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Abréviations 
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1. Introduction 

 

En 2012, l’incidence mondiale du cancer a augmenté pour atteindre 14 

millions de nouveaux cas par an. Ce chiffre devrait passer à 22 millions de nouveaux 

cas par an au cours des 20 prochaines années. Les cancers ont été responsables de 8,2 

millions de décès dans le monde en 2012 (1). En France, le nombre de nouveaux cas 

de cancers a augmenté de plus de 100% ces trente dernières années pour atteindre 

355 000 nouveaux cas en 2012. Toujours cette même année, le cancer a été la cause 

de 148 000 décès et reste la première cause de mortalité chez l’homme, la deuxième 

chez la femme (2). Cette mortalité par cancer représente un enjeu de santé publique 

majeure. 

« La mise en œuvre des traitements n’a aucun caractère automatique : la prise 

de décision thérapeutique est une tâche à part entière pour les médecins et les chances 

de survie des patients sont directement fonction de la qualité de cette décision » (3). 

Cette phrase résume bien à elle seule les enjeux des Réunions de Concertations 

Pluridisciplinaires (RCP). 

Afin d’améliorer la délivrance des soins et traitements aux patients, des soins 

spécialisés par des équipes pluridisciplinaires se sont développés (4). Les RCP sont 

maintenant à la base de la prise en charge en cancérologie. Une équipe suédoise 

justifie cette pratique par le fait qu’avec le développement de nouvelles stratégies de 

traitements, la RCP est devenue de plus en plus importante (5). Une des principales 

ambitions des RCP est d’avoir une influence sur la survie (6) (7) (8). Une équipe 

australienne précise que les RCP ont été largement encouragées pour augmenter la 

coordination, la communication et les décisions dans la prise en charge en 

cancérologie (9). 

Si le terme pluridisciplinaire nous oriente vers une prise en charge à plusieurs, 

la composition des RCP varie beaucoup d’un pays à l’autre, d’un centre à l’autre, et 

également selon le type de cancer. Nous retiendrons la définition de l’équipe 

australienne de Boxer et al. qui décrit les RCP comme des réunions entre 

professionnels de santé avec pour but de discuter individuellement de chaque cas et 

d’établir un plan de prise en charge thérapeutique. 
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Le respect des recommandations de bonne pratique est un des critères de 

validation des RCP (10) (11). En effet, plusieurs pays encadrent de façon 

réglementaire les RCP. En 2006, le Canada dans un programme de soins décrit le bon 

déroulement d’une RCP, son but, le rôle de chaque membre et également 

l’équipement nécessaire aux structures de soins (12). Ce programme est fondé sur 

« l’Evidence Based Medicine » (EBM) c’est-à-dire sur la médecine fondée sur des 

preuves provenant d’études cliniques systématiques telles que des essais contrôlés 

randomisés en double aveugle, des méta-analyses, éventuellement des études 

transversales ou de suivi bien conduites.  

En Australie, en novembre 2003, une étude de faisabilité de 3 ans des RCP est 

publiée par le National Breast Cancer (13). Les conclusions de cette étude vont être 

généralisées à l’ensemble des cancers et servir de base à de nouvelles 

recommandations en 2005 (14). Ces recommandations vont être actualisées en 2008 

pour la prise en charge en RCP des cancers avancés (15). 

Au Royaume Uni, un premier plan cancer est édité en 2000 par le National 

Health Service (NHS) (16). Il fait suite à un rapport de 1995 (17), le Calman-Hine 

Report, où l’intérêt des RCP est déjà clairement démontré. Un des enjeux de ce plan 

est de mettre en place à partir de 2001 des équipes pluridisciplinaires spécialisées et 

d’assurer un suivi des patients atteints de cancer par ces équipes. Ce plan est 

réactualisé en 2007 (18), les RCP étant alors généralisées à l’ensemble du territoire, 

l’objectif est de s’assurer du bon fonctionnement des RCP (nombres de personnes 

suffisantes, respect des recommandations de bonne pratique).  

En France, la RCP est la clé de voûte du plan cancer initié en 2003 (19). Ce 

dernier a permis la généralisation de la RCP pour tous les patients atteints de cancer. 

Réactualisé en 2009, le deuxième plan cancer (20) avait pour objectif un déploiement 

de moyens garantissant l’efficacité des RCP. Le troisième plan cancer 2014-2019 (21) 

déploie de nombreuses mesures pour garantir la qualité des prises en charge pour 

tous, notamment au travers de RCP de qualité. 

Le rôle et la place du médecin généraliste en cancérologie ont fait l’objet de 

multiples publications internationales (22) (23) (24) (25) (26). Il est mis en évidence 

que le médecin généraliste a un rôle indéniable à jouer dans le suivi d’un patient 

atteint de cancer, aussi bien dans la phase initiale de découverte que dans la phase de 
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traitement puis de rémission. Pourtant, une étude britannique de 2011 (10) précise à 

propos des RCP que les informations sur le point de vue du patient, les aspects 

psycho-sociaux en relation avec les soins, et les comorbidités du patient sont souvent 

peu considérés dans la décision clinique. Autant d’informations qu’un médecin 

généraliste serait à même de fournir aux autres membres de la RCP. Une étude 

australienne (8) explique que les médecins généralistes ont été impliqués de façon 

minimale aux RCP, et ce malgré les recommandations. Pour les auteurs, les médecins 

généralistes peuvent se comporter comme des défenseurs pour leur patient, poser des 

questions sur les effets secondaires du traitement et sur les différents essais en cours, 

et encourager l’augmentation des soins en ville. Enfin ils reviennent sur l’existence 

d’une série de barrières pour les médecins généralistes voulant être présents en 

personne aux RCP et pour eux d’autres moyens de communications nécessitent d’être 

explorés. 

En France, une des mesures phare du deuxième plan cancer rappelle le rôle 

pivot du médecin traitant dans la prise en charge en ville et a pour objectif de mieux 

impliquer les médecins traitants pour qu’ils accompagnent les malades atteints de 

cancer pendant et après leur traitement. Toutefois, dans ses recommandations pour le 

troisième plan cancer (27), le Professeur Jean-Paul Vernant constate que les mesures 

suggérées pour impliquer le médecin généraliste sont restées peu productives. Il 

explique cela par le retard du médecin traitant à recevoir les comptes rendus de RCP 

ou d’hospitalisation qui constituent le seul lien, et à sens unique, entre les 

établissements de santé et les médecins généralistes. Selon lui, les relais avec la 

médecine de proximité sont restés insuffisants. Il recommande de transmettre au 

médecin traitant par voie informatique sécurisée toutes les informations concernant 

son patient hospitalisé, de proposer au médecin traitant sa participation rémunérée à la 

consultation de fin de traitement et de considérer que la participation du médecin 

traitant à une RCP contribue à la validation de son Développement Professionnel 

Continu (DPC). 

 

Afin de décrire la place potentielle du médecin généraliste au sein de la RCP 

de cancérologie, une étude observationnelle a été réalisée. Un questionnaire a été 
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diffusé par mail à des médecins libéraux et à des médecins au sein d’établissements 

de santé.  

Notre objectif principal est de montrer que le médecin généraliste traitant peut avoir 

une place au sein de la RCP de cancérologie. Nos objectifs secondaires sont de définir 

la place du médecin généraliste traitant au sein de la RCP et d’étudier les différents 

moyens pour faciliter l’accès de la RCP aux médecins généralistes traitants.  

Notre hypothèse principale est que le médecin généraliste traitant est très peu 

représenté au sein des RCP de cancérologie et notre hypothèse secondaire est que le 

médecin généraliste traitant pourrait avoir sa place au sein de la RCP de cancérologie. 
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2. Matériels et méthode 

 

2.1 Design de l’étude 

 

Cette étude était une étude nationale descriptive observationnelle des pratiques 

professionnelles et des attentes des médecins libéraux et des médecins exerçant en 

établissement de santé sur la place potentielle du médecin généraliste traitant au sein 

de la RCP de cancérologie. 

 

2.2 Population d’étude et échantillon 

 

Deux populations ont été étudiées : les médecins libéraux et les médecins 

exerçant en établissement de santé (public, privé ou participant au service public) 

assistant habituellement à des RCP. 

