. Ainsi, il était 
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nécessaire d’avoir une organisation en amont et une secrétaire disponible pour envoyer les 

fiches au plus vite, soit dans les 24 à 48 premières heures après une cure de chimiothérapie. Le 

caractère synthétique de la fiche, était souhaité pour ne pas donner un travail supplémentaire au 

spécialiste. D’où l’absence d’information concernant l’examen clinique du patient au moment 

de la cure, souvent décrit comme manquant dans la fiche (29% des médecins interrogés), 

puisque celle-ci pouvait être remplie et envoyée par la secrétaire sous réserve de l’accord du 

spécialiste.  

L’étude a été réalisée de mai à décembre 2017, ne permettant l’inclusion et la 

participation que d’un nombre relativement faible de médecins généralistes. Avant envoi des 

fiches, il était nécessaire de recueillir leur consentement, ainsi que leurs coordonnées pour 

recevoir les fiches, puis le questionnaire d’évaluation, demandant ici encore, organisation et 

disponibilité de tous les acteurs. Le recueil des consentements a été difficile, les médecins 

généralistes ayant des emplois du temps très chargés. Il a été nécessaire de réitérer les demandes 

plusieurs fois.  

 

La multiplicité des protocoles de chimiothérapie disponibles sur le marché, nous a 

contraint à limiter l’étude sur un seul service par manque de moyens (travail supplémentaire 

pour la secrétaire, les spécialistes). Il serait donc intéressant, afin d’obtenir de meilleurs résultats 

et de mieux analyser l’impact possible dans la pratique courante, d’élargir notre étude à d’autres 

spécialités, avec ainsi un nombre de patients et de médecins traitants plus important. 

 

6.4 Impacts possibles de l’étude. 

D’après la comparaison du pourcentage de consultations aux urgences pour des effets 

secondaires de la chimiothérapie, il semblerait que les patients pour lesquels le médecin avait 

reçu les fiches consultaient moins aux urgences que ceux dont les médecins n’avaient pas 

adhéré à l’étude.  

Cette comparaison est probablement précoce et les habitudes des médecins généralistes 

n’ont pu changer aussi rapidement. Il est possible de penser qu’avec plus de temps, de moyens, 

et l’extension à d’autres services d’oncologie, les résultats pourront être encore plus 

significatifs. Cette fiche, a également pu avoir un caractère rassurant envers les médecins 

généralistes, notamment grâce à l’accès rapide aux numéros de téléphone. 
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6.5 Perspectives de communication pour l’avenir. 

Un échange d’informations entre confrères pourrait pallier le défaut de connaissance du 

médecin traitant. Les perspectives actuelles reposent entre autres sur la mise en place du dossier 

médical partagé (DMP), dont la nécessité est devenue incontestable, mais aussi sur la réalisation 

de courriers électroniques (via une messagerie sécurisée) qui permettrait un transfert plus 

rapide. Ce transfert électronique des courriers ne règle cependant pas le problème de délai, car 

l’envoi des courriers nécessite un travail d’amont, à savoir la dictée, la frappe, le temps de 

correction, et enfin la validation avant envoi. La messagerie sécurisée n’accélèrerait que l’envoi 

des courriers mais pas le travail d’amont.  

 

Dans la continuité de la mise en place de ce DMP et dans le cadre du second plan Cancer, 

l’INCa et l’Agence des Systèmes d’Informations Partagés de Santé (ASIP) ont signé un accord 

pour le développement du Dossier Communicant en Cancérologie (DCC)(39). 

 

L’usage du DCC offrira à terme au médecin, la possibilité d’accéder aux données des 

RCP, aux CRA, aux comptes rendus opératoires, aux lettres de sortie des malades(40). Ce DCC 

doit permettre aux professionnels de santé de gérer les outils et les services nécessaires à 

l’activité de cancérologie : annuaires des RCP, gestion informatisée des RCP, élaboration du 

programme personnalisé de soins (PPS), accès aux recommandations de pratique clinique et 

aux registres des essais cliniques… 

 

Au total, sept régions ont été retenues pour la phase pilote de mise en œuvre du service 

