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INTRODUCTION 

 

Le cancer est la première cause de mortalité prématurée (avant 65 ans) en France, ce qui 
explique en partie l’impact médico-psycho-social majeur pour les patients et leur entourage. 
Les cancers représentent la première cause de décès chez l’homme et la deuxième chez la 
femme. En 2023, 433 000 nouveaux cas ont été enregistrés en France (1). Selon le Centre 
International de Recherche sur le Cancer (CIRC), une augmentation du nombre de nouveaux 
cas de cancer est attendue, avec plus de 35 millions nouveaux cas en 2050 dans le monde, 
tandis qu’en 2022 le nombre de nouveaux cas était de 20 millions (2). 

En France, le cancer broncho-pulmonaire est le 3ème cancer le plus fréquent et la 1ère cause de 
décès par cancer, avec une nette augmentation de l’incidence et de la mortalité chez la femme 
(3). Le taux de survie nette standardisée à 5 ans est de 20 %. Il n’y a pas de dépistage organisé 
à l’heure actuelle, mais la Haute Autorité de Santé (HAS) a récemment émis un avis favorable 
pour la réalisation d’études pilotes sur le dépistage du cancer du poumon avec réalisation de 
scanner thoracique faible dose chez des patients fumeurs de plus de 50 ans (4). 

Les différents plans successifs Cancer, et notamment celui de 2021-2030 (5), ont mis en avant 
les objectifs de santé publique pour la prise en charge des patients atteints de cancer. Le 
médecin généraliste est considéré comme central dans les axes de stratégie, avec nécessité 
d'améliorer la prévention globale des cancers, la coordination hôpital-ville et le suivi des 
patients. 

Des revues de la littérature internationale ont montré que la continuité des soins améliorait 
la qualité des soins, en particulier pour les patients atteints de maladies chroniques (6), et 
était associée à une réduction du taux de mortalité (7). 

Néanmoins, le constat est fait auprès des médecins généralistes, mais également des 
oncologues, que les patients délaissent partiellement le suivi avec leur médecin traitant 
durant la prise en charge active du cancer (8, 9). 

Dans la littérature, il existe des études observationnelles côté médecin et côté patient sur 
l'ensemble de la prise en charge des patients atteints d'un cancer.  

Du côté des médecins généralistes (9, 10, 11), la majorité se sentent impliqués dans le 
dépistage et dans le diagnostic, mais leur sentiment d’implication diminue au fur et à mesure 
de la durée de prise en charge du cancer. Les médecins généralistes mettent en évidence un 
manque de coordination avec les spécialistes, un sentiment de perte de lien avec le patient, 
et souhaiteraient un rôle plus actif dans le suivi du patient.  

Du côté des patients (11, 12), la majorité considèrent l’oncologue comme le pivot de la prise 
en charge du cancer. Malgré la présence d’un médecin généraliste de manière quasi 
systématique dès le début de la prise en charge, le suivi par celui-ci diminue après le 
diagnostic. Les patients sont satisfaits de la prise en charge du médecin généraliste de manière 
générale, mais souhaiteraient une plus grande implication à toutes les phases du cancer.  
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Il y a peu d'éléments dans la littérature concernant les freins et les motivations des patients à 
la consultation de leur médecin généraliste durant la prise en charge active d’une maladie 
néoplasique.  

L'objectif de cette étude est d'apporter des éléments venant des patients sur leur suivi (ou 
leur perte de suivi) en médecine générale durant la prise en charge de leur cancer, et de 
rechercher des voies d'amélioration dans leur prise en charge. 

Chaque type de cancer présente des spécificités qui lui sont propres, en lien avec l’organe 
affecté et également le type de population concernée. À titre d’exemple, les caractéristiques 
des patients vont être différentes entre les patients atteints d’un cancer du sein et ceux 
atteints d’un cancer du poumon. La prise en charge, le pronostic et finalement le vécu global 
de ces deux cancers vont être différents. Par conséquent, les motivations et les freins à la 
consultation en médecine générale seront également différents, raisons pour lesquelles le 
choix a été fait de ne sélectionner qu’un type de cancer, à savoir le cancer broncho-
pulmonaire, et de concentrer l’étude uniquement sur cette population. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

Une étude qualitative avec entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée. 

Les patients éligibles à l’étude correspondaient à l’ensemble des patients en cours de 
chimiothérapie ou immunothérapie depuis au moins quatre mois pour un cancer broncho-
pulmonaire sur l’hôpital de Dieppe.  

Les critères d’inclusion étaient :  

- Être majeur 

- Être atteint d’un cancer broncho-pulmonaire nécessitant un traitement par 

chimiothérapie et/ou immunothérapie de manière prolongée (durée théorique 

supérieure à six mois), pris en charge dans le service d’Oncologie de l’hôpital de Dieppe 

- Avoir déjà débuté le traitement depuis au moins quatre mois 

- Avoir un médecin traitant déclaré 

La liste des patients éligibles a été extraite à partir du logiciel Chimioweb (logiciel de 
prescription de chimiothérapie/immunothérapie utilisé par l’hôpital de Dieppe), avec l’aide 
du pharmacien référent des chimiothérapies et immunothérapie de l’hôpital. 

Un certain nombre de patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire présentent déjà des 
comorbidités nécessitant un traitement de fond, pour lesquelles il est nécessaire qu’ils voient 
régulièrement leur médecin traitant. Dans tous les cas, la découverte d’une pathologie grave 
comme un cancer broncho-pulmonaire nécessite un suivi régulier avec son médecin traitant, 
avec au minimum une consultation tous les trois mois. Pour évaluer le recours au médecin 
traitant chez ces patients quelques mois après la découverte du cancer, les entretiens ont été 
réalisés au moins quatre mois après le début du traitement. 

Il était initialement prévu de réaliser un tirage au sort à partir de la liste de patients répondant 
aux critères d’inclusion. Cependant, les entretiens ayant été réalisés sur une période de trois 
mois, l’évolution du cancer broncho-pulmonaire ou d’autres comorbidités sur cet intervalle 
n’a pas permis le tirage au sort dans sa totalité. Il a été décidé d’identifier les patients dans 
l’ordre de disponibilité dans le service d’Oncologie, à partir du cinquième patient. 

