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1 INTRODUCTION 

 

« Près de 355 000 personnes font l’objet d’un diagnostic de cancer chaque année en 

France, dont 200 000 hommes et 155 000 femmes.  

L’incidence a doublé au cours des 30 dernières années, mais parallèlement, la mortalité a 

régulièrement diminué. Aujourd’hui, trois millions de personnes vivent avec un cancer ». 

(Plan Cancer 2014-2019) (1).  

Le cancer se présente comme une pathologie relevant majoritairement, sinon essentiel-

lement, d’une intervention médicale de second ou troisième recours. 

 

Depuis 2003, trois Plans Cancer se sont succédé (1-3).  

L’ambition première des Plans Cancer est de guérir plus de personnes malades, en favori-

sant des diagnostics précoces et en garantissant l’accès de tous à une médecine de quali-

té. Mais au-delà de l’amélioration des soins et des pratiques médicales, le Plan Cancer 

propose une prise en charge globale de la personne, en tenant compte de l’ensemble de 

ses besoins pour préserver la qualité de vie pendant et après la maladie.  

 

Le Plan Cancer actuel 2014-2019, cherche à offrir, à tous, les mêmes chances de guérir et 

à mettre en place au plus vite des innovations thérapeutiques. La stratégie est de ré-

pondre à quatre principaux objectifs :  

1. Guérir plus de malades  

2. Préserver la continuité et la qualité de vie  

3. Investir dans la prévention et la recherche  

4. Optimiser le pilotage et les organisations de soins 

Le Plan Cancer suggère, ainsi, que le rôle des médecins généralistes (MG) doit être défini 

autrement que de manière résiduelle.  
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Mais n’existe-t-il pas un décalage entre une volonté politique apparente de mettre le mé-

decin généraliste au centre de la prise en charge multidisciplinaire et la réalité du ter-

rain ?  

Il n’y a encore que trop peu d’éléments chiffrés permettant d’évaluer le poids des MG 

dans la prise en charge du cancer (4). Dans cette perspective, nous avons cherché à iden-

tifier l’espace investi par les médecins généralistes dans le diagnostic des cancers. 

En 2000, la thèse de Daniel CAMILLERI (5), montrait que la première consultation orien-

tant le diagnostic de cancer était réalisée à 88% par le médecin généraliste, avec 73% de 

diagnostics orientés, 14% de dépistages organisés et 12% de découvertes fortuites.  

Selon un article publié en 2009 dans « Pratique Des Soins et Organisation » (6), l’équipe 

du DR BUGENER, a mené une enquête en Norvège et en France sur le rôle des médecins 

généralistes (MG) dans la prise charge des cancers. Les MG se disaient ainsi à l’origine de 

la découverte du cancer pour 78% des patients (83 % en Norvège), à partir d’une suspi-

cion (58 %), d’un dépistage (19 %) ou fortuitement (16 %). Ils avaient également engagé 

les premières investigations pour 70 % d’entre eux, afin d’adresser leurs patients à bon 

escient à leurs confrères d’autres spécialités. 

En décembre 2016 « Journal of Cancer Survivorship » (7) publiait une revue de la littéra-

ture axée sur le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des cancers. Les ar-

ticles portaient sur les points de vue des patients et des médecins généralistes portés sur 

le rôle du MG dans le suivi et les soins en cancérologie.  Ainsi il apparaissait que le MG 

jouait un rôle déterminant dans la coordination des soins, le suivi des patients atteints de 

cancer et notamment dans la gestion des effets secondaires dus aux traitements à la fois 

sur le plan physique et psychologique mais aussi dans la gestion de la douleur et des soins 

palliatifs. Mais nous ne retrouvions que peu d’informations sur la réalisation des diagnos-

tics de cancers. 

Les médecins généralistes jouent un rôle fondamental dans l’ensemble du parcours de 

soin en cancérologie (8 et 9).  

D’où notre question de recherche : quelles sont les modalités de découverte des cancers 

dans un échantillon de population de médecine générale ? 
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L’objectif principal de cette étude est donc d’identifier les modalités de découverte des 

cancers dans un échantillon de patients suivis en médecine générale.  

Il s’avère alors aussi intéressant de décrire les moyens diagnostics mis en œuvre par les 

MG et d’évaluer l’importance de l’examen clinique et des explorations complémentaires.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



[Texte] 
 
 

16 
 
 

2 MATERIEL ET METHODE 

 

2.1  SCHEMA DE L’ETUDE ET POPULATION 
 

Nous avons mené une enquête épidémiologique observationnelle rétrospective, réalisée 

par auto-questionnaire auprès des médecins généralistes libéraux en France.  

Les médecins interrogés figuraient sur la base de données d’une association nationale de 

formation médicale continue : FMC Action.  

L’étude a été menée entre Novembre 2016 et Mars 2017 auprès de 34 584 médecins. Les 

questionnaires ont été envoyés par courriel en novembre 2016, janvier 2017 et mars 

2017. 

Nous avons demandé aux médecins interrogés de se référer au dernier patient vu en con-

sultation et atteint d’un cancer, quel que soit le motif de cette consultation, quel que soit 

le stade et la nature du cancer.                 

 

2.2 VARIABLES ETUDIEES  

2.2.1  Réalisation du questionnaire 
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Il s’agissait d’un questionnaire électronique anonymisé et créé avec le logiciel Google 
FORMS. Il était composé de 28 questions fermées ou à choix multiples.  

Le questionnaire comportait 3 grandes parties :  

1. Vous et votre patient 

2. Evocation du diagnostic  

3. Confirmation du diagnostic. 

 

 

2.2.2  PREMIERE PARTIE DU QUESTIONNAIRE : Vous et votre patient  
 

L’objectif de cette première partie était de recueillir des données socio démographiques :  

 Mode d’exercice des médecins généralistes : rural, semi rural, urbain. (Etablir des 

données socio démographiques, les variables sont exprimées en %) 

 Age des patients (Nous définirons alors une moyenne d’âge et un écart type)  

 Sexe des patients. (Etablir des données socio démographiques, les variables sont 

exprimées en %) 

 

 

 

2.2.3  DEUXIEME PARTIE DU QUESTIONNAIRE : Evocation du diagnostic 
 

L’objectif était ici d’identifier comment avait été initié le diagnostic de cancer : 

 

 Le patient a évoqué le diagnostic : 

Nous nous sommes intéressés aux plaintes fonctionnelles rapportées spontané-

ment par le patient, on peut proposer la classification suivante : 

 Signes généraux (fièvre, anorexie, amaigrissement, asthénie, sueurs, adénopa-

thies, douleurs osseuses, myalgies)  

 Signes respiratoires (toux, pneumopathies à répétition, hémoptysie, dyspnée, 

signe insuffisance respiratoire, hippocratisme digital)  
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 Signes neurologiques (céphalées, nausées, vomissements, syndrome neurolo-

gique: pyramidal, extrapyramidal, cérébelleux, paralysie faciale, hypoacousie, 

troubles visuels, troubles de la marche, HTIC, acouphènes)  

 Signes cutanés (nodule cutané, mélanome, ulcérations, masse)  

 Signes O.R.L (épistaxis, anosmie, dyspepsie, dysphonie, leucoplasie, lichen 

plan, hypersialorrhée, glossodynies, goitre, exophtalmie, otalgie)  

 Signes digestifs (dysphagie, diarrhées, constipation, rectorragies, douleurs ab-

dominales, météorisme, ascite, hépatosplénomégalie, syndrome occlusif)  

 Signes urologiques (dysurie, hématurie)  

 Signes gynécologiques (dysménorrhées)  

 Syndrome tumoral (œdèmes, thrombose : thrombose veineuse superficielle, 

thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, tassement vertébral, frac-

ture pathologique)  

 Syndrome paranéoplasique 

 

 Le médecin généraliste a évoqué le diagnostic : 

Nous souhaitions savoir comment le médecin généraliste initiait les diagnostics de 

cancers. Nous nous sommes intéressés aux variables suivantes (examen clinique et 

interrogatoire, dépistage individuel, examens paracliniques orientés :  biologie, ima-

gerie, cytologie, découverte fortuite).  

              

 Le diagnostic est évoqué par un tiers : 

 Le diagnostic de cancer, s’il n’a pas été initié par le médecin traitant du patient, a 

pu être initié par un confère.  Mais dans quelles circonstances ? (Confrère généra-

liste en consultation (remplaçant, associé …), autre spécialiste en consultation, 

autre spécialiste aux urgences, au décours d’une hospitalisation). 
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2.2.4    TROISIEME PARTIE DU QUESTIONNAIRE : Démarche de confirmation du  
diagnostic 

 
La troisième partie du questionnaire avait pour but de savoir quelle avait été la 
démarche diagnostique ayant permis, in fine, la confirmation du diagnostic de 
cancer. 

 Le médecin généraliste a initié la démarche de confirmation du cancer (que 
nous avons appelé la confirmation du diagnostic dans notre questionnaire) 
(le MG a-t-il prescrit les examens complémentaires ayant permis 
d’augmenter fortement la probabilité d’un cancer ? Quels examens ont été 
prescrits : biologie, imagerie, cytologie ?) 