Les critères d’inclusion étaient :  

- tout médecin libéral inscrit à l’Union Régionale des Professionnels de Santé 

(URPS) quel que soit sa spécialité 

- tout médecin exerçant en établissement de santé participant aux RCP  

- ces médecins devaient être inscrits sur la liste courriel d’une URPS ou d’un 

Réseau Régional de Cancérologie (RRC)  

Aucun critère d’exclusion n’a été retenu. 

Première population d’étude :  

L’échantillon était constitué des médecins libéraux et se divisait en deux sous-

groupes : les spécialistes en soins primaires et les spécialistes d’organes. Leur adresse 

courriel devait être renseignée dans la base de données d’une URPS ayant accepté de 

participer à l’étude.  

Tous les médecins libéraux installés et payant l’URSSAF (Union de Recouvrement 

des cotisations de Sécurité Sociale et d’Allocations Familiales) cotisent et sont inscrits 
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à l’URPS, à l’exception des médecins remplaçants. L’URPS représente donc 

l’ensemble des médecins libéraux et a permis d’obtenir une base de données courriels 

exhaustive et représentative de la population d’étude. 

Il existe en France métropolitaine et dans les DOM-TOM 25 bureaux URPS.  

Les 22 URPS métropolitaines ont été contactées par téléphone afin de recueillir 

l’adresse courriel de la personne responsable de la diffusion des questionnaires en vue 

des thèses. 

Un courriel type avec un lien vers le questionnaire (Annexe 1) a été envoyé le 

20/11/2013 aux 22 URPS. En l’absence de réponse une relance courriel a été 

effectuée le 16/12/2013 puis de nouveau le 06/01/2014. 

8 URPS ont accepté de diffuser le questionnaire : Alsace, Aquitaine, Basse-

Normandie, Bretagne, Haute-Normandie, Midi-Pyrénées, Poitou-Charentes et Rhône 

Alpes.  

11 096 médecins libéraux ont ainsi été contactés par courriel. 

 

Deuxième population d’étude : les médecins des établissements de santé qui 

participent habituellement à des RCP 

L’échantillon était constitué à partir de médecins exerçant en établissement de santé, 

participant habituellement à des RCP de cancérologie et dont l’adresse courriel était 

renseignée dans la base de donnée d’un RRC ayant accepté de diffuser le 

questionnaire. 

Les RRC sont chargés d'offrir un cadre commun et des outils aux professionnels de 

santé en vue d'harmoniser et d'améliorer les pratiques régionales de prise en charge 

des patients atteints de cancer. L’appartenance à un RRC fait partie des obligations 

que doivent remplir les établissements de santé pour être autorisés à pratiquer les 

traitements du cancer. L’ensemble des régions françaises est couvert par un RRC, soit 

un total de 25 RRC dont 4 couvrant les DOM-TOM. 

La liste et les coordonnées des responsables des RRC ont été récupérées sur le site de 

l’Institut National du Cancer (INCa). Les 21 RRC de France métropolitaine ont été 
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sollicités par un courriel type expliquant notre démarche le 21/11/2013 (Annexe 2), 

puis s’ils le demandaient le synopsis de l’étude et le lien vers le questionnaire leur 

était envoyé. En l’absence de réponse, une relance téléphonique a été faite au 

secrétariat des responsables des réseaux le 06/12/2013. 

10 RRC ont accepté de diffusé le questionnaire : ONCOLR, ONCOMIP, ONCO-

POITOU-CHARENTES, ONCOCENTRE, ONCOLIE, CAROL, ONCOLOR, 

ONCO-NORMAND, ONCO BASSE NORMANDIE, ONCO NORD-PAS-DE-

CALAIS. 

3 611 médecins exerçant en établissement de santé et participant à des RCP ont ainsi 

été contactés par courriel.  

 

2.3 Recueil des données 

 

Le logiciel de Google document® a été utilisé pour créer un questionnaire 

unique informatisé. Les réponses ont été recueillies de manière anonyme par un 

tableur de Google document® convertissable en tableau Excel®, évitant ainsi les 

erreurs d’encodage et de recopiage. 

La période de recueil des données s’est déroulée du 20 novembre 2013 au 31 janvier 

2014. 

Le questionnaire était précédé d’un texte exposant notre question de recherche, le 

temps moyen de réponse au questionnaire, les considérations éthiques, la date de 

clôture, la faculté d’origine.   

Le questionnaire comprenait quatorze questions communes aux médecins libéraux et 

aux médecins en établissements de santé. Huit questions supplémentaires étaient 

destinées aux médecins libéraux. Les questions étaient principalement fermées et 6 

questions étaient rédigées selon une échelle de Likert permettant de guider les 

réponses tout en facilitant le codage. L’échelle de Likert est utilisée pour évaluer les 

attitudes et les comportements d’une personne en proposant des choix de réponses 

allant d’un extrême à l’autre. Cette échelle permet de dégager différents degrés 

BACHEVILLIER_GUICHARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 23 

d’opinion. Dans le questionnaire élaboré la lecture se faisait de gauche à droite avec 5 

possibilités de réponses numérotées de 1 à 5 entre les 2 réponses extrêmes :  

     1     2        3   4    5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 

 

Le questionnaire était construit en 5 parties (Annexe 3) :  

- 4 questions intitulées « vous et les RCP de cancérologies » portant sur les 

connaissances et les pratiques habituelles en matière de RCP. 

- 5 questions intitulées « le médecin généraliste traitant et les RCP de 

cancérologie » portant sur la place du médecin généraliste traitant au sein de la 

RCP de cancérologie. 

- 3 questions intitulées « votre pratique au quotidien ». Une des questions 

portait sur la distance en temps estimée par les médecins libéraux entre leur 

lieu d’exercice et les lieux habituels où se déroule la RCP de cancérologie.   

- 7 questions intitulées « comment faciliter l’accès aux RCP » portant sur les 

moyens envisageables en vue d’une participation à la RCP.  

- 3 questions intitulées « pour mieux vous connaître » portant sur les 

caractéristiques sociodémographiques des participants. Une question portait 

sur leur origine géographique à choisir selon un mode déclaratif entre Nord-

Ouest / Nord-Est / Sud-Ouest / Sud-Est. Ces questions ont volontairement été 

posées à la fin du questionnaire pour capter l’attention des répondants au 

début du questionnaire. 

 

2.4 Analyse statistique 

 

Les données ont été recueillies de manière anonyme par le tableur de Google 

document® et téléchargées au format Microsoft Excel® afin d’en faciliter le 

traitement informatique.  

Une analyse descriptive des données a été réalisée par chacun des deux 

investigateurs de manière indépendante puis comparées. Les variables qualitatives ont 

été décrites sous forme d’effectif (n) et de fréquence (%). Puis une analyse 
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comparative a été effectuée à l’aide d’un test du chi deux (+/- correction de Yates) ou 

d’un test exact de Fischer entre les différents échantillons des populations. Un seuil de 

significativité strictement inférieur à 5% a été retenu pour l’ensemble des statistiques 

des tests.  

 

2.5 Considérations éthiques et réglementaires 

 

L’étude a donné lieu à une déclaration simplifiée dans le cadre de la recherche 

biomédicale auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) sous le n°nrN0678081p (Annexe 4).  

Le questionnaire a été soumis le 19/11/2013 auprès du comité d’éthique des 

Hospices Civiles de Lyon présidé par le Pr. GUERIN. À la suite de la séance le 

questionnaire a été modifié comme demandé et ceci dans un souci de clarification :  

- Le terme «cancérologie » a été rajouté chaque fois que le mot RCP 

apparaissait dans le questionnaire 

- Une question concernant la région de provenance a été ajoutée avec un 

découpage arbitraire de la France en 4 régions (Nord-Ouest / Nord-Est / Sud-

Ouest / Sud-Est) 

- La question 12 a été reformulée (l’appréciation de la distance a été faite en 

unité de temps de déplacement et non pas en distance métrique) 

- Des thématiques ont été rajoutées avant chaque groupe de questions pour une 

meilleure lecture du questionnaire 

Un avis favorable a été rendu le 18/12/2013. (Annexe 5) 

Nous n’avons pas sollicité l’avis du Comité de Protection des Personnes car 

notre projet n’entrait pas dans le champ d’application de la loi n° 88-1138 du 20 

décembre 1988 du code de santé publique dite loi Huriet-Sérusclat ni plus récemment 

de la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 du code de la santé publique dite loi Jardé 

relatives à la protection des personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales. 
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2.6 Recherche bibliographique 

 

La première étape a été celle de la recherche des mots-clés MeSH (Medical 

Subject Headings) sur le site http://pts.chu-rouen.fr. Il s’agit d’une liste normalisée de 

termes utilisés pour l’analyse documentaire dans le domaine biomédical. Il n’existait 

pas de mots-clés MeSH dans le thésaurus correspondant au terme de RCP.  

