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I. Introduction : 

 
Le nombre de diagnostics de cancers augmente (+1,6 million dans le monde 

entre 2008 et 20121,2 et +0,7 million en Europe entre 2006 et 20123,4). Si l’incidence 

des cancers augmente en France d’environ 1 % par an5, la mortalité a diminué entre 

1985 et 20126. Ainsi, le nombre de patients ayant, ou ayant eu un cancer, augmente 

dans les consultations de médecine générale7.  

Au plus près des patients, le médecin généraliste (MG) occupe une place de 

choix dans l’observation des cancers dans le temps, il partage son action entre la 

prévention, le dépistage, l’annonce et le suivi 8 . Campbell et al. décrivent les 

différents rôles des MG dans le cancer9. Ils ont détaillé les actions du MG à chaque 

instant de la pathologie. Son rôle dans le diagnostic10,11 et la gestion des soins aux 

patients atteints de cancer12,13 se distingue des autres maladies chroniques. Cette 

différence s’explique principalement par l'histoire naturelle du cancer pour lequel les 

patients sont souvent pris en charge par des traitements intensifs, et de longues 

périodes de suivi, dont une grande partie est réalisée dans les soins secondaires14.  

Trois plans nationaux se sont succédés. Le 1er Plan cancer 2003-2007 a posé 

les bases de l'organisation de l'offre de soins et a développé la prévention et le 

soutien à la recherche15. Le Plan cancer II (2009-2013) a impulsé l'amélioration de la 

qualité de vie des personnes atteintes de cancer, la réduction des inégalités de 

santé et a mis l’accent sur la place du MG dans les soins aux patients atteints de 

cancer16. Ce plan a permis de structurer l’annonce en cancérologie par la mise en 

place du « Dispositif d’annonce » (DA). Le troisième Plan cancer a été lancé le 4 

février 2014, il vise à préserver la continuité et la qualité de vie en favorisant des 

prises en charges globales et il souhaite optimiser les organisations régionales et 

territoriales pour une meilleure efficience des soins17.   

Le DA comprend l’annonce du diagnostic et l’annonce de la décision 

thérapeutique telle que formulée par la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

(RCP). Ce dispositif institutionnel se déroule en quatre étapes successives (Figure 

1). Le 1er temps d’annonce est médical; il comprend l’annonce du diagnostic et du 

traitement.  
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Le temps d’accompagnement soignant est la 2ème étape. Ce temps permet au 

patient ou à ses proches d’accéder, selon leurs choix, à des soignants disponibles 

qui écoutent, reformulent et donnent de l’information. Ce temps est souvent appelé 

« consultation infirmière » car il est en général effectué par une IDE.  

La 3ème étape est l’accès aux soins de support. Ce temps permet au patient 

d’être soutenu et guidé dans ses démarches, en particulier sociales, en collaboration 

avec les équipes soignantes. La personne malade pourra, si elle le souhaite, 

rencontrer, en fonction de sa situation, des professionnels spécialisés (assistant 

social, psychologue, kinésithérapeute, etc.).  

La 4ème étape est l’articulation avec la médecine de ville. Elle signe la 

communication entre « l’hôpital et la ville ». Le malade et sa famille ont eu des 

échanges avec les équipes hospitalières, mais la personne malade va continuer à 

être suivie par son MG. La communication entre l’équipe et le MG est donc 

essentielle. La réalité et la qualité de ces échanges sont, pour la personne malade, 

un gage de sécurité et de continuité des soins.  

Le DA s’appuie ainsi sur un travail de liaison et de coordination entre les 

différents professionnels concernés. Pour autant, en pratique, dans 20% des cas, les 

oncologues délèguent l’annonce au MG et dans 19% des cas, c’est le patient ou sa 

famille qui informe le MG du diagnostic18. Les MG ont identifié 3 phases dans 

l’annonce qu’ils doivent faire en ambulatoire : pré-annonce, annonce et post-

annonce ; mais ils manquent d’information sur la maladie et le traitement dans 60% 

des cas18. Le médecin spécialiste, selon l’article 60 du code de déontologie, à l’issue 

de la consultation, « informe par écrit le médecin traitant de ses constatations, 

conclusions et éventuelles prescriptions ». Cette obligation d’information existe 

même si en pratique elle peut parfois manquer ou être tardive. L’article 64 décrit que 

« lorsque plusieurs médecins collaborent à l’examen ou au traitement d’un malade, 

ils doivent se tenir informés ; chacun des praticiens assume et veille à l’information 
du malade ». 
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Figure 1 : Les 4 temps du DA. 

 

Le code de déontologie (article 60) stipule que le MG « doit proposer la 

consultation d’un confrère dès que les circonstances l’exigent ou accepter celle qui 
est demandée par le malade ou son entourage ». Cet article vise la compétence 

technico-scientifique du spécialiste et le lien entre la « ville et l’hôpital ». Une 

réversibilité de l’obligation pourrait viser la compétence socio-environnementale du 

contexte économique et de l’environnement familial du patient. Un travail 

préliminaire19 qui interrogeait les patients atteints de cancer sur le rôle de leur MG 

dans leur PEC retrouvait que selon eux (n=353 ; 89%), le MG a les compétences 

pour des problématiques liées au cancer. L'évocation par l’oncologue du rôle du MG 

influerait sur le recours des patients au MG (RR=1,35[1,08-1,70], p=0,0096). 

Nous avons voulu proposer une consultation systématique après le DA aux 

patients atteints de cancer en médecine générale. Cette consultation serait PEC par 

la structure hospitalière, permettant de faire le lien entre « l’hôpital et la ville »  en 

répondant à la demande du 4ème temps du DA. Nous avons évalué la faisabilité du 

dispositif et la satisfaction des différents acteurs (Patient, MG et Oncologue). 
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L’objectif principal de ce travail est l’évaluation de la faisabilité de la 

consultation d’annonce en médecine générale après l’annonce en institution. 

Les objectifs secondaires de ce travail sont l’évaluation de la satisfaction des 3 

acteurs (patients, médecins généralistes et oncologues), de l’intérêt d’une telle 

consultation, ainsi que la recherche de facteurs associés à la satisfaction des 

différents acteurs.  

Les objectifs tertiaires de ce travail sont l’évaluation de facteurs associés au 

recours au MG par le patient.  
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II. Matériel et méthode 

1. Sélection des patients  
 

Les patients ont été sélectionnés par les consultations d’annonce du service 

d’oncologie médicale digestive de l’Institut Universitaire du Cancer de Toulouse 

(IUCT) site Rangueil. Les patients inclus ont tous donnés leur consentement pour 

cette étude. 

 

Les critères d’inclusion sont : 

- Avoir déclaré un médecin généraliste (MG) référent. 

- Être atteint d’un cancer nécessitant un traitement par chimiothérapie ou 

immunothérapie à l’IUCT-Rangueil. 

 

Les critères d’exclusion sont : 

- Être en rechute ou récidive. 

- Avoir déjà eu un cancer. 

- Être traité dans un autre établissement que l’IUCT-Rangueil 

 

Durée de recrutement : 

La durée du recrutement a été de 6 mois.  

 

Analyses statistiques : 

Le test de Student a été utilisé pour étudier la corrélation entre les variables 

quantitative et les variables qualitatives. Le test exact de Fisher a été utilisé pour 

étudier la corrélation entre deux variables qualitatives, quand les effectifs sont 

inférieurs à 5. Les résultats sont interprétés selon un risque standard α = 5%. 

Les statistiques descriptives ont été effectuées grâce au logiciel Excel (pour 

Mac version 2011). 



 7 

2. Organisation de la consultation systématique 
avec le MG   

 
Le travail de recherche est une étude prospective interventionnelle menée de 

février à juillet 2016. Elle s’est déroulée de façon unicentrique dans le service 

d’oncologie digestive de l’IUCT-Rangueil. Les pathologies suivies constituent 

l’ensemble des cancers touchant le tube digestif dont le type histologique est l’un 

des suivants : adénocarcinomes, tumeurs neuroendocrines, GIST. Quatre 

oncologues étaient les médecins inclueurs de l’étude. 

Les inclusions dans l’étude se font à partir des fichiers de patients devant être 

reçus en consultation d’annonce obtenus auprès des secrétariats des oncologues. 

Le repérage des patients est réalisé 1 à 2 semaines avant la consultation prévue. 

À l’issue de la consultation d’annonce, l’oncologue propose au patient 

l’inclusion dans l’étude et récupère son consentement. Si le patient l’accepte, 

l’investigateur ou le secrétariat d’oncologie prend RDV avec le MG du patient dans 

les 7 jours qui suivent. À cette occasion, il est remis au patient la date de la 

consultation avec son MG. 

L’investigateur contacte le MG, afin de l’informer d’une part, de l’inclusion du 

patient dans l’étude avec la nécessiter de le voir en consultation dans les 7 jours et 

d’autre part des documents préalables qu’il va recevoir. Les secrétaires transmettent 

alors au MG : le courrier de la consultation d’annonce, la RCP, la fiche Oncomip 

correspondante au traitement proposé et qui contient les principaux effets 

secondaires et la conduite à tenir pour la prise en charge à domicile, et le courrier 

d’information (concernant le travail de recherche) (Figure 2). Ceci permet au MG 

d’avoir à sa disposition les informations essentielles de la stratégie thérapeutique, 

afin de réaliser une annonce dans des conditions optimales. 



