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2 

INTRODUCTION 
 

I) Généralités sur le mélanome : 
 

Le mélanome est une tumeur cutanée maligne développée au dépend des 

mélanocytes. Il est le troisième cancer de la peau le plus fréquent, après les 

carcinomes basocellulaires et épidermoïdes. En France, environ 15 500 mélanomes 

sont diagnostiqués par an, le classant au 8ème rang des causes de cancers chez les 

hommes et au 6ème rang chez les femmes (1,2). En revanche, c’est le cancer le plus 

fréquent de l’adulte jeune, et c’est celui dont l’incidence a le plus augmenté au cours 

des 50 dernières années, notamment entre 1990 et 2018 où elle a été multipliée par 

cinq chez l’homme et par trois chez la femme (3). Le pic d’incidence se situe entre 

40 et 50 ans. Concernant la mortalité, le mélanome est au 14ème rang des cancers 

solides les plus meurtriers, occasionnant environ 14 000 décès par an en Europe. Le 

taux de survie à 5 ans du mélanome, tout stade confondu, est de 91%, mais certains 

mélanomes biologiquement agressifs, dont ceux dits « à croissance rapide », sont de 

mauvais pronostic.  

Plusieurs facteurs de risque de développer un mélanome sont connus : 

- Le phototype clair (peau claire, cheveux roux ou blonds, nombreuses 

éphélides…) 

- Les facteurs environnementaux et comportementaux : exposition intermittentes 

et intenses aux rayons UV (surtout dans l’enfance), expositions artificielles… 

- Un nombre important de naevus et un syndrome des naevus atypiques 

- Des facteurs génétiques : antécédent familial de mélanome chez les parents au 

1er degré, certaines mutations génétiques impliquant les gènes CDKN2A et 

CDK4… 

- L’immunodépression innée ou acquise. 

Le mélanome peut apparaître sur une peau saine (70 à 80% des cas) ou résulter de 

la transformation maligne d’un naevus. La suspicion clinique de mélanome repose, 

entre autre, sur la « règle » ABCDE (A= asymétrie, B= bords irréguliers, C= couleur 

hétérogène, D= diamètre > 6 mm, E=évolution récente) mais ces critères n’ont pas 

une sensibilité ni une spécificité parfaite. D’autres symptômes comme un prurit, un 
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saignement spontané ou une différence flagrante de forme, taille ou couleur par 

rapport aux autres naevus du patient (signe du « vilain petit canard ») sont également 

en faveur du diagnostic de mélanome. Le dépistage à l’œil nu peut être amélioré par 

l’utilisation d’outils tel que le dermatoscope. Le dermatoscope utilisé par une personne 

entraînée permet de dépister un mélanome avec une sensibilité avoisinant les 89 %, 

et à un stade plus précoce (4).  

En cas de doute diagnostique, l’exérèse complète de la lésion (ou la biopsie, en 

fonction de la taille et de la localisation) afin de réaliser un examen 

anathomopathologique est la règle. Celui-ci confirme le diagnostic et renseigne le type 

histologique de mélanome et les facteurs histologiques pronostiques, dont les 

principaux sont l’épaisseur (indice de Breslow), la présence d’une ulcération, le niveau 

d’invasion (indice de Clark), l’index mitotique et la présence d’une régression.   

Une fois le diagnostic posé, tout mélanome invasif doit bénéficier d’un bilan 

d’extension clinique et radiologique ainsi qu’une déclaration en RCP. Si aucune 

métastase n’est détectée, une reprise chirurgicale doit être réalisée, dont les marges 

latérales dépendent de l’indice de Breslow : 

- Mélanome in situ : marges à 5 mm 

- Mélanome de Dubreuilh in situ : marges à 1 0mm 

- Mélanome de Breslow < 1 mm : reprise à 10 mm 

- Mélanome de Breslow > 1 mm : reprise à 20 mm et réalisation de la technique 

du ganglion sentinelle afin de dépister une micrométastase ganglionnaire.  

 

Dans certains centres d’onco-dermatologies français, une technique du ganglion 

sentinelle est proposée pour les mélanomes de Breslow >0.8 mm. 

Le stade de la maladie selon la classification American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) est ainsi définie (5).  

Pour les mélanomes de Breslow <1 mm (stade I), ou >1 mm avec ganglion sentinelle 

négatif (stade II), la prise en charge recommandée est une surveillance clinico-

radiologique, bien que des essais cliniques évaluent actuellement l’intérêt de 

traitements systémiques adjuvants pour les mélanomes épais et ulcérés. 
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En cas de ganglion sentinelle positif (stade III), le curage ganglionnaire n’est plus 

recommandé.  La prise en charge consiste alors en la prescription d’un traitement 

adjuvant par thérapie ciblée ou immunothérapie pendant 1 an. Avant la prescription du 

traitement adjuvant, le statut mutationnel BRAF V600 doit être recherché soit sur la 

tumeur primitive, soit sur la métastase ganglionnaire. Pour les patients dont la tumeur 

n’exprime pas de mutation BRAF, le traitement adjuvant est une immunothérapie par 

anti-PD-1 (nivolumab ou pembrolizumab). Pour les patients ayant une mutation de 

BRAF, le traitement peut être soit l’immunothérapie, soit une thérapie associant un 

anti-BRAF et un anti-MEK. Le choix se fera alors en fonction du profil du patient et de 

ses comorbidités. 

Pour les mélanomes oligo-métastatiques, un traitement chirurgical des métastases 

suivi d’un traitement adjuvant peut être discuté. Pour les mélanomes multi-

métastatiques ou inopérables (stade IV ou stade III inopérable), le traitement de                      

1ère ligne sera discuté en RCP en prenant en compte les AMM et les remboursements 

des molécules disponibles : 

- L’inclusion dans essai thérapeutique, qui doit être privilégiée 

- Pour les patients en bon état général, dont le statut BRAF est sauvage et en 

l’absence de métastase cérébrale symptomatique : une double immunothérapie 

par anti-CTLA-4 et anti-PD-1, suivi d’un entretien par anti-PD-1 

- Pour les autres patients : soit une immunothérapie par anti-PD-1, soit une 

thérapie ciblée par anti-BRAF et anti-MEK (uniquement les patients ayant une 

mutation de BRAF). Le choix dépend alors notamment de l’évolutivité de la 

maladie, de la masse tumorale et des comorbidités du patient.  

Les métastases cérébrales sont traitées, dès que possible, par chirurgie ou 

radiochirurgie stéréotaxique (Gamma-knife®). La chimiothérapie n’a plus de place 

dans la prise en charge du mélanome métastatique, sauf en dernière ligne chez 

certains patients. La radiothérapie externe n’a qu’un intérêt symptomatique.  

La société française de dermatologie, sous l’égide de l’INCa, a rédigé des 

recommandations de bonne pratique pour la prise en charge des mélanomes de stade 

III inopérable ou de stade IV dont l’algorithme synthétique est présenté en Figure 1.  
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Figure 1 : Algorithme de prise en charge des mélanomes de stade III inopérable ou de 
stade IV (Société Française de Dermatologie, 2017).  
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L’arrivée il y a une dizaine d’année des immunothérapies et des thérapies ciblées a 

considérablement révolutionné le pronostic des patients atteints de mélanomes de 

stade III et IV. Mais l’utilisation massive de ces nouvelles molécules, d’abord dans les 

essais cliniques puis en « vraie-vie », s’est accompagnée de la découverte d’un 

nouveau type d’effets indésirables, que la communauté médicale a progressivement 

appris à gérer.  

 

II) Les immunothérapies : 

 

 Généralités : 

L’immunothérapie consiste en l’exploitation thérapeutique du système immunitaire 

antitumoral. Les principaux acteurs de la réponse immunitaire dirigée contre les 

cellules cancéreuses sont les lymphocytes T (LT). Les LT utilisent pour cela le TCR 

qui leur permet de reconnaître des antigènes tumoraux présentés par les cellules 

dendritiques, puis à la surface des cellules tumorales, pour engager une action 

immunitaire efficace. Le TCR fonctionne avec de nombreuses molécules qui peuvent 

moduler son activité positivement (molécules de costimulation) ou négativement 

(molécules co-inhibitrices ou « check-points immunitaires », dont font partie PD-1 et 

CTLA-4). PD-1 et CTLA-4 agissent ainsi comme des freins de la réponse immunitaire, 

dans le but de maintenir une balance entre défense contre la cellule tumorale et 

respect des éléments du soi. En d’autres termes, PD-1 et CTLA-4 entraînent une 

diminution de la réponse immunitaire pour éviter l’apparition de phénomènes auto-

inflammatoires ou auto-immuns. Ainsi, leur inhibition favorise une hyperactivation du 

système immunitaire lymphocytaire contre les cellules cancéreuses. Ce principe 

représente la base de l’onco-immunologie moderne. Deux types d’immunothérapies 

sont donc utilisées dans le mélanome : les anti-CTLA-4 et les anti-PD-1 (Figure 2).  
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Figure 2 : Représentation des deux principaux « check-point immunitaires » : CTLA-4 
qui agit en diminuant la réaction immunitaire lors de la reconnaissance de l’antigène 
tumoral présenté par la cellule dendritique, et PD-1 qui agit en freinant la réponse du 
lymphocyte T contre la cellule tumorale. Leur blocage par des anticorps thérapeutiques 
inhibe la régulation négative du système immunitaire, et favorise donc un état d’hyper-
immunité contre le cancer. Schéma d’après Ribas A, Tumor immunotherapy directed 
at PD-1, N Engl J Med 2012.  
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L’anticorps monoclonal anti-CTLA-4 (cytotoxique T lymphocyte antigène-4) ou 

ipilimumab est le premier à avoir obtenu une AMM pour le mélanome métastatique en 

2011 en montrant sa supériorité par rapport au placebo (6). En 2015, deux autres 

anticorps monoclonaux anti-PD-1, le nivolumab puis le pembrolizumab, ont obtenu 

l’AMM dans cette même indication. Le nivolumab a en effet montré sa supériorité en 

termes de survie globale et de survie sans progression en comparaison à la 

chimiothérapie(7,8), et le pembrolizumab en comparaison à l’ipilimumab (9). 

La combinaison ipilimumab + nivolumab a ensuite montré sa supériorité par rapport 

aux deux autres molécules en monothérapie (10) dans le mélanome métastatique. Les 

données de survie actualisée à 5 ans montrent que 52 % des patients étaient vivants 

dans le groupe ipilimumab + nivolumab, 44% des patients du groupe nivolumab et 

26% des patients du groupe ipilimumab. La médiane de survie globale était de 60 mois 

pour le groupe ipilimumab + nivolumab, 36.9 mois pour le groupe nivolumab et                      

19.9 mois pour le groupe ipilimumab (11). En revanche, la tolérance est marquée par 

deux fois plus d’effets indésirables de grade > 3 dans le groupe ipilimumab + 

nivolumab que dans le groupe nivolumab seul (55% versus 27.3%). 