La traduction du mot français pluridisciplinaire en anglais est multidisciplinary, d’où 

notre choix pour l’équation. La traduction de RCP en anglais est multidisciplinary 

team meeting. Mais une recherche n’incluant que ces termes était trop restrictive et ne 

ciblait pas le domaine de l’oncologie. 

Après de nombreux essais l’équation de recherche retenue, construite selon la 

méthode booléenne, a été : "multidisciplinary team"(Title) AND "cancer"(Title) AND 

("2002/12/08"[PDat] : "2012/12/04"[PDat]) c’est-à-dire que les deux termes choisis 

devaient être présents dans le titre de l’article.  

Cette recherche a été effectuée par l’intermédiaire des bases de données Medline et de 

la collaboration Cochrane. La recherche a été limitée aux articles de langue française 

et anglaise, aux études concernant l’espèce humaine adulte, et s’est limitée aux dix 

dernières années pour avoir des données plus actuelles. La recherche sur PubMed a 

permis d’obtenir 51 articles, celle sur Cochrane 1 article. Au total 16 articles ont été 

retenus. Les critères d’inclusions étaient les articles médicaux traitant des RCP en 

cancérologie.  

Les critères d’exclusions étaient :  

- articles non disponibles librement sur PubMed ou non accessibles à partir de 

la base de données de Lyon 1,  

- articles ne s’intéressant pas au déroulement d’une RCP,  

- données du déroulement de la RCP non exploitables c’est-à-dire ne 

comprenant pas le listing des participants à la RCP. 

 

Une recherche bibliographique complémentaire élargie a été effectuée 

ultérieurement. Deux équations de recherche booléenne ont été retenues :  
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- "multidisciplinary"[Title] AND "team"[Title] AND ("cancer"[Title] OR 

"oncology"[Title]) AND ("last 10 years"[PDat]) : 94 résultats au 16/04/2014 

- "multidisciplinary cancer conferences"[Title] : 6 résultats au 16/04/2014 

La sélection des articles est résumée dans l’annexe 6. 

Les articles contenant les mots médecin généraliste et RCP étaient lus et leur 

bibliographie était passée en revue. D’autres articles ont ainsi été sélectionnés. 

 

Une dernière recherche a été effectuée pour cibler des articles traitant de la 

visioconférence au sein de la RCP. Deux équations booléennes ont été sélectionnées :  

- "multidisciplinary"[Title/Abstract] AND "cancer"[Title/Abstract] AND 

"video"[All Fields] AND ("last 10 years"[PDat]) : 32 résultats au 08/08/2014 

23 articles ont été exclus à la lecture du titre. 

L’abstract de 9 articles a été lu. 

4 articles ont été retenus. Leur bibliographie a également été passée en revue. 

- "multidisciplinary"[Title/Abstract] AND "oncology"[Title/Abstract] AND 

"video"[All Fields] AND ("last 10 years"[PDat]) : 7 résultats au 08/08/2014 

3 articles retenus à la lecture de l’abstract. Mais ces articles avaient déjà été 

récupérés lors de la recherche précédente. 

Cette nouvelle équation n’a donc pas permis la sélection de nouveaux articles.  
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3. Résultats 

 

14 707 médecins ont été interrogés par courriel. Parmi eux, 861 ont répondu 

au questionnaire, soit un taux de participation global de 5,9%. 

Parmi les 11 096 médecins libéraux interrogés par courriel, 640 ont répondu au 

questionnaire, soit un taux de participation de 5,8%. 

Parmi les 3 611 médecins exerçant en établissement de santé interrogés par courriel, 

221 ont répondu au questionnaire, soit un taux de participation de 6,1%. 

 

3.1 Caractéristiques générales de l’échantillon 

 

Les caractéristiques démographiques des différents groupes de médecins sont 

présentées dans le tableau 1 ci-dessous.  

Les participants étaient majoritairement des hommes (62,7% ; n=540). Plus de la 

moitié des répondants (57,9% ; n =498) avaient plus de 50 ans. Les trois quarts 

avaient une activité libérale (74,3% ; n=640) dont 90,2% de médecins généralistes 

(n=577). Parmi les médecins généralistes plus de la moitié (57% ; n=329) exerçaient 

en groupe. 

Les quatre grandes régions de provenance étaient équitablement représentées avec un 

minimum de 20% pour chacune d’entre elle. 
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Tableau 1 - Caractéristiques générales des 861 répondants  

 

Caractéristiques 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Sexe     

        Masculin 540 (62.7) 354 (61.4) 51 (81.0) 135 (61.1) 

        Féminin 

 

321 (37.3) 223 (38.6) 12 (19.0) 86 (38.9) 

Classe d’âge     

        25 – 29 ans 13 (1.5) 8 (1.4) 0 (0.0) 5 (2.3) 

        30 – 39 ans 159 (18.5) 100 (17.3) 8 (12.7) 51 (23.1) 

        40 – 49 ans 191 (22.2) 104 (18.0) 16 (25.4) 71 (32.1) 

        50 – 59 ans 346 (40.2) 255 (44.2) 26 (41.3) 65 (29.4) 

        Plus de 60 ans 152 (17.7) 110 (19.1) 13 (20.6) 29 (13.1) 

     

Région     

        Nord Ouest 245 (28.5) 129 (22.4) 27 (42.9) 89 (40.3) 

        Nord Est 176 (20.4) 60 (10.4) 24 (38.1) 92 (41.6) 

        Sud Ouest 182 (21.1) 131 (22.7) 12 (19.0) 39 (17.6) 

        Sud Est 255 (29.6) 255 (44.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 

Pratique 

    

         Médecin libéral 640 (74.3) _ _ _ 

               Médecin généraliste 577 (90.2) _ _ _ 

               Médecin spécialiste d’organe 63 (9.8) _ _ _ 

         Médecin en établissement de santé 221 (25.7) _ _ _ 

     

Mode d’exercice des médecins libéraux     

       Seul 194 (30.3) 189 (32.8) 5 (7.9) _ 

       En groupe 385 (60.2) 329 (57.0) 56 (88.9) _ 

       En maison de santé pluridisciplinaire 61 (9.5) 59 (10.2) 2 (3.2) _ 
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Parmi les 63 spécialistes d’organes répondants, 11 spécialités médico-

chirurgicales étaient représentées. Les oncologues / radiothérapeutes et gastro-

entérologues étaient les plus nombreux (42,8%). 

 

Tableau 2 - Spécialités des 63 médecins libéraux spécialistes d’organes  

 

Spécialistes d’organes n (%) 

  

Oncologue et/ou Radiothérapeute 14 (22.2) 

Gastro-entérologue 13 (20.6) 

Radiologue 6 (9.5) 

Dermatologue 5 (7.9) 

Pneumologue 5 (7.9) 

Chirurgien 4 (6.3) 

Urologue 4 (6.3) 

Anatomopathologiste 4 (6.3) 

ORL 4 (6.3) 

Endocrinologue 1 (1.6) 

Gynécologue 1 (1.6) 

Ne se prononce pas 2 (3.2) 

Total 63 (100) 
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3.2 Connaissances et pratique de la RCP 

 

100% des médecins spécialistes d’organes libéraux et 13,3% des médecins 

généralistes ont déclaré avoir participé à une RCP de cancérologie (p<0.001). 

93,7% des médecins spécialistes d’organes libéraux et 10,4% des médecins exerçant 

en soins primaires ont déclaré avoir été invités à participer à des RCP de cancérologie 

(p<0.001). 