Les patients en cours de prise en charge par chimiothérapie et/ou immunothérapie sur 
l’hôpital de Dieppe ont tous un parcours de soin similaire. Une fois la consultation d’annonce 
faite par leur pneumologue référent, les cures sont réalisées toutes les trois ou quatre 
semaines selon le protocole en Hôpital de Jour d’Oncologie. Plus rarement, certains patients 
ont des protocoles de chimiothérapie hebdomadaires ou des cures d’immunothérapie toutes 
les six semaines. Ils sont vus à chaque cure par leur pneumologue référent, ou un autre 
médecin en cas d’absence. Un scanner de réévaluation est généralement réalisé toutes les 
deux ou trois cures afin d’évaluer la réponse au traitement et la suite de la prise en charge. 
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La technique de recrutement des patients éligibles, détaillée ci-dessous, était similaire pour 
chaque patient. L’infirmière de programmation de l’Hôpital de Jour donnait une note 
d’information orale et écrite (Annexe 1) sur l’étude en cours à chaque patient éligible lors de 
leur passage pour une cure. En cas de souhait de participation formulée, un formulaire de 
consentement leur était remis et l’entretien était programmé, sauf exceptions, au moment du 
prochain passage en Hôpital de Jour. Les pneumologues référents des patients étaient 
informés en amont du déroulement de cette étude, mais n’étaient pas impliqués dans son 
déroulement et en particulier dans le recrutement des patients.  

La note d’information et le formulaire de consentement ont été rédigés avec l’aide du Délégué 
à la Protection des Données de l’Université de Rouen. La population de l’étude étant fragile, 
le Comité de Qualification des Projets de Recherche du CHU de Rouen a été saisi et a émis un 
avis favorable (Annexe 2). 

Un guide d’entretien a été élaboré après une recherche bibliographique, avec l’aide d’un guide 
méthodologique (13) et d’un travail de relecture avec le directeur de thèse. Le guide a été 
modifié au fur et à mesure pour ouvrir les relances et clarifier certains termes utilisés, dont 
« frein ». Le guide final (Annexe 3) a été constitué au cinquième entretien. 

Les entretiens ont été réalisés au sein de l’Hôpital de Jour d’Oncologie de l’hôpital de Dieppe, 
pendant une cure de chimiothérapie ou d’immunothérapie, jusqu’à saturation des données. 
Les entretiens étaient réalisés dans un bureau médical. Les participants étaient seuls avec 
l’investigateur de l’étude. Ils avaient au préalable donné leur accord et signé le formulaire de 
consentement.  

Les participants étaient enregistrés à l’aide d’un dictaphone intégré sur Smartphone. Les 
entretiens ont ensuite été retranscrits par l’investigateur de l’étude de manière anonyme sur 
le logiciel Microsoft Word, afin d’obtenir le verbatim du travail de recherche. L’ensemble des 
verbatims ont été intégrés au logiciel Nvivo 14, afin de réaliser une analyse simultanée en 
méthode inductive, puis un codage des entretiens avec création de thématiques de manière 
inductive. 
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RÉSULTATS 

1. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION  

 

La liste des patients éligibles a été extraite à partir du logiciel Chimioweb le 1er octobre 2023, 
en sélectionnant les patients ayant reçu un traitement entre le 1er mars et le 1er juin 2023 (les 
patients étaient donc à minimum quatre mois de traitement au moment de l’extraction).  Les 
patients qui n’étaient plus en cours de chimiothérapie et/ou d’immunothérapie à cette date 
ont ensuite été exclus de cette liste.  

Le logiciel Chimioweb a donc identifié 85 patients ayant reçu au moins une cure entre le 1er 
mars et le 1er juin 2023. Ensuite, 47 patients ont été retirés pour décès, pauses thérapeutiques 
(en lien avec une toxicité, une réponse partielle ou complète, ou une chimiorésistance), 
passages en soins palliatifs ou absence de médecin traitant.  

Après l’inclusion de 38 patients, 25 patients ont été exclus pour refus de participation, décès, 
passage en hospitalisation à domicile (HAD) ou pause thérapeutique.  

L’ensemble du diagramme de flux est présenté Figure 1.  

Les entretiens ont été réalisés entre le 15 décembre 2023 et le 4 mars 2024 

Au total, treize entretiens ont été réalisés. La saturation des données a été obtenue au 
onzième entretien et confirmée par deux entretiens suivants. La durée moyenne des 
entretiens était de 20 minutes. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

Sur les treize patients interrogés, neuf sont des hommes et quatre des femmes. La moyenne 
d’âge est de 67 ans. Les catégories socioprofessionnelles les plus représentées sont les 
artisans, commerçants et chefs d’entreprises (4 patients), ainsi que les employés (4 patients) 
et les ouvriers (3 patients). L’ensemble des données démographiques peuvent être retrouvées 
ci-dessous (Tableau 1).  
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Tableau 1 : Données démographiques 

 Modalités Effectifs (%) Moyenne ±DS Médiane 

Sexe      

  Homme 9 (69)    

  Femme 4 (31)    

Age (ans)   66,77 ± 6,22 66 

  < 50  0 (0)    

  50-70 4 (31)    

  > 70  9 (69)    

Situation matrimoniale      

  Marié(e)  7 (54)    

  Célibataire 3 (23)    

  Veuf(ve) 3 (23)    

Enfant(s)      

  Oui 10 (77)    

  Non 3 (23)    

Situation professionnelle      

  En activité 1 (8)    

  En arrêt de travail 2 (15)    

  En retraite 10 (77)    

  Sans activité 0 ( 0)    

Catégorie socioprofessionnelle (INSEE)      

 
Artisans, commerçants et 
chefs d'entreprises 4 (31)   

 Employés 4 (31)   

 Ouvriers 3 (23)   

  
Cadres et professions 
intellectuelles 1 (8)    

  Professions intermédiaires 1 (8)    

  Agriculteurs exploitants 0 ( 0)    

  Sans activité 0 ( 0)    

 

Concernant les caractéristiques médicales (Tableau 2), les patients avaient en moyenne deux 
comorbidités associées au cancer. Les comorbidités à risque de décès prématuré les plus 
courantes étaient les pathologies cardiovasculaires, puis respiratoires et néoplasiques. 