DCC. Il s'agit de l'Alsace, de l'Aquitaine, de la Lorraine, des Pays-de-la-Loire, de la Picardie et 

des régions Rhône-Alpes et Midi-Pyrénées. En avril 2016, l’Institut et la délégation à la 

stratégie des systèmes d’information de santé (DSSiS) ont cosigné une instruction 

d’actualisation du système d’information cible du DCC. Cette instruction est destinée aux 

agences régionales de santé, chargées de mettre ce système en place d’ici à 2017 en 

collaboration avec les réseaux régionaux de cancérologie.  
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Actuellement, l’objectif est qu’en 2018, chaque patient atteint d'un cancer bénéficie : 

▪ d’un passage en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) donnant lieu à une 

fiche de RCP (FRCP) informatisée ; 

▪ d’un programme personnalisé de soins (PPS) informatisé ; 

▪ d’un programme personnalisé de l'après cancer (PPAC) informatisé. 

 

Les courriers hospitaliers tardifs ou incomplets sont également évoqués parmi les causes 

de mauvaise connaissance ou de méconnaissance du dossier médical du patient par les médecins 

généralistes. Il s’agit dans ces cas de défaut de circulation d’informations entre médecins 

spécialistes et généralistes, à l’origine d’un manque d’informations disponibles en temps réel 

quant à l’évolution de la maladie ou la prise en charge thérapeutique.  

 

La réalisation de courriers types, présentant les différents effets indésirables des 

traitements ainsi que des fiches de « conduite à tenir » pour chacun d’eux, mises à disposition 

en ligne, permettraient d’informer et d’aider les médecins traitants dans la prise en charge de 

leurs patients. Actuellement, sur certains sites des réseaux régionaux de cancérologie, il existe 

déjà de telles fiches à l’attention des médecins généralistes, mais celles-ci sont encore peu 

reconnues. 

 

Les systèmes d’informations (messagerie sécurisée, fiche médicale synthétique, 

DMP...) ainsi que la télémédecine doivent être développés (41). Chaque acteur ne peut et ne doit 

continuer à agir isolément. Il ne peut y avoir poursuite d’une politique d’informatisation 

hospitalière en ignorant ce qui se fait ou peut se faire dans le domaine ambulatoire. 

La messagerie sécurisée serait un atout indéniable pour la simplification et la 

sécurisation des échanges entre les professionnels et entre ces derniers et les établissements de 

santé et médico-sociaux. Elle revêt plusieurs avantages : 

-le caractère immédiat de la transmission de l’information (gains de temps et de coûts), 

-la dématérialisation des documents et suppression des opérations de numérisation (gain 

logistique), 

-la traçabilité et sécurité des données transmises. 

 

Dans l’optique de ce développement, ces fiches de liaison pourraient donc être un moyen 

facile et synthétique, de bénéficier rapidement de toutes les informations concernant la prise en 

charge des patients en cours de chimiothérapie. 
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7 CONCLUSION 

 

Les professionnels de santé de premier recours, et tout particulièrement les médecins 

traitants, sont nécessairement impliqués dans la prise en charge des patients atteints de cancer.  

Les différents plans Cancer insistent sur la nécessité d’améliorer la coordination et les 

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

Actuellement, cette coordination est souvent décrite comme difficile avec un réel manque 

d’information souvent secondaire à une information tardive, avec des courriers qui ne parviennent 

pas dans les temps. 

 

Cette étude avait pour but de proposer un moyen d’information rapide aux médecins 

traitants en envoyant des fiches dans les 24 à 48h après un traitement de chimiothérapie et d’en 

évaluer la faisabilité. Ces fiches permettaient une information claire, facile d’accès et 

synthétique, résumant les données nécessaires au médecin généraliste pour prendre en charge 

les patients en cours de chimiothérapie (les principaux effets secondaires, des conseils sur leur 

gestion, le schéma de la cure, la date de la prochaine cure et des différents rendez-vous de suivi, 

les traitements adjuvants…). 

 

Les médecins interrogés ont accepté la démarche puisque le taux de participation, et 

donc d’adhésion, était de 27,9 %, ce qui correspond aux données de la littérature. Dans 

l’ensemble, le format des fiches proposées a satisfait les médecins généralistes interrogés. 