95% des médecins exerçant en établissement de santé, 100% des médecins 

spécialistes d’organe en activité libérale et 72,1% des médecins généralistes libéraux 

ont déclaré connaître le plan cancer. 

Plus de la moitié des spécialistes d’organes libéraux et moins d’un quart des médecins 

de soins primaires ont déclaré être plutôt satisfait de la coordination ville–hôpital 

(54,0% vs 22,5% ; p<0.001). 
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Tableau 3 - Connaissances et pratique des RCP selon le mode d’exercice des 

médecins 

Connaissances et pratique 
Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Niveau de 

signifi-

cativité 

 p * 

      

Participation antérieure à une RCP      

         Oui 357 (41,5) 77 (13.3) 63 (100) 217 (98.2) 

< 0.001 
         Non 504 (58,5) 500 (86.7) 0 (0.0) 4 (1.8) 

      

Invitation antérieure à une RCP      

         Oui 323 (37,5) 60 (10.4) 59 (93.7) 204 (92.3) 

< 0.001 
         Non 538 (62,5) 517 (89.6) 4 (6.3) 17 (7.7) 

      

Connaissance du plan cancer      

         Oui 689 (80,0) 416 (72.1) 63 (100) 210 (95.0) 

< 0.001 
         Non 172 (20,0) 161 (27.9) 0 (0.0) 11 (5.0) 

      

Satisfaction de la coordination  

ville-hôpital 
  

   

         Plutôt oui 262 (30.4) 130 (22.5) 34 (54.0) 98 (44.3) 

< 0.001          Ni oui ni non 321 (37.3) 229 (39.7) 15 (23.8) 77 (34.8) 

         Plutôt non 278 (32.3) 218 (37.8) 14 (22.2) 46 (20.8) 

      

3.3 Place du médecin généraliste traitant 

  

*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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3.3 Place du médecin généraliste traitant 

 

76% (n=654) des médecins répondants ont déclaré que le médecin généraliste 

a sa place au sein des RCP de cancérologie. 

Plus de la moitié des médecins répondants (71,2% ; n=613) ont déclaré que la 

présence d’un médecin généraliste à une RCP aurait un effet de renfort de la 

coordination ville-hôpital. 

94% (n=809) des médecins participants ont déclaré que la présence du médecin 

généraliste traitant au sein de la RCP de cancérologie permettrait d’apporter des 

informations psychosociales et environnementales sur le patient. 

Près de deux tiers des médecins participants ont déclaré que la présence du médecin 

généraliste traitant au sein de la RCP de cancérologie apporterait une connaissance 

sur les antécédents médicaux du patient (59,1% ; n=509).  

Plus de la moitié des médecins répondants ont déclaré que le médecin généraliste 

traitant pourrait intervenir dans la décision thérapeutique finale (53,2% ; n=458). 

6,62% (n=57) des médecins répondants ont déclaré que le médecin généraliste traitant 

peut proposer des traitements lors de la tenue d’une RCP. 

58,1% (n=335) des médecins généralistes ont déclaré que leur rôle au sein de la RCP 

de cancérologie est d’être le représentant de leur patient. 44,4% (n=28) des médecins 

spécialistes d’organe libéraux l’ont également déclaré (p=0,044). 

2,3% (n=20) des 861 répondants ont déclaré que le médecin généraliste traitant 

n’avait aucun rôle à jouer au sein d’une RCP. 

Plus de la moitié des médecins participants ont déclaré que la participation du 

médecin généraliste traitant à la RCP de cancérologie lui permettrait de rencontrer ses 

confrères hospitaliers (69,3%, n=597), de connaître les effets secondaires des 

traitements en vue de leur gestion (64,2%, n=553), d’accompagner plus efficacement 

leur patient (77,23%, n=665) et sa famille (71,66%, n=617), et de limiter la perte 

d’information (54,47%, n=469). 
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42,5% (n=245) des médecins généralistes et 58,7% (n=37) des spécialistes d’organe 

ont déclaré qu’il était intéressant pour le médecin généraliste traitant de connaître le 

pronostic de la maladie (p=0,016). 

60% (n=346) des médecins généralistes et 81% (n=51) des médecins spécialistes 

d’organe libéraux ont déclaré qu’il était intéressant pour le médecin généraliste 

traitant de connaître les traitements du patient (p=0,001), trois quart des médecins 

exerçant en établissement de santé l’ont également déclaré (75,6% ; n=167). 

47% (n=271) des médecins généralistes et 74,6% (n=47) des spécialistes d’organe 

libéraux ont déclaré que la participation à la RCP était un moyen de formation pour 

les médecins généralistes traitants (p<0,001). 
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Tableau 4 - Avis sur la place du médecin généraliste traitant au sein de la RCP 

selon le mode d’exercice des médecins 

 

Place du médecin généraliste traitant au sein de 

la RCP 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialiste

s libéraux 

n (%) 

Médecins 

en 

établisseme

nt de santé 

n (%) 

Niveau de 

signifi-

cativité 

p * 

 

Le médecin généraliste a sa place  

 

 

   

         Oui 654 (76.0) 454 (78.7)  45 (71.4) 155 (70.1) 

0.317          Non 79 (9.2) 35 (6.1) 6 (9.5) 38 (17.2) 

         Ne sait pas 128 (14.9) 88 (15.3) 12 (19.0) 28 (12.7) 

      

Effet de renfort de coordination ville-hôpital      

         Plutôt oui 613 (71.2) 439 (76.1) 37 (58.7) 137 (62.0) 

0.001          Ni oui ni non 167 (19.4) 106 (18.4) 15 (23.8) 46 (20.8) 

         Plutôt non 81 (9.4) 32 (5.5) 11 (17.5) 38 (17.2) 

      

Rôle du médecin généraliste au sein de la RCP      

         Apporter une connaissance psycho-sociale et 

environnementale  809 (94.0) 554 (96.0) 58 (92.1) 197 (89.1) 0.182 

         Apporter une connaissance sur les 

antécédents médicaux du patient 509 (59.1) 353 (61.2) 38 (60.3) 118 (53.4) 0.892 

         Proposer des traitements 57 (6.6) 43 (7.5) 5 (7.9) 9 (4.1) 0.803 

         Intervenir dans la décision thérapeutique 

finale 458 (53.2) 317 (54.9) 41 (65.1) 100 (45.2) 0.142 

         Etre le représentant du patient 458 (53.2) 335 (58.1) 28 (44.4) 95 (43.0) 0.044 

         Aucun rôle 20 (2.3) 10 (1.7) 1 (1.6) 9 (4.1) 1 

      

Intérêt pour le médecin généraliste traitant 

d’une participation aux RCP   
   

         Rencontrer ses confrères hospitaliers 597 (69.3) 384 (66.6) 47 (74.6) 166 (75.1) 0.207 

         Connaître le pronostic de la maladie 421 (48.9) 245 (42.5) 37 (58.7) 139 (62.9) 0.016 

         Connaître les traitements du patient 564 (65.5) 346 (60.0) 51 (81.0) 167 (75.6) 0.001 

         Connaître et savoir gérer les effets 

secondaires du traitement 553 (64.2) 399 (69.2) 40 (63.5) 114 (51.6) 0.391 

         Eviter la perte d’information 469 (54.5) 311 (53.9) 39 (61.9) 119 (53.8) 0.234 

         Aider et accompagner la famille du patient 617 (71.7) 402 (69.7) 51 (81.0) 164 (74.2) 0.079 

         Accompagner le patient plus efficacement 665 (77.2) 440 (76.3) 52 (82.5) 173 (78.3) 0.345 

         Moyen de formation médicale continue 456 (53.0) 271 (47.0) 47 (74.6) 138 (62.4) < 0.001 

         Aucun intérêt 13 (1.5) 8 (1.4) 0 (0.0) 5 (2.3) 1 

      

*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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3.4 Moyens envisageables en vue d’une participation 

 

En activité libérale, la quasi-totalité des spécialistes d’organes et deux tiers des 

médecins généralistes ont déclaré exercer à moins de 30 minutes du/des lieu(x) de 

déroulement des RCP (96,8% vs 66,9% ; p<0,001). 

