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1. INTRODUCTION  

1.1. La Médecine Générale en France  

La place de la médecine générale dans le système de soin en France a subi des évolutions. 

Alors que sa définition s’est longtemps faite en creux par rapport aux autres spécialités dans 

un système de soin très tourné vers le monde hospitalier, en 2004, la médecine générale est 

devenue une spécialité à part entière et a pu développer sa filière universitaire.  

1.1.1. La Définition de la Médecine Générale  

Dès 2002, la Société Européenne de médecine générale-médecine de famille (WONCA 

EUROPE) publie une définition de la médecine générale(1). De cette définition il ressort que 

la médecine générale est souvent le premier contact avec le système de soins, que son but 

est de coordonner les soins et le recours aux autres spécialistes si nécessaire. Elle a comme 

caractéristique de construire sur la durée une relation médecin-patient qui lui permet 

d’intervenir sur des problèmes de santé aigus comme chroniques. Ainsi après avoir énuméré 

les différents aspects de la discipline, ils nous donnent une définition plus large qui est :  

« Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des 

maladies et la prestation de soins à visée curative et palliative. Ils agissent 

personnellement ou font appel à d’autres professionnels selon les besoins et les ressources 

disponibles dans la communauté… ». 

1.1.2. L’émergence des soins primaires en France  

D’un autre côté, alors qu’une nouvelle place en France se fait pour la médecine générale, on 

voit progressivement de nouveaux termes prendre de l’importance tels les soins primaires.  

Les soins primaires ont une définition assez vaste, que de nombreuses organisations, comme 

l’OMS dès 1978 ont essayé de définir. Ainsi après une revue de la littérature André 

Crismer(2) nous propose une définition plus globale qui est : « un système intégré qui 

comprend différentes lignes de soins articulées entre elles pour répondre aux besoins de la 

population ». 
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Dans une autre revue de la littérature Friedberg (3) relève trois définitions possibles que 

Yann Bourgueil synthétise de la manière suivante(4) : 

  

 L’une repose sur la détermination des professions en charge des soins primaires, 

généralement les médecins généralistes, les médecins de famille, les pédiatres, les 

pharmaciens, les infirmières … ; 

 L’autre comprend le premier contact, l’approche globale et la prise en charge de la 

plupart des problèmes de santé de la population, les soins au long cours et la 

coordination des soins entre intervenants. Les fonctions sont alors indépendantes 

des formations et des qualifications professionnelles, ce qui peut conduire à 

reconnaître certains médecins spécialistes dans le champ des soins primaires ; 

 La dernière s’appuie sur des principes orientés vers les soins primaires sur lesquels 

sont organisés les parcours de soins, facilitant l’accès aux soins et incitant les 

patients à solliciter les acteurs de soins primaires en priorité. 

 

Ces derniers sont développés, depuis plusieurs décennies, dans d’autres pays. Il y a même 

possibilité de classer les organisations du système de soins primaires en trois catégories, 

comme l’a fait Yann Bourgueil (5) : 

 « Normatif hiérarchisé » : l’organisation du système de soins primaires est écrite 

dans la loi avec un cadre précis pour chaque acteur, c’est le cas en Espagne 

(catalogne) et en Suède 

 « Professionnel Hiérarchisé » : où le médecin généraliste a une place pivot avec la 

régulation des soins spécialisés tel au Royaume Unis  

 « Professionnel non hiérarchisé » : il n’y a pas de régulation des professionnels ni de 

hiérarchie des professionnels, on retrouve ce fonctionnement préférentiellement en 

Allemagne ou en France.  

Dans ce sens, le Comité d’experts de l’Union Européenne souligne que les soins primaires 

favoriseraient l’équité tout en augmentant les performances du système de santé(6). Ainsi 

dans son rapport (7), le Pr Druais, explique que le parcours de soin du patient doit s’articuler 

dans un système structuré reposant sur les soins primaires.  
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Ainsi en France, depuis 2009 avec la Loi Hôpital, patients, santé, territoires de Mme 

Bachelot, puis la Loi de Modernisation de notre système de Santé  en 2016 (8), on s’aper oit 

de l’enjeu de modifier notre système de santé en modifiant la place des médecins 

généralistes et en leur donnant un rôle pivot des soins primaires dans le contexte de virage 

ambulatoire de la médecine.  

1.2. Les Cancers en France  

En France le cancer est la première cause de mortalité dépassant la mortalité cardio-

vasculaire depuis 2004. En effet la mortalité par cancer représente en 2013 27,6% contre 

25,1% pour la mortalité cardio-vasculaire. Ces deux groupes de pathologies associés aux 

pathologies respiratoires (autre que cancer) et les morts violentes (accident, suicide…) 

représentent les deux tiers des décès. (9) 

Plus spécifiquement l’incidence du cancer en France a connu une inversion à partir de 2005. 

Effectivement de 1980 à 2005 l’incidence était en augmentation chaque année avec un taux 

moyen à 0,8 pour les hommes et 1,1 pour les femmes. Or sur la période 2005 à 2012 le taux 

annuel d’incidence est de -1,3 pour les hommes et 0,2 pour les femmes. (10)  

Sur le plan économique en 2014 les cancers représentent 10% des dépenses de sécurité 

sociale, au même niveau que les pathologies cardiovasculaires. Derrière, les pathologies 

psychiatriques représentent 15% des dépenses. Pour le cancer, et contrairement à certaines 

pathologies comme le diabète ou les maladies neurologiques, l’essentiel des dépenses se fait 

en hospitalisation. Ces dépenses sont cependant uniformes sur le territoire contrairement 

au diabète ou aux maladies respiratoires. Enfin, malgré une évolution annuelle des effectifs 

assez faible (0,8%) en 2012 et 2014, l’augmentation des dépenses augmente sur la même 

période de 3,6% en raison du prix des nouvelles thérapeutiques. (11)    

 

Ainsi son incidence, son coût pour la société et l’évolution des traitements, expliquent 

pourquoi les pouvoirs publics ont cherché à structurer la prise en charge et à mobiliser les 

différents professionnels pour optimiser la prise en charge. 
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1.3. Les plans cancers et la place des médecins généralistes  

C’est pour cela que trois présidents de la République ont depuis 2003 créé des plans cancer.  

 

Jacques Chirac est le premier président de la République à vouloir une mobilisation 

nationale contre le cancer et permet la création du premier plan cancer 2003-2007(12).  

Ce plan avait comme objectifs :  

 Rattraper le retard sur le dépistage des cancers : 
o Diminuer la consommation de tabac (hausse des prix, interdiction de fumer 

dans les lieux publics)  

o Généraliser le dépistage du cancer du sein, créer un dépistage pour les 

cancers colorectaux 

 Centrer les soins sur le patient :  

o Faciliter le lien ville-hôpital en créant un dossier « médical communiquant »  

o Créer des RCP pour chaque patient  

o Développer les soins palliatifs  

o Faciliter les soins à domicile dont la chimiothérapie  

 Améliorer le soutien psychologique des patients atteints de cancer  

o Maintien de l’emploi  

o Favoriser le maintien à domicile avec un recours accru aux soins  

 Améliorer la formation des professionnels  

  Développer la recherche en cancérologie  

 Créer un Institut National du Cancer pour une meilleure coordination des différents 

intervenants  

En 2009 un nouveau plan issu du rapport du Pr Grunfeld voit le jour pour conforter les 

avancées du premier plan cancer et essayer de mieux comprendre les inégalités de santé 

afin de mieux lutter contre les cancers.  

Ce plan avait comme objectifs : 
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 La recherche : 

o Renforcer les moyens de la recherche  

o Augmenter la participation des patients aux essais cliniques  

o Caractériser les risques environnementaux et comportementaux 

 L’observation : 

o Améliorer la diffusion des informations sur le cancer et la cancérologie 

o Lutter contre les inégalités d’accès et de recours aux dépistages  

 Le soin :  

o Personnaliser la prise en charge des patients et renforcer le rôle du médecin 

traitant  

 La qualité de vie pendant et après le cancer :  

o Développer une prise en charge personnalisée de l’après cancer  

En 2013, lorsque l’Institut National du Cancer (INCa) publie son bilan sur le plan cancer 2009-

2013(13) il en ressort que des avancées majeures ont été faites sur le plan des 

thérapeutiques et des soins offerts aux patients.  De même, il est noté une amélioration des 

connaissances et de l’information du grand public. Cependant le bilan fait état de la 

nécessité de poursuivre les efforts sur la coordination entre les professionnels en 

cancérologie et les médecins traitants et les autres intervenants de ville. 

Malgré des avancées notables sur le dépistage et la thérapeutique (actuellement une 

personne sur deux atteinte de cancer guérit(14)) , il reste une forte disparité territoriale sur 

la prise en charge en cancérologie.  

La détection plus précoce et l’amélioration des thérapeutiques, qui se tournent de plus en 

plus vers l’ambulatoire, par l augmentation de la population concernée, confortent l ancrage 

des soins primaires dans le parcours de soin du patient atteint de cancer.  