En 2018, le nivolumab a obtenu l’AMM en traitement adjuvant après résection 

chirurgicale complète (stade ganglionnaire ou métastatique) en montrant une 

diminution de moitié du risque de récidive (12). 

Les immunothérapies sont administrées par voie intra-veineuse, toutes les 2 ou 4 

semaines pour le nivolumab, et toutes 3 ou 6 semaines pour le pembrolizumab. 

L’ipilimumab s’administre toutes les 3 semaines en association au nivolumab, pour un 

total de 4 perfusions, suivi de l’administration du nivolumab en monothérapie.  

 

 Les effets indésirables (EI) : 

A la différence des chimiothérapies qui ciblent les cellules qui se multiplient 

rapidement, l’immunothérapie agit en accentuant la réponse immunitaire anti-

tumorale. De fait, les lymphocytes hyperactivés peuvent engager une réaction 

anormale contre les éléments du soi, entraînant un nouveau type d’EI, les EI auto-

immuns (EIAI). Ces EIAI peuvent toucher tous les organes (figure 3) : 
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Figure 3 : Le spectre des EIAI : Martins F, Sofiya L, Sykiotis GP, Lamine F, Maillard M, Fraga 

M, et al. Adverse effects of immune-checkpoint inhibitors: epidemiology, management and 

surveillance. Nat Rev Clin Oncol. sept 2019;16(9):563 80. 

 

 

Les profils des EIAI selon les molécules utilisées (anti-CTLA-4 et anti-PD-1) sont 

semblables mais la fréquence varie en fonction de la thérapeutique utilisée. Dans 

l’étude de phase III évaluant le nivolumab versus chimiothérapie (7), le nivolumab était 

associé 74.3% d’EI et à 11.7% d’EI de grade 3-4. Au total, 6.8% des patients 

interrompaient le traitement en raison d’EI, et 5.8% des patients pour des EI de grade 

3-4. Par ordre de fréquence, les principaux EI étaient : asthénie (19.9% des patients), 

prurit (17%), nausée (16.5%) et diarrhée (16%).  
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Dans une autre étude de phase III évaluant le nivolumab seul versus ipilimumab versus 

l’association nivolumab-ipilimumab (10), le nivolumab en monothérapie était associé à 

82.1% d’EI et à 16% d’EI de grade 3-4. 7.7% des patients avaient interrompu le 

traitement pour des EI et 5.1% pour des EI de grade 3-4. Par ordre de fréquence, les 

EI les plus communs étaient : fatigue (34.2%), rash (25.9%), diarrhée (19.2%), prurit 

(18.8%) et nausée (13.1%). Il y avait 0.3% de décès causé par le nivolumab.  

L’association nivolumab-ipilimumab était associée à 95.5% d’EI et 55% d’EI de grade 

3-4. Aucun décès en lien direct avec la toxicité de l’association n’a été constaté. Au 

total, 36.4% des patients avaient interrompu le traitement pour des EI, 29% pour des 

EI de grade 3-4. Les EI les plus fréquents étaient : diarrhée (44.1%), rash (40%), 

fatigue (35.1%), prurit (33.2%).  

Dans l’étude de phase III évaluant le pembrolizumab (toutes les 2 semaines versus 

toutes les 3 semaines) versus ipilimumab(9) le profil de tolérance des groupes sous 

pembrolizumab étaient relativement proches de ceux retrouvés pour le nivolumab. 

Des EI plus rares mais plus graves ont été décrits et peuvent mettre en jeu le pronostic 

vital : neurologiques (myasthénie, syndrome de Guillain-Barré, encéphalites…), 

cardiaques (myocardites…), hématologiques (neutropénie, anémies hémolytiques…), 

rénales, ophtalmologiques (13), dermatologiques (DRESS syndrome, syndrome de 

Stevens-Johnson…), digestives (perforation compliquant une colite), et 

endocriniennes (14). 

Les EI peuvent être précoces après l’instauration du traitement ou retardés. 

L’ensemble des EI ont été répertoriés et classés en fonction du type et de leurs 

sévérités. La classification de référence est la Common Terminology Criteria For 

Adverse Event (CTCAE) (15). Chaque EI y est classé selon 5 grades (1 : EI léger,                      

2 : EI modéré, 3 : EI sévère, 4 : EI mettant en jeu le pronostic vital, 5 : EI entraînant le 

décès). La gestion des EI dépend de leur grade. 
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 Gestion des EI : 

L’information et l’éducation des patients, de l’entourage et des professionnels de santé 

à l’égard des EIAI sont primordiales afin de les prévenir, de les diagnostiquer 

précocement (16). Les facteurs de risque de développer un EIAI sont mal connus, mais 

il est nécessaire de rechercher un antécédent de maladie auto-immune qui pourrait 

s’aggraver (13). Un bilan pré-thérapeutique comprenant un examen physique, des 

examens biologiques et d’imageries est recommandé (tableau 1).  

 

 

Tableau 1 : Bilan pré-thérapeutique avant instauration immunothérapie : Champiat S, 
Lambotte O, Barreau E, Belkhir R, Berdelou A, Carbonnel F, et al. Management of 
immune checkpoint blockade dysimmune toxicities: a collaborative position paper. Ann 
Oncol Off J Eur Soc Med Oncol. avr 2016;27(4):559 74. 
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Les principes généraux de la prise en charge des EIAI sont résumés dans le                      

tableau 2 : 

 

Tableau 2 : Principes de prise en charge des EIAI : Champiat S, Lambotte O, Barreau 

E, Belkhir R, Berdelou A, Carbonnel F, et al. Management of immune checkpoint 

blockade dysimmune toxicities: a collaborative position paper. Ann Oncol Off J Eur 

Soc Med Oncol. avr 2016;27(4):559 74. 

 

 

 

La corticothérapie générale est le traitement de référence pour les EIAI de grade ≥ 3. 

Elle se discute pour les EIAI de grade 2 en fonction de l’organe atteint.  

Pour les EIAI de grade ≥ 3, l’avis du spécialiste d’organe peut être sollicité et un 

immunosuppresseur peut être ajouté en cas d’échec de la corticothérapie générale 

(infliximab, vedolizumab, mycophénolate-mofétil, immunoglobulines intraveineuses…). 

Après l’interruption de l’immunothérapie et la résolution de l’EI, se pose la question 

d’une reprise de l’immunothérapie. Elle peut être réinstaurée si l’EI est stabilisé au 

grade 1 et/ou que la dose quotidienne de corticoïde est inférieure ou égale à                      

10 mg/kg/jour de prednisone ou équivalent en l’absence d’autre traitement 

immunosuppresseur.  
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L’arrêt est définitif est discuté devant : 

-Un EI de grade 4 (sauf ES endocrinien) 

-Un EI de grade 3 récidivant  

-Un EI de grade 2 persistant durant plus de 3 mois malgré un traitement approprié (17) 

Rappelons que la survenue d’un EIAI est un signe de bon pronostic (notamment la 

survenue d’un vitiligo dans le mélanome) et l’effet bénéfique du traitement peut se 

prolonger y compris à l’arrêt (18). De plus, la récidive d’un EIAI n’est pas systématique 

après la reprise de l’immunothérapie.  
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III) Les thérapies ciblées (TC) : 
 

 Généralités :  

Tout comme l’immunothérapie, les thérapies ciblées ont pris une place importante 

dans l’arsenal thérapeutique contre le mélanome métastatique.  

La voie des MAP kinases est une voie de signalisation intracellulaire dont les 

principaux rôles sont la prolifération cellulaire, la survie, et la différenciation. A l’état 

physiologique, cette voie est activée par des facteurs de croissance. Dans le 

mélanome ainsi que dans d’autres cancers, des mutations des gènes codant pour ces 

kinases peuvent entraîner une activation constitutive de la voie de signalisation, et 

donc une prolifération cellulaire autonome et une inhibition de l’apoptose (Figure 4).  

 

 

Figure 4. Représentation schématique de la voie des MAP-kinases.   
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La mutation la plus fréquente et la mieux connue concerne le gène BRAF(19), situé 

sur le chromosome 7. Il s’agit, dans la grande majorité des cas, d’une inversion d’une 

valine par un acide glutamique en position 600. La mutation est ainsi nommée BRAF 

V600E. Les TC agissent donc sur la voie de signalisation. Contrairement aux 

immunothérapies, les TC s’administrent quotidiennement par voie orale, en une ou 

deux prises (20–25). 

Les premiers traitements développés ne ciblaient que la kinase RAF mutée, mais les 

cellules tumorales développaient précocement des résistances. Des traitements 

ciblant la protéine kinase MEK ont alors été développés. Utilisés séparément, les 

inhibiteurs de la protéine kinase (anti-Braf) et les inhibiteurs de la protéine kinase MEK 

(anti-Mek) étaient supérieurs en termes d’efficacité par rapport aux anciens traitements 

(26–28). 

Puis, il a été montré que l’association d’un anti-Braf avec un anti-Mek présentait un 

bénéfice supérieur (29–32). Trois associations d’anti-Braf + anti-Mek ont obtenu une 

AMM dans le mélanome stade III inopérable ou métastatique : dabrafenib et trametinib 

(DT), vemurafenib et cobimetinib (VC), encorafenib et binimetinib (EB) (33).  

La première combinaison de thérapie ciblée à avoir eu l’AMM pour le mélanome 

métastatique est l’association DT en 2012, dont les données de survie à long terme 

montrent une survie globale de 44 % à 3 ans et 28 % à 5 ans, avec une médiane de 

26.1 mois (34,35). L’association VC puis EB ont obtenu respectivement une AMM pour 

le mélanome non résécable ou métastatique en 2015 et 2018. Il n’y a pas de différence 

dans les données d’efficacité entre ces trois associations. 

En adjuvant, l’association DT a obtenu une AMM en 2018 après l’étude de phase III 

Combi-AD(36) versus placebo qui montrait que la survie sans récidive était de 58 % à 

3 ans avec la TC, contre 39 % dans le groupe placebo. 

La grande majorité de ces TC sont des substrats de certains cytochromes et ont aussi 

une action directe, inductrice ou inhibitrice, sur d’autres cytochromes. Ainsi, avant 

l’instauration des TC ou de tout nouveau traitement durant le suivi, il faut rechercher 

une potentielle interaction médicamenteuse. Les équipes de pharmaciens hospitaliers 

sont formés pour aider les cliniciens et accompagner les patients en ce sens (20–25). 
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 Les effets indésirables :  

La fréquence et le type des EI dépend de la TC utilisée, même si certains EI sont 

communs aux 3 TC disponibles sur le marché.  

Les principaux EI des TC sont résumés dans le tableau 3 : 

Tableau 3 : Principaux EI des TC d’après les études de phase III. 

 

 Gestion des effets indésirables :  

Comme pour les immunothérapies, il faut vérifier l’absence de contre-indications avant 

l’instauration des TC et poursuivre une surveillance durant le traitement afin de 

dépister d’éventuels ES. L’European Society for Medical Oncology (ESMO) a publié 

des recommandations  sur les examens à pratiquer avant et pendant le traitement, qui 

sont résumés dans le tableau 4 (33). 
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Tableau 4 : Recommandations de surveillance d’après l’ESMO lors d’un traitement 

associant un anti-Braf avec un anti-Mek. Heinzerling L, Eigentler TK, Fluck M, Hassel 

JC, Heller-Schenck D, Leipe J, et al. Tolerability of BRAF/MEK inhibitor combinations: 

adverse event evaluation and management. ESMO Open [Internet]. 23 mai 2019 [cité 

26 nov 2020];4 (3). 
 