 8 

 
Figure 2 : Schéma du dispositif général de l’étude. 
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3. Recueil des données  
 

a) Élaboration des questionnaires 
 

Nous avons élaboré 5 questionnaires (Annexes 1, 2, 3, 4 et 5). 2 sont à 

destination des patients ; 1 à destination des MG et 2 pour les oncologues (Figure 

2). Tous ont été testés et validés par un groupe de 3 MG et de 4 oncologues et sont 

construits de la manière suivante :  

1. la première partie des questionnaires permet de renseigner les 

caractéristiques des patients ou des médecins ainsi que les 

caractéristiques de la pathologie suivie.  

2. la deuxième partie évalue la satisfaction suivant une échelle de LIKERT 

à 5 entrées comme suit : « pas du tout », « un peu », « bien », 

« beaucoup », « complétement », ou de façon binaire (« oui »/ »non »). 

Patients :  

Les questionnaires patients ont été élaborés à partir des questions du VSQ-VF 

qui est un questionnaire unidimensionnel de 9 items explorant la satisfaction envers 

une consultation médicale, mais aussi à l’aide des différents travaux effectués 

proche de notre sujet18,19, ce sont des auto-questionnaires. Le premier (Q-P1) est 

remis le jour du 1er traitement (=C1) et le second (Q-P2) 2 mois après le début du 

traitement (Figure 2).  

 

Médecin Généralistes : 

Le questionnaire de satisfaction MG (Q-MG) est rempli 2 mois après la 

consultation d’annonce systématique. Il est transmis au MG par médimail, fax ou 

courrier postal selon le désir du MG. 2 rappels sont effectués à 15 jours d’intervalle. 

En l’absence de réponse, le dernier rappel permet de fixer un RDV téléphonique, 

afin de remplir le questionnaire par téléphone avec le MG. 

 

Oncologues : 

Les questionnaires des oncologues sont distants de 2 mois (Q-O1 et Q-O2) et 

sont auto-renseignés (Figure 2).  
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b) Évaluation de la satisfaction 
 

La satisfaction a été évaluée de 2 manières : 

- Premièrement, sur les questions avec échelle de LIKERT pour tous les 

acteurs. Le répondant est « satisfait » s’il répond au moins « bien » et 

« très satisfait » s’il répond au moins « beaucoup ». 

- Deuxièmement, selon un critère de satisfaction composite qui 

comprend les questions avec échelle de LIKERT et les questions 

« oui »/ « non » qui évaluent la satisfaction. Il permet de retranscrire la 

« satisfaction globale » des acteurs vis à vis de la consultation 

d’annonce MG. Les oncologues et les patients sont considérés comme 

« satisfaits » s’ils répondent au moins « bien » à plus de la moitié des 

questions, jamais « pas du tout » et « oui » à au moins la moitié des 

questions « oui »/ « non ». Mêmes critères pour les MG avec pour 

seules différences qu’ils doivent répondre « bien » à au moins la moitié 

des questions et ne doivent pas répondre « pas du tout » plus d’une 

fois, et que répondre « pas du tout » à la question sur la 

« systématisation de la consultation MG » les classe comme « non 
satisfaits ». 

 

c) Évaluation de l’intérêt 
 

L’intérêt est évalué grâce à un critère composite défini pour chaque acteur.  

Pour les patients et les oncologues, l’intérêt de la consultation est avéré si 

plus de 60% des effectifs respectifs sont satisfaits et si plus de la moitié des 

réponses est « oui » aux questions « oui »/ « non ».  

Pour les MG, l’intérêt de la consultation d’annonce qui leur a  été imposée est 

validé si plus de 60% de l’effectif des MG est satisfait.  
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III. Résultats  
 

 

34 patients ont été inclus sur une période de février à août 2016 et suivis 

durant 2 mois. 170 questionnaires ont été remis dont 34 aux MG, 68 aux 

oncologues et 68 aux patients. 122 (72%) au total ont été récupérés, répartis 

comme suit : 30 MG, 46 patients, 46 oncologues. 

 

1. Faisabilité  
 

34 patients ont été inclus, tous ont accepté la consultation systématique avec 

le MG et l’ont honorée. Les 34 MG et les 4 oncologues ont accepté de participer à 

l’étude. 

 

Le repérage des patients ayant une consultation d’annonce se fait dans le 

logiciel Orbis (logiciel de planification des consultations de l’IUCT Rangueil). 

L’ergonomie du logiciel rend ce repérage fastidieux, mais faisable avec l’aide des 

secrétaires du service. De plus, il fallait de nouveau repérer la date à laquelle les 

patients revenaient pour le C1, puis à 2 mois. 

Les inclusions des patients ont été difficiles car les consultations d’annonce 

des oncologues avaient lieu alors que l’investigateur de l’étude était souvent dans 

une autre partie de l’établissement. Il était donc important que l’organisation des 

inclusions soit bien réglée à l’avance. 

Au total, 54h ont été nécessaires à l’investigateur pour ces étapes (, soit 

environ 2h par semaine), faisables seulement si l’investigateur se trouve sur place 

au sein de l’institution. 

Les seules réticences des oncologues concernaient les patients devant 

bénéficier d’un traitement rapide, par manque de temps pour la consultation 

d’annonce avec le MG. Il n’y a pas eu de frein de la part des MG à l’inclusion des 

patients, ni de la part des patients eux mêmes.  
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2. Satisfaction 
 

a) Les patients  
 

46 questionnaires ont été récupérés sur 68 remis (68% de réponse), tous 

directement auprès des patients dans le service, dont 26 Q-P1 (76% de réponse) et 

20 Q-P2 (59% de réponse). À noter que 2 patients sont décédés durant l’étude, pour 

qui nous n’avons pu récupérer que les questionnaires Q-P1. Par ailleurs 2 autres 

patients sont décédés après l’intervalle de 2 mois. 

 

Sur les 34 patients de l’étude, 94% (n=32) sont âgés d’au moins 50 ans, 48% 

(n=16) sont suivis par leur MG depuis plus de 10 ans et 43% (n=15) depuis moins 

de 5 ans (Tableau 1).  

Sur les 26 patients ayant rendu le Q-P1, 50% (n=13) sont employés, ouvriers 

ou sans emplois non retraités (Tableau 1). 

Les 20 patients ayant répondu au Q-P2 ont consulté en moyenne 3,9 fois leur 

généraliste entre le Q-P1 et le Q-P2 (2 mois). 

Les 34 patients sont traités pour des  cancers colorectaux (n=23; 68%)  

devant les cancers du pancréas (n=8; 23%); avec un état conservé (n=18; 62% 

OMS 0 et n=16; 48% OMS 1 au diagnostic). Une majorité d’entre eux a des stades 

avancés (n=29; 85% à Stade III et IV) (Tableau 1).  
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Caractéristiques des patients (34) Nombre (%) 

Homme 21 (62%) 

Femme 13(38%) 

Âge (ans)   

<50 ans 2 (6%) 

>=50 ans 32 (94%) 

Moyenne : 63 ans  

Caractéristiques de la maladie des patients (34) Nombre (%) 

Localisation   

colon 15 (44%) 

rectum 8 (23%) 

pancréas 8 (24%) 

œsophage 1 (3%) 

estomac 2 (6%) 

TNM   

II 5 (15%) 

III 9 (26%) 

IV 20 (59%) 

OMS au diagnostic   

0 18 (53%) 

1 16 (47%) 
Caractéristiques des patients ayant répondu (26) Nombre (%) 
Durée de suivi (ans)   

<10 ans 14 (54%) 

>=10 ans 12 (46%) 

Moyenne : 13 ans 

Activité professionnelle   

sans activité non retraité 7 (27%) 

sans activité retraité 7 (27%) 

employés, ouvriers 6 (23%) 

cadres, intellectuel 4 (15%) 

chefs d'entreprise, cadres 2 (8%) 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients. 
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Les patients sont très satisfaits de la prise du RDV ainsi que de la consultation 

(n=16 ; 62%), 13 sont très satisfaits de l’utilité de la consultation (n=13 ; 65%). 

Aucun patient n’est « pas du tout » satisfait de la consultation MG sur le Q-P1 et 2 

patients (10%) la consultation inutile (Tableau 2). 

La proportion de patients « satisfaits » et « très satisfaits » est en moyenne de 

87% et de 63%, respectivement (Tableau 2). 

 

	
  

Satisfaits Très satisfaits 
Réponses "pas 

du tout" 

Q-P1 
(26) 

Êtes-vous satisfait de la 
prise de RDV ? 

23 (88%) 16 (62%) 2 (8%) 

Êtes-vous satisfait de 
cette consultation ? 

24 (92%) 16 (62%) 0 (0%) 

Q-P2 
(20) 

Êtes-vous convaincu de 
l'utilité de cette 
consultation ? 

16 (80%) 13 (65%) 2 (10%) 

 

Tableau 2 : Satisfaction (échelle de LIKERT) des patients. 