En 2014 le troisième plan cancer voit le jour. Il fait certes le point sur les avancées des 

précédents plans mais pointe les grandes disparités sur le territoire. Ainsi ce plan ambitionne 

de guérir plus de personnes mais aussi de mieux accompagner les patients en accordant une 

place systématique aux soins de supports.  

Ainsi les orientations de ce plan sont :  



25 

 Guérir plus de personnes malades  

o Favoriser les diagnostiques précoces : 

o Garantir la qualité et la sécurité des prises en charge  

o Accompagner les évolutions technologiques et thérapeutiques  

o Faire évoluer les informations et les métiers de la cancérologie  

o Accélérer l’émergence de l’innovation au bénéfice des patients  

o Conforter l’avance de la France dans la médecine personnalisée 

 Préserver la continuité et la qualité de vie  

o Assurer des prises en charge globales et personnalisées  

o Réduire les risques de séquelles et de second cancer  

o Diminuer l’impact du cancer sur la vie personnelle  

 Investir dans la prévention et la recherche  

 Optimiser le pilotage des institutions  

Ainsi à travers ces différents plans cancer, on s’aper oit que la priorité a d’abord été donnée 

aux moyens de diagnostiquer et de prendre en charge les cancers. De cette priorité nous 

avons vu l’émergence de l’idée que les patients atteints de cancer pouvaient être assimilés à 

des patients porteurs de maladie chronique et donc qu’il fallait en plus de l’aspect technique 

de la prise en charge avoir des traitements plus adaptés, laissant une place importante à la 

qualité de vie. 

1.4. Le rôle effectif des médecins généralistes dans la prise en charge des 

cancers  

1.4.1. Dans les instituts  

On a pu voir que progressivement par les différents plans cancer, et la politique publique, les 

médecins généralistes en ville prennent une part importante de la prise en charge des 

patients en cours de traitement oncologique.  

Mais en plus de l’importance qu’il leur est donnée en ville, de nombreux centres spécialisés 

dans la prise en charge du cancer, emploient des médecins généralistes. Ainsi, dans une 

étude parue dans le Bulletin du Cancer (15), il a été recherché la place qu’occupaient ces 

médecins au sein de l’institut.  
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Cette étude a été menée grâce à la distribution de trois questionnaires distincts. L’un étant 

adressé aux directeurs de ces centres, un autre aux oncologues et le dernier aux 

omnipraticiens y travaillant.  

  

De cette étude ressortent différents éléments intéressants sur la vision et la place occupée 

par ces omnipraticiens.  

D’abord la motivation des directeurs de centre à l’embauche de ces médecins, généralistes 

de formation, avec une prépondérance dans la prise en charge des soins palliatifs et de la 

douleur alors que leur compétence en prévention et dépistage n’était que peu recherchée.  

 

De cette étude ressort que les omnipraticiens (93%) pensent favoriser le lien avec le 

médecin traitant et une très large majorité participe à l’activité des services 

d’hospitalisation, 96% d’entre eux participent aux soins palliatifs, 83% gèrent les 

complications des chimiothérapies. Par contre, seulement 48% d’entre eux participeraient à 

la validation des chimiothérapies.  

En ce qui concerne le ressenti des oncologues, 73% des participants à l’étude pensent que 

les omnipraticiens améliorent la prise en charge des patients, et 78% d’entre eux pensent 

qu’ils permettent d’alléger leur travail et de se concentrer sur les avancées de leur spécialité.  

1.4.2. En ville   

Il est difficile de faire un état des lieux sur la place réelle qu’occupent les médecins 

généralistes en ville dans la prise en charge des cancers car très peu d’études ont été faites 

et elles ont à chaque fois peu mobilisé les praticiens.  

 

Effectivement, lors d’une étude faite en Champagne-Ardenne en 2011, des questionnaires 

ont été adressés à des médecins généralistes afin de connaître leur ressenti sur le lien ville-

hôpital en matière de cancérologie, et leur satisfaction sur leurs connaissances (16). Le taux 

de réponse au questionnaire a seulement été de 33%. De cette enquête, il est ressorti que 

85% des répondants étaient satisfaits de la communication avec les cancérologues, mais que 
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68% pensaient qu’elle pouvait être améliorée. Enfin, 64% des médecins interrogés pensaient 

que leur niveau de formation en cancérologie était insuffisant.  

 

Dans une autre étude inter-régionale en 2010(17), 1957 médecins ont été interrogés, par un 

questionnaire distribué par voie postale, sur le rôle qu’ils voulaient jouer dans la prise en 

charge des cancers. Le taux de réponse a été de 36,6%. 

 

 

Figure 1 : Pourcentage de médecins généralistes (MG) favorables à une implication forte dans les 
différents domaines de la prise en charge. (17) 

 

Une autre interrogation des médecins généralistes est aussi la sensation de perte de vue des 

patients lors de leur prise en charge oncologique. Dans la littérature ou dans la pratique on a 

souvent l’impression que les patients, une fois pris dans la lourdeur du traitement et des 

examens, s’éloignent de leur médecin traitant. Il y a peu d’études qui étudient ce 

phénomène. En mai 2018 sont publiés les résultats de cohorte nationale (COOC-GP 

study)(18) portant sur 5840 patients avec une découverte de cancer entre 2000 et 2010. Ces 
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patients devaient être suivis par un médecin généraliste au moins depuis 18 mois à la 

découverte de leur cancer. L’étude portait sur le trimestre avant le diagnostic et jusqu’à un 

an après celui-ci et était comparée la fréquence des consultations avant et après la 

découverte du cancer. Cette étude semble montrer que 26,9% des patients ont diminué le 

rythme des consultations avec leur médecin traitant le trimestre précédent le diagnostic de 

cancer et que seulement 22% d’entre eux consultent moins régulièrement leur médecin 

traitant une fois le diagnostic établi.  

1.5. La place du Médecin Traitant dans les soins de support et les soins 

palliatifs  

Comme vu précédemment, les soins de supports ainsi que les soins palliatifs ont pris une 

place prépondérante, devant pouvoir être proposés à chaque patient. 

1.5.1. Définitions des soins de supports  

Intéressons-nous d’abord à la définition des soins de support.  

L’Institut National du Cancer (InCA) nous propose cette définition :  

« La prise en charge d'un cancer ne s'arrête pas au traitement de la seule maladie. Traduit 

de l'anglais « supportive care », les « soins de support » sont définis comme l'ensemble des 

soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie. Ils se font 

en association avec les traitements spécifiques contre le cancer éventuellement mis en 

place. » 

On peut y ajouter la définition inscrite dans la circulaire de Février 2005 relative à 

l’organisation des soins en cancérologie (19):  

« Les soins de support ne constituent pas une nouvelle discipline ; ils correspondent à une 

coordination  ui doit mobiliser des compétences et organiser leur mise à disposition pour 

le patient et ses proches. »  

Ainsi, on s’aper oit par cette définition assez vaste que le médecin généraliste, ne peut 

qu’avoir une place centrale dans ces soins qui sont divers et centrés sur le patient.  



29 

1.5.2. Une différence entre soins palliatifs et soins de supports ? 

Les soins de supports, est une discipline récente. Le Dr HENRY, et R. Etienne nous décrivent 

son historique dans leur aide-mémoire « Soins de Supports en oncologie Adulte »(20). Au 

niveau international c’est à Bruxelles que le Professeur Jean Klastersky s’intéresse à la façon 

de prendre en charge les effets secondaires des traitements oncologiques Avec l’association 

de plusieurs professionnels mondiaux ils créent en 1990 la « Multinational Association for 

Supportive Care in Cancer » (MASCC). Au niveau national c’est sous l’influence de différents 

CLCC (Centre de Lutte contre le Cancer) dont celui de Nancy (ICL anciennement Alexis 

Vautrin) avec le Pr Krakwoski, que les soins de supports émergent dans les années 1980. Ce 

n’est finalement qu’en 2008 que l’Association Francophone pour les Soins Oncologiques de 

Supports (AFSOS) est créée. On voit donc par cet historique que les soins de supports sont 

nés dans le milieu de l’oncologie même s’il tente à s’ouvrir autres spécialités. Ainsi il semble 

difficile de trouver une opposition réelle entre les soins de supports et les soins palliatifs car 

ils sont souvent regroupés et gérés par les mêmes professionnels dans un établissement. 

Hélasles soins palliatifs sont encore trop souvent, que ce soit par certains professionnels 

mais surtout par le grand public, perçus comme soins de fin de vie qui représentent la fin de 

l’espoir de guérison et doivent arriver le plus loin possible dans le parcours de soins.  

 

Pour essayer de limiter cette vision, négative, des soins palliatifs, une découpe en phase de 

la maladie a été proposée dans le programme national de développement des soins palliatifs 

2002-2005(21) qui est :  

1. « est dénommée curative, la phase durant laquelle les traitements sont 

délivrés avec un objectif de guérison » ;  

2. « est dénommée palliative, la phase durant laquelle l’objectif prioritaire des 

traitements est l’amélioration de la qualité de vie. Les traitements 

spécifiques sont encore appliqués avec l’objectif d’une réponse temporaire 

et/ou partielle, d’une stabilisation de la maladie et/ou d’une amélioration 

de la qualité de vie » ;  

3. « est dénommée terminale, la phase durant laquelle le décès est inévitable 

et proche ». 
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Ainsi ce séquençage permet de sortir les soins palliatifs de la fin de vie imminente, vers un 

processus construit qui permet l’encadrement du patient sur une durée indéterminée où 

l’objectif est la qualité de vie du patient lorsque l’on sait que la maladie n’est plus 

guérissable.  