Pour la plupart des EI de grades 1 et 2, la prise en charge est symptomatique et les 

TC sont poursuivies. Pour les EI de grade 2 dits « intolérables » et ceux de grade 3, la 

ou les deux TC incriminées est (sont) interrompue(s), le traitement est symptomatique 

et un avis au spécialiste d’organe atteint est demandé. Pour les EI de grade 4, un arrêt 

définitif est discuté.  

Une des différences avec les immunothérapies et la possibilité de réduire la dose des 

TC lors de la ré-introduction. En effet, pour la plupart des EI de grade 2 dits 

« intolérables », les EI de grade 3 ou 4, une fois le symptôme revenu au grade 1, la 

TC peut être ré-introduite en diminuant la posologie. Plusieurs paliers de diminution 

de dose sont possibles avant d’arrêter définitivement les TC (37). L’ESMO a publié 

des recommandations de prise en charge générale (33), et les RCP des médicaments 

détaillent les prises en charge spécifique à adopter en fonction de l’EI (20–25). 
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IV) Le système de soins en cancérologie et la place du médecin 

généraliste (MG) : 
 

Face à l’augmentation du nombre de patients suivis pour des cancers 

(382 000 nouveaux cas en 2018) et certaines particularités inhérentes à ces patients, 

le système de soins français a été structuré de manière à assurer une prise en charge 

optimale et à pouvoir répondre à ce problème de santé publique. Le suivi d’un patient 

en oncologie est multidisciplinaire et nécessite des soins à la fois spécifiques et de 

supports. Les soins sont garantis par divers structures regroupant des établissements 

de santé publics et/ou privés, ainsi que la médecine de ville. La lutte contre le cancer 

a fait l’objet de plusieurs plans à l’échelle nationale pour organiser le système de soins 

et lui permettre d’assurer des soins équitables et de qualités, mais aussi pour impliquer 

l’ensemble des acteurs de santé dans la prévention, le dépistage, le diagnostic, le 

traitement et l’accompagnement des malades et de leurs entourages. L’organisation 

est à la fois territoriale et régionale entre les différents intervenants publics et/ou 

libéraux. On distingue différentes entités qui ont chacune des rôles et missions 

différentes : les centres de coordinations de cancérologie (38), les pôles régionaux de 

cancérologie (38), les centres de luttes contre le cancer(39), les cancéropôles (40), les 

réseaux régionaux contre le cancer (41,42). 

La pratique de l’oncologie est aussi très réglementée en France. Depuis 2009, le 

système de soins est organisé et réglementé par des autorisations accordées par 

l’agence régionale de santé (ARS) permettant aux différents établissements (935 

établissements en 2015 (43)) agréés de dispenser des traitements contre le cancer. 

Pour obtenir cette autorisation, les établissements doivent remplir 3 conditions : 

respecter certaines mesures transversales de qualités, satisfaire des critères 

d’agréements déterminés par l’institut national du cancer pour les différentes 

thérapeutiques et avoir un seuil d’activité minimal indépendant pour chaque 

thérapeutique (44). Le plan cancer 2014-2019 a prévu de faire évoluer certains critères 

d’agréments (action 2.5), notamment lors de situations complexes durant la prise en 

charge. Il souhaite également faire évoluer le champ des autorisations en tenant 

compte des avancées technologiques, des nouveaux traitements et des modalités 

d’administrations (action 2.6) (45). Il prône l’encadrement et l’implication des 

professionnels de santé de premiers recours en ville et encourage une meilleure 
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communication avec eux. De plus, des accréditations pour le traitement de cancers 

pour les médecins de spécialités sont à l’étude. 

Ainsi, une adaptation du système de soins a été nécessaire par rapport à l’afflux de 

patients et aux avancées technologiques qui ont entraînés des changements dans le 

suivi de certains patients. Le rôle du MG est jugé primordial et central. Globalement, il 

est établi que le MG occupe une place prépondérante dans le système de soins actuel. 

C’est le soignant de premier recours qui suit les patients durant toute leur vie, qui les 

connaît le mieux, tant sur le plan médical, social et familial. Néanmoins, en 

cancérologie la place du MG est parfois floue. Si ses missions de préventions et de 

dépistages sont plutôt bien admises, la place à tenir du MG au cours des traitements 

et du suivi après les traitements est parfois confuse pour les patients (46,47), leurs 

entourages, les spécialistes (48,49) et les MG eux-mêmes (50–52). Les différents 

plans cancers ont clarifié les missions du MG et l’on repositionné au centre du système 

de soins. 

 Par exemple, la mesure 18 du plan cancer 2009-2013 consistait à « personnaliser la 

prise en charge des malades et renforcer le rôle du médecin traitant » à travers 

plusieurs actions. L’action 18.2 avait comme objectif de « conforter la fonction de 

proximité du médecin traitant pendant la phase aigüe et lors de la période de 

surveillance ». Pour ce faire, ce plan cancer proposait de mettre en place des 

« recommandations sur la surveillance partagée entre les médecins hospitaliers et 

médecins traitants » et de favoriser « la formation médicale continue en cancérologie 

pour les MG ». L’action 18.3 prônait « un partage des données médicales entre 

professionnels de santé » à l’aide du dossier communicant en cancérologie(53). 

Le plan cancer 2014-2019 insistait également sur la nécessité d’une plus grande 

coordination entre la ville et l’hôpital. L’action 2.22 avançait la nécessité de « mettre à 

disposition des professionnels de premiers recours des outils de bonnes pratiques 

pour l’organisation des soins en ambulatoire ». Les actions 3.1,3.2,3.3 avaient elles 

comme objectifs « d’accompagner les évolutions technologiques et thérapeutiques » 

afin d’adapter la prise en charge hospitalière et en ville. Il recommandait l’élaboration 

de guides pour les professionnels de santé déterminants les modalités d’utilisations 

des nouveaux traitements, la gestion de leurs ES. Ce plan cancer mettait aussi l’accent 
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sur l’éducation thérapeutique des patients en impliquant les établissements 

hospitaliers et les MG (54). 

Plusieurs études se sont déjà intéressées aux différents points de vue des MG et des 

patients à propos de la place occupée par le MG durant le suivi de patients pris en 

charge pour un cancer. Certaines études mettaient en évidence une préférence pour 

un modèle de soins partagés entre l’hôpital et la ville (55–57), d’autres pour un modèle 

fait uniquement de spécialistes (58,59). Des travaux mettaient en avant le désir à la 

fois des patients atteints d’un cancer (46,47,56,60–63), et des MG qui les suivaient 

(52,64), d’une plus grande implication de la part des MG dans la prise en charge de 

ces patients. Plusieurs barrières pour accentuer le rôle du MG ont été identifiées par 

les patients et les MG. Différentes études ont ainsi convenu que des améliorations 

étaient nécessaires pour faciliter l’intégration du MG dans la prise en charge de ces 

patients, notamment en termes de communication et de coordination entre les MG et 

le système hospitalier(50–52,65). 

 

Peu d’études évaluent le rôle du MG dans le suivi de patients sous immunothérapies 

et/ou thérapies ciblées. Le mélanome est un bon exemple pour étudier cette question 

étant donné que la prise en charge des patients atteints de mélanome métastatique 

ou inopérable passe systématiquement par l’un de ces deux types de traitements 

oncologiques. Ces thérapeutiques étant récentes, elles engendrent des 

problématiques pour lesquelles la plupart des MG n’ont pas été formés durant leur 

cursus médical.  

L’objectif de notre travail est donc d’évaluer la place du MG dans la prise en charge 

des patients sous immunothérapie et/ou thérapie ciblée pour un mélanome.  
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MATERIELS ET METHODES 
 

I) Recueil de données : 
 

Le travail était divisé en deux axes : le point de vue du MG, et le point de vue du patient, 

recueillis par questionnaires.  

Les MG inclus étaient l’ensemble des MG de patients pris en charge en hôpital de jour 

du service d’oncodermatologie du CHU Timone, pour un mélanome avancé entre 

janvier 2018 et juin 2020, ayant reçu un traitement par immunothérapie et/ou thérapie 

ciblée hors essai thérapeutique. Sur les 436 patients suivis sur cette période, nous 

avons obtenu les coordonnées de 316 MG (pour les autres, le MG n’était pas 

renseigné, ou un MG suivait plusieurs patients) (Figure 5). Ils étaient contactés par 

téléphone de mai à juin 2021, afin de les informer du but de l’étude, de recueillir leur 

accord de participation et leur envoyer le questionnaire par courrier électronique. 

Soixante-sept n’ont pas répondus, 3 étaient en arrêt maladie, 9 à la retraite, 1 remplacé 

pour une longue durée, et 67 ont refusé par manque de temps. Le questionnaire était 

donc adressé à 169 MG. En l’absence de retour du questionnaire, ils étaient relancés 

à deux reprises. Au total, 23 MG ont renvoyé le questionnaire rempli, soit un taux de 

réponse de 7.35%. 

 
      Figure 5 : Etude du point de vue des MG : Flow chart  
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Le questionnaire adressé aux MG (Annexe 1) comportait 53 questions fermées et 

concernaient :  

- Les caractéristiques des MG 

- La relation avec le patient 

- Le lien avec l’hôpital 

- La connaissance des traitements 

- La connaissance des EI. 

Sur les 436 patients, 281 étaient décédés ou perdus de vue au moment de la diffusion 

du questionnaire en mai 2021 (figure 6). Parmi les 155 patients vivants, 77 étaient 

injoignables, 6 ont refusé de participer à l’étude, 1 ne parlait pas le français, et 9 étaient 

en situation de soins palliatifs et difficilement interrogeables. Ainsi, 62 patients étaient 

inclus, dont 36 avaient été traités par immunothérapie, 17 par thérapie ciblée et 9 par 

les deux types de traitement. Les patients étaient informés de l’anonymisation de leurs 

réponses et de la possibilité de se rétracter de l’étude à tout moment. Leur 

consentement était recueilli oralement et notifié dans le dossier. 

  

Figure 6 : Etude du point de vue des patients : Flow chart 
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Le questionnaire destiné aux patients (Annexe 2) était constitué de 24 questions 

fermées qui portaient sur :  

- Les caractéristiques du patient 

- Le lien entre le patient, le MG et l’hôpital 

- Le rôle du MG durant le suivi du traitement  

- Le rôle du MG dans la gestion des EI et interactions médicamenteuses 

Cette étude a été enregistrée au registre des activités de traitement RGPD à la suite 

de la demande n° PADS20 387 validée par le Délégué à la protection des Personnes 

(DPO) de l’AP-HM. Elle est actuellement inscrite au registre RGPD/Ap Hm sous le 

numéro : 2021 93. 