Cependant quelques informations sont à ajouter, comme l’information sur les cures annulées, 

et d’autres sont à enlever (traitement antalgique finalement peu intéressant). 

 

L’étude sur une petite population a nécessité beaucoup de personnels et 

d’investissement (secrétaire, spécialiste, médecin généraliste) et la mise en place de celle-ci à 

plus grande échelle nécessiterait une organisation importante.  

 

Malgré le faible échantillon de notre population, l’étude a permis de montrer un léger 

impact à court terme sur les modifications de prise en charge des patients (avec une différence 

significative dans le nombre de passages par le service d’accueil des urgences pour un effet 

secondaire de la chimiothérapie), et plus de 2/3 des médecins généralistes ont rapporté s’être 
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servis de nos fiches. On peut penser qu’avec une diffusion plus large et plus longue de ces 

fiches, l’impact serait plus important et significatif.  

 

Ainsi, ces fiches de liaison pourraient améliorer la prise en charge en ambulatoire des 

patients atteints de cancer pulmonaire et la communication ville-hôpital. Dans l’objectif de mise 

en place et de généralisation d’un dossier communicant de cancérologie, ces fiches pourraient 

y être intégrées à terme, tout comme les programmes personnalisés de soins et de l’après-cancer, 

facilitant ainsi l’accès aux informations rapidement. 

 

Cette démarche de facilitation d’accès à l’information est d’autant plus nécessaire, que 

d’ici à 2020, la proportion des traitements anti-cancéreux tend à se développer (chimiothérapies 

orales, immunothérapies…). Ces nouvelles thérapeutiques présentent de nombreux effets 

secondaires, qu’il faudra apprendre à reconnaître et à gérer en ambulatoire, avec les difficultés 

actuelles que l’on connaît (comme celle de l’hospitalisation directe dans les services spécialisés 

sans passer par les urgences).  

 

Ces attentes et modifications impactent donc tous les professionnels de santé, ainsi que 

les établissements, qui doivent repenser la coordination avec la médecine de ville pour le suivi 

du malade à domicile. Elles nécessitent aussi une nouvelle relation avec le patient, qui devient 

davantage acteur de son traitement. 
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9  ANNEXES.  

Annexe I : Classification histologique OMS 1999–2004 des carcinomes 

broncho-pulmonaires. 

 

 

 

Travis WD, 2004.http://www.iarc.fr/en/publications/list/bb/index.php  
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Annexe II : Echelle de statut de performance ECOG. 
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Annexe II : Arbre décisionnel pour les carcinomes épidermoïdes de stade IV. 
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Annexe III : Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoïdes de stade IV. 
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Annexe IV : Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoïdes de stade IV en seconde ligne. 
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Annexe V : Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec mutation activatrice de 

l’EGFR. 
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Annexe V bis : Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec réarrangement ALK. 
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Annexe VI : Arbre décisionnel pour les cancers à petites cellules. 
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Annexe VII : Fiches de liaison envoyées aux médecins traitants. 
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Annexe VIII : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes. 
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Annexe IX : Table de l’intervalle de confiance d’un pourcentage selon Schwartz. 
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LISTES DES ABREVIATIONS  

 

CBP = Cancer broncho-pulmonaire 

CBPC = Cancer bronchiques à petites cellules 

CBNPC = Cancers bronchiques non à petites cellules  

3C = Centres de coordination en cancérologie 

CRA = Compte rendu d’anatomopathologie 

DCC = Dossier Communicant en Cancérologie 

DMP = Dossier médical partagé 

DREES = Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Évaluation et des Statistiques  

DSSiS = Délégation à la stratégie des systèmes d’information de santé 

FRCP = Fiche de RCP 

HAS = Haute Autorité de Santé 

HIA = Hôpital d’Instruction des Armées  

HMJ = Hôpital Médical de Jour 

HMS = Hôpital Médical de Semaine  

INCa = Institut National du Cancer  

NSE = Neuron Specific Enolase  

PPAC = Programme d’accompagnement de l’après cancer  

PPS = Programme personnalisé de Soins  

PS = Performans status  

RCP = Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

RRC = réseaux régionaux de cancérologie  

TTF1 = Thyroid Transcription Factor-1  
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