La grande majorité des patients étaient traités pour un cancer broncho-pulmonaire 
métastatique. Trois patients étaient traités par radio-chimiothérapie puis immunothérapie de 
consolidation pour des cancers localement avancés inopérables. Un patient avait un cancer à 
un stade localisé, mais n’avait pas été opéré en raison de ses comorbidités.  

Dix patients sont, au moment du recueil des données, traités par immunothérapie, deux 
patients par chimiothérapie seule et un patient par chimiothérapie et immunothérapie. 

Les patients avaient un diagnostic histologiquement prouvé de cancer broncho-pulmonaire 
depuis en moyenne 23 mois. Un traitement (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie ou 
immunothérapie) était débuté en moyenne 1 mois après ce diagnostic histologique. Les 
patients interrogés bénéficiaient de leur traitement actuel (chimiothérapie et/ou 
immunothérapie) depuis 16 mois en moyenne. 
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Tableau 2 : Données médicales au moment de l’entretien 

 Modalités Effectifs (%) Moyenne ±DS Médiane 

Comorbidités traitées (nombre par personne)     2,08 ± 1,82 2 

Comorbidités à risque de mortalité 
prématurée      

  Cancer (autre que broncho-pulmonaire) 2    

  Cardiovasculaire (AVC, IDM, DT2) 5    

  Pulmonaire (BPCO) 2    

Histologie du cancer broncho-pulmonaire     

 
Cancer bronchique non à petites cellules 
(CBNPC) 11 (85)   

            Adénocarcinome 10 (77)   

            Épidermoïde 1 (8)   

 
Cancer bronchique à petites cellules 
(CBPC) 2 (15)   

Stade du cancer broncho-pulmonaire      

  Localisé 1 (8)    

  Envahissement médiastinal 3 (23)    

  Métastatique 9 (69)    

Date du diagnostic (mois)   23 ±15,50 20 

  < 12 mois 4 (31)    

  12 – 24 mois 5 (38)    

  > 24 mois 4 (31)    

Date début traitement par chimiothérapie 
(CT)  et/ou immunothérapie (IT) (mois)   16,3 ±13,82 11 

  < 6 mois 0 (0)    

  6 mois – 12 mois 8 (62)    

  > 12 mois 5 (38)     

Traitement en cours     

 IT de consolidation post radiothérapie 1 (8)   

 
CT-IT de maintenance                               
(1ère ligne métastatique) 1 (8)   

 
IT de maintenance                                   
(1ère ligne métastatique) 9 (69)   

 
CT d’entretien                                               
(≥ 2ème ligne métastatique) 2 (15)   
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2. SUIVI DU PATIENT 

 

La majorité des patients (12 patients sur 13) considèrent être suivis par leur médecin traitant 
avec deux notions mises en avant par les patients : la fréquence de consultation et 
l’ancienneté du suivi (Figure 2).  

P11 : « Je le vois tous les 8-15 jours. Il me suit et puis il me dit ce qu’il se passe. […] Il me suit 
depuis plus de 40 ans. » 

Le seul patient qui considère ne pas être suivi par son médecin traitant a une fréquence de 
consultation ponctuelle (moins d’une fois par an), avec un suivi récent, depuis 5 ans. 

P8 : « Je le vois le moins possible. Même sur des résultats de scanner, il ne prend pas de 
nouvelles » 

 

La fréquence de consultation est majoritairement régulière (deux à quatre fois par an). Les 
patients étaient suivis par leur médecin traitant depuis moins de 5 ans pour la moitié des 
patients, et depuis plus de 18 ans pour l’autre moitié. 

      

Figure 2 : Suivi par le médecin traitant 

 

L’ensemble des patients ont un suivi onco-pneumologique en Hôpital de Jour à Dieppe toutes 
les trois à quatre semaines. Le suivi des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire est 
effectué sur l’hôpital de Dieppe par quatre pneumologues différents. Dans notre cohorte, sept 
patients étaient suivis par un des pneumologues, cinq par un autre, et un par un troisième. 

De plus, cinq patients consultent également entre un à deux autres spécialistes une à deux 
fois par an, soit en lien avec le cancer, soit en lien avec une comorbidité cardiovasculaire ou 
hématologique. Ces résultats peuvent être retrouvés dans la Figure 3. 
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Figure 3 : Suivi spécialisé (hors médecine générale)      
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3. RELATION MÉDECIN - PATIENT 

 

Les patients évoquent une relation satisfaisante avec leur médecin traitant, avec quatre 
caractéristiques mises en avant (Tableau 3) : la confiance, la disponibilité, la proximité et 
l’obligation. 

P10 : « Relation de confiance totale. On peut parler de tout avec lui. Il est toujours positif et il 
a toujours des réponses. Donc une confiance absolue. Il est disponible parce que je lui envoie 
un mail et en général il me rappelle le jour même ou le lendemain. » 

Tableau 3 : Caractéristiques relation médecin traitant - patient 

 Modalités Effectifs (%) 

Confiance  12 (92) 

Disponibilité  13 (100) 

 Délai de rendez-vous dans la journée 5 (38) 

 Délai de rendez-vous dans les 2 jours 5 (38) 

 Délai de rendez-vous dans la semaine 3 (23) 

 Réalisation de visite à domicile 2 (15) 

Proximité    

 Relationnelle 9 (69) 

 Géographique 10 (77) 

Consultation   6 (46) 

vécue comme Renouvellement (arrêt travail ou traitement) 3 (23) 

une obligation Réassurance 2 (15) 

 Consultation à la demande de la famille 2 (15) 

 

Pratiquement tous les patients décrivent une relation de confiance avec leur médecin traitant. 
Un seul évoque une mauvaise relation, avec absence de confiance et de proximité 
relationnelle, malgré une proximité géographique. C’est le même patient qui considère ne pas 
être suivi. 

P8 : « Aucune relation. Je n’ai pas confiance en ce monsieur. Il est à peu près disponible, si 
j'appelle tôt le matin, je peux avoir un rendez-vous dans la journée, mais ça ne sert pas à grand-
chose, et il n’est pas loin de chez moi, […] mais je préfère ne pas aller le voir. » 

En termes de disponibilité, tous les patients sont satisfaits du délai de rendez-vous et de la 
possibilité ou non de réaliser des visites à domicile. Pour un patient, il y a eu une demande de 
visite à domicile, mais refusée par le médecin généraliste et pour un autre une difficulté à son 
obtention. Ces deux patients évoquent une modification du système de santé, ne permettant 
plus de mettre en place des visites à domicile par leur médecin généraliste (manque de temps, 
augmentation de la patientèle, …). 