De là, la frontière est très fine entre les soins de supports, qui sont tous les soins annexes 

aux prises en charge de pathologies lourdes avec une prise en charge extrêmement variée et 

les soins palliatifs qui sont des soins spécifiques et qui permettent d’accompagner le patient 

durant sa fin de vie aussi lointaine soit-elle.  

 

La terminologie est importante, car de nombreuses personnes, professionnels ou non les 

confondent encore. Une étude parue en 2011 dans The Oncologist a permis de montrer à 

quel point le nom pouvait modifier la prise en charge des patients. Dans cette étude réalisée 

aux États-Unis, il est comparé le nombre de patients pris en charge par le même service sur 

deux périodes différentes. La première période, de Janvier 2006 à Août 2007 le service est 

nommé service de soins palliatifs, et la période où de Janvier 2008 à Août 2009 où le même 

service a changé de nom et s’appelle service de soins de supports. Sur ces deux périodes le 

seul changement est le nom du service et pourtant le nombre de consultations a été majoré 

de 41% (22). Cette étude montrait aussi que le délai de consultation par rapport au début de 

la prise en charge hospitalière était réduit après le changement de nom du service. Ce délai 

passait de 13,2 mois à 9,2 mois. 

1.5.3. Bénéfice des soins de supports  

On vient de voir que les noms ont une connotation et modifient la prise en charge. Mais il 

est aussi important de chercher à comprendre le bénéfice des soins de supports. Le champ 

d’action est vaste en soin de support, mais dans la dernière étude parue dans The 

Oncologist, il est démontré que le recours en plus grand nombre aux soins de supports a 

modifié l’évolution de la maladie avec une majoration de la survie surtout chez les patients 

ambulatoires par rapport à la première consultation passant de 4,7 mois à 6,2 mois.  
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Figure 2 : Durée de survie des patients après consultation des soins de supports avant et après le 
changement de nom du service (22)  

Une autre étude, publiée en 2010 dans le New England Journal of Medicine(23), présentait 

un essai randomisé d’un traitement oncologique standard, associé ou non, à des soins de 

supports, adaptés, précoces, chez des patients porteurs d’un cancer du poumon 

métastatique. Cette étude a mis en évidence une augmentation de la survie des patients de 

5,7 mois pour les patients ayant bénéficié de soins de supports précoces, elle a montré une 

meilleure qualité de vie et moins de symptômes dépressifs.  

 

 

Figure 3 : Survie des patients en mois, en fonction du type de prise en charge (23) 
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1.5.4. La place des médecins généralistes dans les soins de supports et les soins 

palliatifs  

Si la place des médecins généralistes semble assez évidente dans les soins de supports, elle 

paraît plus complexe dans les soins palliatifs.  

D’après les définitions précédentes, on comprend la transversalité des soins de supports et 

donc la nécessité pour le patient, d’avoir un référent vers qui se tourner. Le médecin traitant 

a une place entière dans la coordination des soins.  

En ce qui concerne les soins palliatifs, à première vue, le rôle du médecin semble plus 

complexe. Effectivement, progressivement en France et surtout à partir de l’ordonnance du 

4 septembre 2003 qui inscrit les soins palliatifs dans le schéma d’organisation sanitaire, 

l’offre hospitalière n’a cessé de progresser. Progressivement ont été créées des unités de 

soins palliatifs, mais aussi des unités ambulatoires de soins palliatifs et des réseaux de soins 

palliatifs. Ces différentes structures sont pour autant vite saturées en patients. De plus, le 

paradoxe est que les fins de vie se font de plus en plus en milieu hospitalier alors que le peu 

d’études faites sur la fin de vie, et qui ont un biais majeur qui est celui de poser la question 

du lieu de la fin de vie à des patients non malades, montrent que les patients ont le souhait 

de mourir au domicile. Pour cela le médecin traitant a donc une place à prendre pour 

l’accompagnement des patients.   

C’est pour faciliter la prise en charge des patients à leur domicile, par la circulaire de Mars 

2008, que des réseaux de soins palliatifs ont été créés. Ils ont « ont pour principal objet de 

favoriser l’accès aux soins et la coordination des professionnels entre la ville et l’hôpital, 

ainsi que l’ensemble des structures médico-sociales et sociales existant sur un même 

territoire ». 

1.6. Contexte de l’Étude 

1.6.1. Les hospitalisations en lien avec le cancer en France  

En France en 2016, 1,2 millions de personnes ont été hospitalisées en lien avec le diagnostic, 

le traitement ou la surveillance d’un cancer, ce qui représente 7,1 millions d’hospitalisations. 
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Ces hospitalisations ont augmenté de 10% par rapport à 2011(11) et pourtant ce chiffre ne 

comprend pas les hospitalisations pour soins de supports ni ceux de soins palliatifs.  

Ces hospitalisations représentent à elles seules, un quart de l’activité hospitalière globale. La 

répartition des consultations pour cancérologie se fait pour 48,8% en séances, 9,8% en 

ambulatoires et 13,8% en hospitalisation conventionnelle. Les chimiothérapies (séances et 

hospitalisations) représentent 39,4% de l’activité totale en cancérologie contre 30% pour la 

radiothérapie.   

En 2016 la répartition de l’activité en cancérologie se répartissait à 50% dans les centres 

hospitaliers (CHU-R et CH), 27,2% pour les établissements privés commerciaux et 14,2% pour 

les centres de lutte contre le cancer (CLCC). Au sein des différents établissements le poids de 

la cancérologie est différent : dans les établissements privés commerciaux elle représente 

15,4% alors qu’elle pèse 98,3% dans les CCLC.  

1.6.2. La Cancérologie dans la région Grand Est  

En ce qui concerne la prévalence des cancers, dans la région Grand Est et plus précisément 

en Lorraine elle est similaire à celle nationale. Mais la mortalité, elle, est supérieure de 5% 

par rapport à celle nationale (24). Dans le même rapport que nous propose l’ARS grand Est, 

on note que le nombre de Généralistes par habitant est équivalent à la moyenne nationale, 

et que par contre le nombre d’actes par habitant et par an par un médecin généraliste est 

supérieur dans la région Grand Est par rapport à la moyenne nationale.  

 

 

Figure 4 : Les principales causes de décès dans la région Grand Est (2011-2013)  



34 

En 2011, la prise en charge liée à la cancérologie en Lorraine représentait 3,5% de la prise en 

charge nationale, les hospitalisations complètes représentaient 3,9% de la moyenne 

nationale et les séances représentaient 3,4% de la France entière.  

Plus spécifiquement en Lorraine en 2012, dans la prise en charge des cancers, nous avons 23 

centres qui sont autorisés à faire de la chimiothérapie, et 5 centres autorisés à faire de la 

radiothérapie(25). 

 

 

Figure 5 : État des lieux des implantations en Cancérologie en Meurthe et Moselle  
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1.6.3. Le centre de l’étude : l’institut de cancérologie de Lorraine 

L’institut de Cancérologie de Lorraine est un des centres de référence de la région Lorraine 

pour la prise en charge oncologique. Ainsi il brasse une population diversifiée qui peut venir 

de toute la région, voire de régions limitrophes. Le centre comprend :  

 Un service de chirurgie avec des hospitalisations conventionnelles et ambulatoires 

 Une unité de soins continus  

 Un service de radiothérapie et de curiethérapie  

 Un service d’oncologie avec des hospitalisations conventionnelles, de semaines et un 

hôpital de jour  

 Un service de soins de supports qui comprend des lits d’hospitalisations dont certains 

étiquetés soins palliatifs, des consultations et un hôpital de jour  

 Un Service d’accueil de Médecine (SAM) permettant de gérer des problèmes aigus  

Cela représente, 113 lits d’hospitalisations, pour un total en 2017 de 5153 patients 

hospitalisés, soit une majoration de 8,5% par rapport à l’année précédente, et en perpétuel 

accroissement depuis 2012(26).  

 

L’activité d’hospitalisation du centre se fait pour un quart pour des séjours médicaux, un 

autre quart pour les séjours chirurgicaux et un autre pour la radiothérapie, le reste étant la 

chimiothérapie, ou les molécules onéreuses.  

1.7. L’idée de la recherche 

J’ai effectué mon premier stage d’interne dans le service de soins de supports de l’ICL 

d’octobre 2016 à Avril 2017. Lors de ce stage, j’ai été surpris par le nombre d’hospitalisations 

urgentes, non programmées, que prenait en charge le service. J’ai eu l’impression que les 

médecins traitants étaient éloignés de la prise en charge et que les patients avaient 

tendance à contacter le centre avant même de consulter leur médecin généraliste.  