Plus des trois quart des médecins spécialistes d’organe et un tiers des médecins 

généralistes envisageaient de se déplacer à une RCP (84,1% vs 33,8% ; p<0,001). 

Tous les médecins libéraux répondants étaient équipés en Asymmetric Digital 

Subscriber Line (ADSL), sans différence significative entre les deux groupes 

(p=0,397). 

Les trois quart des médecins spécialistes d’organe et moins de la moitié des médecins 

en soins primaires ont déclaré possible d’envisager de libérer du temps pour participer 

aux RCP (74,6% vs 44,9% ; p<0,001). 

Les médecins généralistes étaient de façon significative plus favorables à une 

rémunération pour participer aux RCP (61,4% vs 54,0% ; p<0,001). 

La majorité des participants s’accordaient sur un mode de rémunération forfaitaire 

(54,1% ; n=346). 
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Tableau 5 - Avis sur les facteurs envisageables pour favoriser la participation des 

médecins généralistes traitant aux RCP selon le mode d’exercice des 640 

médecins libéraux 

Facteurs envisageables pour favoriser la 

participation aux RCP 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Niveau de 

significativité 

p * 

Distance du cabinet du/des lieu(x) de déroulement 

des RCP 

 
 

  

         < 30 min 447 (69.8) 386 (66.9) 61 (96.8) 

< 0.001 
         > 30 min 193 (30.2) 191(33.1) 2 (3.2) 

     

Déplacement aux RCP envisageable     

         Plutôt oui 148 (23.1) 195 (33.8) 53 (84.1) 

< 0.001 

         Ni oui ni non 148 (23.1) 148 (25.6) 0 (0.0) 

         Plutôt non 237 (37.0) 229 (39.7) 8 (12.7) 

        Ne se prononce pas 7 (1.1) 5 (0.9) 2 (3.2) 

     

Equipement ADSL     

         Oui 623 (97,3) 560 (97.1) 63 (100) 
0.397 

         Non 17 (2,7) 17 (2.9) 0 (0.0) 

     

Libération de temps pour participer aux RCP 

envisageable 

 
 

  

         Plutôt oui 306 (47.8) 259 (44.9) 47 (74.6) 

< 0.001 

         Ni oui ni non 160 (25,0) 155 (26.9) 5 (7.9) 

         Plutôt non 165 (25.8) 158 (27.4) 7 (11.1) 

        Ne se prononce pas 9 (1.4) 5 (0.9) 4 (6.3) 

     

Incitation à la participation par une 

rémunération 

 
 

  

         Plutôt oui 388 (60.6) 354 (61.4) 34 (54.0) 

< 0.001 

         Ni oui ni non 110 (17.2) 92 (15.9) 18 (28.6) 

         Plutôt non 134 (20.9) 127 (22.0) 7 (11.1) 

        Ne se prononce pas 8 (1.3) 4 (0.7) 4 (6.3) 

     

Mode de rémunération possible     

         A l’acte 223 (34.8) 204 (35.4) 19 (30.2) 0.487 

         Forfaitaire 346 (54.1) 310 (53.7) 36 (57.1) 0.690 

         Bénévolat 28 (4.4) 23 (4.0) 5 (7.9) 0.182 

         Pas d’avis 86 (13.4) 82 (14.2) 4 (6.3) 0.117 

         Autres 10 (1.6) 9 (1.6) 1 (1.6) 1 

     

*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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Réponse libre intitulée « Autres », sur la question « quel mode de rémunération serait 

selon vous le mieux adapté ? », 10 médecins ont répondu :  

- RCP par mail 

- Rémunération au temps passé, déplacement compris 

- Temps passé 

- Rémunération à l’acte + frais de déplacement 

- Je participe et je ne suis pas payé 

- Surtout pas de bénévolat, on manque de temps dans notre exercice 

- Rémunération qui prend en compte le temps perdu au cabinet médical 

- Points de FMC (Formation Médicale Continue) 

- Acte ou forfait revient au même sur une action ponctuelle comme celle là, doit 

payer l’acte et le déplacement 

- Les deux (acte + forfaitaire) 
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3.5 RCP par visioconférence 

 

La moitié des participants étaient utilisateurs de systèmes de visioconférence, 

sans différence significative entre les trois groupes.  

54,6% (n = 315) des médecins généralistes et 73% (n = 46) des médecins spécialistes 

d’organe ont déclaré être plutôt favorables à une participation aux RCP par 

visioconférence (73% vs 54,6% ; p < 0,001). Les médecins en établissement de santé 

étaient favorables à 76% (n = 168). 

 

Tableau 6 - Avis sur le déroulement d’une RCP par visioconférence selon le 

mode d’exercice des médecins 

 

Avis sur la visioconférence 
Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Niveau de 

significativité 

p * 

      

Utilisateur d’un système de 

visioconférence 

 
 

   

         Oui 401 (46.6) 258 (44.7) 32 (50.8) 111 (50.2) 
0.357 

         Non 460 (53.4) 319 (55.3) 31 (49.2) 110 (49.8) 

      

Participation à une RCP par 

visioconférence envisageable 

 
 

   

         Plutôt oui 529 (61.4) 315 (54.6) 46 (73.0) 168 (76.0) 

0.001 

         Ni oui ni non 157 (18.2) 126 (21.8) 4 (6.3) 27 (12.2) 

         Plutôt non 167 (19.4) 132 (22.9) 11 (17.5) 24 (10.9) 

         Ne se prononce pas 8 (0.9) 4 (0.7) 2 (3.2) 2 (0.9) 

      

 

 

  

  

*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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4. Discussion 

 

4.1 Caractéristiques générales 

 

La population d’étude semble bien représentative de la population médicale 

française. Ainsi la majorité des médecins répondants étaient des hommes à 62,7%, ce 

qui correspond assez bien à la situation démographique médicale en France en 2014, 

puisque 56% des médecins inscrits au tableau de l’Ordre sont des hommes (28). Dans 

notre étude près de 60% des médecins sont âgés de plus de 50 ans, ils sont 62,2% au 

niveau national toujours selon l’Atlas de la Démographie médicale en France en 2014. 

Le mode d’exercice des médecins libéraux correspond également à ce que l’on 

retrouve au niveau national. Lors d’une enquête réalisée en 2011 dans les Pays de la 

Loire (29), 67% des médecins généralistes interrogés étaient installés en groupe, la 

moyenne nationale étant de 54%. Dans notre étude 57% des médecins généralistes 

exerçaient en groupe, auxquels il fallait ajouter 10,2% de médecins généralistes en 

maison de santé pluridisciplinaire. 

Les spécialistes d’organe ayant le plus répondu sont les oncologues et 

radiothérapeutes (22,2%) suivi par les gastro-entérologues (20,6%) et les 

pneumologues (7,9%). On peut imaginer que les oncologues et radiothérapeutes sont 

sensibilisés sur ces questions concernant la place du médecin traitant dans la RCP. Ils 

travaillent souvent en équipe avec le médecin généraliste et sont probablement les 

premières victimes des carences dans la coordination entre la ville et l’hôpital. Quand 

aux gastro-entérologues suivis de près par les pneumologues, ce sont deux spécialités 

où la cancérologie représente une grande partie de leur quotidien. En 2012 les cancers 

digestifs représentent 20,7% de l’ensemble des cancers selon l’Inca. 

 

4.2 Pratique actuelle 

 

Dans l’étude, seuls 13,3% des médecins généralistes interrogés déclaraient 

avoir déjà participé à une RCP, alors que la totalité des médecins spécialistes 

d’organes y avaient déjà participé. Il existe une différence significative entre les deux 
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groupes (p < 0.001). On retrouve des chiffres similaires, dans une enquête d’opinions 

auprès de médecins généralistes réalisée en Midi-Pyrénées (30) en 2010. 84% des 

médecins interrogés n’avaient jamais assisté à des RCP. Toutefois, seulement 10% 

des répondants n’avaient jamais été invités à des RCP. 

Dans notre étude, l’absence de participation s’explique tout d’abord par le fait que les 

médecins généralistes sont peu conviés aux RCP. Seuls 10,4% des médecins 

généralistes ont déjà été conviés à une RCP alors que la présence du médecin traitant 

du patient est sollicitée bien que non obligatoire (32). On peut citer de nombreuses 

raisons à cette absence mais celle qui revient le plus fréquemment est le manque de 

temps et une activité libérale difficilement conciliable en l’état avec la présence à la 

RCP du médecin traitant. Nous envisagerons des solutions au cours de cette 

discussion.  