 



30 

 

Concernant la proximité relationnelle, quatre patients évoquent n’avoir que peu de relation 
avec leur médecin traitant. Les éléments expliquant le manque de relation avec leur médecin 
sont pour un patient une durée de suivi courte (deux ans), pour deux patients une fréquence 
de consultation basse (régulière ou ponctuelle) et pour un patient une insatisfaction du lien 
et du suivi secondaire à une absence de confiance.  

P2 : « Je n’y vais pas souvent, enfin j’y vais que tous les 6 mois. En fin de compte, je n’ai pas 
trop de relation » 

D’autres patients (3 sur 13) évoquent une relation amicale et conviviale, en rapport avec un 
suivi ancien (cinq ans, dix-huit ans, quarante ans), une différence d’âge minime (pour deux 
patients, différence inférieure à 5 ans), des discussions sur d’autres sujets que médicaux et 
une proximité du logement et des activités extra-professionnelles du praticien. 

P7 : « Il a presque mon âge. Je l'ai connu tout jeune, on habitait dans la même ville. Moi, je l'ai 
connu, on jouait au foot. On va dire c’est une vieille connaissance. J'ai confiance en lui pour 
l'instant, il ne m'a jamais donné de médicament qui n’allait pas. […] Je ne prends pas de rendez-
vous. Je vais directement dans son cabinet. Comme on se connait bien, il me prend entre deux 
personnes. » 

La proximité géographique fait partie des caractéristiques de la relation médecin traitant – 
patient, avec trois patients qui trouvent qu’ils ne sont pas assez proches du cabinet, 
notamment par une inaccessibilité du cabinet sans voiture (deux patients) ou par la situation 
du cabinet dans une autre région (un patient avec réalisation de téléconsultation une fois par 
mois), mais sans ressentir une diminution ou une perte de lien. 

Enfin, six patients ressentent la consultation avec leur médecin généraliste comme une 
obligation, soit pour réaliser un renouvellement d’arrêt de travail ou d’ordonnance, soit à la 
demande de leur famille, ou encore pour de la réassurance.  

P3 : « Je suis obligé d'y aller parce que tous les 3 mois, il me fait un arrêt de travail pour mon 
employeur. Donc là oui, je suis obligé d'y aller sinon non je n’irais pas. »  

Quand les patients consultent pour de la réassurance, ils agissent soit par peur d’une 
aggravation de leur cancer ou de leur état de santé général par une problématique aigue 
(rhinite, bronchite notamment), soit par nécessité de transmettre des informations 
concernant le cancer broncho-pulmonaire (impression de perte d’information entre l’hôpital 
et le médecin généraliste, avec parfois des comptes rendus de consultation non réceptionnés).  

P10 : « Je lui envoie les analyses de sang. Je lui fais un compte rendu sur la séance de 
d'immunothérapie. […] Je n’ai pas tellement de raisons de le consulter, si ce n'est pour le tenir 
au courant, pratiquement jour par jour de l'évolution du traitement et de maladie. […] si je 
savais qu’il recevait tous les comptes-rendus […] je pense que j’enverrais moins de comptes-
rendus […]. Là je suis obligé, j'ai toujours peur qu’il ne soit pas au courant de quelque chose. » 

Deux patients se sentent poussés par leur famille (consultation non ressentie comme 
nécessaire par le patient). 
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4. PRISE EN CHARGE DU CANCER 

 

Concernant la prise en charge de leur cancer, les patients considèrent leur médecin traitant 
comme uniquement informé (réception des comptes-rendus et des biologies), ou au contraire 
comme impliqué dans la prise en charge. 

Seulement un patient évoque des problématiques de réception des comptes-rendus ou 
biologies (patient dont le médecin traitant est situé dans une autre région). 

La moitié des patients (sept) considèrent leur médecin traitant comme impliqué dans la prise 
en charge du cancer. Les éléments définissant l’impression d’implication du médecin traitant 
par le patient sont la participation au diagnostic, la réalisation de consultations dédiées au 
cancer, la lecture avec le patient des comptes rendus, et le questionnement du praticien sur 
la manière dont ils se sentent. 

P3 : « Il a été impliqué dès le départ. C’est lui qui a découvert le cancer. C’est lui qui a tout fait. 
» 

Aucun patient ne considère que leur cancer du poumon a été dépisté par le médecin traitant. 
Le diagnostic a été réalisé par le médecin traitant pour sept patients sur point d’appel clinique, 
par un passage aux urgences pour cinq patients et par un autre spécialiste (onco-
hématologue) pour un patient. Quatre médecins traitants ont participé à l’annonce. Un seul 
patient considère que son médecin traitant participe au suivi. 

La Figure 4 présente le niveau d’implication du médecin généraliste, selon les patients, dans 
la prise en charge globale du cancer broncho-pulmonaire. 

Figure 4 : Implication du médecin généraliste du dépistage au suivi 

  

Six patients ne considèrent pas leur médecin traitant comme impliqué dans la prise en charge 
du cancer. Les patients évoquent comme raison le fait que l’oncologue soit le référent unique 
du cancer (trois patients), l’absence de lien entre le cancer et le motif des consultations en 
médecine générale (deux patients), et pour un patient l’absence de volonté d’implication du 
médecin traitant (en lien avec une mauvaise relation). 

P5 : « Elle n’est pas vraiment impliquée [dans la prise en charge du cancer], c'est plutôt 
l’oncologue.  Elle reçoit les prises de sang que l’oncologue demande. Elle reçoit les résultats de 
scan. Elle reçoit tout, mais généralement quand j'y vais c'est pour autre chose, ça n’a rien à 
voir avec la maladie, avec le cancer, rien du tout. » 
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5. RÔLES DU MÉDECIN TRAITANT 

 

Dans cette étude, les patients mettent en avant des rôles multiples au médecin généraliste, 
dont on peut retrouver le détail dans la Figure 5. La majorité des patients relatent les rôles de 
coordinateur des soins, de premiers recours et de prescripteur. La notion de coordination 
comprend l’adressage à des spécialistes, la réalisation d’examens et la gestion du dossier 
médical. Le rôle de prescripteur correspond aux renouvellements d’arrêt de travail (pour un 
patient, tous les trois mois), de traitements chroniques préexistants au cancer (tous les trois 
mois) ou non (antalgique, anti-nauséeux) ou de traitements aigus (infection). 