Grâce à la bed manager du centre, Mme Tinchant, qui notait depuis plusieurs années toutes 

les demandes qu’elle recevait pour des hospitalisations urgentes, j’ai pu m’apercevoir de la 

quantité de demandes que le centre avait reçues.  
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Effectivement sur les années civiles 2016 et 2017, le centre a reçu 1881 demandes pour ce 

type d’hospitalisation. L’institut a accueillis 86% de ces demandes, 2% des patients étaient 

décédés avant de pouvoir être hospitalisés et 12% des patients ont été hospitalisés dans un 

autre établissement. 

Les demandes d’hospitalisations urgentes provenaient en grande majorité du domicile et en 

second lieu provenaient directement de l’ICL lors de consultations, ou d’imageries faites au 

centre.  

Ainsi, avec l’aide du Dr HENRY, médecin responsable des soins palliatifs de l’institut nous 

avons fait une recherche MGPEC-ONCO qui avait comme objectif de savoir si les patients 

consultaient leur médecin traitant pour les symptômes motivant leur hospitalisation urgente 

et si ces derniers pensaient leur médecin traitant compétent pour la prise en charge des 

symptômes durant la prise en charge active de leur pathologie tumorale.  
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2. PERCEPTION DES PATIENTS SUR LA PLACE DU MÉDECIN 

GÉNÉRALISTE DANS LA PRISE EN CHARGE ONCOLOGIQUE : 

ÉTUDE PROSPECTIVE À L’INSTITUT DE CANCÉROLOGIE DE 

LORRAINE 

Titre en anglais : Patients perception of the general practitioner 
place in oncology management: A prospective study at the Institut 
de Cancérologie de Lorraine 

 

Résumé 

Introduction: La prise en charge du cancer est en France un enjeu de santé publique. Son 

incidence se stabilise voire diminue, mais la prévalence augmente. Les politiques publiques 

donnent au médecin généraliste un rôle central dans la prise en charge : il doit être présent 

à toutes les phases de la maladie, du dépistage à la période de l’après cancer.  

Méthodes : Etude prospective monocentrique pendant un an à l’Institut de Cancérologie de 

Lorraine, Nancy. Distribution d’un questionnaire aux patients hospitalisés de manière non 

programmée et recueil de données socio-démographiques et médicales dans leurs dossiers. 

Résultats : 54% des patients de l’étude n’avaient pas consulté leur médecin traitant (MT) 

pour le problème de santé motivant l’hospitalisation. 69% des patients interrogés pensent 

que le MT n’est pas le médecin de premier recours pour la prise en charge des complications 

et des effets indésirables des traitements oncologiques. Une large majorité de patients ont 

un cancer métastatique alors que seulement 40% sont suivi par l’équipe de soins de 

supports.  

Discussion : Les médecins généralistes ne sont pas encore intégrés dans la prise en charge 

active du cancer pour les patients de l’étude. Les symptômes que les médecins généralistes 

disent facilement prendre en charge restent pourtant les motifs les plus fréquents 

d’hospitalisations.  
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Summary 

Introduction: Cancer management is a public health issue in France. Its incidence is 

stabilizing even decreasing, but the prevalence is increasing. Public policies give to the 

general practitioner (GP) a central role in the oncological care by requiring his involvment 

present at all stages of the disease, from screening to after cancer.  

Methods: One-year prospective monocentric study at the Institut de Cancérologie de 

Lorraine, Nancy. Self-assessment questionnaires for patients with unplanned hospitalization 

and collection of socio-demographic and medical data in their files. 

Results: 54% of the study patients had not consulted their GP for the reasons for 

hospitalization. 69% of patients thought GP was not the primary care physician for the 

management of complications and adverse effects of cancer treatment. A large majority of 

patients had metastatic cancer while only 40% were followed by the support care team.  

Discussion: GP are not yet integrated into the active management of cancer for study 

patients. The most common reasons for hospitalization corresponded to symptoms which 

are considered by GP as easily to manage. 

Introduction   

En France, depuis 2004, le cancer est la première cause de mortalité (27.6% en 2013) et 

devance la mortalité cardio-vasculaire (25.1% en 2013).(1) Sur un plan économique, la 

pathologie cancéreuse et les pathologies cardio-vasculaires représentent chacune 10% des 

dépenses de la sécurité sociale. Ainsi la prise en charge des cancers en France, est un enjeu 

majeur pour les prochaines années, aussi bien d’un point de vue économique, politique que 

médical. 

De fait, les politiques publiques ont depuis 2003 créé successivement 3 plans cancers, leurs 

objectifs étant de définir les bases de suivi des patients en précisant le rôle de chaque 

professionnel afin d’améliorer la prise en charge, favoriser la recherche et offrir une égalité 

des soins sur l’ensemble du territoire. (2) 

Un objectif commun de ces plans cancers est d’impliquer les médecins généralistes dans la 

prise en charge oncologique des patients. Aujourd’hui, du fait des avancées thérapeutiques 

notamment, le cancer est considéré de plus en plus comme une maladie chronique, 
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modifiant considérablement la vie des patients et de leur entourage. Effectivement, le 

patient peut guérir de sa maladie cancéreuse avec ou sans séquelles mais peut aussi vivre 

avec elle pendant plusieurs mois voire plusieurs années. Ce changement de paradigme a 

modifié, de fait, la place du médecin traitant dans la prise en charge oncologique, le rendant 

d’abord l’acteur principal du dépistage, puis du suivi de l’après cancer et aujourd’hui, lui 

conférant un rôle central dans la prise en charge active. (3)(4) 

Cet allongement des prises en charges et les problématiques engendrées ont fait émerger la 

notion de soins de support. Traduit de l'anglais « supportive care », les « soins de support » 

sont définis comme l'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades 

tout au long de la maladie. Ils se font en association avec les traitements spécifiques contre 

le cancer éventuellement mis en place. », notion confortée par l'INCa puisque « la prise en 

charge d'un cancer ne s'arrête pas au traitement de la seule maladie ».(5) Les soins de 

support sont variés et comprennent, entre autres, la prise en charge antalgique, 

nutritionnelle, psychologique, rééducationnelle, les soins palliatifs, l'accompagnement de fin 

de vie... ils ont pour objectifs d'améliorer le confort et la qualité de vie des patients. Les 

recommandations actuelles tendent à favoriser une intégration précoce des soins de 

support et des soins palliatifs dans la prise en charge oncologique.(6) Ils sont donc voués à 

être multidisciplinaires et interdisciplinaires. Par conséquent ils impliquent une coordination 

des différents intervenants ; le rôle du médecin traitant étant alors primordial. 

Pour mieux comprendre la place que les médecins traitants occupe dans la prise en charge 

oncologique des études ont cherché à comprendre le rôle que les oncologues donnaient à 

ces derniers.(7) D’autres ont porté sur les motivations des directeurs des Centres de Lutte 

Contre le Cancer (CCLC) à embaucher des médecins généralistes dans leur établissement.(8) 

Mais aucune étude n’a encore été menée jusqu alors auprès des patients pour évaluer la 

perception qu’ils ont de l’implication de leur médecin généraliste dans leur prise en charge 

oncologique et celles d'éventuelles complications intercurrentes. 

L’Institut de Cancérologie de Lorraine (ICL), est un des 23 centres agréés de chimiothérapie 

de la région Lorraine. Ce Centre de Lutte contre le Cancer, situé à Vandoeuvre les Nancy, a 

une activité mixte de consultations, d’hôpital de jour et d’hospitalisations conventionnelles. 

Les hospitalisations se font en partie de manière programmée, pour la réalisation des 

traitements spécifiques (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie.), la prise en charge des 
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complications prévisibles ou pour l’adaptation des traitements symptomatiques (douleur, 

nutrition…). Une partie des hospitalisations ne sont pas programmées et sont dites 

« urgentes ».  

Sur les années civiles 2016 et 2017 l’Institut a re u 1881 demandes d’hospitalisations dites 

« urgentes », dont 88% (1673 patients) ont pu être honorée au sein des différents services 

de l’institut. Les hospitalisations spécifiques pour soins de supports (douleur, nutrition, 

altération de l’état général et soins palliatifs) représentaient 33% de l’ensemble des patients 

hospitalisées en urgence, soit 644 patients sur les années 2016 et 2017.  

Nous nous sommes dès lors questionné sur les modalités de ces hospitalisations en urgence 

et sur la place du médecin traitant dans cette démarche, avec comme hypothèse principale 

que les patients ne consultaient pas leur médecin généraliste avant les hospitalisations non 

programmées. 

Matériel et Méthode  

Nous avons mené entre le 16 mai 2018 et le 16 mai 2019 une étude monocentrique, à 

l’Institut de Cancérologie de Lorraine (ICL), prospective par auto-questionnaire, auprès des 

patients âgés de plus de 18 ans, hospitalisées de manière non programmée, en cours de 

traitement à l’institut ou dont les traitements spécifiques étaient interrompus depuis moins 

d’un an.  