 

II) Analyse statistique : 
 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Python®. Les tests statistiques de 

Fischer et du Chi2 avec correction étaient utilisés dans le but de mettre en évidence 

une indépendance entre différentes variables, avec un niveau de significativité de                

p ≤ 0.05.  
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RESULTATS 
 

I) Les médecins : 
 
 Caractéristiques des MG : 

 
CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON(n=23)  (Tableau 5) 

 Nombre de médecins (n)              Pourcentage (%) 

SEXE    

Homme n=18 78% 

Femme n=5 22% 

LIEU D’EXERCICE    

Rural n=8 35% 

Urbain n=15 65% 

AGE      

Age médian (années) ; (min : max)    65 ans (36 ans ; 77 ans) 
 

Dix-huit hommes et 5 femmes ont répondu, 8 MG exerçaient en milieu rural et 15 ont 

une activité en ville (Tableau 5). L’âge médian était de 65 ans (36-77).  

 

 Suivi des patients : 

La plupart des MG savaient que leur patient suivait un tel traitement (95.7%), mais 

n’organisaient pas de suivi plus rapproché (83.3%) ni ne dédiaient plus de temps lors 

des consultations (72.2%). 

Plus de trois quarts des MG continuaient de voir leur patient en consultation durant le 

suivi. Les motifs de consultations étaient variables. Parmi les MG qui continuaient de 

suivre ces patients, un tiers ont déclaré que leur patient avait consulté pour un motif 

lié à la maladie ; 44.4% pour un motif lié au traitement et ses conséquences ; 11.1% 

pour s’informer, 66% pour d’autres motifs. A l’inverse, un quart des MG ne voyaient 

plus les patients (Tableau 6). 

Il est important de préciser que 8 MG, soit 35 % des MG qui continuaient de voir leur 

patient les recevaient uniquement pour des motifs sans lien avec la maladie ou les 

traitements. Au total 10 MG soit environ 43 % des MG, voyaient leur patient pour des 

motifs en lien avec leur cancer (Tableau 6). 
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RELATION MEDECIN-PATIENT  (Tableau 6)   

 Nombre de médecins (n) Pourcentage (%) 

Le médecin était informé de la prise du traitement (n=23)   

Oui n=22 95,70% 

Non n=1 4,30% 

Le patient consultait pendant son suivi (n=23)  

Oui n=18 78,30% 

Non n=5 21,70% 

Organisation d'un suivi plus rapproché (n=18)  

Oui n=3 16,70% 

Non n=15 83,30% 

Plus de temps dédié pendant les consultations (n=18)  

Oui n=5 27,80% 

Non n=13 72,20% 

Motif(s) de consultation des patients (n=18)  

La maladie n=6 33,30% 
Le traitement et ses 
conséquences n=8 44,40% 

Demande d'information  n=2 11,10% 

Autre(s) motif(s) n=12 66,70% 
 

 

 Relation entre les MG et l’hôpital : 

Environ deux tiers des MG avaient été informés du début du traitement par l’hôpital. 

Une faible proportion des MG (21.7%) était en contact avec l’hôpital et peu de 

médecins avaient eu besoin de communiquer avec le service (13%). Plus de la moitié 

des MG possédaient le contact téléphonique du service et seulement 17.4% des MG 

avaient reçu un livret d’information (Tableau 7). 

Même si la moitié des MG étaient satisfaits de la collaboration avec l’hôpital, plus de 

80 % des MG étaient favorables à une plus grande collaboration avec l’hôpital. Ils 

souhaitaient alors, recevoir des fiches d’informations (84%), améliorer la 

communication (47%) et participer à des formations (37%). Plus de la moitié des MG 

affirmaient ne pas se sentir impliquer dans le protocole de soins du patient, aucun MG 

n’a été impliqué dans le choix des traitements (Tableau 7). 

 

 

 

 



26 

 

RELATION DU MEDECIN GENERALISTE AVEC L'HOPITAL (Tableau 7)   

  
Nombre de 
médecins (n) 

Pourcentage 
(%) 

Sensation d'être impliquer dans le protocole de soins 
 (1 : pas du tout impliqué ; 5 : très impliqué) (n=23)     

Un n=8 34,80% 

Deux n=5 21,70% 

Trois n=6 26,10% 

Quatre n=4 17,40% 

Cinq n=0 0% 

Médecin tenu informé par l'hôpital du début du traitement (n=23)   

Oui n=15 65,20% 

Non n=8 34,80% 

Médecin impliqué dans le choix des traitements (n=23)     

Oui n=0 0% 

Non n=23 100% 

Médecin en contact avec l'oncologue ou le service (n=23)     

Oui n=5 21,70% 

Non n=18 78,70% 

Médecin a eu besoin de communiquer avec l'hôpital (n=23)   

Oui n=3 13% 

Non n=20 87% 

Si oui, le contact était facile (n=3)     

Oui n=1 33,30% 

Non n=2 66,70% 

Le médecin était en possession d'un contact téléphonique (n=23)   

Oui n=13 56,50% 

Non n=10 43,50% 

Le médecin a reçu un livret d'information sur les traitements (n=23)   

Oui n=4 17,40% 

(Transmis par l'hôpital :  n=1 ; Transmis par le patient : n=3)   

Non n=19 82,60% 

Contenu de l'information du livret (n=4)     

Plan de soins n=4 100% 

Potentielles toxicités n=3 75% 

Potentielles interactions médicamenteuses n=2 50% 

Gestion des effets secondaires n=4 100% 

Collaboration avec l'hôpital satisfaisante (n=23)     

Oui n=12 52,20% 

Non n=11 48,80% 

Favorable à une plus grande collaboration avec l'hôpital (n=23)   

Oui n=19 82,60% 

Non n=4 17,40% 

Si oui, comment ? (n=19)     

Fiche d'information n=16 84% 

Amélioration de la communication n=9 47% 

Participation à des formations n=7 37% 
Participation au plan de soins individualisés avec le 
spécialiste n=0 0% 
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 Les traitements : 

Les MG semblaient peu connaître ces nouveaux traitements. En effet, plus de la moitié 

des MG jugeaient leurs connaissances à propos de ces traitements comme étant 

mauvaises voire très mauvaises (tableau 8). Aucun MG n’évaluait ses connaissances 

comme étant bonnes. On retrouve des résultats semblables pour l’évaluation de leurs 

connaissances à propos des potentielles complications ou interactions 

médicamenteuses engendrées par ces traitements. De plus, 82.6% des MG ne 

connaissaient pas de référentiel d’information à propos de ces traitements.  

Par ailleurs, une grande majorité des MG ont répondu correctement aux questions 

concernant la possibilité de réaliser les vaccins contre le pneumocoque, la grippe, le 

DTP (diphtérie-tétanos-poliomyélite) et la nécessité d’une contraception particulière 

pendant ces traitements. Tous les MG savaient aussi qu’il était possible de réaliser 

des interventions chirurgicales pendant ces traitements. 

A l’inverse, les MG connaissaient moins bien les modalités de prise en charge des EI. 

Plus de 95% des MG n’avaient pas connaissances que seules les thérapies ciblées 

pouvaient bénéficier d’une adaptation de posologie devant des EI, 43% des MG ne 

savaient pas s’il était possible d’espacer les prises d’’immunothérapie et/ou de thérapie 

ciblée devant des EI. Pour environ un tiers des MG les traitements immuno-

suppresseurs n’avaient pas de place dans le traitement des EI sous immunothérapie. 

Cependant la majorité d’entre eux (95.7%) savaient que l’on pouvait interrompre les 

traitements face à des EI (Tableau 9). 
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LES TRAITEMENTS (Tableau 8)    

  
Nombre de 
patients (n) 

Pourcentage 
(%) 

Evaluation des connaissances vis-à-vis des traitements 
(1 : très mauvaises ; 5 : très bonnes)    

Un n=4 17,40% 

Deux n=10 43,50% 

Trois n=9 39,10% 

Quatre n=0 0% 

Cinq n=0 0% 

Connaissance des mécanismes d'actions des traitements    

Oui n=16 69,60% 

Non n=7 30,40% 

Connaissance d'un référentiel d'information à propos des traitements    

Oui n=4 17,40% 

Non n=19 82,60% 

Evaluation des connaissances des potentielles complications liées au 
traitement (1 : très mauvaises ; 5 : très bonnes)    

Un n=4 17,40% 

Deux n=11 47,80% 

Trois n=5 21,70% 

Quatre n=3 13% 

Cinq n=0 0% 

Evaluation des connaissances des potentielles interactions 
médicamenteuses liées au traitement (1 : très mauvaises ; 5 : très bonnes)    

Un n=6 26,10% 

Deux n=14 60,90% 

Trois n=2 8,70% 

Quatre n=1 4,30% 

Cinq n=0 0% 

Ces traitements nécessitent une contraception particulière    

Oui n=18 78,30% 

Non n=5 21,70% 

Il est possible de réaliser le vaccin contre la grippe pendant ces traitements  

Oui n=22 95,70% 

Non n=1 4,30% 

Il est possible de réaliser le vaccin contre le pneumocoque pendant 
ces traitements    

Oui n=22 95,70% 

Non n=1 4,30% 

Il est possible de réaliser le vaccin contre le DTP pendant ces 
traitements    

Oui n=22 95,70% 

Non n=1 4,30% 

Il est possible de réaliser une chirurgie pendant ces traitements    

Oui n=23 100% 

Non n=0 0% 
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LES TRAITEMENTS (suite) (Tableau 9)    

 
Nombre de 
médecins (n) 

Pourcentage 
(%) 

Il est possible d'entreprendre une corticothérapie par voie générale 
pendant ces traitements    

Oui, uniquement avec l'immunothérapie n=1 4,30% 

Oui, uniquement avec la thérapie ciblée n=0 0% 

Oui, avec les deux traitements n=14 60,90% 

Non, avec les deux traitements n=3 13% 

Ne sait pas n=5 21,70% 

Il est possible d'adapter la posologie du traitement devant des effets 
secondaires    
Oui, uniquement avec l'immunothérapie n=0 0% 

Oui, uniquement avec la thérapie ciblée n=1 4,30% 

Oui, avec les deux traitements n=10 43,50% 

Non, avec les deux traitements n=3 13% 

Ne sait pas n=9 39,10% 

Il est possible d'espacer les prises des traitements devant des effets 
secondaires   
Oui, uniquement avec l'immunothérapie n=0 0% 

Oui, uniquement avec la thérapie ciblée n=0 0% 

Oui, avec les deux traitements n=13 56,50% 

Non avec les deux traitements n=0 0,00% 

Ne sait pas n=10 43,50% 
Il est possible de suspendre le traitement devant des effets 
secondaires   
Oui n=22 95,70% 

Non n=1 4,30% 

Il est possible de prendre en charge des effets secondaires 
uniquement avec un traitement symptomatique    

Oui n=19 82,60% 

Non n=4 17,40% 

Les traitements immunosuppresseurs ont une place dans la prise en 
charge des effets secondaires sous immunothérapie   
Oui n=7 30,40% 

Non n=16 69,60% 
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 Les effets indésirables : 

Les MG étaient pour la plupart sensibilisés à l’importance de la prise en charge 

précoce des EI. 87% des MG ont déclaré faire de la prévention auprès de leur patients 

et 65.2% recherchaient systématiquement des EI lors des consultations. Un peu moins 

d’un tiers des MG ont reçu leur patient pour des EI. Les MG ont dans ce cas tous mis 

en place des traitements symptomatiques (Tableau 10). 42% des médecins 

demandaient alors systématiquement un avis spécialisé. Au total un peu plus de la 

moitié des MG étaient satisfaits de leur prise en charge. Pour les autres, le défaut de 

connaissance était la principale cause de leur mécontentement. Aucun MG ne 

connaissait de classification pour évaluer la sévérité des EI. Un seul MG connaissait 

un référentiel pour l’aider dans la gestion des EI. 