 Un autre spécialiste a initié la démarche de confirmation du cancer (un 
autre spécialiste est à l’origine de l’initiation de la démarche diagnostic ; 
était-ce dans le cadre d’une consultation, d’une hospitalisation, d’une 
prise en charge aux urgences ?). 

 

 

2.3 ANALYSE STATISTIQUE 

 

Les données ont été saisies et analysées à partir du logiciel d’analyse statistique 
JMP. Nous avons décrit l’ensemble de la population, les variables qualitatives 
sont présentées en effectif et pourcentage, les variables quantitatives en termes 
de moyenne (écart-type). 

Pour les analyses sur les facteurs associés à la réalisation du diagnostic de cancer 

nous avons réalisé des analyses univariées et ajustées sur le mode d’exercice, 

lieu de vie des patients. L’analyse univariée a été effectuée par le biais du test de 

Chi2 ou test exact de Fisher. 
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3  RESULTATS 

3.1  TAUX DE PARTICIPATION 

  

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

 

 

3.2  DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 
 

Nous nous sommes tout d’abord intéressés aux modes d’exercice des médecins 

généralistes : urbain, semi rural ou rural.  
 

On note que : 
 

 18% ; soit 361 médecins sur les 2003 ayant répondu au questionnaire, 

exerçaient leur activité en milieu rural,  

  34% (687/2003) en milieu semi rural  

 et près de 48% (955/2003) en milieu urbain.  

Dans notre échantillon de 2003 patients on retrouvait 51% (1024/2003) d’hommes. La 

moyenne d’âge était de 62,78 ans (écart type 10,8). 
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3.3  EVOCATION DU DIAGNOSTIC  
 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux représentant l’évocation des diagnostics de cancers 

 

 

 

 

3.3.1  Le patient a évoqué le diagnostic 
 

La deuxième partie du questionnaire était centrée sur l’initiation du diagnostic. 

Ainsi nous souhaitions connaitre le rôle des patients dans la réalisation des dia-

gnostics de cancers.  

Sur 2003 patients, 706 personnes, soit 35% des patients, avaient évoqué sponta-

nément le diagnostic de cancer lors d’une consultation médicale, 25,5% 

(511/2003) des patients avaient rapporté spontanément des signes cliniques ou 

des plaintes fonctionnelles (tableaux 1 et 3). Il s’agissait dans 28% (144/511) des 

cas de signes cutanés : nodule cutané, mélanome, ulcérations, masse. (Tableau 

1).  
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Tableau 1 : Signes cliniques rapportés par le patient 

                            N=511 (%)  

Signes cutanés 144 (28)  

Signes digestifs 99 (19,3)  

Signes généraux 74 (14,5)  

Signes gynécologiques 34 (6,7)  

Signes neurologiques 13 (2,5)  

Signes orl 17 (3.5)  

Signes respiratoires 62 (12)  

Signes urologiques 51 (10)  

Syndrome paranéoplasique 5 (1)  

Syndrome tumoral 12 (2,5)  

Total 511 (100)  

 

 

 

 

 
 

 

3.3.2  Le médecin généraliste a évoqué le diagnostic 
 

Sur les 2003 MG ayant répondu au questionnaire, 881 (soit 44%) avaient 

évoqué le diagnostic de cancer. 

 

3.3.2.1 Place de l’examen clinique  

Dans 65% (571/881) des cas le MG était capable d’évoquer le dia-

gnostic de cancer après avoir réalisé l’interrogatoire et l’examen cli-

nique du patient. Les signes cliniques les plus fréquemment mis en 

évidence d’après cette étude étaient les signes cutanés (19,4%), di-

gestifs (20.8%) et les symptômes généraux (19,6%) - (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Signes retrouvés à l’interrogatoire et lors de l’examen clinique par le médecin généraliste 

Signes cliniques N=571 (%) 

Signes cutanés 111 (19,4) 

Signes digestifs 119 (20 ,8) 

Signes généraux 112 (19 ,6) 

Signes gynécologiques 20 (3,5) 

Signes neurologiques 21 (3,7) 

Signes orl 37 (6,5) 

Signes respiratoires 67 (11,7) 

Signes urologiques 44 (7,7) 

Syndrome paranéoplasique 14 (2,5) 

Syndrome tumoral 26 (4,5) 

Total 571 (100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

3.3.2.2  Place de l’imagerie 

Dans cette étude, le médecin généraliste était à l’origine du diagnostic de cancer 

pour 44% des patients (881/2003). Pour 223 patients, soit 25% (223/881) ; le dia-

gnostic avait pu être évoqué sur la base des résultats d’un examen d’imagerie.  

Cependant il apparaissait que dans la moitié des cas, il s’agissait en réalité d’une 

découverte fortuite.  

3.3.2.3 Place de la biologie 

Dans 6% des cas (51/881) les résultats d’un bilan biologique ont permis au MG 

d’évoquer la possibilité d’un cancer. Il faut alors préciser que dans 61% (31/51) 

des cas il s’agissait en réalité d’une découverte fortuite.  

3.3.2.4 Place du dépistage individuel 

Le dépistage individuel représentait moins de 1% des diagnostics de cancers ini-

tiés par les médecins généralistes. On ne rapportait que 7 cas de dépistage indi-

viduel sur les 881 patients concernés. 
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3.3.3  Le diagnostic est évoqué par un tiers 
 

3.3.3.1  Place du dépistage de masse  

Dans cette étude on ne retrouvait que 0.3% (6/2003) de dépistage de masse : 4 

cas de cancer du côlon et 2 cas de cancer du col.  

3.3.3.2  Diagnostics évoqués par un autre confère spécialiste  

 On rapportait 19 diagnostics de cancers évoqués par un confrère généra-

liste, remplaçant ou associé ; cela représentait 1% des cancers de l’étude.  

  41 diagnostics de cancers avaient été évoqués par un confrère aux ur-

gences, ce qui représentait 2% des cancers.  

 11% (222/2003) des diagnostics de cancer avaient été évoqués par 

d’autres spécialistes en ambulatoire (Tableau 3).  

 2,5% (52/2003) diagnostics de cancers avaient été initiés par un autre 

spécialiste en hospitalisation.  

 Sur les 2003 cas de cancers recensés dans cette étude, 76 diagnostics de 

cancers avaient été évoqués par un autre spécialiste en consultation par 

accès direct du patient. Cela représentait 3,8% des diagnostics de cancers.  

 

 

Nous souhaitions ensuite savoir si le lieu de vie des patients influait sur l’accès aux autres 

spécialistes. Après ajustement sur le lieu de vie des patients, il semble qu’il n’y ait pas de 

lien entre ce dernier et l’accès direct aux autres spécialistes en cancérologie (p=0,685) - 

(Tableau 3). 
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3.4 DEMARCHE DE CONFIRMATION DU CANCER 
 

100 
CANCERS

67 
MG

33
AUTRE 

SP 

15,5
Cytologie

5,5
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46
Imagerie

19,3
Consultation

12
Hospitalisation 
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Figure 3 : Diagramme de flux représentant la démarche de confirmation des 
diagnostics de cancers 

 

 

3.4.1  Le médecin généraliste est à l’origine de la démarche de confirmation du 
cancer  

 

Il s'agissait de savoir quel rôle avait joué le MG dans la démarche de confirmation 

du diagnostic de cancer. 

 Dans 67% (1335/2003) des cas, le médecin généraliste avait prescrit les 

examens complémentaires ayant permis d’augmenter la forte probabilité 

d’un cancer.  

 Dans 69% (921 /1335) des cas le médecin avait prescrit un examen 

d’imagerie,  

 8% (107/1335) des cas un examen biologique,  

 et dans 22% (307/1335) des cas il s’agissait un examen cytologique. 
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Par ailleurs, après ajustement sur l’évocation du diagnostic, il semble que le MG 

ait plutôt tendance à prescrire lui-même les examens paracliniques permettant 

de renforcer la forte probabilité d’un cancer plutôt qu’à adresser son patient à 

un confrère spécialiste (p<0,0001) après avoir simplement évoqué le diagnostic 

(Tableau 3).  