 

Pour les questions « oui »/ »non », on constate que 19 patients (73%) auraient 

consulté leur MG même s’ils n’avaient pas été inclus dans l’étude. 19 patients (73%) 

ont été informés par leur MG lors de cette consultation sur les situations nécessitant 

de le consulter. Pour 14 patients (54%) cette consultation ne leur a pas permis 

d’avoir des informations sur les EI des traitements (Tableau 9). 

Les patients sont globalement satisfaits de cette consultation avec le MG 

(n=15 ; 75%) (Tableau 3). 

 

 
Patients  

Q-P1 (26) Q-P2 (20) Q-P1 et Q-P2 (20) 
Satisfaits de la consultation MG 20 (77%) 16 (80%) 15 (75%) 

 

Tableau 3 : Satisfaction (composite) des patients.  
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b) Les Médecins Généralistes 
 

30 questionnaires sur les 34 envoyés ont été récupérés (88% de réponse), par 

mail (n=5), fax (n=1), et entretien téléphonique (n=24). 5 MG (17%) n’ont pas reçu, 

ou ont reçu tardivement les documents (Tableau 4). 

Les MG sont en majorité des hommes, âgés de plus de 50 ans, installés 

depuis plus de 10 ans et qui exercent en milieu urbain (Tableau 4).  

 

Caractéristiques des Médecins Généralistes répondants Nombre (%) 

Homme 19 (63%) 

Femme 11 (47%) 

Âge (ans)   

< 50 ans 12 (60%) 

>= 50 ans 18 (40%) 

Moyenne : 51 ans 

Durée d'installation (ans)   

<10 ans 3 (10%) 

>=10 ans 27 (90%) 

Moyenne : 22 ans 

Mode d'installation   

rurale 7 (23%) 

semi-rural 8 (30%) 

urbain 14 (47%) 

autre 0 
 

Tableau 4 : Caractéristique des MG répondants. 

 

Le plus grand nombre de réponses « complétement » (n=8 ; 27%) a été 

obtenu pour les questions sur l’utilité des documents fournis, de la systématisation 

de cette consultation et pour la question relative à la faisabilité de cette consultation 

par le MG. Mais le plus fort taux de réponse « pas du tout » a aussi été obtenu pour 

cette même dernière question (n=9 ; 30%) (Tableau 5). 
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22 (73%) sont satisfaits de l’utilité des documents fournis, de l’aide que ceux-

ci leur apportent dans la PEC des patients et du suivi qu’ils peuvent apporter à leurs 

autres pathologies (Tableau 5). 

Les proportions de MG « satisfaits » et « très satisfaits » sont en moyenne de 

87% et de 63%. 

  
Satisfaits Très satisfaits 

Réponses "pas 
du tout" 

Les documents fournis ont-ils été 
utiles ? 

22 (73%) 16 (53%) 7 (23%) 

Les documents permettent-ils d'être 
plus à l'aise dans la prise en charge 
? 

22 (73%) 13 (43%) 7 (23%) 

Cette consultation permet-elle une 
meilleure coordination du parcours 
de soin ? 

21 (70%) 13 (43%) 5 (17%) 

Le suivi des autres pathologies du 
patient est-il perturbé ? 

22 (73%) 10 (33%) 3 (10%) 

Pensez-vous que cette consultation 
devrait être systématiquement 
proposée ? 

20 (67%) 17 (57%) 6 (20%) 

Auriez-vous le temps d'effectuer 
cette consultation si elle devenait 
systématique ? 

19 (63%) 15 (50%) 9 (30%) 

 

Tableau 5 : Satisfaction (échelle de LIKERT) des MG. 

 

Pour les questions « oui »/ « non », on constate 23 MG (77%) déclarent se 

sentir plus à l’aise dans la PEC globale des patients. 19 MG (63%) constatent être 

plus à l’aise dans la PEC des situations aigües (liées à la maladie ou au traitement). 

3 MG (10%) relatent avoir été plus sollicités par le patient. Le taux de 

satisfaction est de 73%. 
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c) Les oncologues 
 

46 questionnaires ont été récupérés sur les 68 attendus (68% de réponse), dont 26 

Q-P1 (76% de réponse) et 20 Q-P2 (59% de réponse). 

 

Le plus de réponses « complétement » (n=7 ; 27%) a été obtenu pour la prise du 

RDV de consultation avec le MG par le service d’oncologie. Pour 20% (n=4), les 

oncologues ne sont « pas du tout » convaincus de l’utilité de la consultation avec le MG 

(Tableau 6). 

Les proportions d’oncologues « satisfaits » et « très satisfaits » sont en moyenne 

de 81% et de 52% (Tableau 6). 

 
  

Satisfaits 
Très 

satisfaits 
Réponses "pas 

du tout" 

Q-O1 
(26) 

Êtes-vous satisfait de la prise 
de RDV ? 

25 (96%) 16 (62%) 1 (4%) 

Seriez-vous satisfait si cette 
consultation devenait 
systématique ? 

20 (77%) 10 (38%) 0 (0%) 

Q-O2 
(20) 

Êtes-vous convaincu de 
l'utilité de cette consultation ? 

14 (70%) 11 (55%) 4 (20%) 

 

Tableau 6 : Satisfaction (échelle de LIKERT) des oncologues. 

 

Les oncologues sont donc satisfaits (n=16 ; 80%) de cette consultation (Tableau 7).  

 

 
Oncologues  

Q-O1 (26) Q-O2 (20) Q-O1 et Q-O2 (20) 
Satisfaits de la consultation MG 26 (100%) 16 (80%) 16 (80%) 

 

Tableau 7 : Satisfaction (composite) des oncologues.  
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d) Bilan 
 
14 questionnaires, soit 41%, ont été remplis par tous les acteurs. Et 25 

questionnaires sont complétés par au moins deux acteurs, soit 72%. 2 Q-P2 et 2 Q-

O2 n’ont pas été récupérés du fait du décès des patients. 

 

 

  Questions 
Nombre de 
"satisfaits"/"

oui" (%) 

Nombre de 
"très satisfait" 

(%) 

Ac
te

ur
s 

Pa
tie

nt
s 

Q
-P

1 

Êtes-vous satisfait de la prise de RDV ? 23 (88%) 16 (62%) 
Êtes-vous satisfait de cette consultation ? 24 (92%) 16 (62%) 
Si ce RDV n'avait pas été pris auriez-vous consulté votre 
MG de vous même ? 19 (73%)  

La consultation vous a t-elle 
permis d'obtenir des informations 
sur 

votre cancer ? 14 (54%)  les EI du traitement 
? 11 (42%)  
les situations où 
vous pouvez 
consulter votre MG 
? 

19 (73%)  

Pensez-vous que cette consultation devrait être 
systématiquement proposée ? 21 (81%)  

Q
-P

2 

Êtes-vous convaincu de l'utilité de cette consultation ? 16 (80%) 10 (50%) 

M
G

 
Q

-M
G

 

Les documents fournis ont-ils été utiles ? 22 (73%) 16 (53%) 
Les documents permettent-ils d'être plus à l'aise dans la 
PEC ? 22 (73%) 13 (43%) 

Cette consultation permet-elle une meilleure coordination 
du parcours de soin ? 21 (70%) 13 (43%) 

Le suivi des autres pathologies du patient est-il perturbé 
? 22 (73%) 10 (33%) 

Pensez-vous que cette consultation devrait être 
systématiquement proposée ? 20 (67%) 17 (57%) 

Auriez-vous le temps d'effectuer cette consultation si elle 
devenait systématique ? 19 (63%) 15 (50%) 

Êtes-vous plus à l'aise face  

aux EI du traitement 
? 17 (57%)   

aux situations 
aigües liées à la 
maladie ? 

21 (70%)   

aux situations 
aigües liées aux 
traitements ? 

17 (57%)   

la PEC globale ? 23 (77%)   
Avez-vous été plus souvent sollicité par le patient ? 3 (10%)   

O
nc

ol
og

ue
s 

Q
-O

1 Êtes-vous satisfait de la prise de RDV ? 25 (96%) 16 (62%) 
Seriez-vous satisfait si cette consultation devenait 
systématique ? 20 (77%) 10 (38%) 

Q
-O

2 

Êtes-vous convaincu de l'utilité de cette consultation ? 14 (70%) 11 (55%) 

 

Tableau 8 : Satisfaction des différents acteurs pour chaque question. 
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Les taux de satisfaction sont tous élevés, allant jusqu’à 80% pour les oncologues 

(Tableau 9). 

 

Satisfaction de la consultation MG Nombre (%) 

Patients (20) 15 (75%) 

MG (30) 22 (73%) 

Oncologues (20) 16 (80%) 

 

Tableau 9 : Satisfaction globale (composite) des 3 acteurs. 

 

3. Intérêt 
 

a) Les patients  
 

Toutes les proportions de réponses « oui » augmentent entre le Q-P1 et le Q-

P2, sauf pour : « consulteriez-vous votre MG pour obtenir des informations sur votre 

cancer » qui baisse de 9% entre les deux questionnaires (Tableau 10).  

Une proportion plus importante de patients atteste de l’intérêt de cette 

consultation après l’intervalle de 2 mois, 73% (n=19) sur le Q-P1, puis 80% (n=16) 

sur le Q-P2 (Tableau 10).  