P4 : « [Je consulte mon médecin généraliste] surtout pour des choses plus légères, un rhume, 
une douleur. Il renouvelle mes traitements également. […] Et parfois il m’envoie consulter 
d’autres spécialistes » 

 

Trois rôles sont peu évoqués :  

- la prévention (évoquée par trois patients), à type de suivi clinique ou biologique, 

réalisation de vaccination ou de dépistage organisé, avec des consultations à minima 

une fois par an. 

P13 : « La prévention c'est quand je n’étais pas malade, c'était régulièrement tous les ans, elle 
me disait de faire des examens. On vérifiait le cholestérol, le diabète. Elle était pointue. » 

- l’écoute et la réassurance (évoquées par deux patients) 

P11 : « Il me remonte toujours le moral, il est tout le temps là. » 

- le réfèrent cancer (évoqué par un patient), c’est-à-dire, selon le patient, la première 

personne à contacter en cas de questions concernant les traitements et leurs effets ou 

sur l’évolution de la pathologie cancéreuse  

P11 : « Si j’ai des questions [concernant le cancer], je lui demande en premier. Je vais le voir 
pour me renseigner sur ce qu’il se passe, s’il y a de l’amélioration. » 
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Figure 5 : Principaux rôles du médecin traitant 

 

Bien qu’uniquement la moitié des patients considèrent leur médecin traitant comme impliqué 
dans la prise en charge du cancer, la majorité des patients (12 patients) disent être satisfaits 
du rôle de leur médecin traitant dans leur prise en charge globale. Un seul souhaiterait un rôle 
supplémentaire d’écoute et de réassurance. 

P8 : « [Je m’attends à ce] que quand je vais le voir, il me demande comment ça va, qu’il me 
dise j'ai vu les résultats de votre scanner, c'est bien. Quelque chose d'un peu bienveillant. » 
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6. FREINS À LA CONSULTATION DU MÉDECIN TRAITANT 

 

Certains patients expriment des réserves à consulter leur médecin traitant. Ces réserves sont 
soit directement en lien avec leur cancer, soit liées à des problématiques d’ordre relationnel 
avec leur médecin. Ces données peuvent être retrouvées sur la Figure 6. 

Figure 6 : Principaux freins à la consultation du médecin traitant 

      

 

Les patients évoquent une perte d’intérêt à consulter leur médecin traitant depuis le 
traitement pour le cancer. Le suivi régulier hospitalier avec examen clinique et biologique est 
jugé suffisant pour sept patients. Deux patients évoquent un manque de compétence du 
médecin traitant, défini par un adressage direct au spécialiste et/ou une non-réponse aux 
questions concernant le cancer. 

P13 : « Une fois avec le médecin traitant, je n’étais pas très bien je lui en ai parlé, et elle m’a 
dit qu’elle ne connaissait pas très bien les effets des chimiothérapies. Donc effectivement, les 
effets des chimios j’en parle avec mon oncologue. Je n’en parle pas à mon médecin généraliste 
qui effectivement ne peut pas tout savoir par rapport à tous les cancers et tous les traitements 
qui sont envisagés pour ça, ce n’est pas possible. Donc tout ce qui concerne le cancer lui-même, 
je pose des questions spécifiques à l'oncologue. » 

Deux patients délaissent la prise en charge d’autres pathologies en se focalisant sur le cancer. 

P1 : « [Mes autres problèmes] sont passés au second plan. Pour mes oreilles, ça fait un an que 
je n’ai pas été, donc ça fait un an que je suis sourd d'une oreille. J’ai le traitement pour le 
cancer, donc je ne peux pas faire autrement. » 

De plus, sept patients ont déjà eu un renouvellement d’ordonnance réalisé par l’oncologue. 
Cependant, cela n’a pas été réitéré par refus de l’oncologue avec incitation à la consultation 
du médecin traitant. 

 

 



35 

 

Enfin, une mauvaise relation médecin traitant - patient peut être un frein à la consultation. Un 
patient évoque une insatisfaction du lien par manque de confiance. Deux autres évoquent la 
présence régulière d’un remplaçant, avec un manque de confiance envers lui, une moins 
bonne disponibilité ou proximité relationnelle, ou un temps de consultation estimé trop court. 

P9 : « Si c'est le remplaçant qui vient, ce n’est pas pareil, on ne peut pas parler comme je parle 
avec mon médecin. Parce que moi, quand j'ai le médecin qui vient à la maison, si je veux parler 
du beau temps on parle du beau temps, quand on veut parler de la pluie, on parle de la pluie. 
[…] La dernière fois, [le remplaçant] est venu, je toussais, il n’a rien fait » 
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7. MODIFICATION RELATION MÉDECIN TRAITANT – PATIENT 

 

Depuis le début de la prise en charge du cancer, onze patients sur treize ont rapporté une 
modification de leur relation avec leur médecin généraliste. La relation a été modifiée soit de 
manière quantitative (augmentation ou réduction du nombre de consultation), soit de 
manière qualitative (modification de la proximité, de la confiance ou de la disponibilité).  

La fréquence de suivi a été modifiée pour dix patients, avec une augmentation pour sept 
patients et une diminution pour trois patients. L’ensemble des facteurs de modifications 
peuvent être retrouvés dans la Figure 8.      

Figure 8 : Principales modifications de la fréquence de suivi 

 

 

L’intensification du suivi est majoritairement en lien avec le cancer. La recherche d’écoute et 
de réassurance est la raison la plus fréquemment rapportée (par trois patients). 

P6 : « J'ai déjà le problème d’avoir un morceau de poumon en moins. J’ai déjà des problèmes, 
de respiration, je manque souvent d’air quand je fais un effort, donc je me dis avec le rhume 
ça va me bloquer encore plus. Je préfère aller voir mon médecin traitant pour être sûr que tout 
va bien. » 

Les autres raisons évoquées par les patients sont dans l’ordre décroissant le renouvellement 
d’arrêt de travail ou de traitement antalgique, la participation au diagnostic (grâce à une 
augmentation de la confiance et de la proximité relationnelle) et le changement de médecin 
traitant. 