 

3.4.2  Un autre spécialiste est à l’origine de la démarche de confirmation du cancer 
 

 Dans notre étude : 

 1,6% (33/2003) des diagnostics de cancers avaient été confirmés suite à 

un passage aux urgences,  

 12% (243/2003) dans le cadre d’une hospitalisation  

 et 19,5% (392/2003) par un autre spécialiste en consultation (tableau 3).  
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Tableau 3 : Synthèses des résultats 

*p obtenu selon le test du Chi2 ou exact de Fischer 

      Variables    Population globale  % P univarié 
    N=2003      

 Mode d'exercice  
 

    
   Rural  N=361   18% 

   Semi rural  N=687   34% 
   Urbain  N=955   48% 
 Sexe des patients 

 
    

   Féminin N=979   49% 
   Masculin N=1024   51% 
 Diagnostic évoqué par le patient N=706   35% 
      

Diagnostic évoqué par MG  N=881   44% 
   Examen clinique  N=571   28,50% 
   Imagerie N=223   11% 
          *découverte fortuite  N=111  50%  

  Biologie N=51   2,50% 
          *découverte fortuite  N= 31  61%  

  Dépistage individuel N=7   0,40% 
   Autre N=29     

       
Diagnostic évoqué par un tiers N=416   20,70% 

                         Dépistage de masse N=6   0,30%  
  Autre MG  N=19   1,00% 

   Urgences N=41   2% 
   Autre spécialiste (SP) consultation N=222   11% 
   Autre spécialiste(SP) hospitalisation  N=52   2,70% 
   Autre spécialiste(SP) accès direct du patient N=76   3,80% 
       

Accès aux autres SP/Lieu de vie des patients                                            P=0,7685* 
 Rural N=12  0 ,6%  
 Semi rural N=27  1,35%  
 Urbain N= 37  1,8%  
      
Examens prescrits par le MG ayant évoqué le diagnostic N=647   P<0,0001* 
     
Le médecin généraliste est à l’origine de la démarche de 
confirmation du cancer N=1335   67% 

   Imagerie  N=921   46% 
   Biologie N=107   6% 
   Cytologie N=307   15% 
 Autre spécialiste à l’origine de la démarche de confirmation 

du cancer N=668   33% 
   Urgences N=33   1,60% 
   Hospitalisation N=243   12% 
   Consultation N=392   19,40% 
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4 DISCUSSION 

4.1  FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE  

 

4.1.1  Synthèse des principaux résultats  
 

 Le médecin généraliste est essentiel à la réalisation des diagnostics de cancers 

Cette enquête démontre que le médecin généraliste est à l’origine de la réalisation 

de diagnostics de cancers. Dans plus de 44% des cas il est le seul initiateur du dia-

gnostic ; dans 67% des cas le MG est à l’origine de la démarche de confirmation du 

diagnostic de cancer.  

 

 Le tandem patient- MG est extrêmement performant dans la réalisation des dia-

gnostics de cancers validant ainsi l’approche centrée patient 

Dans 35% des cas le patient a lui-même évoqué le diagnostic de cancers. En effet 

en rapportant différentes plaintes fonctionnelles, signes cliniques, les patients 

sont au centre du processus diagnostic.  

Ainsi sur 2003 patients présentant un cancer, 1587 diagnostics ont été initiés en 

médecine générale, ce qui représente près de 80% des diagnostics de cancers dans 

notre étude. 

Dans sa pratique le médecin généraliste doit prendre en compte la parole du pa-

tient.  

 Il doit entendre et comprendre sa plainte, évaluer l’inquiétude, la gravité, les ré-

percussions des maux rapportés par chaque patient.  

Il doit aussi explorer l’impact des symptômes que lui rapportent les patients ; sur 

le plan socio-professionnel, et dans la vie quotidienne (27-29). 
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C’est dans cette attitude d’écoute active et d’empathie que se développe la rela-

tion médecin-patient. Et c’est à travers ce partenariat que le diagnostic de cancer 

a pu être initié. Cette thèse permet de valider l’approche centrée sur le patient en 

cancérologie (41-42). 

 

 L’examen clinique et l’interrogatoire sont incontournables dans la réalisation 

des diagnostics de cancers 

Aujourd’hui, la médecine est dominée par la technique. Le corps est instrumentali-

sé par la technique médicale et les examens complémentaires.  

Le rôle clé de l’examen clinique dans le diagnostic est largement mis en évidence 

dans cette enquête. L’examen clinique reste donc plus que jamais nécessaire. De 

plus il occupe une place importante dans la construction de la relation de con-

fiance avec le patient. 

 

 Faible part des dépistages  

Dans cette étude la part des dépistages est faible. En effet on ne retrouve que 7 

(0,35%) cas de dépistage individuel et 6 (0,3%) cas de dépistage de masse sur 2003 

patients.  

Ces résultats sont comparables aux données de la littérature : 

 Pour le cancer du côlon (10) ; 5 millions de tests de dépistage étaient réali-

sés en 2016 en France, pour environ 43 000 cancers diagnostiqués, ce qui 

équivaut à 0, 1% des diagnostics de cancers.  

 

 Pour le cancer du col (11-12), sur les 6 millions de frottis réalisés en 2016, 

environ 3 000 diagnostics de cancers sont réalisés, ce qui représente 0,05% 

des diagnostics de cancers. 
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 Pour le cancer du sein (14-15), sur 5 millions de mammographies réalisées 

en 2016, 54 000 cancers du sein sont réalisés, ce qui équivaut à 1% des 

diagnostics de cancers. 

 

 

4.1.2  Biais de l’étude 
 

Le biais principal est à notre sens d’avoir interrogé les MG au sujet de leur patientèle. 

L’utilisation d’un registre des cancers avec enquête rétrospective auprès des patients 

sur les modalités de découverte de leur cancer reste à faire, même si chaque patient 

a un médecin traitant. 

On peut critiquer le choix de l’auto-questionnaire puisqu’il peut entrainer un biais de 

mémorisation. De plus toutes les réponses aux questions concernant les pratiques 

des médecins, sont déclaratives. Ceci est caractéristique des enquêtes épidémiolo-

giques rétrospectives. 

Par ailleurs les médecins interrogés ont été contactés par mail. L’absence 

d’authentification des correspondants et la confidentialité relative des données peu-

vent constituer un frein pour les médecins interrogés. En revanche cela nous permet 

de contacter un grand nombre de médecins afin de recueillir un maximum de don-

nées sur ce sujet.  Si nous avions fait le choix de réaliser des entretiens individuels 

nous n’aurions recueilli que très peu de données. 

Nous avons choisi d’utiliser la base de données de FMC action pour plus de facilité 

parce qu’elle comprend un très grand nombre de médecins libéraux en exercice et 

qu’elle est mise à jour au fil de l’eau. Cependant plusieurs médecins n’ont pas pu ré-

pondre au questionnaire car ils étaient à la retraite depuis plusieurs années ou en-

core par ce qu’ils ne pratiquaient plus la médecine générale en libéral. 

L’utilisation d’un registre d’une association de MG peut constituer un biais de sélec-

tion, on peut alors critiquer la représentativité de notre échantillon. Mais les autres 

bases de données existantes (Ordre ou URPS) ne sont pas plus fiables ou exhaustives. 
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Les médecins ayant accepté de répondre au questionnaire sont sans doute les plus inté-

ressés ou les plus motivés par la cancérologie. Cela peut entraîner une surestimation de 

certaines réponses concernant l’implication dans ce domaine. 

Par ailleurs on peut aussi critiquer le choix d’un seul patient par MG, ce choix limité 

n’est peut-être pas représentatif de l’ensemble des patients au sein des cabinets de 

médecine générale. 

 

Taux de réponses 

Au cours de cette étude 34 584 médecins ont été contactés. Nous avons récolté près de   

2 003 réponses entre les mois de novembre 2016 et mars 2017 en trois envois. Cela 

constitue un taux de réponse de 5,7%. 

On regrette le faible taux de participation des médecins généralistes à cette enquête. La 

participation que nous avons obtenue montre que le questionnaire a reçu un accueil 

plutôt mitigé auprès des médecins généralistes.  

On peut s’interroger sur le manque d’intérêt des médecins pour cette enquête que l’on 

peut imputer : 

 soit au choix du sujet de l’enquête  

 soit au type du questionnaire composé de questions fermées, ne laissant pas la 

possibilité au médecin de s’exprimer librement sur le sujet 

 soit à la contrainte de compléter le questionnaire 
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Données sociodémographiques  

Dans notre étude : 

 18% des médecins exerçaient leur activité en milieu rural,  

 34% en milieu semi rural  

 et près de 48% en milieu urbain.  

Ces données étaient superposables aux chiffres de démographie médicale en France 

(17).  

Le questionnaire que nous avons élaboré ne permettait pas de faire préciser aux mé-

decins généralistes leur lieu précis d’exercice. Ainsi nous aurions pu établir des com-

paraisons selon les régions. 

 

Type, nature des cancers  

Nous n’avons pas souhaité faire préciser de quel cancer étaient atteints les patients. 

L’objectif principal de l’étude étant de préciser les modalités de découverte des can-

cers par les médecins généralistes. Nous voulions ainsi faire le point sur les outils 

dont dispose le médecin pour réaliser des diagnostics en cancérologie. L’étude était 

donc centrée sur la pratique des médecins généralistes.  
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4.2 COMPARAISON DES RESULTATS AVEC LA LITTERATURE   

 

Afin d’étayer cette discussion, nous avons retrouvé dans la littérature plusieurs enquêtes 

qui avaient un sujet similaire. 

En 2000, dans la thèse de Daniel CAMILLERI (5), on a pu lire que la première consultation 

orientant le diagnostic de cancer était réalisée à 88% par le médecin généraliste avec : 

 73% de diagnostic orienté,  

 14% de dépistage organisé  

 et 12% de découverte fortuite.  

Dans une étude réalisée par Tarek BOICHE en 2004 (suivi d’un patient cancéreux en mé-

decine générale : enquête auprès des médecins généralistes du Poitou-Charentes), il appa-

raissait que le médecin généraliste était, dans 85% des cas, à l’origine du diagnostic et 

prescrivait, dans près de 66% des situations, les premiers examens complémentaires. 

Cette étude avait été menée auprès de 132 médecins du Poitou (16). 