On observe une forte augmentation de la proportion de patients (18%) qui 

consulteraient leur MG en cas d’urgence entre Q-P1 (n=16 ; 62%) et Q-P2 (n=17 ; 

85%). De plus, 73% (n=19) pensent que leur MG serait disponible en cas d’urgence. 

85% des patients (n=17) déclarent l’avoir consulté dans l’intervalle des 2 mois (en 

moyenne 3,9 fois) (Tableau 10).  

Enfin 65% (n=13) jugent que cette consultation a permis d’instaurer un lien de 

qualité entre oncologue et MG (Tableau 10). 
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Questions 

Nombre de "oui" 
(%) 

Pa
tie

nt
s 

Q
-P

1 
(2

6)
 

Trouvez-vous un intérêt à cette consultation ? 19 (73%) 
Pensez-vous que votre MG soit à l'aise avec les EI des 
traitements ? 

15 (58%) 

Consulteriez-vous votre MG en urgence ? 16 (62%) 
Pensez-vous que votre MG serait disponible en urgence ? 19 (73%) 
Consulteriez-vous votre 
généraliste pour avoir des 
informations sur 

votre cancer ? 18 (69%) 

votre traitement ? 13 (50%) 

Pensez-vous que cette consultation devrait être 
systématiquement proposée ? 

21 (81%) 

Q
-P

2 
(2

0)
 

Trouvez-vous un intérêt à cette consultation ? 16 (80%) 
Pensez-vous que votre MG soit à l'aise avec les EI des 
traitements ? 

13 (65%) 

Consulteriez-vous votre MG en urgence ? 17 (85%) 

Consulteriez-vous votre 
généraliste pour avoir des 
informations sur 

votre cancer ? 12 (60%) 

votre traitement ? 11 (55%) 

Avez-vous continué à consulter votre MG ? 17 (85%) 

Cette consultation a-t-elle instauré un lien de qualité entre 
spécialiste et MG ? 

13 (65%) 

 

Tableau 10 : Intérêt selon les patients. 

 

L’intérêt de cette consultation avec le MG est validé par les patients : plus de 

60% d’entre eux y trouvent un intérêt sur Q-P1 et Q-P2 et la satisfaction globale de 

la consultation MG est supérieure à 60% (Tableau 11). 
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Patients répondeurs 

Q-P1 (26) Q-P2 (20) Q-P1 et Q-P2 (20) 
Intérêt de la consultation MG 19 (73%) 16 (80%) 15 (75%) 

 

Tableau 11 : intérêt (composite) selon les patients pour la consultation MG. 

 

Il apparaît dans le QP-2 que 8 patients (40%) ont été admis en urgence à 

l’IUCT-Rangueil et que 5 d’entre eux (63%) sont passés par leur MG. 

 

b) Les Médecins Généralistes 
 

Le taux de satisfaction est de plus de 60% (n=22 ; 73%), l’intérêt du dispositif 

est donc validé par les MG (Tableau 9). 

 

c)  Les oncologues 
 

Tous les oncologues sont convaincus de l’utilité pour le patient et le MG ainsi 

que pour la PEC des situations aigües. 60% (n=12)  jugent aussi que la 

communication avec le MG est facilitée par cette consultation (Tableau 12). 

Le rôle du MG dans la prise en charge est expliqué par les oncologues dans 

69% des cas en moyenne (n=18) et spécifiquement dans 77% (n=20) pour la PEC 

des situations aigües. Néanmoins dans ces situations, le patient n’a pas mieux 

compris quand consulter le MG pour 50% des oncologues (n=10). Il semble que dans 

80% des cas (n=16), le patient a mieux compris son traitement et dans 60% (n=12) 

leurs effets indésirables associés. Pour 60% (n=12), le patient a mieux compris sa 

pathologie (Tableau 12). 

Cette consultation a permis au service de l’IUCT-Rangueil d’être globalement 

moins sollicité par les patients (en moyenne n=16 ; 80%) (Tableau 12). 
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Questions 

Nombre de "oui" 
(%) 

O
nc

ol
og

ue
s 

Q
-O

1 
(2

6)
 

Information sur le rôle 
du MG dans la PEC 

du cancer ? 16 (62%) 
des EI du traitement ? 19 (73%) 
des situations aigües ? 20 (77%) 

Information sur la consultation systématique avec le MG 22 (85%) 

Utilité de cette 
consultation pour 

le patient ? 26 (100%) 
le MG ? 26 (100%) 
la PEC des situations aigües ? 26 (100%) 

Q
-O

2 
(2

0)
 

La consultation a 
permis au patient de 
mieux comprendre 

sa pathologie ? 12 (60%) 
son traitement ? 16 (80%) 
les EI du traitement ? 12 (60%) 
les situations aigües où consulter 
le MG ? 

10 (50%) 

La consultation a permis de faciliter la communication 
avec le MG 
  

12 (60%) 

La consultation a 
permis au service 
d'être moins sollicité 
par le patient pour 

le renouvellement des 
ordonnances instaurées en 
dehors du service ? 

16 (80%) 

les situations non urgentes ? 16 (80%) 
des informations sur son 
traitement 

14 (70%) 

les EI du traitement ? 18 (90%) 
 

Tableau 12 : Intérêt selon les oncologue. 

 

 
Oncologues 

Q-O1 (26) Q-O2 (20) 
Intérêt de la consultation MG 26 (100%) 14 (70%) 

 

Tableau 13 : Intérêt (composite) selon les oncologues. 

 

L’intérêt de cette consultation avec le MG est validé par les oncologues : plus 

de 60% d’entre eux y trouvent un intérêt sur Q-O1 et Q-O2 et la satisfaction globale 

est supérieure à 60% (Tableau 13). 
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d) Bilan 
 

 

  
Questions 

Nombre 
de "oui" 

(%) 

Ac
te

ur
s 

Pa
tie

nt
s 

Q
-P

1 
(2

6)
 

Trouvez-vous un intérêt à cette consultation ? 19 (73%) 
Pensez-vous que votre MG soit à l'aise avec les EI des traitements ? 15 (58%) 
Consulteriez-vous votre MG en urgence ? 16 (62%) 
Pensez-vous que votre MG serez disponible en urgence ? 19 (73%) 
Consulteriez-vous votre 
généraliste pour avoir des 
informations sur 

votre cancer ? 18 (69%) 

votre traitement ? 13 (50%) 

Pensez-vous que cette consultation devrait être systématiquement 
proposée ? 

21 (81%) 

Q
-P

2 
(2

0)
 

Trouvez-vous un intérêt à cette consultation ? 16 (80%) 
Pensez-vous que votre MG soit à l'aise avec les EI des traitements ? 13 (65%) 
Consulteriez-vous votre MG en urgence ? 17 (85%) 
Consulteriez-vous votre 
généraliste pour avoir des 
informations sur 

votre cancer ? 12 (60%) 

votre traitement ? 11 (55%) 

Avez-vous continuez à consulter votre MG ? 17 (85%) 
Cette consultation a instauré un lien de qualité entre spécialiste et MG ? 13 (65%) 

O
nc

ol
og

ue
s 

Q
-O

1 
(2

6)
 

Information sur le rôle du 
MG dans la PEC 

du cancer ? 16 (62%) 
des EI du traitement ? 19 (73%) 
des situations aigües ? 20 (77%) 

Information sur la consultation systématique avec le MG 22 (85%) 

Utilité de cette consultation 
pour 

le patient ? 
26 

(100%) 

le MG ? 
26 

(100%) 

la PEC des situations aigües ? 
26 

(100%) 

Q
-O

2 
(2

0)
 

La consultation a permis au 
patient de mieux 
comprendre 

sa pathologie ? 12 (60%) 

son traitement ? 16 (80%) 

les EI du traitement ? 12 (60%) 

les situations aigües où consulter le MG ? 10 (50%) 

La consultation a permis de faciliter la communication avec le MG 12 (60%) 

La consultation a permis au 
service d'être moins sollicité 
par le patient pour 

le renouvellement des ordonnances 
instaurées en dehors du service ? 

16 (80%) 

les situations non urgentes ? 16 (80%) 

des informations sur son traitement 14 (70%) 

les EI du traitement ? 18 (90%) 
Tableau 14 : Intérêt selon les patients et les oncologues pour chaque questions.
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L’intérêt de la consultation MG est validé pour les 3 acteurs, puisque la satisfaction 

globale de chacun d’entre eux est supérieure à 60% et que plus de 60% des effectifs 

jugent qu’il y a un intérêt à celle-ci (Tableau 15). 

 

Intérêt de la consultation MG Nombre (%) 

Patients   

Q-P1 19 (73%) 

Q-P2 16 (80%) 

Oncologues   

Q-O1 26 (100%) 

Q-O2 14 (70%) 
Tableau 15 : Intérêt selon les oncologues et les patients. 

 

4. Facteurs associés 
 

La réception des documents préalables à la consultation MG est associée de 

manière significative à leur satisfaction (Tableau 16). 

Le score OMS, le stade TNM, la localisation de la maladie ainsi que les 

caractéristiques inhérentes aux MG et aux patients ne sont pas associés de manière 

significative à la satisfaction des différents acteurs (Annexes 6-7-8). 