 

LES EFFETS INDESIRABLES (Tableau 10)    

 
Nombre de 
médecins (n) 

Pourcentage 
(%) 

Vous faites de la prévention auprès des patients sur l'intérêt d'une prise 
en charge précoce des effets secondaires (=23)   
Oui n=20 87% 

Non n=3 13% 

Vous recherchez systématiquement des effets secondaires durant 
les consultations (n=23)    

Oui n=15 65,20% 

Non n=8 34,80% 

Si oui, comment ? (n=23)   
Examen clinique n=14 93,30% 

Examens complémentaires n=9 60% 

Les effets secondaires peuvent concerner tous les organes (n=23)    

Oui n=20 87% 

Non n=3 13% 

Le patient vous a consulter pour prendre en charge des effets 
secondaires (n=23)   
Oui n=7 30,40% 

Non n=16 69,60% 

Si oui, vous les avez pris en charge (n=7)    

Oui n=7 100% 

Non n=0 0% 

Si oui, comment ? (n=7)   
Un traitement symptomatique n=7 100% 

Un traitement immunosuppresseur n=0 0% 

Suspension de traitement n=0 0% 

Vous demandiez un avis spécialisé systématiquement (n=7)   
Oui n=3 42,90% 

Non n=4 57,10% 
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Vous étiez satisfait de votre prise en charge (n=7)    

Oui n=4 57,10% 

Non n=3 42,90% 

Si non, pourquoi ? (n=3)   
Un défaut de connaissance n=2 66,70% 

Inadapté en ambulatoire n=0 0,00% 

Autre n=1 33,30% 

Vous connaissez une classification pour évaluer la sévérité des effets 
secondaires (n=23)   
Oui n=0 0% 

Non n=23 100% 

Vous connaissez un référentiel pour prendre en charge les effets 
secondaires (n=23)    

Oui n=1 4,30% 
Non n=22 95,70% 

Les trois effets secondaires les plus fréquents sous immunothérapie 
parmi ces propositions sont : (n=23)   
Diarrhée n=22 95,70% 

Asthénie n=20 87% 

Rash cutané n=17 73,90% 

Myocardite n=6 26,10% 

Myasthénie n=4 17,40% 

Les trois effets secondaires les plus fréquents sous thérapie ciblée 
parmi ces propositions sont : (n=23)   
Fièvre ou frissons n=22 95,70% 

Arthralgie n=13 56,50% 

Nausée n=12 52,20% 

Neutropénie n=12 52,20% 

Pneumonie n=10 43,50% 

Les effets secondaires peuvent survenir tardivement après l'arrêt des 
immunothérapies (n=23)   
Oui n=14 60,90% 

Non n=9 39,10% 

Les effets secondaires peuvent survenir tardivement après l'arrêt des 
thérapies ciblées (n=23)    

Oui n=16 69,60% 

Non n=7 30,40% 
 

 Analyses statistiques entre plusieurs variables :  

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les MG exerçant en 

milieu rural ou urbain et : 

-Leur implication dans le protocole de soins (p = 0.85). 

-Le fait qu’ils aient été informés ou non du début du traitement par l’hôpital (p = 0.66). 

-Le fait qu’ils étaient ou non en contact avec l’oncologue durant le suivi (p=0.62). 

- Le fait qu’ils aient eu besoin de communiquer avec l’hôpital (p = 1). 
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-Le fait qu’ils étaient ou non en possession du numéro de téléphone du service                      

(p = 0.38) 

 -Le fait qu’ils étaient en possession ou non d’un livret d’information (p = 0.25)  

 -le fait qu’ils trouvaient ou non la collaboration satisfaisante (p = 0.67) 

De plus, aucune association significative n’a été retrouvée entre le niveau de 

connaissance des MG à propos des traitements et de la maladie et : 

-le fait que les patients consultaient pour des motifs en lien avec le cancer et les 

traitements (p = 0.69) 

-le fait que les patients consultaient devant un EI (p = 0.27).  

- le sentiment d’implication des MG dans le protocole de soins (p = 0.08). 

Enfin, aucun lien statistique significatif n’a été retrouvé entre la satisfaction des MG 

lors de la prise en charge des EI de leur patient et : 

-Leur niveau d’implication dans le protocole de soins du patients (p = 0.06) 

-Leur niveau de connaissance vis-à-vis des potentielles complications du traitements 

(p = 0.07) 

-Leur satisfaction ou non vis-à-vis de la collaboration avec l’hôpital (p =0.59) 

Le fait que les patients continuaient d’aller voir leur MG était indépendant du type de 

traitement administré (immunothérapie ou TC) (p = 0.51).  
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II) Les patients : 
 

 Caractéristiques des patients : 

CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON DE PATIENTS : (n=62)  (Tableau 11) 

  
Nombre de 
patients (n) 

Pourcentage 
% 

Sexe     
Homme n=37 59,70% 
Femme n=25 40,30% 
Traitement(s) reçu(s)    
Immunothérapie n=36 58,10% 
Thérapie ciblée n=17 27,40% 
Les deux n=9 14,50% 
Nombre d'année(s) de la relation médecin-patient    
< 5 ans n=22 35,50% 
5-10 ans n=20 32,30% 
10-20 ans n=10 16,10% 
> 20 ans n=10 16,10% 
Date du début le la maladie, en année(s)    
< 1 ans n=0 0% 
1-5 ans n=38 61,30% 
5-10 ans n=15 24,20% 
> 10 ans n=9 14,50% 
Age médian (en années) ; (min ; max)  60,5 ans (25 ans ; 85 ans)   

 

Parmi les 62 patients inclus, 37 étaient des hommes et 25 femmes. L’âge médian était 

de 60.5 ans (25 - 85). Plus de la moitié des patients avaient reçu une immunothérapie, 

27.4 % une thérapie ciblée et moins de 15 % avaient été traités successivement par 

une immunothérapie et une thérapie ciblée ou inversement (Tableau 11). Plus de la 

moitié des patients étaient suivis par leur MG depuis moins de 10 ans. Pour environ 

60 % des patients, leur maladie s’était déclarée entre 1 et 5 ans. Pour les autres 

patients, elle avait été diagnostiquée depuis plus longtemps. 
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 Communication entre les MG et hôpital : 

La quasi-totalité des patients avait informé leur MG qu’ils suivaient ce type de 

traitement. Même si 82 % des patients déclaraient avoir fourni une information écrite 

éditée par le service d’oncodermatologie, plus de la moitié pensaient qu’il serait 

bénéfique d’en apporter davantage (Tableau 12). Durant le suivi, environ 70 % des 

patients ressentaient que leur MG n’était pas ou très peu en contact avec le service 

hospitalier. A l’inverse, selon 8 % des patients le contact était très fréquent entre le 

MG et l’hôpital. Une grande majorité des patients n’ont pas trouvé que l’hôpital insistait 

sur le rôle du MG. L’évaluation de la communication entre les MG et le service 

hospitalier est répartie de façon équilibrée entre les patients satisfaits ou insatisfaits.  

 

LA COMMUNICATION ENTRE L'HOPITAL ET LES MG (Tableau 12)    

 
Nombre de 
patients (n) 

Pourcentage 
(%) 

Vous avez informé votre généraliste (MG) que vous 
suiviez ce traitement   
Oui n=59 95,20% 
Non n=3 4,80% 

Vous avez transmis une information écrite en provenance 
de l'hôpital à votre généralise à propos des traitements    
Oui n=51 82,30% 
Non n=11 17,70% 

Vous pensez qu'il serait bénéfique de fournir davantage 
d'information au MG à propos des traitements   
Oui n=36 58,10% 
Non n=26 41,90% 

Votre MG était en contact avec le service hospitalier 
( 1 : jamais ; 5 : très souvent)    
Un n=30 48,40% 
Deux n=12 19,40% 
Trois n=8 12,90% 
Quatre n=7 11,30% 
Cinq n=5 8,10% 

La communication entre MG et l'hôpital est satisfaisante 
(1 : pas du tout satisfaisante ; 5 : très satisfaisante)    
Un n=16 25,80% 
Deux n=11 17,70% 
Trois n=12 19,40% 
Quatre n=10 16,10% 
Cinq n=13 21% 
Le service hospitalier insistait sur le rôle du MG    
Oui n=12 19,40% 
Non n=50 80,60% 
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 Rôle attribué au MG durant le suivi et traitements : 

Le MG n’était pas le correspondant vers lequel se tournait les patients en priorité pour 

des questions liées à la maladie ou au traitement (Tableau 13). Seul 21 % des patients 

contactaient leur MG. Parmi ces patients, ils se référaient au MG car ils estimaient que 

le MG était : le premier contact dans le système de soins (61.5 %), la personne qui 

connaissait le mieux les patient (61.5%), plus disponible et accessible (53.8 %), qu’ils 

avaient plus confiance en leur MG (23.1 %) ou que le service hospitalier était difficile 

à contacter (15.4 %). Les patients qui ne contactaient pas leur MG l’ont justifié par la 

plus grande confiance accordée aux spécialistes (59.2 % des cas). Environ un tiers 

des patients qui ne consultaient pas leur MG pensaient que ce n’était pas du ressort 

du MG. Le manque de connaissance du MG était aussi mis en avant pour 30.6 % des 

patients. 