Les services de soins continus et de chirurgie étaient exclus de cette étude car il s’agit de 

prise en charge très spécifique difficilement réalisable en ville. 

Conformément à la législation régissant la recherche, le protocole de recherche a été soumis 

au comité de protection des personnes qui a rendu un avis favorable le 20 Mars 2018. 

Le recrutement des patients se faisait grâce aux responsables des lits de l’Institut appelés 

bed manager, qui déclaraient les patients, répondant aux critères d’inclusions, à la cellule de 

recherche clinique. Une fois informées des admissions, les infirmières de recherche clinique 

proposaient l’étude aux patients, leurs faisaient signer le formulaire de non opposition et 

leurs délivraient le questionnaire qu’ils devaient rendre à l’équipe soignante du service avant 

leur sortie d’hospitalisation. Lorsque le patient avait signé le formulaire de non opposition à 
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l’utilisation des éléments et à la consultation de son dossier informatisé les données étaient 

saisies dans un eCRF grâce au logiciel CleanWeb©.  

Le questionnaire était constitué de dix questions fermées, c’est à dire avec des choix dans 

des réponses proposés. La première partie du questionnaire cherchait à connaître la 

distance entre le lieu d’habitation du patient et l’institut, la durée de prise en charge à 

l’institut et les interrogeait sur la désignation ou non d’un médecin traitant. Seuls les 

patients ayant un médecin traitant désigné remplissaient la seconde partie du questionnaire. 

Cette seconde partie avait pour but de savoir si le patient avait consulté son médecin 

traitant pour le symptôme engendrant l’hospitalisation. Si le patient avait consulté son 

médecin généraliste, le questionnaire cherchait à savoir si ce dernier avait modifié des 

traitements et s’il était à l’origine de l’hospitalisation. Si le patient n’avait pas consulté son 

généraliste, il lui était demandé pourquoi sous forme de question fermée (symptômes 

apparus en dehors des horaires d’ouvertures du cabinet, souhait que les symptômes soient 

gérés par le spécialiste, n’a pas pensé à aller voir le médecin généraliste).  

Enfin une dernière partie cherchait à connaître la perception du patient des compétences de 

leur médecin traitant.  

Le recueil de données a été complété par des informations socio-démographiques et 

médicales à partir du dossier médical informatisé des patients se prêtant à la recherche.   

Analyse Statistique  

L’objectif principal de notre étude était d’estimer la fréquence inconnue des patients en 

hospitalisation non programmées ayant vu leur médecin généraliste pour le motif de 

l’hospitalisation. La justification de la taille de l’échantillon était basée sur la précision de 

l’estimation de cette fréquence inconnue par intervalle de confiance à 95%. En se basant sur 

une fréquence observée de 50% (hypothèse défavorable pour la précision de l’intervalle de 

confiance), le recrutement de 300 patients sur une année permettait d’obtenir une précision 

de 6% (fréquence inconnue comprise entre 44%-56%). 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les paramètres 

numériques ont été décrits par la moyenne et la déviation standard ou la médiane et 

l’intervalle inter-quartile en fonction de la normalité de la distribution évaluée par le test de 
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Shapiro-Wilk. Le lien entre deux paramètres qualitatifs est étudié par un test du Chi-deux ou 

du Fisher Exact et le lien entre un paramètre numérique et binaire par un test de Student ou 

de Wilcoxon.  

Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS, version 9.3 et le niveau de 

signification est fixé à 5%. 

Résultats 

Dans cette étude nous avons inclus 197 patients alors que les personnes en charge de la 

gestion des lits ont signalé 460 hospitalisations non programmées (Figure 1). Beaucoup de 

patients sont sortis avant même que les infirmières de recherche clinique puissent les 

rencontrer, 64 patients soit 14%. La population était représentée par 59,7% de femmes pour 

une moyenne d’âge de 64 ans +/- 12. Plus de 90% des patients provenaient directement de 

leur domicile et 64% était marié. La table 1 présente les caractéristiques des patients.  

 

 

 

Figure 1 

117 ne répondaient pas aux critères d’inclusions 

64 sorties d’hospitalisations prématurées  

48 dans l’incapacité de répondre au questionnaire 

 

34 refus 

197 patients inclus 

460 patients déclarés 
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Table 1 : Caractéristiques de la population 

Genre 

Femme  

Homme  

 

117 (59,7) 

79 (40,3) 

Age, moyenne +/- écart type 

>=60 

64 +/-12 

132 (67.0) 

Situation familiale ‡ 

Marié(e) 

Célibataire 

Veuf 

Divorcé(e) 

 

126 (64,3) 

28 (14,3) 

21 (10,7) 

21 (10,7) 

Situation de vie ‡ 

Domicile 

Autre* 

 

181 (92,3) 

15 (7,7) 

Distance domicile ICL ‡ 

Moins de trente minutes  

Moins d’une heure 

Plus d’une heure  

 

69 (35,2) 

70 (35,7) 

57 (29,1) 

Nombre de mois depuis le diagnostic, médiane et IQR 

Moins de 12 mois 

21 [5,5-43] 

77(39,3%) 

Nombre d’hospitalisation non programmées depuis le début de 

la prise en charge à l’ICL, médiane  et IQR 

 

2 [1-3] 

Primitif  

Digestif 

Gynéco 

Tête et cou 

Sein 

Urothéliale  

Poumon 

Autre** 

 

36 (18,4) 

31 (15,8) 

30 (15,3) 

27 (13,8) 

26 (13,2) 

21 (10,7) 

25 (12,8) 

Pathologie Métastatique   

Synchrone  

Métachrone 

154 (79) 

84 (54,5) 

70 (45,5) 
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Traitement déjà reçu∆  

Chirurgie 

Chimiothérapie 

Radiothérapie  

Hormonothérapie 

Autres thérapeutiques***  

 

115 (67,2) 

115 (67,2) 

77 (45,0) 

26 (15,2) 

65 (33,0) 

Traitement en cours∆  

Chimiothérapie 

Radiothérapie  

Autres thérapeutiques*** 

Soins de supports  

 

104 (53,1) 

47 (24,0) 

35 (17,8) 

26 (13,3) 

Suivi par Soins de supports  80 (40,8) 

Motif d’hospitalisation 

Soins de supports exclusifs   

Trouble organique et biologique 

Complication cancérologique 

Infection  

 

89 (45,4) 

51 (26,0) 

34 (17,4) 

22 (11,2) 

Le problème de santé évolue depuis ‡  

Moins d’une semaine  

Entre une et deux semaines  

Entre deux et quatre semaines  

Plus d’un mois  

 

72 (37,1) 

46 (23,7) 

35 (18,0) 

41 (21,1) 

Service d’hospitalisation  

SISSPO 

Radiothérapie 

Oncologie 

 

89 (45,4) 

62 (31,6) 

45 (23,0) 

IQR : intervalle interquartile ; SISSPO : Service interdisciplinaire pour les Patients en Oncologie 

*  EHPAD, SSR, HAD 

**Sarcome, Mélanome, Primitif inconnu 

*** Thérapies ciblées, Hormonothérapie, Immunothérapie  

∆ Non exclusif 

‡ Issu de l’auto-questionnaire patient  
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Les patients inclus avaient eu un diagnostic de leur cancer en médiane depuis 21 mois. La 

distance entre le lieu d’habitation et l’ICL était de moins de 30 minutes pour 35% et de plus 

de 1 heure pour 29%. Soixante-dix-neuf pourcents des patients avaient une pathologie 

métastatique dont 54,5% synchrone au diagnostic. Une majorité de patients, (51,3%) était 

en cours de chimiothérapie lors de l’hospitalisation. Seulement 40% d’entre eux étaient 

connus par l’équipe de soins de support (SISSPO) de l’ICL.  

Près de la moitié des motifs d’hospitalisations non programmées (45,5%) concernaient une 

problématique de soins de support exclusifs (altération de l’état général, douleur, nutrition), 

Les complications cancérologiques ne représentaient que 17,4% des hospitalisations non 

programmées. (Figure 2)  

 

 

Figure 2 : Motifs d’hospitalisations 

Les réponses des patients aux questions concernant leur médecin généraliste sont 

présentées en table 2.  Cent six patients avaient consulté leur médecin traitant avant d’être 

hospitalisés, soit 45,9%, intervalle de confiance à 95% [39,0%-54,0%].59,5% considéraient 

que leur médecin traitant n’était pas le premier recours pour la gestion des complications en 

lien avec la pathologie cancéreuse. Cependant, 91,7% des patients déclaraient continuer à 

voir leur médecin traitant pour leur autre problème de santé, et 57,4% ont affirmé consulter 

aussi souvent leur médecin traitant qu’avant l’annonce de leur cancer. 
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Table 2 : Réponses des patients concernant leur médecin généraliste  

Avez-vous un médecin traitant ?  

Oui  

Non 

 

196(99,5) 

1(0,5)* 

Avez-vous consulté votre médecin généraliste pour le problème de santé 
motivant cette hospitalisation ? 

Oui  

Non 

 

 

90 (45,9) 

106 (54,1) 

Est-ce votre médecin généraliste qui a demandé cette hospitalisation ?  