La réception des documents préalables est associée de manière significative 

au sentiment des MG d’être à l’aise dans la PEC globale des situations aigües et des 

EI des traitements, ainsi qu’à leur satisfaction globale (Tableau 16). 

On ne retrouve pas de lien significatif entre explication du rôle du MG et 

consultation de celui-ci par le patient (Annexe 9). De même, il n’y a pas d’association 

significative retrouvée avec le fait que le patient dise qu’il va consulter le MG 

(Annexe 9). 

Par ailleurs, pas d’association retrouvée entre sentiment du patient de 

meilleure communication entre l’oncologue et le MG et explication par l’oncologue du 

rôle de celui-ci. De même, pas d’association entre sentiment du patient de création 

d’un lien de qualité entre le MG et l’oncologue et constatation par l’oncologue d’une 

communication facilitée avec le MG (Annexe 9). 
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MG 
A reçu les 
documents 

préalables à 
la consultation 

(25) 

N’a pas reçu 
les documents 
préalables à la 

consultation 
(20)  

Valeurs 
de p 

Odd Ratio 
avec intervalle 
de confiance 

M
G

 

Satisfaction 
(composite) 

Oui 22 3 
0,0004 +∞ ; [3.8 ; +∞] 

Non 0 5 
Se sent plus à 
l’aise dans la 
PEC des EI  

Oui 16 0 
0,001 +∞ ; [1,3 ; +∞] 

Non 9 5 

Se sent plus à 
l’aise dans la 
PEC des 
situations 
aigües liées au 
traitements 

Oui 17 0 

0,009 +∞ ; [1,5 ; +∞] 

Non 8 5 

Se sent plus à 
l’aise dans la 
PEC des 
situations 
aigües liées au 
cancer 

Oui 21 0 

0,0009 +∞ ; [3,1 ; +∞] 

Non 4 5 

Se sent plus à 
l’aise dans la 
PEC globale 

Oui 23 0 
0,0001 +∞ ; [1,3 ; +∞] 

Non 2 5 

 
Tableau 16 : Facteurs associés de manière significative à un sentiment de meilleur PEC 

par les MG et à leur satisfaction.



 26 

5. Propositions 
 

a) Les patients 
 

Pour la question ouverte, la majorité des réponses a été l’absence de 

suggestions. Les patients ont émis davantage de constations que de propositions. 

On constate que les thèmes abordés par les patients ont été « la communication 

entre professionnels du soin » et « le rôle du MG » 

Il apparaît que les patients souhaitent une meilleure communication entre 

oncologue et MG :  

- « J'aimerais que mon médecin reçoive régulièrement mon suivi médical 

de l'hôpital et que je puisse avoir le compte-rendu de mes examens 

(TEP scan, scanner) ». 

- « Je souhaiterais qu'il y ait plus de communication entre mon 

oncologue, l'hôpital et mon médecin généraliste » 

- « Mon médecin n'a pas reçu de courrier de l'oncologue depuis la 

consultation d'annonce. C'est moi qui ai dû tout relater » 

- « Mon médecin généraliste souhaiterait d'avantage d'informations. Il est 

disposé à se déplacer au domicile ». 

 

Le rôle du MG est très différent d’un patient à l’autre, ce qui peut traduire une 

situation encore floue de celui-ci dans la PEC des patients atteints de cancer : 

- « J’ai plus confiance envers les spécialistes que le généraliste ». 

- « Les informations fournies par les chirurgiens, oncologues et IDE 

coordinatrices sont largement suffisantes et complètes. Le médecin 

généraliste a plus un rôle de mise en confiance que d'information sur la 

maladie ou le suivi ». 

- « J'ai du mal à concevoir que l'on puisse négliger une consultation avec 

son généraliste après l'annonce d'un cancer ». 
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b) Les MG 
 

On note que 5 réponses (17%) ont révélé une réception tardive des documents 

préalables à la consultation d’annonce MG. 

Les thèmes abordés sont « la communication » et « la mise en œuvre du 3ème 

temps du DA ». 

 

Plusieurs réponses ont suggéré l’utilité des fiches Oncomip et la 

communication entre professionnels du soin ainsi que la transmission d’informations 

complémentaires sur le patient :  

- « Fiche Oncomip très utile » ; « fiche Oncomip utile pour la gestion des 

EI » ; « fiche Oncomip à transmettre ». 

- « Privilégié une transmission numérique des documents ». 

- « Technique chirurgicale ou projet avec avantage-désavantage et 

conséquences pour le patient à préciser ». 

- « Manque d'informations ». 

- « IDE coordinatrice pour les MG » ; « IDE coach pour médecin 

généraliste avec numéro de téléphone d'un interlocuteur privilégié ». 

- « Difficile de joindre les oncologues référents ». 

- « Pas reçu de RCP, ni de fiche oncomip » ; « Pas reçu de document, 

patient non venu depuis sa consultation avec l'oncologue » ; « Pas reçu 

de document depuis > 2mois » ; « Pas de reçu de document ». 

- « Courriers tardifs et confus ». 

 

D’autres réponses étaient centrées sur l’organisation du 3ème temps du DA qui 

semblait difficile à organiser par le MG, essentiel pour le patient :  

- « Assurer dès le départ une PEC avec une assistante sociale, une 

psychologue, car difficile à mettre en place par le MG» ; « Permettre 

une coordination avec les soins paramédicaux en particulier : 

assistante sociale, psychologue, souvent oubliés ». 
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c) Les oncologues 
 

Seul un thème a été abordé par les oncologues : « ne pas imposer la 

consultation avec le MG ». 

Il apparaît important pour les oncologues de proposer la consultation avec le 

MG mais de  ne pas l’imposer :  

- « Pas de systématisation pour tout le monde »  

- « Pas pour tout le monde » 

- « Proposée mais pas imposée » 

- « Ne pas imposer, mais proposer cette consultation plutôt ». 

- « Patient trop lourd » 

- « Situation trop compliquée, non adapté ici ». 
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IV. Discussion 
 

D’après notre étude il semble tout à fait faisable de mettre en place la 

consultation d’annonce systématique avec le MG que sous-entend le 4ème temps 

d’annonce : « articulation avec la médecin de ville ». 

Les 3 acteurs (Patients, MG et Oncologues) de cette étude sont globalement 

satisfaits de la mise en place d’une consultation systématique en médecine générale 

après la consultation d’annonce institutionnelle. En effet, la satisfaction sur l’échelle 

de LIKERT des patients, des MG et des oncologues est en moyenne respectivement 

de 87%, 69% et 81%. De même, la satisfaction composite des patients, des MG et 

des oncologues est respectivement de 75% (n=15), 73% (n=22) et 80% (n=16). 

L’intérêt majeur que peut représenter cette consultation est de permettre de 

passer outre les réticences du patient à consulter son MG, en organisant la prise de 

RDV par le service d’oncologie20. De plus, l’intérêt global que représente cette 

consultation est validé par l’ensemble des acteurs. 

Par ailleurs, nous avons mis en évidence que la réception des documents 

avant la consultation MG est un critère associé de manière significative à leur 

satisfaction. Mais également au sentiment d’être plus à l’aise face aux situations 

aigües, aux effets indésirables et de globalement mieux prendre en charge leurs 

patients atteints de cancer. 

1. Faisabilité 
 

La mise en place d’une consultation en médecine générale après l’annonce 

institutionnelle (1er temps du dispositif d’annonce (DA)) est faisable. De plus, la 

consultation de post-annonce existe en médecine générale, bien que non 

standardisée et non systématiquement réalisée18. L’organisation de la consultation 

post annonce avec le MG, a été facilitée par l’absence de sélection préalable des 

patients pouvant en bénéficier ou non. En effet, elle était systématisée à tous les 

patients à qui un oncologue du service de l’IUCT-Rangueil faisait l’annonce d’un 

cancer et qui bénéficiaient du traitement dans l’institution. L’organisation pour le 

repérage des patients concernés nécessite une bonne coopération avec le 

secrétariat médical du service d’oncologie. C’est une étape fastidieuse de notre 
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étude, car nous y avons passé environ 2h par semaine, soit 54h au total. La 

distribution des questionnaires est aussi une phase qui nécessite un temps 

organisationnel important avec identification des patients qui viennent pour leur C1, 

ainsi qu’à 2 mois. Néanmoins, cette étape n’existait que pour le bien de notre étude 

et ne sera pas nécessaire en dehors de notre travail. Il en a été de même pour les 

secrétaires du service qui ont eu à taper des courriers de consultation parfois très 

rapidement, le patient voyant son MG le jour même ou le lendemain de la 

consultation d’annonce avec l’oncologue. Cette remise en main propre du courrier, le 

jour même est d’ailleurs prévue par le décret n°2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux 

lettres de liaison : « Art. R. 1112-1-2 : Le praticien qui adresse un patient à un 

établissement de santé accompagne sa demande d'une lettre de liaison synthétisant 
les informations nécessaires à la prise en charge du patient dont il dispose sur son 

lieu d'intervention, dans le respect des conditions prévues à l'article… » Et  « Art. R. 
1112-1-2.-I.-Lors de la sortie de l'établissement de santé, une lettre de liaison, 

rédigée par le médecin de l'établissement qui l'a pris en charge, est remise au 
patient... ». En effet, ici l’oncologue du centre de soin adresse le patient au MG. Par 

ailleurs, nous avions créé des protocoles pour les secrétaires et l’agent d’accueil du 

service, afin que l’inclusion des patients et la remise des Q-P1, QP-2, Q-O1 et Q-O2 

puissent se poursuivre au mieux, même en l’absence de l’investigateur. Afin d’élargir 

la mise en place de cette consultation aux différents services d’oncologie, il paraît 

nécessaire de protocoliser l’organisation, voire de la systématiser, afin d’assurer le 

repérage des patients, l’envoi des documents dans les temps et le suivi des 

dossiers. 