L’évaluation des patients concernant l’implication de leur MG était repartie 

équitablement entre ceux qui trouvaient leur MG très impliqué, impliqué, moyennement 

impliqué, peu impliqué et très peu impliqué mais la plupart étaient favorable à une 

accentuation du rôle du MG pendant le suivi. Enfin, moins de 20 % des patients ont 

évalué la capacité de leur MG à répondre à leurs questions à propos du traitement 

comme étant bonne ou totale. 
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LE MEDECIN GENERALISTE PENDANT LE SUIVI  (Tableau 13)   

 
Nombre de 
patients (n) 

Pourcentage 
(%) 

Pour des questions liées à la maladie ou au traitement 
vous contactiez votre MG (n=62)   
Oui n=13 21% 
Non n=49 79% 
Si oui, la ou les raison(s) : (n=13)    
MG premier contact dans le système de soins n=8 61,50% 
Le MG est la personne qui vous connait le mieux n=8 61,50% 
MG plus accessible et disponible n=7 53,80% 
Plus grande confiance en votre MG n=3 23,10% 
Service hospitalier difficile à contacter n=2 15,40% 
Si non, la ou les raison(s) : (n=49)    

Plus de confiance envers les spécialistes n=29 59,20% 
Pas le rôle du MG de prendre en charge la maladie et 
les conséquences du traitement n=17 34,70% 
Manque de connaissance du MG par rapport au 
spécialiste n=15 30,60% 
Autre n=7 14,30% 

MG en mesure de répondre aux questions concernant 
le traitement (1 : pas du tout ; 5 : totalement) (n=62)    
Un n=15 24,20% 
Deux n=17 27,40% 
Trois n=19 30,60% 
Quatre n=49 6,50% 
Cinq n=7 11,30% 

MG impliqué durant le suivi de votre maladie 
(1 : pas du tout ; 5 : totalement) (n=62)    
Un n=10 16,10% 
Deux n=14 22,60% 
Trois n=15 24,20% 
Quatre n=13 21% 
Cinq n=10 16,10% 
MG a organisé un suivi plus rapproché (n=62)    
Oui n=11 17,70% 
Non n=51 82,30% 
Patients en faveur d'une accentuation du rôle du MG 
durant leur maladie (n=62)   
Oui n=48 77.4% 
Non n=14 22.6% 
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 Les effets indésirables :  

Un peu plus de la moitié des patients ont été sensibilisés par leur MG à la nécessité 

de consulter en cas de nouveau symptôme (Tableau 14). Un peu moins de 75 % des 

patients ont dit avoir eu des EI relatifs aux traitements. Deux tiers d’entre eux l’ont 

signalé à leur MG. D’après les patients, environ la moitié des MG ont essayé de les 

prendre en charge. Les patients étaient en grande partie satisfaits de la prise en charge 

des EI par leur MG. 71.4 % des patients ont affirmé que leur MG avait était en mesure 

de les prendre en charge. Environ la moitié des patients (43.5 %) ont présenté des EI 

qu’ils ont considéré comme graves. Une interruption des traitements a été nécessaire 

pour plus de 59.3 % des patients. Dans cette situation, la décision d’interruption de 

traitement n’a jamais été prise par le MG. 

Concernant les interactions médicamenteuses, peu de patients (11.3 %) y ont été 

confrontés. Cependant, d’après les patients (62.9%), les MG ne semblaient pas 

informés des interactions engendrées par ces traitements. Parallèlement à cela, 66.1% 

des patients estimaient que leur MG n’était pas en mesure de les prévenir ou prendre 

en charge. 
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EFFETS SECONDAIRES ET INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :  (Tableau 14) 

 
Nombre de 
patients (n) 

Pourcentage 
(%) 

Votre MG vous sensibiliser sur l'importance de consulter 
devant l'apparition de tout nouveau symptôme (n=62)   
Oui n=35 56,50% 
Non n=27 43,50% 
Vous avez eu des effets secondaires (n=62)    
Oui n=46 74,20% 
Non n=16 25,80% 
Vous l'avez signalé à votre MG (n=46)   
Oui n=32 69,60% 
Non n=14 30,40% 
Si oui, votre MG a essayé de les prendre en charge (n=32)  
Oui n=15 46,90% 
Non n=17 53,10% 
Selon vous, il a été en mesure de les prendre en charge (n=14)  
Oui n=10 71,40% 
Non n=4 28,60% 
Vous avez eu des effets secondaires graves (n=62)    
Oui n=27 43,50% 
Non n=35 56,50% 
Si oui, vous avez du interrompre votre traitement (n=27)   
Oui n=16 59,30% 
Non n=11 40,70% 

Le MG a pris une décision vis-à-vis de votre traitement 
(arrêt, réduction de dose) (n=16)    
Oui n=0 0% 
Non n=16 100% 
Vous avez eu des interactions médicamenteuses (n=62)   
Oui n=7 11,30% 
Non n=55 88,70% 

Le MG semblait informé des interactions 
médicamenteuses (n=62)    
Oui n=23 37,10% 
Non n=39 62,90% 

Le MG était en mesure de les prévenir et/ou prendre en  
charge (n=62)   
Oui n=21 33,90% 
Non n=41 66,10% 
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 Analyses statistiques entre les variables :  

Il existait un lien significatif entre le fait que l’hôpital insistait sur le rôle du MG et le fait 

que les patients consultaient leur MG pour des questions en lien avec le traitement ou 

la maladie (p = 0.001 ; OR=10.26).  

 

En revanche, la capacité des MG à répondre aux différentes questions des patients à 

propos de leur maladie et leur traitement était indépendante du fait que : 

-Le patient avait transmis au MG une information écrite au sujet des traitements  

-Les MG étaient en contact avec le service hospitalier d’après les patients  

-Les patient étaient satisfaits de la communication entre le MG et l’hôpital  

 

De plus, avoir transmis un support d’information au MG n’était statistiquement pas 

associé au fait que le MG essayait de prendre en charge l’effet secondaire (p = 1). 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre patients sous immunothérapie (n=36) 

et patients sous TC (n=17) concernant : 

-Les MG sensibilisaient ou non sur l’importance de consulter devant tout nouveau 

symptôme (p = 0.56). 

-Le MG était en mesure de prendre en charge les EI (p = 0.51). 

 

En revanche, les patients sous immunothérapie considéraient meilleure la capacité 

des MG à répondre à leurs questions que les patients sous TC (p =0.01).  
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DISCUSSION 
 

Notre étude examine la place du MG dans le système de soin des patients suivis en 

oncodermatologie pour un mélanome avancé sous immunothérapie ou thérapie ciblée.  

Nous mettons tout d’abord en évidence que les patients ne se tournent pas en priorité 

vers leur MG pour tout ce qui se rapporte à leur maladie et aux traitements.  Même si 

78 % des MG affirmaient toujours suivre ces patients, seulement 43 % des MG disaient 

les avoir pris en charge pour des motifs liés au cancer. Parallèlement à cela, seulement 

21 % des patients ont déclaré s’adresser à leur MG pour des questions relatives au 

cancer, notamment du fait de la proximité établie avec le MG et de sa disponibilité. La 

large proportion de patients qui ne s’adressaient pas au MG pour des questions 

relatives au cancer expliquaient qu’ils avaient une plus grande confiance envers leur 

spécialiste, qu’ils pensaient que cela n’était pas du ressort du MG, ou que le MG 

manquait de connaissances à ce sujet.  

Cependant, les patients consultaient davantage leur MG si l’hôpital avait insisté auprès 

d’eux sur le rôle du MG dans le suivi. Cela est concordant avec les données de la 

littérature (56). Or, cela n’était fait que dans 20 % des cas. Nous montrons donc que 

l’hôpital a un rôle à jouer pour maintenir le lien MG-patient, et pour rassurer le patient 

sur la confiance qu’il peut avoir envers son MG. A l’heure où les services hospitaliers, 

souvent en manque de personnel médical et paramédical, doivent être désengorgés, 

nous mettons en évidence que les médecins hospitaliers pourraient favoriser le suivi 

du patient par son MG en les rassurant sur leurs compétences et sur la possibilité 

d’une étroite collaboration.  

Nous montrons également que quel que soit leur lieu d’exercice, les MG se sentaient 

peu impliqués et estimaient avoir peu de relation avec l’hôpital. Une très grande 

majorité des MG étaient favorables à une plus grande collaboration avec l’hôpital, 

surtout par la transmission de fiche d’information, l’amélioration de la communication 

et la participation à des formations. Un effort important est à faire sur ces points, 

d’autant plus que la majorité des patients inclus dans notre étude souhaitent une 

accentuation du rôle du MG.  

Notre étude ne précise pas les domaines pour lesquels les patients souhaitent 

davantage d’implication du MG. Les données de la littérature divergent sur ce point. 
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En effet, plusieurs études canadiennes (46,66), européennes (55,61,67) et 

australiennes (68), rapportent que les patients suivis pour différents cancers 

souhaitent que le MG ait surtout un rôle de soutien psychologique, 

d’accompagnement, de conseil et d’informations sur la maladie et les traitements, pour 

eux et leur entourage, ou bien pour faciliter le lien avec l’hôpital (46,55,62,66–68). 

D’autres études suggèrent en revanche que les patients attendent avant tout une prise 

en charge médicale holistique (47,50) ou au moins des effets secondaires (67) par leur 

MG. Il y a en revanche peu de données sur le degré d’implication souhaité par les MG, 

et les domaines dans lesquels ils souhaitent favoriser le lien patient-MG.  

Notre étude souligne que les MG ont le sentiment de mal connaître les nouveaux 

traitements oncologiques et leur gestion au quotidien, y compris lorsque le patient 

remettait une fiche d’information fournie par l’hôpital. Rappelons que dans le service 

d’oncodermatologie de la Timone, les patients reçoivent lors de l’initiation du traitement 

une fiche format A4 qui résume le principe du traitement et les principaux EI. Il leur est 

demandé de remettre cette fiche à leur MG. Notre étude met ainsi en avant un 

problème dans la communication entre l’hôpital et le MG : alors qu’uniquement 17% 

des MG ont déclaré avoir reçu une information écrite, 80 % des patients disaient avoir 

transmis la fiche d’information remise par le médecin hospitalier à destination du MG. 

Cela suggère que : 

- Certaines fiches ne sont pas transmises par le patient au MG 

- Ou, que certaines fiches ne sont pas lues 

- Ou, que les fiches ne sont pas considérées comme suffisamment utiles et 

complètes pour pourvoir répondre aux questions des patients et prendre en 

charge leurs EI.  

Il faudrait donc que des guides complets de gestion du traitement soient directement 

transmis au MG, et non transmis par l’intermédiaire du patient. Cela permettrait de 

rassurer MG et patients, et de sécuriser les prises d’initiatives du MG pour la prise en 

charge des effets indésirables. Une étude souligne en effet que les patients sont plus 

enclins à consulter leur MG si la communication entre les acteurs de soins primaires 

et secondaire est perceptible (69). Dans notre étude, les patients qui ont consulté pour 

des EI étaient majoritairement satisfaits de la prise en charge de leur MG. Il serait tout 

de même intéressant de préciser la sévérité des EI pour lesquels la prise en charge a 

été jugée satisfaisante, et si cette prise en charge était en accord avec les référentiels.  
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Plusieurs études montrent qu’une plus grande implication des MG est souhaitée par 

les patients atteints de différents cancers (56,60,64,68). Une étude confirme que la 

majorité des MG qui suivent des patients atteints de cancer rapportent qu’un meilleur 

transfert d’informations entre médecin spécialiste et MG permettrait une meilleure 

implication du MG dans le suivi (51). Dans cette étude, l’implication des MG était 

corrélée à la satisfaction des patients pendant leur période de traitement oncologique. 

Un essai contrôlé randomisé danois (60) a montré que plus le MG était impliqué 

précocement par les spécialistes une fois le diagnostic de cancer posé, plus le contact 

était continu entre le MG et le patient, et meilleure l’implication du MG était par la suite. 