 

Moins d’un quart des médecins de soins primaires et seulement la moitié des 

médecins spécialistes d’organes libéraux ont déclaré être plutôt satisfaits de la 

coordination ville-hôpital. Pourtant, l’article 36 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 

2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 

dite loi HPST (33) prévoit que le médecin traitant soit le pivot du système de soins 

centré sur le patient. La mesure 18 du plan cancer 2 rappelle également le rôle pivot 

du médecin traitant dans la prise en charge en ville et a pour objectif de mieux 

impliquer les médecins traitants pour qu’ils accompagnent les malades atteints de 

cancer pendant et après leur traitement (34).  

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins, lors de son débat sur le dispositif 

d’annonce (35) a réaffirmé le rôle coordinateur du médecin traitant : « de par son rôle 

de pivot, son rôle dans l’annonce de la maladie, le médecin traitant doit être tenu 

régulièrement informé des relations entretenues entre le patient et les professionnels 

de santé responsables de sa prise en charge. La coordination de tous les acteurs ainsi 

que la cohérence des informations données au patient sont primordiales. Il doit par 

conséquent recevoir les informations en temps réel. Une communication précise, 

claire et loyale est nécessaire afin que le médecin puisse informer et rassurer son 

patient. C’est grâce à cette bonne communication que le médecin va pouvoir être à 
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l’écoute, être disponible et ainsi soutenir son patient tout au long du dispositif 

d’annonce. » 

 

Une revue de la littérature de 2007 (36) s’est intéressée aux déficits de 

communication entre l’hôpital et les médecins de soins primaires lors de la sortie 

d’hospitalisation des patients. La communication directe était rare. Seuls 20% des 

médecins généralistes traitants déclaraient avoir été informés de la sortie de leur 

patient. Une semaine après la sortie du patient seule la moitié des médecins traitants 

avait reçu une lettre de sortie et 14,5% avait reçu un compte rendu d’hospitalisation. 

25% des courriers de sortie n’étaient jamais reçus. Dans une étude concernant les 

perceptions et attentes des médecins traitants de ville et des spécialistes hospitaliers 

sur l’échange d’informations médicales dans la prise en charge des patientes atteintes 

d’un cancer du sein, 92% des médecins spécialistes déclaraient toujours envoyer un 

compte rendu d’hospitalisation lors d’un court séjour alors que seuls 48% des 

médecins généralistes déclaraient le recevoir (38). Les médecins traitants sont 

régulièrement amenés à recevoir leur patient avant d’avoir reçu le courrier de sortie, 

les patients sont donc leur première source d’information (37). Des informations 

importantes pour le médecin traitant sont parfois absentes du courrier de sortie, à 

savoir le nom du médecin hospitalier responsable du patient (25%), le diagnostic 

principal (17%), les traitements de sortie (21%), les conseils prodigués au patient et à 

sa famille (91%). Des informations peuvent également être égarées lors de la sortie, 

des bilans biologiques réalisés le jour de la sortie peuvent ne pas être transmis au 

médecin de ville et non contrôlés par le médecin hospitalier alors que les résultats 

auraient pu annuler la sortie. Certains patients expriment leur mécontentement dans le 

suivi de leur sortie qui est affecté par le délai de réception du courrier et par les 

informations incomplètes fournies. Quand la sortie n’est pas coordonnée entre 

l’hôpital et la ville, des réadmissions sont plus fréquentes (36). Les médecins 

hospitaliers rapportent également qu’ils ne sont pas toujours informés des évènements 

après la sortie d’hospitalisation et qu’un courrier d’entrée à l’hôpital n’accompagne 

pas toujours le patient. Les efforts doivent donc être partagés. 
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La nécessité d’une meilleure coopération ville-hôpital est évoquée dans de 

nombreux articles, des pistes sont lancées pour faciliter la coordination entre les 

différentes institutions. Dans une étude qualitative norvégienne (22), des médecins 

généralistes interrogés sur leur rôle dans le suivi du patient atteint de cancer ont 

suggéré l’idée d’une réunion avant la sortie du patient de l’hôpital ou lors de la fin des 

traitements, à laquelle serait présent le spécialiste référent, le patient, sa famille et son 

médecin traitant afin de partager les informations et de planifier le suivi ultérieur. 

Dans une étude menée en Champagne-Ardenne concernant la place du médecin 

généraliste dans le traitement du cancer, 69% des médecins interrogés ont déclaré que 

la communication entre le cancérologue et le médecin traitant restait à améliorer (31). 

Dans une enquête régionale sur le rôle des médecins généralistes dans la prise en 

charge des personnes atteintes de cancer (39), 93% des médecins interrogés sont en 

faveur d’un renforcement des échanges entre professionnels de santé. 

 

De façon habituelle, la communication écrite est privilégiée au contact direct 

lors des échanges entre les médecins (38). Elle a initialement été imposée aux 

médecins hospitaliers par le décret du 07 Mars 1974 (40) qui stipulait aux médecins 

hospitaliers d’adresser un courrier aux médecins traitants lors de toute hospitalisation 

ou consultation d’un de leur patient. De plus, l’article 63 du Code de déontologie 

médicale stipule que le médecin prenant en charge un malade à l’occasion d’une 

hospitalisation doit en aviser le médecin traitant et l’article 64 du même code 

recommande aux médecins de se tenir mutuellement informés lorsqu’ils collaborent à 

l’examen ou au traitement d’un malade (41). Dans d’autres pays européens comme la 

Belgique ou l’Italie la communication se fait plus fréquemment par contact direct 

(42). 

Comme nous l’avons vu précédemment, ce moyen de communication écrit est 

perfectible. Plusieurs projets ont été évoqués et développés par certains pour remédier 

à ces carences : la création d’un dossier partagé porté par le patient (39) (43) en 

version papier ou sur clé USB, une harmonisation du contenu du courrier de sortie 

(44) (45) (46), l’utilisation du fax, le développement des messageries sécurisées (47). 

Actuellement, le délai de réception des courriers s’est considérablement réduit depuis 

leur transmission par voie électronique. Les médecins traitants de soins primaires sont 
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également demandeurs d’un numéro d’appel spécialisé en cancérologie que ce soit 

pour des avis ou des urgences (39) (31) (47) (22) (48).  

La création des réseaux de santé a aidé à améliorer la coordination des soins entre la 

ville et l’hôpital. La mise en place des RRC au niveau des territoires de santé (19) a 

permis d’améliorer la coordination entre les établissements de santé et des 

professionnels libéraux. La circulaire du 22 février 2005 (49) relative à l’organisation 

des soins en cancérologie précisait que le médecin traitant devait être informé, dans la 

mesure du possible, en temps réel et bénéficier auprès de ses partenaires du réseau de 

l’expertise complémentaire dont il pourrait avoir besoin pour assurer le meilleur suivi 

à domicile. 

 

Les prises en charge de patients atteints de cancer se faisant de plus en plus en 

ambulatoire et à domicile, le plan 2014-2019 dans son objectif 2.19 (21) insiste sur la 

nécessité d’améliorer la coordination et les échanges d’informations entre les 

professionnels de santé libéraux et les équipes hospitalières par la mise en place d’un 

Dossier Communicant de Cancérologie (DCC) ainsi que le développement de la 

télémédecine en priorité pour les départements à faible démographie médicale. Le 

DCC (50) est un dossier patient informatisé sécurisé, intégré au sein du Dossier 

Médical Personnel (DMP), qui réunit l’ensemble des informations relatives à la prise 

en charge du malade. Le projet DCC a été lancé en 2004 suite au plan cancer 2003-

2007. Il contient le diagnostic avec les comptes rendus anatomo-pathologiques, 

opératoires, radiologiques, biologiques, la fiche RCP, le Programme Personnalisé de 

Soins (PPS), le programme personnalisé de l’après traitement. L’informatisation des 

données médicales facilite la transmission de l’information entre les professionnels de 

santé : chaque médecin qui intervient dans la prise en charge d’un patient a accès au 

dossier quelle que soit sa spécialité ou son lieu d’exercice dans la région via sa carte 

de professionnel de santé (CPS). Le patient a également accès aux informations 

médicales le concernant. Le strict respect de la confidentialité des données médicales 

est garanti. L’enregistrement des informations médicales du patient est soumis à son 

consentement.  
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La finalité du DCC est d’améliorer la coordination des soins pendant le parcours du 

patient atteint de cancer et d’améliorer le partage des informations avec la médecine 

de ville. Actuellement le DCC est toujours en phase de développement et n’est pas 

encore opérationnel partout en France. 