D’après un article publié en 2009 dans « Pratique Des Soins et Organisation », le DR BU-

GENER (6) a mené une enquête en Norvège et en France sur le rôle des médecins généra-

listes dans la prise charge des cancers. 

 Ils se disaient ainsi « à l’origine de la découverte du cancer pour 78% des patients (83 % 

en Norvège), à partir d’une suspicion pour 58 %, d’un dépistage proposé à 19 % ou fortui-

tement pour 16 % ». Ils ont également prescrit les premières investigations pour 70 % 

d’entre eux.  

En décembre 2016 « Journal of Cancer Survivorship » (7) publiait une revue de la littéra-

ture axée sur le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des cancers.  

58 études (25 quantitatives et 33 qualitatives) ont été incluses. Ces études menées en Eu-

rope, au Royaume-Uni, en Australie, au Canada et aux États-Unis reflétaient les points de 

vue des patients et des médecins généralistes sur la place des MG dans la prise en charge 

des cancers.  
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Parmi elles, une étude canadienne datant de 2010 (44) menée chez 395 patients présen-

tant un cancer pulmonaire, montrait que pour 60% de ces patients le MG avait initié le 

diagnostic de cancer.  

Pour le reste, les travaux concernaient surtout l’implication du MG au cours de la prise 

en charge des cancers après l’annonce diagnostique : son rôle dans la coordination des 

soins, le suivi des patients, dans la gestion des effets secondaires dus aux traitements à 

la fois sur le plan physique et psychologique mais aussi dans la gestion de la douleur et 

des soins palliatifs. 

Finalement, dans la littérature on retrouve beaucoup d’éléments sur l’implication des 

MG au cours de la prise en charge des cancers à l’issue du diagnostic mais peu 

d’éléments sur la participation du MG à la réalisation des diagnostics de cancers. 

Dans notre enquête nous avons fait le choix de distinguer la place du patient et celle du 

médecin généraliste. Ainsi, si nous parlons des diagnostics de cancers initiés en soins 

primaires, nous pouvons cumuler les diagnostics évoqués par le patient (qui a consulté 

d’emblée son médecin traitant pour lui faire part de ses craintes quant à un éventuel 

cancer) et par le médecin généraliste (médecin traitant, médecin remplaçant, associé, 

collaborateur). Il apparait alors que 80% des diagnostics sont initiés en médecine géné-

rale. 

Ces chiffres sont donc superposables aux quelques données retrouvées dans la littéra-

ture. De plus nous pouvons aussi affirmer que la réalisation des diagnostics de cancers 

est optimisée si la pratique médicale est centrée sur le patient. 
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4. 3  PERSPECTIVES -  APPROCHE CENTREE PATIENT  

Il apparait bien, à travers ce travail, que le MG joue un rôle central dans le parcours de 

soins en cancérologie, depuis l’initiation du diagnostic à la gestion des effets secondaires 

des traitements (25-27).  

L’augmentation des cas de cancers et l’arrivée des traitements ambulatoires dans la 

prise en charge des patients bousculent les habitudes établies (28).   

En ce sens, il paraitrait alors légitime que le MG soit pleinement intégré aux réseaux et 

comités décisionnaires en cancérologie. Le MG doit affirmer son rôle dans la prise en 

charge des cancers. Cette action ne peut se faire que dans le cadre de l’approche cen-

trée sur le patient (ACP) (42 et 43). 

L’efficacité de l’ACP a été démontrée dans le cadre du dépistage du cancer du côlon. En 

effet, en 2012 l’équipe du DR LE BRETON a publié un article dans « Preventive Medi-

cine » (43). Cette étude a permis de démontrer que le MG pouvait améliorer la partici-

pation des patients au dépistage dans le cadre d’une approche centrée sur le patient. Le 

fait d’être proactif, de prendre en compte le patient dans sa globalité en considérant 

aussi l’entourage, de se positionner comme expert du problème, de gérer le temps de 

manière efficiente, d’expliquer la réalisation du test et d’aider à sa réalisation, permet 

d’augmenter l’efficacité du programme de dépistage notamment auprès des patients les 

plus jeunes et des résidents des zones géographiques les plus défavorisées. 

 

En 2016 le DR AUBIN AUGER et son équipe ont publié une étude du même type dans 

« Europeen Journal of Cancer Care » (45). 

 Il s’agissait de comparer la participation des patients au dépistage du cancer colorectal 

dans 2 groupes de MG : un groupe témoin et un groupe d’intervention. 

Les omnipraticiens issus des cabinets du groupe témoin ont été invités à poursuivre 

leurs soins habituels. Les omnipraticiens du groupe d'intervention ont reçu une forma-

tion pédagogique de 4 heures, construite avec des données qualitatives sur le dépistage 

du cancer colorectal, mettant l'accent sur la communication médecin-patient.  

Les patients ont été suivis pendant 7 mois pour les deux groupes. Le critère de jugement 
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principal était le taux de participation des patients aux campagnes de dépistage pour le 

CCR.  

17 omnipraticiens (16 cabinets) dans le groupe d'intervention et 28 omnipraticiens (19 

cabinets) dans le groupe témoin ont participé. Le taux de participation des patients au 

dépistage du cancer colorectal dans le groupe d'intervention était de 36,7% contre 

24,5% dans le groupe témoin (p= 0,03).  

 

La communication entre le médecin et le patient semble être l'une des pistes possibles 

de l'amélioration de l'observance et du taux de participation des patients dans la popu-

lation cible pour le dépistage de masse du CCR. 

 

Le modèle ACP renvoie à une rencontre entre deux personnes qui s’influencent mutuel-

lement. Le médecin doit développer des capacités d’adaptabilité, de flexibilité, et de 

disponibilité afin de comprendre au mieux la personnalité du patient, ses facteurs de 

vulnérabilité, ses facteurs protecteurs, sa vision de lui-même, ses résistances, ses be-

soins et ses motivations afin d’améliorer sa prise en charge notamment en cancérologie. 
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5  CONCLUSION 

 

Depuis le Plan Cancer 2009, on prend conscience que face au cancer, le rôle des médecins 

généralistes est fondamental dans une perspective d’amélioration de la qualité et de 

l’efficience des prises en charge des patients.  

Nous avons mené une étude épidémiologique rétrospective afin d’identifier l’espace in-

vesti par les médecins généralistes dans le diagnostic des cancers. Nous souhaitions dé-

crire les modalités de découverte des cancers dans un échantillon de population de mé-

decine générale.  

Il apparait que 80% des diagnostics sont initiés par le Médecin Généraliste en collabora-

tion avec le patient.  Dans plus de 65% des cas, le MG est à l’origine de la démarche de 

confirmation du cancer.  

Malgré la place prépondérante des examens paracliniques, l’examen clinique reste essen-

tiel à la réalisation des diagnostics notamment en cancérologie.  

Le tandem médecin généraliste-patient est extrêmement performant dans la réalisation 

des diagnostics de cancers. 

Cette étude démontre que la pratique d’une médecine centrée sur le patient au sens dé-

veloppé par M Stewart est indispensable au diagnostic de cancer.  

Il semble essentiel que le patient soit informé, éduqué afin de reconnaitre les signes pou-

vant alerter et faire craindre un cancer.  

Le médecin généraliste peut et doit être l’un des acteurs principaux de l’Education pour la 

Santé du patient. 

Il parait légitime de se demander pourquoi les médecins généralistes ne sont pas mieux 

représentés au sein des différents groupes décisionnaires en cancérologie, des réunions 

de concertation pluri-professionnelles, des groupes de travail chargés d’élaborer les re-

commandations ou encore au sein des réseaux autour du patient atteint de cancer. 
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En 2017, la constitution d’un programme de soutien à la recherche en médecine générale 

en cancérologie dans le cadre d’un partenariat Institut National du Cancer (INCa) - Collège 

de la Médecine Générale (CMG) est une avancée dans ce sens. 
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7  ANNEXE 1 : ARTICLE EN ANGLAIS 

 

METHODS OF DISCOVERY OF CANCERS IN A SAMPLE 

OF PATIENTS IN PRIMARY CARE  

Abstract 

Background. 

Since the FCP 2009-2014, we are aware that facing cancer, the role of practitioners is es-
sential with a view to improving the quality and efficiency of the care of patients. The cou-
ple doctor general practitioner-patient is extremely effective in achieving diagnoses of ma-
lignant neoplastic diseases.  

Objective. 

The main purpose of this study is to identify the terms of discovery of cancer in a popula-
tion of general medical patients. It is as well interesting to identify the ways diagnostics 
are implemented by the GPs and to evaluate the importance of clinical testing and com-
plementary explorations. 

Methods. 

We took a retrospective observational epidemiological survey conducted by self-report 
with GPS installed in liberal in France. The questioned doctors constituted the database of 
an association of continuing medical education: “FMC Action”. The study was carried on 
between November 2016 and March 2017 from 34584 doctors. We asked doctors inter-
viewed to refer to the last patient seen in consultation and cancer, regardless of the cause 
for this consultation, regardless of the stadium and the nature of cancer.  

Results. 