Par ailleurs, il semblerait d’après une étude Scandinave20, que les patients 

soient réticents à consulter leur MG quand ils sont en cours de traitements. Certains 

pensent que leur MG n’a pas le temps de s’occuper d’eux, ou qu’il n’est pas assez 

familiarisé avec les traitements à l’oncologie. De plus, les patients développent une 

affinité et une confiance envers le personnel de l’institution au cours de leur suivi, ce 

qui les conduit à solliciter en priorité les oncologues et leur service. Cette 

consultation systématisée permettrait de déresponsabiliser le patient pour la prise de 

ce RDV. Ceci afin de passer au dessus des « barrages » qui l’empêchent de 

consulter son MG. Elle constituerait l’initiation de la création d’un lien de confiance 

fort avec son MG pour le suivi de sa pathologie cancéreuse. Ceci dans le but qu’il le 

consulte en priorité, plutôt que l’équipe soignante du centre de soin. 

Plusieurs études européennes montrent que le nombre de consultations 
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augmentent après l’annonce d’un cancer21, 22, mais que paradoxalement le MG perd 

de vue son patient durant la phase active de traitement22, 23 celui-ci consultant 

essentiellement le personnel soignant de l’institution où il reçoit les traitements20. 

Dans notre étude, la consultation avec le MG survient juste après l’annonce par 

l’oncologue, soit en situation de post-annonce immédiate. Ceci permettrait d’éviter 

que le patient ne soit vu exclusivement par les médecins hospitaliers, en créant un 

lien avec la médecine générale de manière précoce. Elle faciliterait le contact le 

patient et son MG, qui est le médecin qui assurera son suivi pendant la phase de 

traitement en ambulatoire, dans le basin de vie du patient. 

 

Avant la date de consultation avec le patient, le MG recevait des documents 

pertinents concernant la prise en charge du patient, ceux-ci contenaient : le courrier 

de consultation d’annonce, le résumé de la Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) et la fiche Oncomip. Ceci afin de lui permettre de reformuler 

au mieux les informations divulguées aux patients18, mais aussi d’avoir des 

informations adaptées aux attentes des MG24. Le courrier de consultation et le 

résumé de la RCP permettent aux MG de connaître le stade de la maladie, la 

stratégie thérapeutique envisagée, la durée de la prise en charge, les complications 

possibles (de la maladie et/ou des traitements) et le pronostic. En ce qui concerne 

les fiches Oncomip (relatives aux effets indésirables des traitements et à la conduite 

à tenir en fonction), plusieurs études françaises confirment qu’elles sont utiles aux 

MG (Tableau 17) 25, 26. 

Les documents préalables à la consultation MG ont été envoyés par courrier 

postal, médimail ou remis en main propre au patient pour qu’il le transmette au MG. 

La remise en main propre des documents au patient27 est un moyen rapide et sûr de 

transmission. Le téléphone est le moyen de communication le plus utilisé entre MG 

et oncologues (n=24 ; 80%). Une étude française28 suggère que le téléphone est 

utilisé par les MG dans 50% et 61 % des cas, pour obtenir un avis médical et 

planifier une hospitalisation. Le téléphone semble être le moyen le plus adapté pour 

communiquer avec le MG comme montre une autre étude sur la région Midi-

Pyrénées29 (85% d’utilisation du téléphone comme moyen de communication entre 

centre de soin et MG).
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Les freins à la généralisation de cette consultation d’annonce des MG sont 

essentiellement liés au repérage des patients concernés. La faisabilité en dépend 

donc surtout de cela et non de la volonté des médecins, qui ont tous accepté de 

participer. Ce temps de communication entre MG et oncologues existe sous le nom 

de « temps d’’articulation avec la médecine de ville », 4ème temps du DA, qui n’est en 

pratique pas mis en place18. Les secrétaires pourraient ainsi repérer les patients 

prévus en consultation d’annonce et organiser la consultation avec le MG de 

manière systématique, sur un temps de coordination par exemple, qui permettrait 

d’incarner le 4ème temps du DA. 

 

2. Satisfaction et intérêt 
 

a) Les patients 
 

La moyenne d’âge des patients est de 63 ans contre 67,5 ans dans les 

statistiques nationales30. Les stades de la maladie sont plus avancés au diagnostic 

avec une majorité de stade III, IV (n=29 ; 85%) (Tableau 1) contre 26% dans la 

littérature31. L’IUCT-Rangueil est référent dans la prise en charge des patients 

atteints de cancers colorectaux dans la région Midi-Pyrénées. Il semble donc 

cohérent que son recrutement soit d’avantage orienté vers des patients plus jeunes 

et à des stades plus avancés. Concernant la répartition des cancers par organes, les 

proportions retrouvées dans cette étude semblent suivre les statistiques nationales32. 

Le taux de satisfaction concernant la consultation en MG est élevé (77% ; 

n=20, puis 80% ; n=16) (Tableau 3), ainsi que l’intérêt qui va croissant pour la 

consultation systématique passant de 73% (n=19), à 80% (n=16). Finalement, 75% 

(n=15) des patients témoignent d’une satisfaction globale. La mise en place effective 

de la consultation systématique semble ainsi convaincante pour les patients. Notre 

étude montre qu’ils consultent en moyenne 4 fois leur MG dans les 2 mois, et que 

seul 1 patient n’a pas revu son MG. Cela semble nettement supérieur aux chiffres 

attendus quand on sait que le MG perd souvent de vue le patient, particulièrement 

lors de l’initiation du traitement22, 23. Néanmoins, selon d’autres études21, 22 il est noté 

que les patients faisant l’objet d’une annonce d’un cancer colorectal consultent plus 

souvent leur MG dans l’année, ce qui rejoint nos résultats. 
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Cette consultation est accueillie avec enthousiasme par les patients. Elle 

permettrait de poursuivre leur suivi au plus près de leur lieu de vie par leur MG et 

cela tout au long de leur maladie et pas seulement au moment de la mise en place 

de soins palliatifs ou lorsque la situation clinique est stabilisée. 

 

b) Les Médecins Généralistes 
 

Le taux de satisfaction est de 73% (n=22) et l’intérêt de la consultation 

systématique est reconnue par les MG. Nos résultats sont en accord avec les 

chiffres d’une étude préliminaire33 qui jugeait de l’avis des MG de Loire-Atlantique 

vis-à-vis de la création d’une consultation en cours de traitement en médecine 

générale pour les patients atteints de cancer. Une étude retrouvait aussi que les MG 

étaient pour 85% favorables à une réorganisation de la prise en charge des soins en 

cancérologie en impliquant d’avantage le MG34, comme le préconise la mesure 18 

du plan cancer 216. Ce qui est aussi l’un des objectifs de la consultation 

systématique avec le MG. 

Néanmoins, ils sont 30% (n=9) à ne « pas du tout » avoir le temps d’effectuer 

cette consultation. La littérature décrit que la charge de travail est déjà importante en 

médecine générale35, bien que le suivi des patients soit une mission des MG. Une 

étude montre que 46% des MG ne pensent pas avoir les compétences suffisantes 

pour effectuer une PEC optimale des patients atteints de cancer34. Or une autre 

étude et la nôtre montrent que des documents d’information préalables (fiches 

Oncomip) leur permettent d’être plus à l’aise dans la prise en charge des situations 

aigües et pour la prise en charge globale des patients. De plus, 65 % des MG 

jugeaient que la prise en charge de ces patients était chronophage et constituait un 

frein dans leurs pratique34. Ces documents peuvent permettre un gain de temps 

précieux pour les praticiens. On peut donc dire que notre intervention tend à 

renforcer les connaissances des MG dans l’intérêt du patient.  

Il a par ailleurs été démontré l’existence d’une association significative entre la 

réception des documents préalables et leur satisfaction. Il est donc primordial de 

transmettre ces documents dans les délais impartis27. Notre étude montre que 65% 

(n=13) des patients et 60% (n=12) des oncologues jugent que la communication 

entre MG et oncologue était facilitée et de qualité. Ce qui est supérieur aux chiffres 

de la littérature19, 28, 36, 37. 

Enfin, notre étude met en évidence une augmentation du recours au MG en 
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cas d’urgence par rapport à une autre étude19. La seule différence avec celle-ci est 

que nos patients bénéficiaient de la consultation d’annonce systématique avec leur 

MG et que celui-ci leur expliquait son rôle dans le suivi (n=19 ; 73%). D’ailleurs, 5 

des patients admis en urgence (63%) sont passés en 1er par leur MG, ce qui est 

supérieur aux chiffres retrouvés (44%)19. Il semble que cette consultation 

systématique pourrait être un moyen de replacer le MG au centre de la prise en 

charge16 et permettrait une réorganisation de l’offre de soin. 