Oui  

Non 

 

44 (22,3) 

153 (77,7) 

Depuis que vous êtes pris en charge à l’ICL vous diriez que vous consultez votre 
médecin généraliste  

Aussi souvent qu’avant 

Moins souvent qu’avant 

Plus souvent qu’avant  

 

 

112 (57,4) 

58 (29,8) 

25 (12,8) 

Continuez-vous à voir votre médecin généraliste pour vos autres pathologies ? 

Oui  

Non 

 

178 (91,7) 

16 (8,3) 

Votre médecin traitant reste le premier recours en cas de problème aigu sérieux  

Oui  

Non 

 

86 (44,3) 

108 (55,7) 

Votre médecin traitant reste le premier recours pour la gestion des complications 
en lien avec votre pathologie cancéreuse et/ou pour la gestion des effets 
secondaires de vos traitements carcinologique  

Oui  

Non 

 

 

 

79 (40,5) 

116 (59,5) 

*Ce patient n’a pas répondu aux questions figurant dans ce tableau. 
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La comparaison des patients ayant et n’ayant pas consulté leur médecin généraliste pour le 

problème de santé motivant l’hospitalisation non programmée est présentée en table 3. Les 

caractéristiques n’étaient significativement pas différentes entre les deux groupes 

notamment pour la distance avec l’institut, la durée de suivi au centre, le primitif ainsi que le 

motif d’hospitalisation et les traitements spécifiques en cours. Les patients ayant une 

évolution de leur symptomatologie depuis plus d’un mois avaient davantage consulté leur 

médecin généraliste (27% versus 17,5%) sans différence significative (p=0,335). De même, 

ceux ayant une pathologie métastatique ou suivis en soins de support avaient tendance à 

davantage consulter leur médecin généraliste sans différence significative (respectivement 

p=0,090 et p=0,080). 
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Tableau 3 : Comparaison des patients ayant et n’ayant pas consulté leur médecin généraliste pour le 
problème de santé motivant l’hospitalisation non programmée 

Avez-vous consulté votre médecin généraliste 
pour le problème de santé motivant cette 
hospitalisation 

OUI 

(N=90) 

NON 

(N=106) 

p-value 

Femme 56 (62,2) 61 (57,5) 0,506 

Age , moyenne +/- écart-type 64 +/- 13 64+/- 11 0,910 

Situation familiale ‡ 

Marié(e) 

Célibataire 

Veuf 

Divorcé(e) 

 

57 (63,4) 

12 (13,3) 

12 (13,3) 

9 (10) 

 

69 (65,1) 

16 (15,1) 

9 (8,5) 

12 (11,3) 

0,735 

Situation de vie ‡ 

Domicile 

        Autre* 

 

82 (91,1) 

8 (8,9) 

 

99 (93,4) 

7 (6,6) 

0,549 

Distance domicile ICL ‡ 

Moins de trente minutes  

Moins d’une heure 

Plus d’une heure 

 

34 (37,8) 

29 (32,2) 

27 (30) 

 

35 (33) 

41 (38,7) 

30 (28,3) 

0,628 

Nombre de mois depuis le diagnostic, médiane et 
IQR 

20 [5-44] 21[6-43] 0,952 

Nombre d’hospitalisation non programmées 
depuis le début de la prise en charge à l’ICL, 
médiane  et IQR 

2 [1-3] 1,5 [1-4] 0,991 

Primitif 

Digestif 

Gynéco 

Tête et cou 

Sein 

Urothéliale  

Poumon 

        Autre** 

 

15 (16,8) 

16 (18,0) 

10 (11,2) 

12 (13,5) 

14 (15,7) 

8 (9,0) 

14 (15,7) 

 

21 (19,8) 

15 (14,1) 

20 (18,9) 

15 (14,1) 

11 (10,4) 

13 (12,3) 

11 (10,4) 

0,523 

Pathologie Métastatique  75 (84,3) 78 (74,3) 0,090 

Traitement en cours ∆ 

              Chimiothérapie 

 

46 (51,7) 

 

57 (53,8) 

 

0,771 
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Radiothérapie  

Autres thérapeutiques *** 

        Soins de supports 

17 (19,1) 

16 (17,8) 

16 (17,8) 

30 (28,3) 

19 (17,9) 

10 (9,4) 

0,135 

0,979 

0,080 

Suivi par Soins de supports  36 (40,5) 44 (41,5) 0,881 

Motif d’hospitalisation  

Soins de supports exclusifs  

Trouble organique et biologique 

Complication cancérologique  

Infection 

 

40 (44,9) 

22 (24,7) 

17 (19,1) 

10 (11,2) 

 

49 (46,2) 

29 (27,4) 

16 (15,1) 

12 (11,3) 

0,895 

Le problème de santé évoluant depuis ‡ 

Moins d’une semaine  

Entre une et deux semaines  

Entre deux et quatre semaines  

        Plus d’un mois 

 

30 (33,7) 

20 (22,5) 

15 (16,8) 

24 (27) 

 

42 (40) 

26 (24,8) 

20 (19) 

17 (16,2) 

0,335 

Depuis que vous êtes pris en charge à l’ICL vous 
diriez que vous consultez votre médecin 
généraliste ‡  

Aussi souvent qu’avant 

Moins souvent qu’avant 

        Plus souvent qu’avant 

 

 

49 (55,1) 

23 (25,8) 

17 (19,1) 

 

 

63 (59,4) 

35 (33) 

8 (7,6) 

0,049 

Votre médecin traitant reste le premier recours 
pour la gestion des complications en lien avec 
votre pathologie cancéreuse et/ou pour la 
gestion des effets secondaires de vos traitements 
carcinologique ‡  

Oui 

        Non 

 

 

 

44 (49,4) 

45 (50,6) 

 

 

 

35 (33) 

71 (67) 

0,020 

IQR : intervalle interquartile ; SISSPO : Service interdisciplinaire pour les Patients en Oncologie 

*  EHPAD, SSR, HAD 

**Sarcome, Mélanome, Primitif inconnu 

*** Thérapies ciblées, Hormonothérapie, Immunothérapie  

∆ Non exclusif 

‡ Issu de l’auto-questionnaire patient 

 

 



50 

Discussion  

L’étude nous a permis de confirmer notre hypothèse principale qui estimait que les patients 

ne consultaient pas leur médecin traitant avant d’être hospitalisés puisque seulement 46 % 

des patients avaient consulté leur médecin pour le problème de santé motivant 

l’hospitalisation non programmée. 

Notre étude a montré aussi qu’une majorité des patients atteints de cancer et suivis à l’ICL, 

considère que le médecin traitant n’est pas le médecin de premiers recours pour la gestion 

des complications du traitement oncologique.  

Dans une étude publiée en 2017 par la DRESS (Direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques) 70% des médecins généralistes interrogés, évoquaient leur 

difficulté à gérer les complications de ces traitements spécifiques.(9) Le constat est 

identique dans une étude réalisée auprès des médecins généralistes du Pays de Loire. (10) 

Ce parrallèle permet de penser que si les médecins ne se sentent pas expérimenté dans ce 

type de prise en charge, il semble compliqué que les patients puissent y recourir 

spontanément en toute assurance. Ainsi pour que les patients soient en confiance il faut 

aider le médecin traitant à être plus armé pour la gestion de ces prises en charges 

complexes, en développant  la formation des professionnels et en renforcant le lien entre 

généraliste et spécialiste. Mais la perception de la place que peut et doit occuper le médecin 

traitant dans la prise en charge des effets indésirables liés au traitement du cancer est 

différente selon les professionnels sondés. Ainsi, dans une étude menée à l’institut Curie, qui 

interrogeait des généralistes et des oncologues, 54% de ces derniers pensent que le 

généraliste a sa place dans la gestion des effets secondaires, alors que seulement 34% de 

des médecins traitant estiment avoir un rôle dans leur gestion.(11)  

Un autre élément intéressant de cette étude porte sur les motifs d’hospitalisation. La 

première cause d’hospitalisations non programmées concerne des symptômes en rapport 

avec les soins de supports, la fin de vie, la douleur et la prise en charge nutritionnelle ce qui 

est en contradiction avec les études réalisées par la DRESS et dans le Pays de la Loire qui 

stipulent que les médecins traitants pensent avoir un rôle très important dans la gestion de 

la fin de vie, de la douleur et des problématiques nutritionnelles. (9)(10) 
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Dans notre population, près de 80% des patients avaient une pathologie métastatique dont 

55% dès le diagnostic. Ce constat suggère que la pathologie, de par le stade évolutif, 

occasionnait davantage de symptômes et une fragilité plus grande vis-à-vis des 

complications au traitement. Cette population constitue une cible des soins oncologiques de 

support précoces. Or notre étude montre que seulement 40 % des patients avaient déjà eu 

un contact avec l’équipe de soins de support de l’établissement. 