It seems that 80% of the diagnoses are introduced in primary attention by the GP in col-
laboration with the patient.  In more than 65% of the cases the GP allowed the confirma-
tion of the diagnosis of cancer. Despite the predominance of paraclinical examinations, 
clinical testing is indispensable to the realization of diagnostics in oncology. 

Conclusion. 

This survey demonstrates that the practice focused on the patient in the sense developed 
by M Stewart is all important to the realization of diagnoses of cancers. And so, it appears 
essential that the patient be informed, educated to distinguish the signals that can alert 
and fear cancer. The GP can and should be one of the principal actors of Education for 

the wellness of the patient. It looks logical to ask why GP are not better represented in de-
cision-making groups in oncology, multiprofessional meetings in working groups to devel-

op recommendations or to networks around the cancer patient. 

Keywords: diagnosis, cancer,  primary health care, patient centered care 

Topic: oncology, continuity of patient care, physicians, family, primary health care, diagnosis, pa-
thology, patient centered care 

Issue Section: Retrospective observational epidemiological survey 
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BACKGROUND 

 

Approximately 355000 people are diagnosed with cancer each year in France, including 
200,000 men and 155 000 women.  The incidence of cancers doubled in the past 30 
years, but at the same time, mortality regularly decreased. Today, three million people 
surviving with malignant neoplastic disease". (French National Cancer Plan 2014-2019) 
(1) The cancer is a pathology reporting mainly, if not primarily, a medical intervention of 
the second or third resort. 

Since 2003, three French National Cancer Plans have come later. (1, 2, 3) The first 
French National Cancer Plan (FNCP) ambition is to cure more sick people, by promoting 

early diagnoses and ensuring access for all to quality medicine and inventions. But be-
yond improving care and medical practices, FNCP offers a comprehensive support of the 
individual, weighing all its needs to uphold the continuity and the quality of life during and 
after the illness. The FNCP 2014-2019, seeks to provide all the same opportunities to re-
construct and to implement to the faster therapeutic innovations. FNCP suggest as well as 
the character of general practitioners (GPs) may be otherwise defined residually with a 
view to ameliorating the quality and efficiency of decision-making in charge patients.  

In this survey, we have sought to identify space invested by GPs in the diagnosis of ma-
lignant neoplastic diseases. 

According to an article published in 2009 in the Care practice and the Organization (5), 
the team of DR BUGENER, conducted a survey in Norway and France on the role of GPs 

in cancer treatment decision-making. GPs were at the origin of the revealing of the cancer 
for 78% of the patients (83% in Norway), from a suspicion (58%), screened (19 %) or ac-
cidents (16%). They had also mandated the preliminary investigations for 70% of them, to 
point their patients wisely in having already rejected or refined assumptions.  

In the December 2016 Journal of Cancer Survivorship (6) published a literature review fo-
cused on the role of the general practitioner in the management of cancers. 25 quantita-
tive and qualitative 33 items have been included in this survey. The articles focused on 
the opinions of patients and practitioners on the role of GPs in monitoring and cancer 

care. Some studies focused on the current role of the GPs, the obstacles and the partici-
pation of practitioners in the management of malignant neoplastic diseases.  

Therefore, it seemed that GPs play a central part in the coordination of care, screening, 
diagnosis, management of the physical and psychological consequences of malignant ne-
oplastic disease, but also in the management of symptoms, pain, of the promotion of 
health, palliative care and continuity of maintenance.  

Our research question is what are the procedures for discovery of cancer in a population 
of general practice? 

The primary aim of this survey is to identify the terms of discovery of cancer in a popula-
tion of general medical patients. It is as well interesting to identify the ways diagnostics 
are implemented by the GPs and to evaluate the importance of clinical testing and com-
plementary explorations. 
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METHODS 

 

Study design and recruitment 

We took a retrospective observational epidemiological survey conducted by self-report 
with GPS installed in liberal in France. The questioned doctors constituted the database of 
an association of continuing medical education: “FMC Action”. The study was carried on 
between November 2016 and March 2017 from 34584 doctors. The questionnaires were 
sent by email in November 2016, 2017 January and March 2017. We asked doctors inter-

viewed to refer to the last patient seen in consultation and cancer, regardless of the cause 
for this consultation, regardless of the stadium and the nature of cancer.  

 

Data collection and analysis  

The questionnaire was anonymized and created with the Google FORMS software com-
posed of 28 closed questions. The questionnaire consisted of 3 main parts: you and your 
patient (to collect socio-demographic data: exercise of practitioners: rural, semi-rural, ur-
ban stablish, age and gender of the patients), initiation of the diagnosis (the patient re-
ferred for the diagnosis, the general practitioner referred to the diagnosis, the diagnosis is 

proposed by a third), confirmation of the diagnosis (the GP confirmed the diagnosis, the 
diagnosis was corroborated by a third)  

 

Data analysis  

Data were entered and studied from the JMP statistical analysis software. We have traced 
the entire population, the qualitative variables are presented in numbers and percentage, 
the quantitative variables in terms of norm (standard deviation). Analyses of the factors 
associated with the achievement of cancer diagnosis. We did analysis univariate and ad-
justed to the mode of exercise, place of the life of the patients. The univariate analysis 
was led through the Chi2 test or Fisher's exact test. 
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RESULTS 

 

Table 1: Flow chart of the study 
 
 

 

 

 

 

Socio-demographic information 

We are first concerned in the GPs exercise modes. It was noted that 18%; or 361 doctors 
on the 2003 that responded to the questionnaire, exercised their activity in rural areas, 

34% in semi-rural and almost 48 % in urban areas. In our sample, there were 51% of 
males. The modal age was 62,78 years (standard deviation 10.8) (Table1). 
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Cancer diagnosis fulfilment

100 cancers

35 
Patients

45 GP

19,5
Other SP 

11 
consultation

2,5
Hospitalisation

4 
Patient direct 
Access to SP

2 
Emergency

80 
Collaboration 

GP+Patient

<0,5
Mass 

screaning

30 
Clinical

examination

11,5
Blood test 

3
Imaging

<0,5
Individual
screening

Table 2: Flow chart of cancers diagnosis fulfilment 

 

 

The patient referred for diagnosis. The second section of the questionnaire focused on the 
initiation of the diagnosis. We wanted to recognize the role of patients in the actualization 
of the diagnoses of cancers. 35% of the patients (706/2003) had mentioned spontaneous-

ly cancer diagnosis during a medical consultation, 25.5% of the patients reported sponta-
neously from the clinical signs or functional complaints (Table 1). It was at 28% of lawsuits 
of skin: melanoma, skin nodule, ulcerations, mass. (Table 2)  

The general practitioner referred for diagnosis.  44% (881/2003) had initiated the diagno-
sis of malignant neoplastic disease. We then wanted to know if whether the recognition of 
cancer by the GP diagnoses differed according to the way of recitation. After defining the 
practice mode, it seems that there is more diagnostic of cancer initiated by the GP in ur-
ban areas (p = 0, 018) (Table 1). 

 Clinical examination place: in 65% of cases, the GP could indicate the diagnosis of can-

cer after completing the testing and clinical examination of the patient. The most frequent-

ly updated clinical signs highlight, this study were skin signs (19.5%), digestive problems 

(21%) and general symptoms (19.5%). (Table 3)  

 Place of imaging: In this study, the GP was originally diagnosed with cancer in 881 pa-

tients (44%). In 25% (223/881) of cases, the diagnosis could be established based on the 

outcomes of a review by Imaging.  However, it appeared that in half of the cases, it's a for-

tuitous encounter.  

 Place of biology: in 6% of cases (51/881) initiated by the GP diagnosis was by a biologi-

cal review. And then, it should be mentioned that in 61% of instances, it was a chance 

find.  
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 Place the individual screening:  the individual screening represented less than 1% of the 

diagnoses of cancer initiated by practitioners. Just 7 examples of individual screening on 

the 881 patients were described. 

The diagnosis is suggested by a third 

 Mass screening: in this study there were 6 cases of mass screening (0.3%): 4 cases of 

colon cancer and 2 cases of cervical cancers.  

 Referred to by another: it was reported that 19 diagnoses of cancers initiated by a GP 

colleague: replacement or partner. This represented 5% of the diagnoses of cancers in 

the study. 41 diagnoses of cancers had been initiated by a colleague in the emergency 

room, which represented 9% of the diagnoses of cancers. 222 (11%) cancer diagnoses 

had been initiated by other specialists as an outpatient.  (Table 1). 52 diagnoses of can-

cers (2.6%) had been initiated by another specialist in hospital. In 2003 cases of cancers 

identified in this study, 76 diagnoses of cancers had been initiated by another specialist in 

consultation with direct access to the patient. This represented 23% of the diagnoses of 

cancers. We then wanted to know if the place of life, of the patients affected access to 

other specialists. After adjustment on the place of life, of the patients, it seems that there 

is no link between the place of life, of the patient and direct access to the other SP (p = 0, 

685). (Table 1) 

 

 

 

 

First Confirmation step of cancer 

100 
CANCERS

67 
GP

33
Other

SP 

15,5
Cytology

5,5
Blood
test

46
Imaging

19,3
Consultation

12
Hospitalisation 

1,6 
Emergency

 

Table 3: Flow chart representing the first step of cancers ‘confirmation 
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 Cancer confirmation initiated by GP:  In 67% of cases the GP had prescribed ad-

ditional examinations that allowed the confirmation of the diagnosis. In 69% of 

cases the doctor had prescribed an imaging test, 8% of the cases a biological re-

view had allowed the confirmation of the diagnosis and in 22% of cases it was a 

cytological exam. After adjustment on the initiation of the diagnosis, it seems that 

the GP rather tend to prescribe himself preclinical exams, allowing the confirma-

tion of cancer instead to send his patient to a specialist colleague (p< 0.0001). 