 

c) Les oncologues 
 
On constate au Q-O1 que tous les oncologues sont satisfaits et reconnaissent 

l’utilité de cette consultation rapprochée avec le MG. Ils semblent donc plutôt 

enthousiastes à la meilleure inclusion du MG dans l’annonce et le suivi des patients 

atteints de cancer. Puis, au Q-O2 la satisfaction et le bénéfice restent élevés mais 

diminuent à 80% et 70%. Pour 2 Q-O2 l’oncologue était satisfait, mais ne constatait 

pas d’intérêt pour le patient à cette consultation avec le MG. Un commentaire a été 

ajouté sur la partie libre du Q-O2. Pour l’un, la consultation était « inappropriée » 

pour le patient et pour le second la PEC du patient était « trop lourde ». Néanmoins, 

notre étude n’a pas retrouvé d’association significative entre stade TNM, score OMS 

et satisfaction ou intérêt à la consultation, sachant qu’elle portait essentiellement sur 

des patients présentant des stades avancés et en bon état général. 

On observe dans notre étude que dans 69% des cas (n=18), les oncologues 

expliquent au patient le rôle du MG dans leur suivi, et particulièrement pour la PEC 

des situations aigües (n=20 ; 77%). Ces chiffres sont nettement supérieurs à ceux 

retrouvés dans une autre étude (42%)19. Ce qui peut être expliqué par la 

sensibilisation des oncologues de l’IUCT-Rangueil à la consultation systématique 

avec le MG mise en place par  notre étude. 

L’analyse du QO-2 montre qu’il y a eu moins de demande de renouvellement 

d’ordonnances de traitements antérieurs et aussi moins de sollicitations pour les 

situations non urgentes. Les patients ont aussi moins sollicité le service pour les 

effets indésirables, car ils ont pu bénéficier des explications de l’oncologue et du 

MG. Il semblerait donc que les patients se soient dirigés d’avantage vers le secteur 

ambulatoire qu’hospitalier. Ce qui corrobore les suggestions de la littérature étudiant 

le rôle du MG dans le suivi selon lesquelles la transmission aux MG d’une 

information de meilleure qualité par les institutions de soins leurs permettraient de 
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mieux répondre au besoins des patients38 et faciliterait la coopération entre les 

oncologues et les MG39. Deux études21,40 ont montré que les femmes atteintes de 

cancer du sein et que les patients atteints d’un cancer colorectal consultaient plus 

souvent leur MG dans l’année suivant le diagnostic que dans l’année précédant 

celui-ci. Spiegel W, et al. décrivent que même les patients ressentent un défaut de 

partage d’information entre les structures hospitalières et la médecine de ville41. 

Deux études montrent aussi que les patients préfèrent consulter les oncologues ou 

le service d’oncologie lorsque le motif concerne le cancer, car ils jugent les 

connaissances concernant le cancer comme spécifiques à ceux-ci19, 42. Une étude 

canadienne de 201043 fait le même constat : l’entrée en maladie (phase diagnostique 

et active thérapeutique) fait apparaître une « pause » dans les relations médecin-

malade. 40% des patients n’ont pas eu de contact avec leur MG à cette phase de la 

maladie. Une fois cette phase active terminée, les patients consultent à nouveau leur 

MG pour 88% d’entre eux. 

Par ailleurs, il semble nécessaire d’améliorer la coopération 

interprofessionnelle dans ces situations complexes comme le prévoit le code de 

déontologie : « Article 45 : ... le médecin transmet aux médecins qui participent à la 

prise en charge ou à ceux qu'il entend consulter les informations et documents utiles 
à la continuité des soins ». De plus, les MG organisent le recours à l’oncologues 

quand ils le jugent nécessaire, on peut donc se poser la question de la légitimité 

d’une certaine réciprocité d’adressage de la part des oncologues quand la situation 

que rencontre le patient relève davantage des compétences du MG. Il en va de 

même pour les échanges d’informations qui pourraient s’inscrire dans la même 

réciprocité, car le suivi oncologique nécessite de tenir informé le MG des 

complications et EI des traitements dans l’intérêt du patient. Or, les MG se sentent 

assez isolé de la communication avec les oncologues44. 
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3. Limites et force de l’étude 
 

a) Les limites 
 

Notre étude présente, un effectif de patients faible (n=34) du fait d’une part, 

des critères d’inclusions qui excluaient les patients ayant déjà eu un cancer, d’autre 

part du fait du caractère uni-centrique et de la courte durée des inclusions.  

On identifie un biais de sélection lié au recrutement de l’IUCT-Rangueil : les 

patients sont plus jeunes et présentent des stades plus avancés de leur maladie que 

ce que l’on retrouve dans la littérature. Nous n’avons donc pas pu tester de manière 

optimale l’association entre la satisfaction et l’intérêt des acteurs en fonction du 

stade et de l’état général des patients. De plus, nous avons recruté uniquement des 

patients atteints de cancers digestifs, il faut donc être prudent quand à l’extrapolation 

de nos résultats à l’ensemble des patients atteints de cancer. Nous avons aussi un 

faible effectif d’oncologues (n=4) constituant un biais d’interprétation, car il ne 

témoigne pas de l’avis de l’ensemble des spécialistes du cancer. 

Elle présente aussi le biais de toute étude déclarative, car elle ne rend pas 

compte des pratiques réelles. De plus, la majorité des Q-MG a été récupérée par 

entretien téléphonique avec l’investigateur, ce qui peut influencer leurs réponses aux 

questionnaires et biaiser les résultats (biais de confusion). 

Il aurait été très intéressant de recueillir un plus grand nombre de 

questionnaires complets, afin de pouvoir juger de la satisfaction et de l’intérêt pour le 

tout le triumvirat (patients, MG et oncologues). Nous n’avons pu récupérer que 14 

questionnaires complets (41%), ce qui est essentiellement dû à la lourdeur 

organisationnelle de cette étude prospective et au fait que l’investigateur était seul 

pour s’assurer du suivi des dossiers et de la distribution des différents 

questionnaires. Bien que l’organisation en ait été simplifiée par l’aide des secrétaires 

(aide au repérage des patients à inclure, distribution des Q-O1 et Q-O2), agents 

d’accueil et IDE du services (aide au repérage des dates de C1 pour distribution Q-

P1 et à 2 mois pour Q-P2). 
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b) Les forces 
 

Notre étude possède de bons taux de réponses avec 68% (n=46) pour les 

oncologues et les patients, et 88% (n=30) pour les MG et 72% des questionnaires 

ont été récupérés au total (n=122). 

Le design de notre étude est innovant, car le désir d’organiser la consultation 

d’annonce systématisée avec le MG date de 2003 avec le 1er plan cancer. 

Néanmoins, cette consultation n’a jamais été effective, même si certains travaux 

tendent à évaluer et définir la place du MG dans l’annonce et le suivi des patients 

atteints de cancer18, 19, 25, 27, 28, 30, 31. De plus, elle inclut le patient ainsi que les 2 

acteurs du suivi de celui-ci (MG et oncologues) ce qui permet un rendu représentatif 

de la réalité de chaque soignant. 

Notre étude montre, par ailleurs, que la réception des informations pertinentes 

par le MG lui permet de réaliser et d’être satisfait de son temps d’annonce, mais 

aussi d’être plus à l’aise dans le suivi du patient. De plus, cette étude montre aussi 

que le recours au MG a été important et que le service d’oncologie a été moins 

sollicité pour des situations ne nécessitant pas son expertise. Ainsi, la prise en 

charge du patient a pû être assurée au plus près de celui-ci par son MG. La 

systématisation de cette consultation pourrait réorganiser l’offre de soin et recentrer 

la prise en charge du patient vers l’ambulatoire. 
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V. Conclusion : 
 

L’organisation d’une consultation en médecine générale, systématique après 

l’annonce institutionnelle est faisable, bien qu’elle nécessite une organisation des 

services d’oncologie, afin de s’adapter à sa mise en place. Tous les acteurs sont 

satisfaits de la mise en place de cette consultation, reconnaissent son intérêt et sont 

favorables à son développement. 

Notre étude a pu montrer que la transmission d’informations pertinentes aux 

médecins généralistes (MG) avant la consultation d’annonce permet au MG de se 

sentir plus à l’aise et d’améliorer la prise en charge de son patient. La consultation 

MG systématisée améliore ainsi la qualité du lien entre l’hôpital et la « ville ». Cette 

consultation permet au 4ème temps du dispositif d’annonce institutionnel, tel que 

prévu dans les textes, d’exister. 

Notre étude a aussi permis au patient d’obtenir des informations sur le suivi 

que peut apporter le MG. Les patients ont eu recours au MG en situation d’urgence 

alors que la littérature montre une sollicitation directe des services d’oncologie. 

Grâce à la consultation post annonce en médecine générale, le MG redevient 

l’interlocuteur pour le suivi de ses patients atteints de cancer. L’offre de soin 

redevient ainsi ambulatoire, au plus près du patient. 