P13 : « C’est elle qui a tout fait. C’est elle qui s'est inquiétée pour moi et donc effectivement je 
lui dois une fière chandelle. J’ai une grande confiance depuis […] et j’y vais plus régulièrement » 
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La diminution de la fréquence de suivi est en lien avec un suivi oncologique régulier, une 
absence d’implication dans la prise en charge du cancer (avec perte de confiance) et un 
changement de médecin traitant. 

P12 : « J’y vais moins souvent [voir mon médecin traitant], […] je suis plus suivi [en oncologie] » 

Trois patients ont changé de médecin traitant depuis le diagnostic du cancer. Cependant, ces 
changements n’étaient pas liés à la prise en charge du cancer. Un seul patient a changé à cause 
d’un mauvais lien avec son médecin, avec absence de confiance et de proximité relationnelle 
préexistant. Pour les deux autres patients, l’un décrit sa relation avec son nouveau médecin 
traitant comme similaire à celle avec le précédent, l’autre a eu une diminution de la proximité 
relationnelle, à l’origine d’une diminution du suivi. 

Les autres éléments ayant modifié la relation médecin traitant - patient sont la diminution du 
délai de rendez-vous en lien avec le cancer pour deux patients et la réalisation de visite à 
domicile pour un patient. Aux dires des patients ces éléments n’ont cependant pas modifié la 
fréquence de suivi. 

P9 : « Depuis mon cancer, maintenant quand j’appelle j’ai un rendez-vous tout de suite » 

Selon les patients, la personne à l’origine de la modification de la relation avec le médecin 
traitant est soit le médecin traitant (pour six patients), soit le patient lui-même (pour quatre 
patients), soit l’oncologue (pour un patient). 

Lorsque le médecin traitant est à l’origine du changement dans la relation, les patients relatent 
comme cause une absence d’implication de sa part dans la prise en charge du cancer, 
l’augmentation de la disponibilité du médecin généraliste, la nécessité de faire renouveler des 
arrêts de travail ou des traitements, ou le changement de médecin traitant. 

Quand ils sont à l’origine du changement, les patients rapportent le besoin de réassurance et 
le choix d’un suivi essentiellement hospitalier.  

P6 : « J’y vais un peu plus souvent, parce que y’a quand même la hantise d’avoir quelque 
chose de grave, [depuis mon cancer]. » 

Un patient évoque l’oncologue comme étant à la source de ce changement de relation avec 
le médecin traitant du fait de son refus de réaliser les renouvellements d’ordonnance ou les 
arrêts de travail. 

P3 : « J’avais demandé au pneumologue s'il pouvait me faire les arrêts de travail. Il m’a dit non, 
faut continuer d’aller voir votre médecin traitant, donc c'est ce que je fais. » 
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DISCUSSION 

 

1. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

 

Sur les 13 patients interrogés, quasiment tous les patients disent être suivis par leur médecin 
traitant. Ils décrivent leur relation avec leur médecin traitant comme bonne, bien que la moitié 
seulement le considèrent comme impliqué dans la prise en charge de leur cancer. Les rôles 
essentiels du médecin traitant selon les patients restent la coordination des soins et les 
consultations de premier recours. 

La majorité des patients considèrent ne pas avoir d’attente spécifique envers leur médecin 
traitant concernant la prise en charge du cancer, du fait d’un suivi hospitalier rapproché et du 
fait qu’ils considèrent leur médecin traitant comme non compétent sur les problématiques en 
lien avec le cancer.  

Néanmoins quasiment tous les patients estiment que leur relation avec leur médecin traitant 
a changé, avec une nécessité de consulter davantage qu’avant le diagnostic de cancer pour la 
moitié des patients, avec des délais plus rapides, et de moins consulter pour un quart des 
patients.  

 

2. FAIRE VALOIR LE RÔLE DE MÉDECIN GÉNÉRALISTE TRAITANT 

 

Nous avons pu mettre en avant les multiples rôles du médecin traitant, avec par ordre 
décroissant selon les patients, celui de coordinateur, de prescripteur, de premier recours, de 
prévention, d’écoute et de réassurance, et de référent cancer. Cela correspond à la définition 
européenne de la médecine générale (14), aux attentes des instances publiques françaises 
(15) et à ce qu’on peut retrouver dans des thèses d’exercice de médecine générale (16). Cela 
fait écho à la marguerite des compétences du médecin généraliste (Figure 9), issue d’un 
consensus d’enseignants de médecine générale (17). 
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Figure 9 : Les compétences du médecin généraliste 

 

Cependant, les rôles de prévention et de référent cancer sont peu mis en avant par les patients 
dans notre étude (pour rappel 3 patients et 1 patient sur 13 respectivement). 

 

a. Inciter à la prévention 

 

Les patients de l’étude mettent en avant la mise en place d’actes dont les objectifs sont de 
diminuer l’incidence d’une maladie, de favoriser un dépistage précoce des maladies et de 
réduire les séquelles d’une maladie. Cela correspond aux niveaux de prévention définis par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (18).  

Dans cette étude, nous pouvons remarquer la présence de comorbidités, notamment les trois 
premières causes de mortalité prématurée (cancéreuses autres, cardiovasculaires et 
respiratoires) à l’échelle de la France en 2021 (19). Une étude de cohorte prospective de 
patients diagnostiqués et traités pour un cancer entre 1998 et 2003 a été réalisée aux États-
Unis et indique qu’entre 40% et 70% d’entre eux présentent des comorbidités (augmentation 
avec l’âge) et que les comorbidités les plus fréquemment rencontrées pour le cancer broncho-
pulmonaire sont l’hypertension artérielle pour 37,7%, les maladies respiratoires pour 28,5%, 
l’angor pour 19% et les antécédents de tumeur solide pour 18% (20). 
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L’incidence des cancers augmente avec l’âge, tout comme l’incidence des autres maladies 
chroniques (19). Les comorbidités vont influencer les décisions de traitement du cancer et la 
survie à court et moyen terme (21). Un projet est en cours en France pour analyser les 
interactions entre comédications/comorbidités et le pronostic des patients traités pour un 
cancer en France (projet COMBICANCER). 