Enfin, des études suggèrent que les patients atteints de cancer sont réticents à 

consulter leur MG car ils estiment qu’ils manquent de connaissances (50,59,69). Ces 

données sont concordantes avec notre étude. Cela montre donc qu’un gros travail 

reste à faire pour réhabiliter les MG aux yeux de leurs patients concernant leur capacité 

à prendre en charge les problématiques associées au cancer.  

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude 

monocentrique, qui ne s’intéresse qu’aux patients suivis pour un mélanome avancé. Il 

peut y avoir un effet centre-dépendant entraînant un biais de sélection. L’autre biais 

de sélection majeur est que les MG qui ont accepté de participer à l’étude pouvaient 

être soit ceux qui se sentaient les plus impliqués dans la prise en charge de leur 

patient, soit ceux qui se sentaient les plus délaissés par l’hôpital.  

Cette étude étant rétrospective, il peut exister un biais de mémorisation notamment 

concernant les MG dont les patients sont décédés depuis plusieurs années. 

Par ailleurs, notre étude souffre du faible échantillon de MG ayant accepté de 

participer. Les MG sont de plus en plus sollicités pour répondre à des questionnaires 

de thèse, or leur charge de travail et leur charge administrative augmente, ce qui leur 

laisse peu de temps pour répondre à toutes les sollicitations de travaux de recherche. 
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CONCLUSION  
 

Notre étude montre que les patients pris en charge pour un mélanome avancé sous 

immunothérapie et/ou thérapie ciblée se réfèrent rarement à leurs MG pour des 

problématiques en lien avec leur maladie ou leur traitement.  

En revanche, nous montrons qu’il existe un réel souhait, partagé à la fois par les 

patients et les MG, de renforcer ce lien pour une prise en charge optimale des 

complications de la maladie ou des thérapeutiques. Certes les patients ont davantage 

confiance en leur spécialiste quand il s’agit de leur mélanome, mais la possibilité de 

pouvoir en discuter avec leur MG les rassure. En effet, le MG reste un médecin de 

proximité, à la fois géographique et relationnelle, avec le patient et sa famille.  

Notre étude suggère que pour cela, l’hôpital a un rôle à jouer. Les MG sont en 

demande d’informations non seulement sur la prise en charge oncologique spécifique 

de leur patient, mais surtout sur les nouveaux traitements et la gestion des effets 

secondaires en général car ils estiment leurs connaissances dans ce domaine comme 

étant mauvaises. Ils souhaitent principalement recevoir des guides d’information et 

avoir un accès téléphonique plus facile avec l’hôpital. Ainsi, le transfert d’information 

leur permettrait d’augmenter leur confiance en eux pour la gestion des effets 

indésirables, et de sécuriser les prises d’initiatives. Ceci est d’autant plus important 

que les immunothérapies seront très probablement administrées en sous-cutané à 

domicile dans les prochaines années, et que les services hospitaliers, souvent en 

sous-effectif médical et paramédical, doivent être désengorgés.  

Des études ultérieures sont nécessaires pour mieux définir la place du MG dans le 

parcours de soins et le suivi de patients sous immunothérapie et thérapie ciblée. Il faut 

en effet préciser les domaines dans lesquels les médecins spécialistes et les patients 

seraient favorables à davantage d’implication de la part du MG. Ces études seraient 

bien entendu extrapolables à d’autres cancers que le mélanome.  
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ANNEXES 
 

 Annexe 1 : Questionnaire médecins généralistes 

DESCRIPTION : 

1) Vous êtes : Un homme Une femme 
2) Quel est votre âge ?  
3) Dans quel environnement exercez-vous ? Rural Urbain 

 
RELATION AVEC LE PATIENT : 

4) Saviez-vous que votre patient suivait un 
traitement ? 

Oui Non 

5) Durant son suivi, le patient vous consultait-il ? Oui Non 
6) Quel(s) était(ent) le(s) motif(s) de 
consultation ? 

- La maladie   
- Le traitement et ses conséquences 
- Demande d’information   
- Autre(s) motif(s) de consultation 

7) Organisiez-vous un suivi plus rapproché ? Oui Non 
8) Consacriez-vous plus de temps lors de ces 
consultations ? 

Oui Non 

 
CONCERNANT LE LIEN AVEC L’HOPITAL : 

9) De manière générale, vous sentez-vous 
impliqué dans le protocole de soins du patient ? 
 (1 : Pas du tout impliqué, 5 : très impliqué) 

1 2 3 4 5 

10) Avez-vous été prévenu du début du traitement 
par l’hôpital ? 

Oui Non 

11) Avez-vous été impliqués dans le choix des 
traitements ? 

Oui Non 

12) Etiez-vous en lien avec l'oncologue référent 
ou le service ? 

Oui Non 

13) Avez-vous eu à communiquer avec eux ? Oui Non 
14) Si oui : A-t-il été facile de les joindre ?    Oui Non 
15) Aviez-vous un numéro de téléphone du 
service qui suivait le patient ? 

Oui Non 

16) Vous a-t-on délivrer un livret d'information sur 
les traitements ? 

Oui Non 

17) Si oui : Qui vous l’a transmis ? Le patient L’hôpital 
18) Si oui : Sur quoi portait-il ? -Plan de soins 

-Potentielles toxicités 
-Potentielles interactions 
-Gestion des effets secondaires 

19) Jugez-vous la collaboration avec l’hôpital 
satisfaisante ? 

Oui Non 

20) Seriez-vous favorable à une plus grande 
collaboration avec les spécialistes ? 

 

Oui Non 

21) Si oui : De quelle(s) manière(s) ? -Fiche d’information 
-Participation à des formations 
-Participation à un plan de soins individualisés en 
présence du spécialiste et du patient 
-Une meilleure communication 
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CONCERNANT LES TRAITEMENTS : 

22) De manière générale comment jugez-vous vos 
connaissances concernant ces traitements ? 
(1 : très mauvaises, 5 : très bonnes) 

1 2 3 4 5 

23) Connaissez-vous le mode d'action de ces 
traitements ? 

Oui Non 

24) Connaissez-vous un référentiel d'information 
à propos de ces traitements ? 

Oui Non 

25) Comment jugez-vous vos connaissances 
concernant les potentielles complications de ces 
traitements ? 
(1 : très mauvaises, 5 : très bonnes) 

1 2 3 4 5 

26) Comment jugez-vous vos connaissances 
concernant les potentielles interactions 
médicamenteuses de ces traitements ? 
(1 : très mauvaises, 5 : très bonnes) 

1 2 3 4 5 

27) Selon vous ces traitements anticancéreux 
nécessitent-ils une contraception particulière ? 

Oui Non 

28) Selon vous est-il possible de réaliser le vaccin 
contre la grippe ? 

Oui Non 

   
29) Selon vous est-il possible de réaliser le vaccin 
contre le pneumocoque ? 

Oui Non 

30) Selon vous est-il possible de réaliser le vaccin 
contre le DTP ? 

Oui Non 

31) Selon vous est-il possible de réaliser une 
chirurgie alors que le patient suit ce traitement ? 

Oui Non 

32) Selon vous est-il possible d'entreprendre une 
corticothérapie par voies générales durant le 
traitement ? 

-Oui, uniquement pour l’immunothérapie 
-Oui, uniquement pour la thérapie ciblées 
-Oui, pour les deux traitements 
-Non, pour les deux traitements 
-Je ne sais pas  

33) Pensez-vous qu’il soit possible d’adapter la 
posologie en cas d’effets secondaires du 
traitement ? 

-Oui, uniquement pour l’immunothérapie 
-Oui, uniquement pour la thérapie ciblées 
-Oui, pour les deux traitements 
-Non, pour les deux traitements 
-Je ne sais pas  

34) Pensez-vous qu’il soit possible d’espacer les 
prises des traitements en cas d’effets 
secondaires du traitement ? 

-Oui, uniquement pour l’immunothérapie 
-Oui, uniquement pour la thérapie ciblées 
-Oui, pour les deux traitements 
-Non, pour les deux traitements 
-Je ne sais pas  

35) Pensez-vous qu’il soit possible de suspendre 
le traitement en cas d’effets secondaires du 
traitement ? 

Oui Non 

36) Pensez-vous que certains effets secondaires 
peuvent être uniquement pris en charge par un 
traitement symptomatique ? 

Oui Non 

37) Pensez-vous que des traitements 
immunosuppresseurs ont une place dans la prise 
en charge des effets secondaires sous 
immunothérapie ? 

Oui Non 

38) Insistiez-vous auprès du patient sur l’intérêt 
d’une prise en charge précoce d’un effet 
secondaire ? 

Oui Non 

39) Recherchiez-vous des effets secondaires de 
façon systématique ? 

Oui Non 

40) Si oui : Comment ? Examen clinique 

Examen(s) biologique(s) 

41) D’après vous les effets secondaires de ces 
traitements peuvent-ils concerner tous les 
organes ? 

Oui Non 

42) Le patient vous a-t-il consulté pour prendre en 
charge des effets secondaires ? 

Oui Non 
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43) Si oui, avez-vous pris en charge ces effets 
secondaires ? 

Oui Non 

44) Si oui, qu’avez-vous entrepris ? -Un traitement symptomatique 
-traitement immunosuppresseur (patient sous 
immunothérapie) 
-suspension du traitement 

45) Si oui, demandiez-vous systématiquement un 
avis spécialisé ? 

Oui Non 

46) Si oui, étiez-vous satisfait de votre prise en 
charge ? 

Oui Non 

47) Si vous n’étiez pas satisfait de votre prise en 
charge, quelle en était la cause ? 

-Défaut de connaissance 

-Inadapté en ambulatoire devant la sévérité 

-Autre 

48) Connaissez-vous une classification des effets 
secondaires en fonction de leur sévérité ?   

Oui Non 

49) Connaissez-vous un référentiel pour vous 
guider dans la prise en charge des effets 
secondaires ? 

Oui Non 

50) D’après vous quels sont les trois effets 
secondaires les plus fréquents sous 
immunothérapies parmi ces propositions ?  

-Myasthénie 
-Rash cutané 
-Diarrhée 
-Myocardite 
-Asthénie 

51) D’après vous quels sont les trois effets 
secondaires les plus fréquents sous thérapies 
ciblées parmi ces propositions ?  

-Nausée 
-Neutropénie 
-Arthralgie 
-Fièvre ou frisson 
-Pneumonie 

52) D’après vous les effets secondaires peuvent-
ils survenir tardivement après l’arrêt du traitement 
sous immunothérapies ? 

Oui Non 

53) D’après vous les effets secondaires peuvent-
ils survenir tardivement après l’arrêt du traitement 
sous thérapies ciblées ? 

Oui Non 
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 Annexe 2 : Questionnaire patients : 

DESCRIPTION : 

1) Vous êtes : Un homme Une femme 
2) Quel âge avez-vous ?  
3) Depuis combien d’années êtes-vous suivi(e) 
par votre médecin généraliste (MG) ? 