Un travail prospectif randomisé permettrait de connaître l’impact de la 

consultation d’annonce systématique en médecine générale par rapport à un groupe 

de patient n’en bénéficiant pas. Ce travail pourrait être proposé à un effectif plus 

important de patients atteints de cancer quelque soit le stade, la localisation initiale 

et leur statut OMS. L’analyse en sous-groupes permettrait de savoir si une sous-

population de patients serait à cibler en priorité pour cette consultation en médecine 

générale.
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VI. Annexes : 

 
Annexe 1 : Questionnaire MG (Q-MG) : 
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Annexe 2 : Questionnaire Oncologue (Q-O1) :
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Annexe 3 : Questionnaire Oncologue 2 (Q-O2) : 
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Annexe 4 : Questionnaire Patient 1 (Q-P1) : 
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Annexe 5 : Questionnaire Patient 2 (Q-P2) : 
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Annexe 6 : Facteurs testés et non associés à la satisfaction des MG : 
 

 

MG 
Satisfaction 
composite  Valeurs 

de p 

Odd Ratio avec 
intervalle de 

confiance ou Rapport 
des Odds 

Oui Non 
M

G
 

Sexe 
Homme 16 3 

0,1 4,2 ; [0,6 ; 36,2] 
Femme 6 5 

Âge (ans) 
>=50 14 4 

0,25 1,8 
<50 8 4 

Durée 
d’installation 
(ans) 

>=10 19 8 
0,5 0 

<10 3 0 

Mode 
d’activité 

Urbain 12 2 
0,23 0,3 ; [0 ; 2,1] 

Non urbain 10 6 

Pa
tie

nt
s 

Sexe 
Homme 14 5 

1 1 ; [0,1 ; 7,2] 
Femme 8 3 

Âge (ans) 
>=50 20 8 

1 0 
<50 2 0 

Durée de 
suivi (ans) 

>=10 8 3 
1 0,6 ; [0 ; 6,8] 

<10 9 2 

Localisation 
Colorectale (CR) 13 8 

0,07 0 
Autres que CR 9 0 

Stade TNM 
4 13 5 

1 1,1 ; [0,2 ; 9,3] 
Autres que 4 9 3 

Score OMS 
0 12 5 

1 0,7 ; [0,1 ; 4,9] 
1 10 3 
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Annexe 7 : Facteurs testés et non associés à la satisfaction des patients : 
 

  

Patients 

Satisfaction 
composite  Valeurs 

de p 

Odd Ratio avec 
intervalle de 

confiance à 95% ou 
Rapport des Odds Oui Non 

Pa
tie

nt
s 

Sexe 
Homme 8 3 

1 0,7 ; [0,1 ; 9] 
Femme 7 2 

Âge (ans) 
>=50 15 4 

0,6 0 
<50 0 1 

Durée de 
suivi (ans) 

>=10 5 4 
0,3 0,1 

<10 10 1 

Localisation 
Colorectale (CR) 9 4 

0,6 0,4 ; [0 ; 5,4] 
Autres que CR 6 1 

Stade TNM 
4 10 2 

0,3 0,4 ; [0 ; 4,2] 
Autres que 4 5 3 

Score OMS 
0 9 2 

0,6 0,5 ; [0 ; 5,4] 
1 6 3 

 
Annexe 8 : Facteurs testés et non associés à la satisfaction des oncologues : 

 

  

Oncologues 

Satisfaction 
composite  Valeurs 

de p 

Odd Ratio avec 
intervalle de 

confiance à 95%ou 
Rapport des Odds Oui Non 

Pa
tie

nt
s 

Sexe 
Homme 11 2 

0,6 2,1 ; [0,1 ; 37,4] 
Femme 5 2 

Âge (ans) 
>=50 15 4 

0,5 0 
<50 1 0 

Localisation 
Colorectale (CR) 7 0 

0,09 +∞; [0,6 ; +∞] 
Autres que CR 5 4 

Stade TNM 
4 12 1 

0,1 0,1 ; [0,1 ; 2,1] 
Autres que 4 4 3 

Score OMS 
0 7 3 

0,6 3,6 ; [0,2 ; 224,3] 
1 9 1 
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Annexe 9 : Facteurs testés et non associés au recourt au MG ou à l’instauration d’un lien de 
qualité entre MG et oncologue : 

 

  

Oncologues 

Évocation du 
rôle du MG 

 

Oui Non 
Valeurs 

de p 

Odd Ratio avec 
intervalle de 

confiance à 95% 

Pa
tie

nt
s 

Consultation effective du 
MG 

Oui 11 2 
0,6 2,1 ; [0,1 ; 37,4] 

Non 5 2 
Consultation hypothétique 
du MG pour: 
- urgence 
- informations sur le 
cancer 
- informations sur 
traitement ou EI 

Oui 
- 12 
- 6 
- 5 

-1 
-1 
-1 - 0,2 

- 0,6 
- 1 

- 5,4 ; [0,2 ; 381,4] 
- 3,2 ; [0,2 ; 196,2] 
- 2,1 ; [0,1 ; 130,8] 

Non 
- 4 
- 7 
- 9 

- 2 
- 4 
- 4 

 

Communication facilitée avec le MG 

Oui Non 
Valeurs 

de p 

Odd Ratio avec 
intervalle de 

confiance à 95% 
Instauration d’un lien de 
qualité entre MG et 
oncologue 

Oui 4 4 
0,6 0,4 ; [0,005 ; 7,2] 

Non 3 1 
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Mise en place d’une consultation systématique en médecine générale à l’issue 

du dispositif d’annonce pour les patients atteints de cancer : faisabilité, 

satisfaction et intérêt. 
Hermès EMMANUELIDIS  
DIRECTEUR DE THESE : Dr Marie Eve ROUGÉ-BUGAT.  
Toulouse le 09 décembre 2016. 
 
Introduction : Un travail préalable montre qu’en pratique ce 4ème temps du dispositif d’annonce 
(DA) n’est pas réalisé : informations tardives et fragmentaires. 
L’objectif principal était la faisabilité d’une consultation systématique avec le MG après la 
consultation d’annonce de l’oncologue. Les objectifs secondaires sont la satisfaction et l’intérêt 
d’une telle consultation pour les patients et les médecins (MG et oncologues). 
Matériels et Méthodes : Étude prospective interventionnelle monocentrique de février à juillet 
2016. Les patients ont été inclus à partir des consultations d’annonces planifiées en oncologie 
digestive. Évaluation de la satisfaction et de l’intérêt par 2 auto-questionnaires à 2 mois d’intervalle 
pour les patients et les oncologues, et 1 seul pour les MG. 
Résultats : 34 patients ont été inclus et tous ont accepté et honoré cette consultation avec le MG. 
Les patients sont satisfaits à 75% avec un intérêt pour la consultation croissant dans l’intervalle 
pour atteindre 80%. 
Les MG sont satisfaits à 73% et l’intérêt de cette consultation est validé, leur permettant d’être plus 
à l’aise dans la PEC de leurs patients à 77%. 
Les oncologues sont enthousiastes avec 100% de satisfaction et d’intérêt au 1er questionnaire. 
Conclusion : L’organisation d’une consultation systématique post-annonce en MG est faisable. 
Les 3 acteurs sont satisfaits et y sont favorables. 
 
Mots-Clés : plan cancer, dispositif d’annonce, médecine générale, faisabilité, satisfaction, intérêt. 
 

Implementation within general medicine of a systematic consultation for patient 

diagnosed with cancer, following the announcement process: feasibility, 

satisfaction and interest. 
Hermès EMMANUELIDIS  
THESIS SUPERVISOR: Dr Marie Eve ROUGE-BUGAT. 
Toulouse, December 9th 2016. 
 
Introduction: A preliminary work showed that in reality the 4th step of the announcement process is 
not implemented: information is rather delayed and fragmented. 
The main goal of this study is to assess the feasibility of a systematic consultation with the GP, 
following the announcement consultation of the oncologist. Secondly, this study aims to assess the 
interest of such a consultation for patients and doctors (GP and oncologists). 
Materials and Methodology: Prospective monocentric interventional study from February to July 
2016. Patients have been selected based on the announcement consultations planned by the 
digestive oncology division. Satisfaction and interest have been assessed by 2 self-assessment 
questionnaires completed by patients and oncologists, within an interval of 2 months. The GP 
completed only 1 self-assessment questionnaire. 
Results: 34 patients have been included in the study. They have all appreciated and accepted the 
proposed consultation with the GP. 
75% of patients were satisfied, and an increasing interest for this consultation has been observed 
during the two-month interval, reaching a 80% satisfaction rate. 
73% of GP were satisfied, and the interest for this consultation has been validated. This 
consultation enabled them to be more at ease with their patients’ medical care at a rate of 77%. 
100% of oncologists were satisfied according to the 1st self-assessment questionnaire. 
Conclusion: Implementation of a systematic post announcement consultation in general medicine 
is fully feasible. The 3 main actors are satisfied and they actively encourage its implementation. 

Key Words: cancer plan, announcement plan, general medicine, feasibility, satisfaction, interest. 
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