En 2014, l’étude ECOGEN (Eléments de COnsultation en médecine GENérale) (22), nous 
montre que 22% des consultations de médecine générale sont axées en partie sur le thème  « 
gestion de la santé/médecine préventive », et que dans 53% des cas, ce thème de consultation 
n’était pas initié par le patient, mais par le médecin. 

Au vu de l’incidence croissante des pathologies chroniques et du peu d’information des 
patients sur le rôle de prévention, il pourrait être intéressant de mettre en place des mesures 
d’information à destination des patients sur l’existence de la prévention et de son importance 
(affichage dans le cabinet de médecine générale et à l’hôpital, ou information délivrée 
oralement lors de consultations), en favorisant des consultations dédiées. 

 

b. Difficultés dans le suivi du cancer 

 

Concernant la prise en charge du cancer, le médecin traitant est informé selon les patients, 
mais peu impliqué (en dehors de la phase de diagnostic), avec des consultations dont le motif 
« cancer » est rare, voire inexistant pour la majorité des patients. D’après l’Observatoire de 
Médecine Générale (23), en 2009, un médecin généraliste suivait en moyenne 20,4 patients 
atteints de cancer. Le motif de consultation « cancer » représentait seulement 1,6% des 
consultations en médecine générale (24). Ce pourcentage de consultation semble 
paradoxalement faible par rapport au nombre de cas de cancer.  

La majorité des patients sont satisfaits du niveau d’implication et n’ont pas d’attentes 
spécifiques envers leur médecin traitant par rapport à la prise en charge du cancer. Plusieurs 
explications sont amenées par les patients : le suivi très régulier à l’hôpital, l’oncologue 
considéré comme le référent cancer, le manque de compétence spécialisée du médecin 
traitant et la modification du lien avec le médecin traitant. Ces résultats sont en cohérence 
avec la littérature internationale (25).  

Dans notre étude, certains patients ont décrit une diminution du suivi depuis la prise en charge 
du cancer, en lien avec le niveau d’implication et le peu d’attentes envers leur médecin traitant 
pour le suivi du cancer. En France, comme dans d’autres pays, la perte de vue des patients 
atteints de cancer tout au long du traitement actif est une problématique régulièrement 
abordée (26). 
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A l’heure actuelle, des moyens existent pour favoriser la poursuite du lien avec le médecin 
traitant avec des cotations spécifiques, notamment sur l’annonce d’une pathologie grave ou 
sur le suivi à domicile. La demande de prise en charge en Affection Longue Durée est effectuée 
par le médecin traitant, mesure permettant de rappeler au patient que le médecin traitant 
reste toujours le coordinateur de sa prise en charge globale. La mise en place de consultations 
spécifiques « cancer » pourrait être favorisée par une cotation « durée longue » en cabinet.  

Il semblerait également important d’impliquer l’oncologue dans la recherche d’un 
investissement du patient dans sa prise en charge globale avec son médecin traitant. Il 
pourrait insister sur les rôles du médecin traitant et refuser de réaliser les renouvellements 
des traitements chroniques (comme cela a été souligné dans les résultats) 

 

3. PRIVILÉGIER UNE RELATION DE CONFIANCE MEDECIN TRAITANT – PATIENT 

 

Les patients de notre étude définissent le pivot de leur relation avec leur médecin traitant par 
une relation de confiance. La confiance fait partie intégrante de la déontologie médicale, 
comme rappelée dans le serment d’Hippocrate. (27) 

 

a. Déterminants de la confiance  

 

Dans cette étude, plusieurs facteurs modifiant la confiance ont été retrouvés : faible délai 
d’attente pour obtenir un rendez-vous, écoute et réassurance, actions de prévention, 
participation au diagnostic du cancer avec orientation rapide. Ces facteurs sont modifiables et 
médecin - dépendants et sont superposables à une thèse d’exercice réalisée en 2021 (28).  

D’autres facteurs ont été retrouvés dans notre étude, mais plus en lien avec une proximité 
relationnelle et non retrouvés de manière significative par la précédente thèse : durée de suivi 
longue (supérieure à 5 ans), différence d’âge minime (inférieure à 5 ans), discussions sur 
d’autres sujets que médicaux et proximité du logement et des activités extra-professionnelles 
du praticien. Un lien de corrélation entre l'ancienneté du suivi et le niveau de confiance avait 
été retrouvée dans deux études françaises (29, 30). 
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b. Bénéfices 

 

La confiance est le principal élément qui a été retrouvé comme modificateur de la relation 
médecin-patient, de manière qualitatif et quantitatif (c’est-à-dire le nombre de consultation). 
Les freins à la consultation du médecin traitant, soit en lien avec le cancer (suivi 
pluriprofessionnel et spécialisé en oncologie, cancer au premier plan), soit avec le relationnel 
(changement de médecin traitant, présence d’un remplaçant, mauvais lien), étaient abolis par 
une relation de confiance. Plusieurs études rapportent l'effet bénéfique d'un bon niveau de 
confiance en son médecin sur l'adhésion au soin des patients, avec un rôle actif du patient 
dans sa prise en charge (31).  

Du fait de l’amélioration de la qualité des soins attendue par une adhésion des patients aux 
soins, ainsi qu’un suivi régulier oncologue - médecin traitant, il semble important de maintenir 
et entretenir la confiance médecin traitant - patient tout au long de la prise en charge du 
cancer. 

 

4. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE 

 

Le principal point fort de cette étude est son originalité avec une étude qui passe par des 
entretiens de patients, et non de médecins. La réalisation d’entretiens de patients dans le 
cadre de la prise en charge active d’un cancer est une méthodologie rarement retrouvée dans 
la littérature médicale. 

De plus, la population d’étude est représentative de la population cible (caractéristiques socio-
démographique, nombre de comorbidités, répartition stade du cancer proches) (1). Il existe 
également une bonne répartition des patients en termes de durée de suivi depuis le 
diagnostic, permettant une analyse à différents stades d’un cancer dont le pronostic reste 
encore sombre (3). 

La méthodologie de l’étude est robuste. Les patients étaient pris en charge par plusieurs 
praticiens, qui n’ont pas été impliqués directement dans cette étude afin d’éviter de potentiels 
biais. La sélection des patients pour la réalisation des entretiens a été faite de manière 
aléatoire. Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis avant le début de l’étude, sans 
modifications ultérieures. La saturation des données a été atteinte, avec deux entretiens 
supplémentaires. 