La participation du médecin généraliste à la RCP et à la consultation d’annonce sont 

également des voies possibles à l’amélioration de la coordination des soins autour du 

patient atteint de cancer (31). Les RCP regroupent des professionnels de santé de 

différentes disciplines dont les compétences sont indispensables pour prendre une 

décision accordant aux patients la meilleure prise en charge en fonction de l’état de la 

science du moment (51). En oncologie, la RCP s’impose pour la prise de décision de 

tous les malades et se déroule dans un établissement de santé, un groupement 

d’établissements de santé, un réseau de cancérologie ou dans le cadre des Centres de 

Coordination en Cancérologie (3C). 

 

Une RCP à visée diagnostique ou thérapeutique doit se faire en présence d’au 

moins trois médecins de spécialités différentes permettant d’avoir un avis pertinent 

sur toutes les procédures envisagées. Il y a un quorum de base pour chaque type 

d’organe, prévoyant au minimum trois médecins de spécialités différentes dont un 

oncologue, un chirurgien et un radiologue et qui garantit en pratique la 

pluridisciplinarité de la discussion lors de la réunion (52). La présence du médecin 

traitant du patient est sollicitée, mais n’est pas obligatoire. Au cours des RCP, le 

médecin référent ou la personne déléguée qui maîtrise les informations concernant le 

patient présente le dossier. Les dossiers des patients sont discutés de façon collégiale, 

la décision prise est tracée, puis est soumise et expliquée au patient. Lors de la 

consultation d’annonce, si le patient accepte le traitement proposé par la RCP, son 

PPS lui est remis. L’organisation de la RCP doit être formalisée avec un rythme 

clairement établi et adapté à la spécialité et à l’activité mais doit être au minimum bi-

mensuelle. La participation aux RCP est un investissement en temps pour les 

praticiens, temps qu’ils ne passent pas alors auprès de leurs patients. Le Dr Gilles 

Freyer rapporte passer presque l’équivalent d’une journée par semaine en RCP (53). 
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Toutefois, les RCP ne sont pas exclusives à l’oncologie et peuvent être 

utilisées dans d’autres spécialités, notamment pour des prises en charge complexes. 

La France n’est pas le seul pays à avoir généralisé la mise en place des RCP. Le 

développement des RCP a permis d’augmenter la coordination, la communication et 

la prise de décision dans la prise en charge en cancérologie (9). Avec le 

développement de plus en plus rapide de nouveaux essais thérapeutiques, de 

nouvelles stratégies de traitement, la RCP permet d’assurer au patient que son 

traitement est optimal. Plusieurs études internationales ont révélées que la prise en 

charge multidisciplinaire du patient au travers des RCP améliore les résultats (7) et 

par la suite la survie globale du patient (6) (8). 

 

Concernant la connaissance du plan cancer, plus de 70% des médecins 

généralistes ont répondu le connaître, alors que lors des premières rencontres des 

médecins généralistes face au cancer qui ont eu lieu le 07/10/2010 à Paris, 67% des 

médecins généralistes interrogés ont estimé ne pas être assez informés sur le plan 

cancer 2 (54). Cette différence peut s’expliquer par un biais de recrutement. On peut 

envisager que les médecins répondants étaient plus sensibilisés à la prise en charge du 

cancer ainsi qu’un biais propre aux études déclaratives où il n’y a aucun moyen de 

vérification des réponses recueillies. 

À ce jour, trois plans cancer ont été lancés par le gouvernement français. Leur but est 

la lutte contre le cancer et l’amélioration de la prise en charge des malades. Le 

premier plan cancer 2003-2007 (19) publié sous la présidence de Jacques Chirac, a 

permis la généralisation de la RCP pour tous les patients atteints de cancer. Le 

deuxième plan cancer 2009-2013 (20), sous la présidence de Nicolas Sarkozy, 

reprenait trois grands thèmes : une meilleure prise en compte des inégalités de santé, 

la personnalisation de la prise en charge avant, pendant et après la maladie via le PPS 

et le renforcement du rôle du médecin traitant à tous les moments du parcours du 

patient. Le troisième plan cancer 2014-2019 (21), sous la présidence de François 

Hollande, vise le développement de la prévention et du dépistage, l’amélioration de la 

vie des patients pendant et après leur maladie, l’investissement dans la recherche pour 

une médecine plus personnalisée. 
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4.3 La place du médecin généraliste traitant au sein de la RCP 

 

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative 

aux patients, à la santé et aux territoires dite loi HPST, a défini le rôle d’acteur pivot 

du médecin généraliste dans le parcours de soins (33). L’article L. 4130-1 précise 

qu’une des missions du médecin généraliste est de « veiller à l'application 

individualisée des protocoles et recommandations pour les affections nécessitant des 

soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération avec 

les autres professionnels qui participent à la prise en charge du patient ». De plus, la 

mesure 33 du plan cancer 2003-2007 (55) vise à organiser la participation des 

médecins généralistes membres du réseau à la concertation multidisciplinaire, et 

l’accès au dossier médical des patients suivis. 

 

76% de l’ensemble des médecins participants dont 78% de médecins 

généralistes ont répondu que le médecin généraliste traitant a sa place au sein de la 

RCP de cancérologie. Ces chiffres vont dans le sens d’une volonté de plus en plus 

importante d’implication des médecins traitants dans la prise en charge du cancer. 

Dans une enquête d’opinion réalisée en Champagne-Ardenne, 46% des médecins 

généralistes déclarent vouloir participer aux RCP (31). Une autre étude issue d’un 

travail de thèse (56) montre que 23,45% des médecins souhaiteraient être invités à la 

RCP pour donner un avis consultatif mais seulement 5,31% aimeraient présenter eux-

mêmes le dossier de leur patient lors de la réunion. 

Le médecin généraliste intervient dans deux grands domaines en cancérologie : en 

amont du diagnostic le dépistage et la prévention, et une fois le diagnostic posé le 

suivi du patient cancéreux. Le médecin généraliste intervient également régulièrement 

dans l’annonce du diagnostic, que ce soit dans les suites d’un dépistage collectif, lors 

d’une découverte fortuite alarmante ou bien lorsque la pathologie est patente (35). 

Dans une enquête d’opinion réalisée auprès de médecins généralistes en Midi-

Pyrénées, 92% des répondants estiment avoir à annoncer le diagnostic de cancer à au 

moins un de leurs patients chaque année et 40% des répondants considèrent dépister 

plus de 10 cancers par an (30). Selon les statistiques de l’Observatoire de Médecine 
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Générale de 2009, les médecins généralistes en France suivraient en moyenne 20,4 

patients par an atteints d’un cancer et pratiqueraient en moyenne 61.6 « actes » de 

cancérologie par an. En effet, le nombre moyen de patients cancéreux suivis par le 

médecin généraliste ne cesse de croître d'années en années (10,6 en 1997, 19,8 en 

2007 et 22,9 en 2010). Cela est confirmé par l'enquête réalisée par la Ligue Contre le 

Cancer en 2010 auprès de 565 médecins généralistes (57), dans laquelle 65% des 

médecins interrogés affirment que « les cancers représentent une situation en forte 

progression dans leur activité ». 

L’étude intitulée « Prendre en charge le cancer en médecine générale... » (58)
 
révèle 

que le médecin traitant assure : la gestion des effets délétères des traitements dans 

55% des cas, la prescription des imageries de contrôle et des bilans biologiques de 

surveillance des inter-cures dans 50% des cas, la prescription des traitements 

adjuvants dans 45% des cas, et des morphiniques dans 25% des cas. 