<5 ans 5-10 ans 10-20 ans >20 ans 

4) Depuis combien de temps êtes-vous suivi(e) 
pour votre maladie ? 

<1 ans 1-5 ans 5-10 ans >10 ans 

 
COMMUNICATION HOPITAL ET VILLE : 

5) Au cours de votre traitement avez-vous informé 
(e) votre MG que vous suiviez un tel traitement ? 

Oui Non 

6) Avez-vous transmis(e) une information écrite 
provenant de l’hôpital à votre MG à propos du 
traitement que vous suiviez ? 

Oui Non 

7) Pensez-vous qu’il serait bénéfique de fournir 
davantage d’information de la part de l’hôpital à 
votre MG concernant ce traitement ?   

Oui Non 

8) Votre MG était-il en contact avec le service 
hospitalier ?  
(1 : jamais ; 5 : très souvent) 

1 2 3 4 5 

9) La communication entre hôpital et votre MG 
était-elle satisfaisante ?        (1 : pas du tout 
satisfaisante ;5 très satisfaisante) 

1 2 3 4 5 

10) Le service hospitalier insistait-il sur le rôle du 
MG ? 

Oui Non 

 
TRAITEMENT ET SUIVI : 

11) En général, en cas de questions à propos de 
votre maladie et/ou traitement vous adressiez-
vous à votre MG ? 

Oui Non 

12) Si oui : pourquoi ? 
(Cochez une ou plusieurs cases)  

-Le médecin traitant est le premier contact dans le 
système de soins 
- Plus grande confiance en votre médecin traitant 
- Il est plus accessible et prend plus de temps 
- Le MG est la personne qui vous connait le mieux 
- Vous rencontrez des difficultés pour contacter 
service hospitalier référent 

13) Si non : Pourquoi ? 
(Cochez une ou plusieurs cases) 

- Sentiment d’un manque de connaissance du MG Vs 
Spécialiste 
- Plus grande confiance envers le service hospitalier 
- Pas le rôle du MG de prendre en charge la maladie 
et les conséquences du traitement 
-Autre 

14) Selon vous était-il en mesure de répondre à 
vos questions à propos du traitement que vous 
suiviez ?  
(1 : pas du tout ; 5 : totalement) 

1 2 3 4 5 

15) Votre MG était-il impliqué dans le suivi de 
votre maladie ? 
(0 : pas du tout ; 5 : totalement) 

1 2 3 4 5 

16) Votre MG a-t-il organisé un suivi plus 
rapproché ? 

Oui Non 
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EFFETS SECONDAIRES LIES AUX TRAITEMENTS : 

17) Votre MG vous sensibilisait-il à l’importance 
de consulter en cas de nouveaux symptômes ? 

Oui Non 

18) Avez-vous eu des effets secondaires liés au 
traitement ? 

Oui Non 

19) Si oui : l’avez-vous signalé à votre MG ?   Oui Non 
20) Si oui : a-t-il essayé de les prendre en charge ?   Oui Non 
21) Si oui : selon vous a-t-il était en mesure de les 
prendre en charge ?   

Oui Non 

22) Avez-vous eu des effets secondaires graves 
liés au traitement ? 

Oui Non 

23) Si oui :  Avez-vous du interrompre votre 
traitement à cause d’effets secondaires trop 
importants ?   

Oui Non 

24) Si oui : le MG a-t-il décidé de lui-même 
d’interrompre ou modifier le traitement (thérapies 
ciblées ou immunothérapie) ? 

Oui Non 

 
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : 

25) Avez-vous eu des interactions avec d’autres 
traitements ? 

Oui Non 

26) Le médecin traitant vous semblait-il informé 
des potentielles interactions médicamenteuses ? 

Oui Non 

27) A-t-il était en mesure de les prévenir ou 
prendre en charge ? 

Oui Non 
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RÉSUMÉ EN ANGLAIS/ABSTRACT 
 

Introduction : Over the last decade, the arrival of immunotherapies (IT) and targeted therapies (TT)  

has considerably changed the prognosis of patients with skin cancer. As these therapies are recent, 

they raise issues for which most general practitioners (GPs) have not been trained during their medical 

formation. However, several "cancer plans" have sought to enhance the role of GPs and to give them a 

central place in the care system for cancer patients. The objective of our work is therefore to evaluate 

the current place of the GP in the management of patients undergoing IT and/or TT for melanoma.  
 

Materials and methods : The work was divided into two axes : the point of view of the GP, and the 

point of view of the patient, collected by questionnaire. The GPs included were all the GPs of patients 

treated by IT and/or TT in the oncodermatology department of the Timone University Hospital for 

advanced melanoma, between 2018 and 2020. The patients included were those alive at the time of 

data collection in May 2021. The questionnaires included 53 closed questions for GPs, and 24 for 

patients.  
 

Results : Of 316 GPs contacted, 23 had returned a complete questionnaire. Almost all GPs were aware 

that their patient had IT or TT, but only 43% of GPs continued to consult their patient for reasons related 

to their cancer. While a majority of GPs was aware of the importance of early management of adverse 

events (AEs), only 30% of GPs saw their patient for this reason. More than half of GPs did not feel 

involved in the care protocol, regardless of their practice setting (urban or rural), and 80% of GPs were 

in favor of greater collaboration with the hospital. Only 17% of GPs reported receiving written information 

from the hospital about treatment. More than half of the GPs rated their knowledge about treatments as 

poor or very poor, and about 82% of the GPs were not aware of any repositories for information. Of 144 

living patients, 62 answered (36 on IT, 17 on TT and 9 had received both). Almost all patients had 

informed their GP that they were undergoing such treatment, and 80% said they had transmited the 

information sheet given by the hospital doctor to the GP. Patients rarely turned to their GP for questions 

related to the disease and treatment, due to a greater trust in specialists. In contrast, 77.4% of patients 

wanted a greater role for the GP during their follow-up. Patients consulted their GP more often for 

questions related to treatment when their specialist emphasized the role of the GP (p=0.001).  
 

Discussion : We show that patients do not primarily turn to their GP for cancer-related reasons, despite 

the wish shared by patients and GPs for better involvement of the GP in the care process. We also show 

that the hospital has a role to play in maintaining the GP-patient relationship. Indeed, hospital doctors 

could encourage patient follow-up by their GPs by reassuring them of their skills, and the possibility of 

close collaboration. Our study underlines that GPs feel they have little knowledge of the new oncology 

treatments and their daily management. There is a problem in the communication between the hospital 

and the GPs:  while less than 20% of GPs reported having received written information, 80% of patients 

said they had received an information sheet. Complete treatment management guides should therefore 

be sent directly to GPs, and not through the patient, in order to reassure both GPs and patients and to 

secure the GP's initiative in managing AEs. 
 

Conclusion: Patients and GPs want to enhance the role of the GP in their cancer care, and our study 

brings ways to achieve this.    
 

Keywords: general practitioner, skin cancer, melanoma, immunotherapy, targeted therapy 
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RESUME : 
 

Introduction : L’arrivée il y a une dizaine d’année des immunothérapies (IT) et des thérapies 

ciblées (TC) a considérablement révolutionné le pronostic des patients atteints de cancer 

cutané. Ces thérapeutiques étant récentes, elles engendrent des problématiques pour 

lesquelles la plupart des médecins généralistes (MG) n’ont pas été formés durant leur cursus 

médical. Or plusieurs « plans cancer » ont souhaité renforcer le rôle du MG et lui attribuer une 

place centrale dans le système de soin des patients atteints de cancer. L’objectif de notre 

travail est donc d’évaluer la place actuelle du MG dans la prise en charge des patients sous 

IT et/ou TC pour un mélanome.  

Matériels et méthodes : Le travail était divisé en deux axes : le point de vue du MG, et le 

point de vue du patient, recueillis par questionnaire. Les MG inclus étaient l’ensemble des MG 

de patients traités par IT et/ou TC dans le service d’oncodermatologie du CHU Timone pour 

un mélanome avancé entre 2018 et 2020. Les patients inclus étaient les patients vivants lors 

du recueil de données en mai 2021. Les questionnaires comportaient 53 questions fermées 

pour les MG, et 24 pour les patients.  

Résultats : Sur 316 MG contactés, 23 avaient retourné un questionnaire complet. La quasi-

totalité des MG savaient que leur patient était sous IT ou TC, mais uniquement 43 % des MG 

continuaient de consulter leur patient pour des motifs liés à leur cancer. Si une majorité de MG 

était sensibilisée à l’importance de prendre en charge précocement les effets indésirables (EI), 

seulement 30 % des MG ont reçu leur patient pour ce motif. Plus de la moitié des MG ne se 

sentaient pas impliqués dans le protocole de soins, quelque soit leur milieu d’exercice (urbain 

ou rural), et 80 % des MG étaient favorables à une plus grande collaboration avec l’hôpital. 

Uniquement 17 % des MG disaient avoir reçu une information écrite provenant de l’hôpital sur 

les traitements. Plus de la moitié des MG évaluaient leurs connaissances à propos des 

traitements comme étant mauvaises ou très mauvaises et environ 82 % des MG ne 

connaissaient pas de référentiels pour s’informer.  

Sur 144 patients vivants, 62 ont répondu (36 sous IT, 17 sous TC et 9 avaient reçu les deux). 

La quasi-totalité des patients avaient informé leur MG qu’ils suivaient un tel traitement, et                   

80 % disaient avoir transmis la fiche d’information remise par le médecin hospitalier à 

destination du MG. Les patients se tournaient rarement vers leur MG pour des questions liées 

à la maladie et au traitement, en raison d’une plus grande confiance accordée aux spécialistes. 

En revanche, 77,4 % des patients souhaitaient une accentuation du rôle du MG durant leur 

suivi. Les patients consultaient davantage leur MG pour des questions relatives au traitement 

lorsque leur spécialiste insistait sur le rôle du MG (p=0.001).  

Discussion : Nous mettons en évidence que les patients ne se tournent pas en priorité vers 

leur MG pour des motifs liés à leur cancer, malgré le souhait partagé par les patients et les 

MG d’une meilleure implication du MG dans le parcours de soin. Nous montrons également 

que l’hôpital a un rôle à jouer pour maintenir le lien MG-patient. En effet, les médecins 

hospitaliers pourraient favoriser le suivi du patient par son MG en les rassurant sur leurs 

compétences et sur la possibilité d’une étroite collaboration. Notre étude souligne que les MG 

ont le sentiment de mal connaître les nouveaux traitements oncologiques et leur gestion au 

quotidien. Il existe un problème dans la communication entre l’hôpital et le MG : alors que 

moins de 20% des MG ont déclaré avoir reçu une information écrite, 80 % des patients disaient 

avoir transmis une fiche d’information. Il faudrait donc que des guides complets de gestion du 

traitement soient directement transmis au MG, et non transmis par l’intermédiaire du patient, 

afin de rassurer MG et patients, et de sécuriser les prises d’initiatives du MG pour la prise en 

charge des EI. 

Conclusion : Les patients et les MG souhaitent renforcer le rôle du MG dans le suivi de leur 

cancer, et notre étude soulève des pistes pour y parvenir.    
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