Le centre anti-cancéreux de Nancy est un des pionniers dans la prise en charge des soins de 

supports en France, avec la création d’une structure de prise en charge de la douleur au sein 

de l’institut des 1984, sous l’impulsion du Dr Krakowski. Cette structure a progressivement 

élargi son activité pour devenir dans les années 2000 un Service Interdisciplinaire de Soins 

de Supports pour les Patients en Oncologie. (13) Ce service, en plus d’une activité de 

consultations pluri professionnelles regroupe des lits d’hospitalisations conventionnelles et 

des lits d’hôpital de Jour. Cela n’est pas le cas pour tous les services de soins de supports des 

CLCC (Centre de Lutte contre le Cancer). Ainsi de par son implantation ancienne dans 

l’établissement une culture des soins de supports s’est créée avec, vraisemblablement un 

recours à l’équipe plus précoce et plus fréquent mais encore sous optimale au vu de nos 

résultats. Il y a probablement plusieurs explications à ce défaut de prise en charge, un 

nombre de praticien insuffisant par rapport à la taille du centre ? Une culture des soins 

palliatifs pas encore intégré dans la prise en charge globale du patient ?  Une connotation 

péjorative des soins palliatifs ? Une difficulté pour les oncologues d’adresser les patients à 

leur confrère en soins de supports ?  

Il serait intéressant d’étudier le taux de patients ayant une pathologie métastatique suivi par 

les équipes de soins de supports dans les autres CLCC, puis d’identifier les facteurs 

favorisants la prise en charge par les équipes de soins de supports, de recenser le nombre de 

praticien ? De quantifier les lits d’hospitalisations disponibles et d’évaluer l’implication des 

oncologues dans la prise en charge symptomatique. 

Une autre perspective serait de chercher comment améliorer et favoriser l’intervention des 

équipes de Soins de Supports pour répondre à l’objectif d’une prise en charge de 100% des 

patients prônée par l’étude prospective d’UNICANCER pour l’horizon 2025(14) Perspective 

déjà publiée par UNICANCER en 2013, pour l’horizon 2020. Ces deux études sont 

prospectives après interview de 40 experts nationaux et internationaux.(15) 
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Cette étude permet aussi de moduler certaines données de la littérature évoquant la perte 

du suivi des patients par les médecins traitants dès lors qu’ils sont suivis pour leur cancer. 

Une majorité des patients interrogés déclarent consulter aussi souvent leur médecin traitant 

depuis le début de la prise en charge oncologique. Mais cet élément reste à confirmer car 

ces données soulèvent un biais de notre étude, le recueil étant déclaratif.  

Peu d’études et aucune récente n’ont étudié ce sentiment de perte de suivi auprès des 

médecins généralistes(16), il serait probablement intéressant de voir si cette impression 

diffère alors que le médecin de premier recours prend une place de plus en plus 

prépondérante. 

L’ICL est un centre régional qui draine la population d’un territoire géographique étendu. 

Nous pouvions supposer qu’un suivi long et une proximité du centre pouvaient être des 

facteurs de non consultation du médecin traitant, ce qui n’est finalement pas le cas dans 

notre travail. 

La durée déclarée d’évolution des symptômes par les patients est un point qui soulève des 

remarques puisque 39% des patients signalent que le symptôme motivant leur 

hospitalisation non programmée évolue depuis plus de 2 semaines ce qui est relativement 

long. L’ancienneté du symptôme serait un motif de consultation plus fréquent chez le 

médecin traitant :  27% des patients, ayant un symptôme évoluant depuis plus d'un mois 

signale avoir consulté leur médecin généraliste, contre seulement 17% pour les autres. 

Une étude évaluant la survie à un an de ces patients pourrait aider à évaluer si ces 

hospitalisations sont un facteur prédictif négatif de l’évolution de la pathologie.   

Un des rôles des soins de supports est de favoriser le lien ville-hôpital et de permettre une 

meilleure coordination dans la prise en charge du patient. Notre étude n’a pas permis de 

mettre en évidence un lien statistique entre la prise en charge de soins de support et la 

consultation du médecin traitant du fait d’un manque de puissance. Cependant, les patients 

suivis par l’équipe de soin de support avaient tendance à consulter plus leur médecin 

traitant, le sentant certainement plus impliqué dans la prise en charge globale.   

Il serait pertinent d’évaluer la réponse que les médecins généralistes ont proposé à leur 

patient venant les consulter. Nous pouvons penser que ces consultations n’ont pas amélioré 

et ont même décalé la prise en charge du patient, puisque dans notre étude, seule une 
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minorité (22%) des hospitalisations urgentes ont été demandées par le médecin traitant 

lorsqu’il avait été sollicité au préalable. Cela suppose que les médecins généralistes 

pensaient pouvoir répondre en ambulatoire aux symptômes des patients, alors que 

finalement ce ne fut pas le cas.  

Enfin, notre travail montre que la plupart des patients admis en hospitalisation non 

programmée venait de leur domicile, puisque seuls 7,7% vivaient en collectivité. Cependant 

ceci ne nous permet pas de savoir si une prise en charge en Hospitalisation A Domicile 

(HAD), dans un réseau permet de limiter les hospitalisations en urgence. Il serait donc 

également intéressant de préciser ce point dans une étude ultérieure. 

Cette étude basée sur les informations données par les patients a permis de dresser un état 

des lieux de la place qu’occupe le médecin généraliste dans la prise en charge oncologique 

dans notre établissement. Il est indéniable que ces résultats sont soumis à un biais de 

déclaration dans la mesure où les réponses fournies peuvent être imprécises ou erronées. 

L’utilisation d’auto-questionnaire a exclu les patients dans l’incapacité d’y répondre et 

certains patients répondants aux critères d’inclusion n’ont pas été inclus car leur sortie a été 

réalisée avant d’avoir pu leur remettre ce questionnaire. La première conséquence est qu’il 

existe probablement un biais de sélection de la population analysée qu’il est difficile de 

quantifier. La seconde est que seulement 65% des effectifs prévus initialement ont pu être 

recrutés sur la période fixée d’un an. Ceci entraine une perte dans la précision de la 

fréquence des patients ayant vu leur médecin généraliste pour le motif de l’hospitalisation 

mais également une perte de puissance dans la recherche des liens potentiels avec la prise 

en charge de soins de support et la consultation du médecin traitant notamment. L’un des 

moyens de contourner ces biais serait d’utiliser le Système national des données de santé 

(SNDS) afin de quantifier la consommation de soins de ville dans cette population admise en 

hospitalisation non programmée.  
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Conclusion  

Cette étude a mis en évidence qu’une majorité des patients interrogés n’a pas consulté son 

médecin traitant avant son hospitalisation en urgence pour la prise en charge de 

complications en lien avec leur pathologie cancéreuse et/ou la gestion des effets 

secondaires des traitements spécifiques. Une plus large majorité considère que le médecin 

traitant n’est pas le médecin de premier recours pour la gestion de ces complications. Les 

patients délèguent donc ce rôle à leur oncologue. Ceci va à l’encontre de la politique de 

santé actuelle qui préconise une place plus importante du médecin traitant dans la prise en 

charge des maladies chroniques. Il est donc nécessaire de réfléchir aux moyens à mettre en 

œuvre afin que les patients puissent voir dans leurs médecins de famille un interlocuteur 

privilégié, y compris dans des situations complexes justifiant des actions multidisciplinaires. 

Cela passe-t-il par des campagnes publicitaires ou par un lien accru entre les généralistes et 

les spécialistes ?  

Le second résultat interpellant de notre étude, est le pourcentage de patients, connus par le 

service de soins de supports de l’institut comparativement à la proportion de pathologies 

métastatiques, qui semble faible en regard des recommandations actuelles.  
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3. CONCLUSION  

Ainsi de Mai 2018 à Mai 2019 nous avons cherché à savoir si les patients hospitalisés de 

manière non programmée dans les services de médecine de l’institut avaient consulté leur 

médecin traitant avant l’hospitalisation. Pour cela nous avons distribué un questionnaire, qui 

avait préalablement été validé par le CPP de Créteil en Avril 2018. Nous avions comme 

objectif un recrutement de 300 patients. Au total nous avons réceptionné 197 

questionnaires alors que sur cette même période 460 hospitalisations non programmées ont 

été enregistrées. Cet écart entre le nombre de patients hospitalisés et le nombre de 

questionnaires renseignés s’explique par plusieurs raisons. La première est qu’ils ne 

répondaient pas aux critères d’inclusions de l’étude (patient sans traitement actif ou à 

distance de plus d’un an de ces derniers) soit 152 patients ou 33%. La deuxième était les 

contraintes des services omettant parfois de transmettre à temps les hospitalisations avec 

impossibilité de remettre le questionnaire durant l’hospitalisation, cela représentait 64 

patients soit 14%. Enfin les patients refusant de participer à l’étude représentaient 7%, 34 

patients.  

Ce questionnaire visait les patients en cours de traitement actif ou à moins d’un an de l’arrêt 

des traitements spécifiques et avait pour but de voir la place qu’occupait le médecin traitant 

du point de vue des patients. L’étude s’est déroulée dans  un centre unique, un CLCC (centre 

de lutte contre le cancer) qui ne représente qu’une partie minoritaire des différents types 

d’établissements impliqués dans la prise en charge des patients en cancérologie (14%)(10). 