(Table 1) 

 

 Cancer confirmation initiated by another specialist: In our study, 5% of cancer di-

agnoses had been confirmed in emergencies, 36% as part of a hospital and 58% 

by another specialist in consultation. (Table 1) 

 

DISCUSSION 

 

Main findings 

The general practitioner is essential to the realization to diagnose cancers. This investi-
gation demonstrates that the GP is in the heart of the realization of cancer diagnoses. In 

more than 44% of cases it is the only originator of diagnosis, in 66% GPs allowed the 
confirmation of the diagnosis of cancer.  

The couple patient-GP is extremely powerful in the actualization of the diagnoses of 
cancer, thereby validating the patient centered approach. In 35% of cases the patient re-
ferred for the diagnosis of cancer. By bringing different functional complaints, clinical 
signs, patients are at the midpoint of the diagnosis process. Consequently, on 2003 pa-
tients with cancer, 1587 diagnostics was conducted in primary care: they are initiated by 
the patient or by the GP, which represents about 80% of cancer diagnoses in our area. 

The GP must consider the word of the patient, must hear and understand his complaint, 
assess anxiety, gravity, the jolt of the complaints reported by each patient. It must also 
explore the impact of symptoms covered by patients; on the socio-professional level, and 

in daily life. It is in this attitude of listening and empathy that develops the doctor-patient 
relationship. And it is through this partnership that the realization of the diagnoses of 
cancers seems strongest. This thesis validates the cancer patient-centered approach. 

Clinical testing is indispensable in achieving diagnoses of malignant neoplastic diseases. 
Today, medicine is dominated by technology, as demonstrated by the growth of diagnos-
tic and therapeutic tests. Now, the body is exploited by medical technology.  

The diagnostic use of clinical testing is widely highlighted in this study. In 65% of cases 
the GP can suggest the diagnosis of cancer after completing the testing and clinical ex-
amination of the patient. In 25% of cases the diagnosis could be established on the base 
of the outcomes of a review of imaging and in 6% of instances according to the out-

comes of a biological assessment. Clinical examination remains a duty to the patient. It 
fills an important position in the structure of the relationship of trust with the patient. Pre-
clinical examinations can in no way substitute for the consultation and the clinical exami-
nation of patients. 
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The low share of screening in this survey. Indeed, there were only 7 (0.35%) cases of 
individual screening and 6 (0.3%) cases of mass screening on 2003 patient screening.  
These results are comparable to the data in the literature. 

 

 For colon cancer (6); 5 million screening tests were carried out in 2016 in France, 
to about 43000 diagnosed cancers, which equals 0, 1%;  
 

 For cervix cancer (8), on the 6 million smears made in 2016, about 3000 diagno-
ses of cancers are made, representing 0.05% 
 

 -For breast cancer (9, 10), about 5 million mammograms performed in 2016, 54 
000 breast cancers are made, which equals 1% the mode of exercising influence 
the realization of the diagnoses of cancers by the GP  

 

Study strengths and limitations 

We can criticize the self-report choice as there might be a bias of memorization. More 
resolutions to doubts about the practices of doctors, are declarative. It is typical of epi-
demiological retrospective studies. 

Also surveyed physicians were contacted by email. The lack of correspondents’ authen-
tication and the relative confidentiality of data may represent a barrier for the interviewed 
doctors. On the other hand, allows us to reach many doctors to collect a maximum of da-

ta on this subject, if we had made the choice to conduct individual interviews we have 
collected that very little data. 

We chose to use the database of FMC action for your convenience. We receive a regis-
try that lets us to email many doctors. The function of a register of an association of GPs 
can be a selection bias, we can then criticize the representativeness of our sample. The 
inductive reasoning of our answers to the whole of the soil must remain cautious. 

Furthermore, we can also criticize the selection of a single patient with GPs, this limited 
choice may not be representative of all patients in general medical offices. 

Sociodemographic data selection bias. In our study, 18% of doctors exercised their activ-
ity in rural areas, 34% in semi-rural and almost 48 percent in urban areas. These data 
were stackable figures of medical demography in France (roof installation of doctors in 
France 2015 conditions) (13). Physicians based distribution on the mode of exercise in 

our study are representative of the medical demography in France. The questionnaire 
that we developed did not clarify practitioners with their precise locations of physical ex-
ertions. Then we could make comparisons according to the areas. 

Type, nature of cancers. We did not bid to clarify what cancer patients were contacted. 
The primary aim of the survey is to clarify the terms of discovery of cancers by practi-
tioners. The study was then concentrated on the practice of family doctors.  

 

Discussion of results and comparison with existing literature 

In December 2016 Journal of Cancer Survivorship (7) published a review of the literature 
focusing on the role of the general practitioner in the management of cancers. 58 studies 
(25 quantitative and 33 qualitative) were included. These studies in Europe, the United 
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Kingdom, Australia, Canada and the United States reflected the views of patients and 
general practitioners on the place of GP in cancer care. 
Among them, a 2010 Canadian study () conducted in 395 patients with lung cancer, 
showed that in 60% of these patients the GP had initiated the diagnosis of cancer. 
For the rest, the work focused mainly on the involvement of GP in the management of 
cancers after the diagnostic announcement: its role in the coordination of care, monitor-
ing of patients, in the management of side effects due to treatments both physically and 
psychologically but also in the management of pain, palliative care. 
Finally, in the literature we find many elements on the involvement of GP in the man-
agement of cancers at the end of the diagnosis, but little evidence on the involvement of 
GP in the realization of cancer diagnoses. 
In our survey we made the choice to distinguish the place of the patient and general 
practitioners (associate colleagues, substitutes). It appears that 80% of diagnoses are in-
itiated in primary care. 
These figures are therefore superimposable on the few data found in the literature. 
Moreover, we can also affirm that the realization of cancer diagnoses is optimized if 
medical practice is centered on the patient. 

 

Perspectives, Patient Centered Approach 

It is clear from this work that GP plays a central role during cancer care, from the initia-
tion of diagnosis to the management of treatment side effects (25-27). The increase in 
cases of cancer, the arrival of outpatient treatments in the care of patients upsets estab-
lished habits (28). In this sense, it would seem legitimate for GP to be fully integrated in-
to decision-making networks and committees in oncology. The GP must affirm its role in 
the management of cancers. This can only be done within the context of the Patient 
Centered Approach (PCA). 
The efficacy of PCR has been demonstrated in the context of colon cancer screening. 
Indeed, in 2012 the DR LE BRETON team published an article in Preventive Medicine 
(43). This study has demonstrated that GP can improve patient participation in screening 
for PCA. Being proactive, considering the patient as a whole by also considering the en-
tourage, to position oneself as an expert on the problem, to manage the time efficiently, 
to explain the realization of the test and to help This will increase the effectiveness of the 
screening program, particularly for the youngest patients and residents in the most dis-
advantaged geographical areas. 

In 2016 Dr AUBIN AUGER and his team published a similar study in the European Jour-
nal of Cancer Care (44). The goal was to compare patient participation in colorectal can-
cer screening in 2 groups of GPs. General practitioners from control group practices 
were asked to continue their usual care. General practitioners in the intervention group 
received a 4-hour pedagogical training, built with qualitative data on colorectal cancer 
screening with emphasis on physician-patient communication. Patients were followed for 
7 months for both groups. The primary outcome was the rate of patient participation in 
CRC screening campaigns. Seventeen general practitioners (16 practices) in the inter-
vention group and 28 general practitioners (19 practices) in the control group participat-
ed. The participation rate of patients in colorectal cancer screening in the intervention 
group was 36.7% versus 24.5% in the control group (p = 0.03). Communication between 
the physician and the patient appears to be one of the possible targets for improving ad-
herence and patient participation rates in the target population for CRC mass screening. 

The ACP model refers to a meeting between two people who influence each other. The 
physician must develop adaptability, flexibility, and availability to better understand the 
patient's personality, vulnerability factors, protective factors, self-vision, resistance, 
needs and limitations. Motivations to improve. 
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CONCLUSIONS 

 

Since the FCP 2009-2014, we are aware that facing cancer, the role of practitioners is es-
sential with a view to improving the quality and efficiency of the care of patients. We carried 
on a retrospective epidemiological study to place the space invested by General practitioner 
in the diagnosis of malignant neoplastic diseases. We desired to identify the terms of dis-

covery of cancer in a population of general pattern. It seems that 80% of the diagnoses are 
introduced in primary attention by the GP in collaboration with the patient.  In more than 
65% of the cases the GP allowed the confirmation of the diagnosis of cancer. Despite the 
predominance of paraclinical examinations, clinical testing is indispensable to the realiza-
tion of diagnostics in oncology. The couple doctor general practitioner-patient is extremely 
effective in achieving diagnoses of malignant neoplastic diseases. This survey demon-

strates that the practice focused on the patient in the sense developed by M Stewart is all 
important to the realization of diagnoses of cancers. And so, it appears essential that the 
patient be informed, educated to distinguish the signals that can alert and fear cancer. The 
GP can and should be one of the principal actors of Education for the wellness of the pa-
tient. 