L’investigateur réalisant les entretiens n’était pas connu des patients et n’avait pas de lien 
avec leur prise en charge, limitant un potentiel biais de « désirabilité sociale » (les patients 
étaient néanmoins informés qu’il s’agissait d’une interne de médecine générale) . 

Enfin, la réalisation d’entretien semi-dirigés a permis d’explorer un ensemble d’éléments qui 
peuvent déterminer le suivi (ou sa perte) avec le médecin traitant. 
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En dehors des limitations déjà connues en lien avec le type d’étude, trois patients ont présenté 
des difficultés d’élaboration, en lien avec une altération de l’état général (chimiothérapie en 
cours, comorbidités, progression tumorale), ou de possibles troubles neurocognitifs 
débutants (métastases cérébrales, âge avancé). 

Le schéma de thèse qualitative ne permet pas de conclure à des facteurs prédictifs de perte 
de lien. En effet, nous évaluons des opinions, des croyances ou des sentiments de personne 
avec une observation subjective. 

Chaque service d’oncologie a son propre fonctionnement, et celui de l’hôpital de Dieppe n’est 
pas forcément comparable à d’autres structures. À titre d’exemple, au sein du service de 
pneumologie du CHU de Rouen, la validation des chimiothérapies ou immunothérapies toutes 
les trois semaines sont faites par des internes (avec des changements tous les trois mois) et 
les patients sont vus par leur oncologue tous les deux à trois mois en consultation. Il est 
possible que le type de prise en charge oncologique soit corrélé à une perte de vue avec le 
médecin traitant. 

Le territoire étudié spécifique (la région dieppoise) peut également être une limite, car l’accès 
aux spécialistes et au médecin traitant est variable d’un territoire à un autre, limitant 
l’extrapolation de ces résultats à l’ensemble du territoire (32). 

Enfin, l’exploration de patients uniquement dans le cadre du cancer broncho-pulmonaire est 
à la fois un point fort (sujet de préoccupation publique, par sa fréquence et son mauvais 
pronostic) et une limite (difficultés d’extrapolation à d’autres néoplasies). 
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CONCLUSION 

 

Le cancer broncho-pulmonaire est un sujet de préoccupation de santé publique, étant donné 
sa fréquence et son pronostic sombre. Il est montré que la continuité des soins améliore la 
qualité des soins et permet une réduction de la mortalité. 

L’incidence croissante des pathologies chroniques ainsi que la présence fréquente de 
comorbidités nous montrent l’intérêt de la poursuite d’un suivi rapproché avec le médecin 
traitant chez les patients pris en charge pour un cancer. Cependant, ces patients semblent 
accorder peu d’importance à poursuivre le suivi de leurs comorbidités connues et à la 
prévention d’autres comorbidités potentielles. Ils ont peu recours à leur médecin traitant pour 
ces différents domaines et modifient le suivi avec leur médecin traitant lors de la prise en 
charge active du cancer (intensification du suivi pour certains, ou au contraire allègement pour 
d’autres).   

Pour ces différentes raisons, il semble important d’inciter le patient à rester actif dans son 
suivi médical et en particulier de l’inciter à maintenir son médecin traitant au cœur de la prise 
en charge globale de sa santé.  

Plusieurs moyens peuvent être utilisés, la création de consultations dédiées à la prévention, 
d’autres dédiées au cancer, tout en entretenant une relation de confiance médecin-patient 
tout au long de la vie du patient. 

La principale limite de ce travail étant la difficulté d’extrapolation des données, il serait 
intéressant de réaliser des entretiens de patients dans d’autres structures (autres hôpitaux 
périphériques, centres privés, centres hospitalo-universitaires) et avec des populations 
différentes (patients atteints d’autres types de cancer). Ces nouvelles études permettraient 
d’évaluer si les résultats de notre étude sur le suivi des patients par leur médecin traitant 
durant la prise en charge d’un cancer sont également retrouvés ou non dans d’autres 
situations.  
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RÉSUMÉ 

 

Introduction – Le cancer broncho-pulmonaire est une pathologie fréquente et de mauvais 
pronostic, dont l’impact est majeur pour les patients. La perte de vue dans le suivi avec le 
médecin traitant est une problématique courante, avec des conséquences sur la morbi-
mortalité. 

 

Matériels et Méthodes – Une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés a été réalisée 
auprès de patients ayant un cancer broncho-pulmonaire nécessitant un traitement par 
chimiothérapie ou immunothérapie sur l’hôpital de Dieppe pour évaluer le suivi des patients 
par leur médecin traitant. 

 

Résultats – Treize entretiens ont été réalisés. Les patients se considèrent suivis par leur 
médecin traitant et décrivent une bonne relation médecin - patient. La moitié considère leur 
médecin traitant comme impliqué dans la prise en charge du cancer, la majorité dit ne pas 
avoir d’attente spécifique envers leur médecin traitant pour la prise en charge du cancer. Les 
freins à la consultation sont directement en lien avec le cancer (suivi oncologique spécialisé 
rapproché, compétences du médecin traitant en oncologie jugées insuffisantes, cancer au 
premier plan dans les préoccupations du patient) ou en lien avec des problématiques d’ordre 
relationnel (absence de confiance, présence régulière d’un remplaçant). Les patients estiment 
que leur relation avec leur médecin traitant a changé, avec une nécessité de consulter 
davantage qu’avant le diagnostic de cancer pour la moitié des patients, et de moins consulter 
pour un quart des patients. La prévention et le suivi du cancer sont deux domaines de 
compétences peu mis en avant par les patients. La confiance a été identifiée comme le 
principal facteur de la relation médecin-patient, dont va dépendre la qualité de cette relation 
et la fréquence de suivi. 

 

Discussion – Il semble important de favoriser la poursuite du suivi avec le médecin traitant 
auprès des patients en cours de prise en charge d’un cancer broncho-pulmonaire, en incitant 
les patients à consulter pour la prise en charge de leurs comorbidités et pour de la médecine 
préventive. Des travaux complémentaires s’intéressant à des patients pris en charge dans 
d’autres types de structures et atteints d’autres pathologies cancéreuses permettraient une 
extrapolation de ces résultats.   

 

 

Mots clés : Cancer broncho-pulmonaire ; médecine générale ; médecin de famille ; relation 
médecin-patient ; confiance 