Les critères d’inclusion limitaient les patients à ceux encore en cours de traitement actif ou 

proches de leur arrêt (moins d’un an). Ainsi les patients les plus fragiles, ceux en prises en 

charge palliative exclusive depuis plus d’un an n’étaient pas intégrés à l’étude, tout comme 

les patients trop faibles pour pouvoir remplir le questionnaire.  

Cette étude a permis de conclure que 54% des patients hospitalisés de manière non 

programmée ne consultaient pas en amont leur médecin, ce qui constituait notre hypothèse 

principale. Ces résultats sont intéressants car ils montrent que plus de la moitié des patients 

hospitalisés de manières urgentes et non programmées, n’ont pas consulté leur médecin 

traitant ce qui entraîne possiblement un retard diagnostique mais aussi un encombrement 
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des services de médecine de l’ICL à l’heure où les lits d’hospitalisations sont de plus en plus 

rares et difficiles à trouver. La cancérologie, comme les autres disciplines médicales, doit 

faire face au tournant ambulatoire avec de plus en plus de séances et de gestes techniques 

qui ne sont plus suivi d’hospitalisations. Il est donc important qu’un relais solide et réactif 

s’établisse en ville. Mais pour qu’il se créé, il faut inclure le patient et les acteurs de soins 

primaires dans cette démarche.  

Un des objectifs secondaires de cette étude était de connaître et de hiérarchiser les motifs 

d’hospitalisations. Nous avons trouvé les résultats suivants :  

 Soins de supports exclusifs (45,4%) : 

o Douleur 

o Prise en charge nutritionnelle  

o Altération de l’état général  

o Soins palliatifs  

 Infections (11,2%) 

 Trouble organique et biologique (26%) : 

o Hyperkaliémie, hypokaliémie 

o Trouble digestif, décompensation cardio pulmonaire  

 Complication cancérologique (17,4%) : 

o Aplasie,  

o Évolution tumorale  

o Complication des traitements spécifiques  

Les autres objectifs secondaires étaient :  

o Rechercher si la distance géographique de l’institut renforce le lien avec le 

Médecin Généraliste  

o Déterminer le nombre de patients n’ayant pas de médecin traitant  

o Rechercher la confiance qu’ont les patients dans leur médecin généraliste  

o Analyser le ressenti des patients sur la transmission des informations médicales 

de l’ICL vers la médecine de ville  
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Les réponses que nous apporte l’étude ne sont pas forcément celles que nous imaginions. 

Effectivement nous pouvions penser que la proximité des patients avec le centre diminue le 

lien avec leur médecin traitant, alors que pour la population étudiée, qui était 

équitablement répartie au niveau géographique, il n’a pas été retrouvé de lien entre la 

distance domicile/institut et la consultation ou non avec le médecin traitant. Un autre 

élément surprenant est la vision des patients du rôle des médecins de famille. Effectivement 

une majorité significative, respectivement, 56% et 60% ne considère pas leur médecin 

traitant comme le premier recours pour un problème aigü et sérieux ou pour la gestion des 

complications ou effets secondaires des traitements oncologiques.  

Ces résultats sont intéressants car ils représentent l’avis d’une population cible, patients 

atteints de cancer et en cours de traitements. Il serait probablement d’un grand intérêt de 

comparer ces chiffres à ceux de patients n’ayant jamais eu de cancer. Un autre élément qui 

attire l’attention est la mise en parallèle de ces chiffres avec des études prospectives faites 

sur des panels de médecins traitants à l’échelle régionale(25) et nationale(27). A ces panels 

de médecins généralistes, il était demandé leur place et leurs difficultés dans le suivi des 

patients traités en cancérologie. Étonnamment et dans des proportions communes aux deux 

études, 70% des médecins interrogés déclaraient que la gestion des effets indésirables des 

traitements spécifiques était une difficulté « importante » voire « très importante ». Alors 

que seulement 50% d’entre eux considéraient comme une difficulté « importante » la 

gestion des urgences.  Une autre étude plus ancienne, avait cherché à trouver le rôle 

qu’avaient effectivement les médecins généralistes en France et en Norvège(28). Cette 

étude consistait en un questionnaire distribué aux médecins ayant suivi dans la dernière 

année des patients atteints de cancer. Cette étude montrait que seulement 54% des 

médecins Français pensaient avoir un rôle dans la gestion des effets secondaires des 

traitements, contre 47% pour les médecins Norvégiens.  Ces chiffres sont intéressants car ils 

reflètent le ressenti des patients alors que les politiques publiques souhaitent confier un rôle 

de plus en plus important au médecin généraliste. Il est donc primordial d’améliorer la 

communication entre médecins, les liens et les transmissions d’informations entre 

professionnels et la formation des acteurs de soins primaires. Il faut également développer 

la communication en direction des patients et du grand publique pour affirmer que les 

professionnels de soins primaires sont en capacité de les prendre en charge. 
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Un des objectifs secondaires de l’étude était d’analyser le surcoût médico-économique de 

ces hospitalisations. Hélas nous n’avons pas pu déterminer ni quantifier combien ces 

hospitalisations coûtaient, ni si elles pouvaient être un facteur prédictif péjoratif sur la survie 

des patients. Pour cela il serait intéressant de suivre la population à un an et de comparer la 

survie à celle de l’ensemble des patients suivis à l’institut sur la même période. Par contre 

l’étude nous a permis de voir que les patients avaient en moyenne deux hospitalisations non 

programmées depuis le début de la prise en charge à l’institut.  

Un autre élément ressorti de l’étude alors qu’il ne faisait pas partie des objectifs, est le 

pourcentage de patients suivis par l’équipe de soins de supports de l’institut. Ce 

pourcentage est important car l’institut de cancérologie de Lorraine est pionnier dans ce 

domaine comme on l’a vu précédemment. Seulement 40% de la population étudiée avait eu 

au moins un contact avec un professionnel de soin de supports. Si on en croit la littérature 

ce chiffre est artificiellement bas car la prise en charge spécialisée diminue le nombre 

d’hospitalisations. Il serait donc intéressant de le confirmer en le comparant au pourcentage 

global des patients suivis par le service de soins de supports.  

Un point que nous n’avons que très peu évoqué est la prise en charge des patients par les 

réseaux, les HAD, qui se développent très rapidement depuis plusieurs années. L’étude ne 

permet pas d’explorer si la prise en charge en ville par des structures spécialisées diminue le 

nombre d’hospitalisations, ou la durée d’évolution des symptômes. A l’heure où se 

développent les hospitalisations à domicile on peut imaginer qu’un lien étroit permette de 

mieux gérer les symptômes des patients avec des réponses plus rapides, et des 

hospitalisations moins fréquentes. Ce mode de partenariat pourrait aussi permettre aux 

médecins de premiers recours de mieux trouver leur place centrale. Pouvons-nous espérer 

que le généraliste se sente moins en difficulté dans la gestion des patients en cours de prise 

en charge oncologique grâce au support technique et médical qu’apportent les HAD et les 

réseaux ? 

Les perspectives de recherche sont encore nombreuses, car le médecin traitant, qui est aussi 

appelé généraliste, le médecin de premier recours, le médecin de famille ou encore médecin 

de soin primaire a un champ d’action qui tend à s’étendre davantage. Grâce aux progrès 

thérapeutiques nous arrivons à contrôler, sans guérir, de plus en plus de maladies. Le 
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médecin traitant doit apprendre à suivre, contrôler, éduquer, et orienter les patients. Car 

multiples sont les pathologies, comme le diabète ou bien certaines maladies 

neurodégénératives, ou encore les cardiopathies qui n’entrainent plus une mortalité à court 

terme. Ce sont donc autant de pathologies pour lesquelles le généraliste doit se former tout 

en gardant son rôle de proximité. Il semble donc évident que les soins de supports, certes 

créés à travers le modèle de la cancérologie peuvent s’appliquer à toute pathologie qui 

entraîne des consultations itératives et qui entrave, même indirectement, la qualité de vie 

des patients et que le médecin généraliste y a toute sa part. 
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La prise en charge du cancer est en France un enjeu de santé publique. Son incidence se 

stabilise voire diminue, mais la prévalence augmente. Les politiques publiques donnent au 

médecin généraliste un rôle central dans la prise en charge : il doit être présent à toutes les 

phases de la maladie, du dépistage à la période de l’après cancer. Nous avons réalisé Etude 

prospective monocentrique pendant un an à l’Institut de Cancérologie de Lorraine, Nancy. 

Ce travail a montré que 54% des patients de l’étude n’avaient pas consulté leur médecin 

traitant pour le problème de santé motivant l’hospitalisation et que 69% des patients 

interrogés pensent qu’il n’est pas le médecin de premier recours pour la prise en charge des 

complications et des effets indésirables des traitements oncologiques.  

Les médecins généralistes ne sont pas encore intégrés dans la prise en charge active du 

cancer pour les patients de l’étude. Les symptômes que les médecins généralistes disent 

facilement prendre en charge restent pourtant les motifs les plus fréquents 

d’hospitalisations.  
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