It looks logical to ask why GP are not better represented in decision-making groups in on-
cology, multiprofessional meetings in working groups to develop recommendations or to 
networks around the cancer patient. 
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Table 1 : Summary of the results 

*p obtenu selon le test du Chi2 ou exact de Fischer  

Variables    global population % P univarié 
    N=2003       
Exercice mode        
  Rural areas  N=361   18%  
  Semi rural areas N=687   34%  
  Urbain areas N=955   48%  
Gender of patients       
  Female N=979   51%  
  Male N=1024   49%  
Patient referred for diagnosis N=706   35%  
GP referred for diagnosis  N=881   44%  
  Clinical examination  N=571   28,50%  
  Imaging N=223   11%  
         * incidental findings N=111  50%  
  Biology N=51   2,50%  
         *incidental findings N= 31  61%  
  Individual screening N=7   0,40%  
  Others N=29      
Diagnosis referred by GP by the exercise mode                                                                                                               P=0,018* 
                        Urbain areas 407  31%  
                        Rural areas 186  14%  
                        Semi rural areas 288  22%  
Diagnosis referred by a third part N=416   20,70%  
                        Mass screening N=6   0,30%  
  Other GP  N=19   1,00%  
  Emergency N=41   2%  
  Other specialist in consultation N=222   11%  
  Other specialist in hospitalisation  N=52   2,60%  
  Patient and direct access to the other SP N=76   3,80%  
Access to other SP/Patients’ areas                                            P=0,7685* 
 Rural areas N=12  0 ,6%  
 Semi rural areas N=27  1,35%  
 Urbain areas N= 37  1,8%  
Examinations prescribed by the GP who initiated the 
diagnosis N=647   P<0,0001* 
Diagnosis confirmed by the GP N=1335   67%  
  Imagerie  N=921   46%  
  Biology N=107   6%  
  Cytology N=307   15%  
Diagnosis confirmed by a third part N=668   33%  
  Emergency N=33   1,60%  
  Hospitalization N=243   12%  
  Consultation N=392   19,40%  
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Table 2 Clinical Signs Reported by the Patient 

Clinical signs                            N=511 (%) 

Skin 144 (28) 

Digestive signs 99 (19,3) 

General signs 74 (14,5) 

Gynécological signs 34 (6,7) 

Neurological signs 13 (2,5) 

ENT signs 17 (3.5) 

Respiratory signs 62 (12) 

Urological signs 51 (10) 

Paranéoplasique syndrome 5 (1) 

Tumoral syndrome 12 (2,5) 

 

 

Table 3: Signs recovered during the examination and during the clinical examination by the general prac-
titioner 

Clinical signs N=571 (%) 

Skin 111 (19,4) 

Digestive signs 119 (20 ,8) 

General signs 112 (19 ,6) 

Gynécological signs 20 (3,5) 

Neurological signs 21 (3,7) 

ENT signs 37 (6,5) 

Respiratory signs 67 (11,7) 

Urological signs 44 (7,7) 

Paranéoplasique syndrome 14 (2,5) 

Tumoral syndrome 26 (4,5) 
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8 ANNEXE 2 : FICHE PROJET 

 

FICHE PROJET DE THESE/MEMOIRE  

 

NOM BOUARICHE 

Prénom  MONIA 

Mail  bouariche.monia@orange.fr  

Téléphone  06 08 90 57 24  

Semestre en cours 6 bis  

Directeur de thèse : Bernard CLARY 

  

Mail du directeur de thèse clary11.bernard@gmail.com 
 

Date de dépôt au DMG 02/11/2016 

 

Problématique  Quelles sont les modalités de découverte des cancers dans un échantillon de patients 

suivis en médecine générale ? 

 

Mots-clés DIAGNOSTIC   CANCER MEDECINE GENERALE 

 

Références bibliogra-

phiques 

1. Suivi d’un patient cancéreux en médecine générale : Enquête auprès des médecins 

généralistes du Poitou-Charentes - Norton Safe Search [Internet]. [Cité 2 nov. 2016].  

2. Réinvestir le médecin généraliste dans son rôle en cancérologie - Norton Safe Search 

[Internet]. [Cité 2 nov. 2016].  

3. M Bungener et « La prise en charge du cancer : quel partage des rôles entre médecine 

générale et médecine spécialisée ? », Pratiques et Organisation des Soins 2009/3 (Vol. 

40), p. 191-196. DOI 10.3917/pos.403.0191 - Norton Safe Search [Internet]. [Cité 2 

nov. 2016]. 4. document.pdf [Internet]. [Cité 2 nov. 2016].  

5. Consultation systématique programmée auprès du médecin traitant pour le patient 

cancéreux en cours de traitement.pdf [Internet]. [Cité 2 nov. 2016].  

6. THESE-COURAUD.pdf [Internet]. [Cité 2 nov. 2016]. Disponible sur : 

http://www.bichat-larib.com/publications.documents/3525_THESE-COURAUD.pdf 

 

Question de recherche 

 

Quelles sont les modalités de découverte des cancers dans un échantillon de population 

de médecine générale ? 

 

Hypothèse de recherche Les médecins généralistes jouent un rôle fondamental dans le parcours de soin en can-

cérologie, notamment dans le diagnostic des cancers. 

 

Paradigme  Décrire les moyens diagnostics mis en œuvre par les médecins généralistes dans le 

diagnostic de cancer  

Evaluer la part de l’examen clinique et des examens paracliniques,  

Evaluer la part des découvertes fortuites 

Objectif principal 

 

Décrire les modalités de découverte des cancers dans une population de cabinet de mé-

decine générale. 

Objectif secondaire 

 

Déterminer la place du médecin généraliste dans l’évocation du diagnostic de cancer et 

dans sa confirmation 

Déterminer la part de l’examen clinique, des plaintes fonctionnelles exprimées par le 

patient dans le diagnostic de cancer  

Déterminer la part des découvertes fortuites 

 

Méthode  Etude épidémiologique observationnelle rétrospective  
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Moyens de recueil de 

données 

 

Auto questionnaires envoyés aux médecins généralistes au préalablement tirés au sort à 

partir des registres nationaux de FMC action, le questionnaire traite des modalités de 

découverte du cancer, patient concerné : dernier patient chez qui on vient de découvrir 

un cancer 

Méthode d’analyse des 

données 

 

  

Moyens, calendrier, 

partenaires  

 

Questionnaires transmis par mail 

Mailing liste de FMC action  

Enquête nationale  

Date limite réponse questionnaire 01/03/2017 
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9 ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE 

 

 

 

Questionnaire de thèse sur les modalités de découverte des cancers dans un échantillon 
de population de médecine générale  

Questionnaire ayant pour but de définir les modalités de découverte des cancers dans un 
échantillon de médecine générale. 

Merci de remplir le questionnaire suivant pour le DERNIER patient atteint d’un cancer et vu en 
consultation, quel que soit le motif de cette consultation, quel que soit le stade de prise en 
charge de ce cancer et quelle que soit la nature et le degré de gravité de ce cancer. 

 

Votre mode d'exercice 

Quel est votre mode d'exercice ? * 

Une seule réponse possible. 

i. Rural  

ii. Semi rural  

iii. Urbain  

Votre patient  

Quel est le sexe de votre patient ? * 

Une seule réponse possible. 

iv. Masculin  

v. Féminin  

Quel est l'âge de votre patient ? * 
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Le patient a évoqué le diagnostic 

Le patient a-t-il évoqué le diagnostic ? * 

Une seule réponse possible. 

vi. Oui  

vii. Non Passez à la question 7 

Diagnostic évoqué par le patient  

Avez-vous été orienté par des signes rapportés spontanément par le patient ? * 

Une seule réponse possible. 

viii. Oui  

ix. Non Passez à la question 2 

Diagnostic évoqué par le patient  

Si oui, de quel type ? * 

Une seule réponse possible. 

x. Signes généraux (fièvre, anorexie, amaigrissement, asthénie, sueurs, 
adénopathies, douleurs : osseuses, myalgies)  

xi. Signes respiratoires (toux, pneumopathies à répétition, hémoptysie, 
dyspnée, Signe insuffisance respiratoire, hippocratisme digital)  

xii. Signes neurologiques (céphalées, nausées, vomissements, syndrome 
neurologique : pyramidal, extrapyramidal, cérébelleux, paralysie faciale, 
hypoacousie, troubles visuels, troubles de la marche, HTIC, acouphènes)  

xiii. Signes cutanés (nodule cutané, mélanome, ulcérations, masse)  

xiv. Signes orl (épistaxis, anosmie, dyspepsie, dysphonie, leucoplasie, lichen 
plan, hypersialorrhée, glossodynies, goitre, exophtalmie, otalgie)  

xv. Signes digestifs (dysphagie, diarrhées, constipation, rectorragies, douleur 
abdominales, météorisme, ascite, hépatosplénomégalie, syndrome oc-
clusif)  

xvi. Signes urologiques (dysurie, hématurie)  

xvii. Signes gynécologiques (dysménorrhées)  

xviii. Syndrome tumoral (œdèmes, thrombose : thrombose veineuse superfi-
cielle, thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, tassement ver-
tébral, fracture pathologique)  

xix. Syndrome paranéoplasique  

Passez à la question 22. 

Le médecin généraliste a évoqué le diagnostic  

Avez-vous évoqué le diagnostic ? * 

Une seule réponse possible. 

xx. Oui  

xxi. Non Passez à la question 17 
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Le médecin généraliste a évoqué le diagnosticAvez- vous évoqué le diagnostic devant 
des signes retrouvés lors de votre examen clinique ou de votre interrogatoire ? * 

Une seule réponse possible. 

xxii. OUI  

xxiii. NON Passez à la question 10. 

Si oui, de quel type ? * 

Une seule réponse possible. 

xxiv. Signes généraux (fièvre, anorexie, amaigrissement, asthénie, sueurs, 
adénopathies, douleurs : osseuses, myalgies)  

xxv. Signes respiratoires (toux, pneumopathies à répétition, hémoptysie, 
dyspnée, Signe insuffisance respiratoire, hippocratisme digital)  

xxvi. Signes neurologiques (céphalées, nausées, vomissements, syndrome 
neurologique : pyramidal, extrapyramidal, cérébelleux, paralysie faciale, 
hypoacousie, troubles visuels, troubles de la marche, HTIC, acouphènes)  

xxvii. Signes cutanés (nodule cutané, mélanome, ulcérations, masse)  

xxviii. Signes orl (épistaxis, anosmie, dyspepsie, dysphonie, leucoplasie, lichen 
plan, hypersialorrhée, glossodynies, goitre, exophtalmie, otalgie)  

xxix. Signes digestifs (dysphagie, diarrhées, constipation, rectorragies, douleur 
abdominales, météorisme, ascite, hépatosplénomégalie, syndrome oc-
clusif)  

xxx. Signes urologiques (dysurie, hématurie)  

xxxi. Signes gynécologiques (dysménorrhées)  

xxxii. Syndrome tumoral (œdèmes, thrombose : thrombose veineuse superfi-
cielle, thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, tassement ver-
tébral, fracture pathologique)  

xxxiii. Syndrome paranéoplasique  

Passez à la question 22. 

Le médecin généraliste a évoqué le diagnostic 

Avez- vous évoqué le diagnostic devant le résultat d'un examen d’imagerie ? * 

Une seule réponse possible. 

xxxiv. OUI  

xxxv. NON Passez à la question 12. 

Si oui, s 'agissait-il d'une découverte fortuite ? * 

Une seule réponse possible. 

xxxvi. OUI Passez à la question 22. 

xxxvii. NON Passez à la question 22. 
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Avez-vous évoqué le diagnostic devant les résultats d’un bilan biologique ? * 

Une seule réponse possible. 

xxxviii. OUI  

xxxix. NON Passez à la question 14. 

 

Si oui, s'agissait-il d'une découverte fortuite ? * 

Une seule réponse possible. 

xl. OUI Passez à la question 22. 

xli. NON Passez à la question 22. 

Avez-vous évoqué le diagnostic dans le cadre d'un dépistage individuel devant un ni-
veau de risque élevé ou très élevé (antécédents familiaux, perso, habitus) ? * 

Une seule réponse possible. 

xlii. OUI Passez à la question 22. 

xliii. NON  

Diagnostic évoqué par un tiers 

Était-ce dans le cadre d’un dépistage de masse organisé ? * 

Une seule réponse possible. 

xliv. OUI  

xlv. NON Passez à la question 17. 

De quel cancer s'agissait-il ? * 

Une seule réponse possible. 

xlvi. Sein  

xlvii. Colon  

xlviii. Col  

Passez à la question 22. 

Le diagnostic a- t-il été évoqué dans le cadre d'une consultation aux urgences ? * 

Une seule réponse possible. 

xlix. Oui Passez à la question 22. 

l. Non  

Le diagnostic a-t-il été évoqué par un confrère généraliste (remplaçant, associé, autre 
médecin généraliste) ? * 

Une seule réponse possible. 

li. Oui Passez à la question 22. 

lii. Non 
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Le diagnostic a- t-il été évoqué par un autre spécialiste en consultation (adressé par le 
médecin généraliste pour un autre motif) ? * 

Une seule réponse possible. 

liii. Oui Passez à la question 22. 

liv. Non  

Le diagnostic a-t-il été évoqué par un autre spécialiste (accès direct du patient) ? * 

Une seule réponse possible. 

lv. Oui Passez à la question 22. 

lvi. Non  

Avez-vous adressé le patient à un spécialiste en hospitalisation pour un autre motif, au 
décours de sa prise en charge il a réalisé le diagnostic de cancer ? * 

Une seule réponse possible. 

lvii. Oui Passez à la question 22. 

lviii. Non 

Confirmation du diagnostic (NB) 

NB : Il s'agit de la confirmation et non de l'évocation du diagnostic. La réponse OUI ne concerne 
que les examens que vous avez réalisés vous-même : biopsie cutanée, frottis, et probablement 
pas une biopsie thoracique. 

Avez- vous prescrit les examens complémentaires permettant la confirmation du dia-
gnostic ? * 

Une seule réponse possible. 

lix. Oui Passez à la question 23. 

lx. Non Passez à la question 24. 

Si oui, de quel type * 

Une seule réponse possible. 

lxi. Cytologie  

lxii. Biologie  

lxiii. Imagerie  

Passez à "Fin du questionnaire, merci de votre collaboration". 

Le diagnostic a été confirmé par un tiers : * 

                                   Lors d'une prise en charge aux urgences 

lxiv. Par un confrère en consultation (prise en charge en ambulatoire)  

lxv. Par un confrère dans le cadre d'une hospitalisation  
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SERMENT 
 

 
 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la mé-
decine. 
 
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 
 
 
Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne ser-
vira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 
 
Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

Introduction 
Aujourd’hui, trois millions de personnes vivent avec ou après un cancer. 
Le Plan Cancer propose une prise en charge globale de la personne en tenant compte de l’ensemble de 
ses besoins afin de préserver la continuité et la qualité de vie des patients pendant et après la maladie. 
Le rôle des médecins généralistes semble donc fondamental dans la prise en charge des cancers. 
Dans cette perspective, nous avons cherché à identifier l’espace investi par les médecins généralistes 
dans le diagnostic des cancers.  
Notre question de recherche est donc : quelles sont les modalités de découverte des cancers dans un 
échantillon de patients suivis en médecine générale ?  
L’objectif principal de l’étude est d’analyser les modalités de découverte des cancers. 
 

Matériels et méthode 
Nous avons mené une enquête épidémiologique observationnelle rétrospective. Les données ont été 
recueillies par auto-questionnaires anonymes envoyés à tous les médecins généralistes répertoriés dans 
la base de données d’une association nationale de FMC : FMC Action. Le questionnaire a été envoyé par 
mail aux 34 584 médecins figurant sur cette liste entre novembre 2016 et mars 2017.  
Nous avons étudié différentes variables : 

 mode d’exercice des médecins,  

 âge et sexe des patients.  
Nous souhaitions ensuite déterminer les modalités de découvertes des diagnostics de cancers :  

 rôle du patient, diagnostic initié par le MG, par un tiers,  

 part du dépistage de masse.  
Puis nous voulions savoir comment étaient confirmées ces suspicions diagnostiques.  
 

Résultats 
D’après cette étude il apparait que : 
 80% des diagnostics sont initiés en soins primaires en collaboration avec le patient.   
 pour 65% des cas le médecin généraliste a permis la confirmation du diagnostic de cancer. 
 dans 65% des cas le MG est capable d’évoquer le diagnostic de cancer après avoir réalisé 

l’interrogatoire et l’examen clinique du patient.  
 dans 25% des cas le diagnostic a pu être suspecté sur la base des résultats d’un examen 

d’imagerie et dans 6% des cas d’après les résultats d’un bilan biologique.  
Dans notre étude : 
 2% des diagnostics de cancers ont été initiés par un confrère aux urgences, 
 11% des diagnostics par un confrère d’une autre spécialité en ambulatoire,  
 4% des diagnostics de cancers ont été initiés par un autre spécialiste en consultation par accès 

direct du patient.  
 dans 67% des cas le médecin généraliste a initié la démarche de confirmation du diagnostic. 
 dans 69% des cas le médecin a prescrit un examen d’imagerie,  
 dans 8% des cas un examen biologique 
 dans 22% un examen cytologique permettant d’augmenter la forte probabilité d’un cancer. 

 

Conclusion 
Il apparait donc bien que le médecin généraliste joue un rôle central dans la prise en charge initiale des 
cancers. Le tandem médecin généraliste-patient est extrêmement performant dans la réalisation des 
diagnostics de cancers. Cette étude démontre que l’approche d’une médecine centrée sur le patient est 
indispensable en cancérologie.  
 
 

Mots clés : Médecin généraliste, cancer, diagnostic, approche centrée patient 