Ailleurs en Europe, les médecins généralistes participent également à la prise en 

charge des cancers comme au Danemark où les médecins sont impliqués dans 85% 

des diagnostics de cancer (59). Des résultats similaires sont retrouvés dans d’autres 

pays (26) (60). Les médecins généralistes tiennent un rôle important du début à la fin 

de la prise en charge du cancer, des premiers symptômes au suivi, à la survie et 

jusqu’à la prise en charge palliative (61) (62).  

 

Plus de 70% des médecins interrogés pensent qu’en participant aux RCP, le 

médecin généraliste, par sa présence, renforcerait la coordination ville-hôpital. Les 

patients sont demandeurs d’une meilleure communication entre l’hôpital et leur 

médecin généraliste. Ils rapportent être les messagers entre les professionnels de santé 

impliqués dans leur prise en charge (63) et souhaitent également obtenir des 

informations (diagnostic, traitement, effets secondaires...) sur leur état de santé par 

leur médecin traitant afin de s’approprier leur pathologie (64). Les médecins traitant 

se plaignent également de leur communication avec l’hôpital. Dans l’enquête 

d’opinion menée en Champagne-Ardenne, 60% des médecins traitants répondants 

affirmaient ne pas connaître le degré d’information délivré au patient sur leur cancer 

et 78% ne pas connaître le degré d’information délivré à l’entourage du patient (31).  
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Pour pallier à ce défaut de communication, les médecins généralistes traitant font le 

choix de sélectionner leurs correspondants et équipes spécialisées, non plus seulement 

sur leur réputation mais également sur leur capacité à communiquer avec eux et à leur 

renvoyer leurs patients (58). Une étude concernant les échanges d’informations entre 

médecin traitant de ville et les spécialistes hospitaliers révèle que 79% des 

généralistes et 72% des gynécologues libéraux souhaitaient « volontiers » ou « 

absolument » être considérés comme des partenaires par les services hospitaliers (38).  

Un nombre de plus en plus important de professionnels intervient dans la prise en 

charge des malades atteints de cancer : médecin traitant, cancérologue, chirurgien, 

radiothérapeute, chimiothérapeute, radiologue, infirmier, mais également 

psychologue, diététicien, assistante sociale, etc. Les médecins généralistes traitants 

sont désireux de recevoir des informations de la part de leurs confrères spécialistes 

mais également des intervenants paramédicaux, que ce soit des infirmières de soins 

palliatifs, des psychologues ou assistantes sociales (47). Les oncologues sont 

également désireux d’améliorer la communication et la collaboration avec les 

médecins de familles (65). 

Une prise en charge de qualité doit effectivement intégrer toutes les dimensions : 

médicale, psychologique et sociale. Les parcours de soins sont de plus en plus 

complexes et longs avec des prises en charge dans des structures diverses : hôpitaux 

publics, hôpitaux ou cliniques privés, établissements de soins de suite, hospitalisation 

à domicile... Malgré cette importante offre de soins, les médecins généralistes sont 

confrontés à des difficultés pour adresser leurs patients suspects d’être atteint d’un 

cancer. Dans une enquête réalisée par le RRC ONCOLOR, plus de 70% des 

répondants ont des difficultés pour obtenir un rendez-vous d’IRM, et plus de 40% 

d’entre eux ont des difficultés pour obtenir un rendez-vous auprès d’un oncologue 

(39). Une visite avec une équipe de cancérologie pertinente dans un délai court doit 

être garantie à chaque personne nouvellement diagnostiquée (21). 

 

La mauvaise coordination des soins peut se révéler être très préjudiciable pour 

le patient. La prévalence des erreurs médicales en lien avec la discontinuité des soins 

lors de la sortie des patients d’hospitalisation sont importantes et augmentent le risque 

de nouvelle hospitalisation (66). De plus, les récidives du cancer sont le plus souvent 

BACHEVILLIER_GUICHARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 49 

dépistées par le médecin traitant entre deux visites chez le spécialiste (67). La prise en 

charge est donc souvent complexe et la nécessité d'une coordination des différents 

acteurs apparaît clairement. Les professionnels de santé ont tout intérêt pour leur 

patient à travailler ensemble, c'est le rôle principal des réseaux. Les réseaux 

participent à l'efficience du système en apportant une valeur ajoutée à la fois pour les 

patients et pour les professionnels. 

La participation du médecin généraliste traitant aux RCP de cancérologie permettrait 

de préciser des informations concernant l’histoire personnelle et sociale du patient. 

Ces informations seraient importantes pour assurer un soutien adéquat. De plus le 

médecin traitant serait alors mieux placé pour donner son avis quant aux choix 

thérapeutiques faits.  

 

4.4 Le rôle du médecin généraliste traitant au sein de la RCP 

 

4. 4. 1 Connaissance psycho-sociale et des antécédents médicaux du 

patient 

 

94% des médecins ont répondu que le médecin traitant apporterait une 

connaissance psycho-sociale et environnementale du patient. Certains médecins 

traitants regrettent de ne pas pouvoir suffisamment faire valoir auprès des équipes 

spécialisées leur connaissance du patient pour mieux adapter d’emblée le traitement 

initial. Par exemple, s’il s’agit de patients très âgés ou particulièrement angoissés 

(58). Dans la discussion des modalités de prise en charge avec leurs patients, les 

médecins généralistes traitants intègrent les dimensions physiques, psychologiques, 

sociales, culturelles et existentielles, mettant à profit la connaissance et la confiance 

engendrée par des contacts répétés.  

La prévalence de la dépression est importante en oncologie, dans une revue de la 

littérature on retrouve jusqu’à 58% de patients dépressifs (68), dans une autre étude 

issue d’un travail de thèse, 41% des patients en chimiothérapie présentent des troubles 

anxieux et 23% sont dépressifs (69). Dans le premier plan cancer (19), il est 

recommandé un temps d’accompagnement soignant visant à informer, repérer les 

besoins et orienter les patients vers des psychologues lorsque les besoins s’en font 
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ressentir dès le début de la maladie. Une autre mesure a été d’augmenter les recours 

aux consultations de psycho-oncologie en majorant d’une part le nombre de 

psychologues spécialisés en oncologie au sein des unités mobiles de soutien, d’autre 

part en finançant des consultations auprès de psychologues de ville associés aux 

réseaux de soins. Malgré ces soutiens mis à disposition du patient, un grand nombre 

ne se satisfont pas de ces mesures et ont besoin de leur médecin généraliste pour 

trouver un soutien. Cela s’explique certainement par la relation de proximité qu’il 

existe entre un médecin généraliste et son patient.  

Les médecins hospitaliers sont demandeurs d’informations concernant les problèmes 

psychologiques éventuels (83%), les pathologies chroniques associées (74%), les 

problèmes sociaux éventuels (74%), les difficultés matérielles (73%), le soutien de 

l’entourage (72%) (38). Un article sur la prise en charge de cancers rares révèle que 

lors des discussions concernant les choix thérapeutiques, les membres du comité 

échangent des arguments qui concernent le plus fréquemment l’état clinique et 

psychologique du patient (3). La connaissance des comorbidités et antécédents 

médicaux du patient est essentielle dans le choix des traitements à utiliser pour traiter 

le cancer, les chimiothérapies étant fréquemment pourvoyeuses d’effets secondaires 

pouvant déstabiliser un état clinique fragile.  

 

4. 4. 2 Proposer des traitements et intervenir dans la décision 

thérapeutique finale 

 

Plus de la moitié des médecins généralistes désireraient intervenir dans la 

décision thérapeutique finale alors qu’ils sont seulement 7,5% à vouloir proposer des 

traitements. Leur connaissance du patient et de sa famille leur est utile pour aider la 

prise de décision thérapeutique (62). Une étude sur les échanges d’informations 

médicales (38) révèle que la participation déclarée par les médecins de ville dans les 

décisions concernant les choix des traitements est faible : seuls 1% des généralistes et 

8% des gynécologues libéraux interviennent. Par contre 38% des généralistes et 28% 

des gynécologues libéraux souhaitent être davantage consultés par les médecins 

hospitaliers au moment du choix de traitements des patients. Parallèlement, 48% des 

médecins hospitaliers déclaraient ne « jamais » consulter les médecins de ville dans la 
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prise de décision concernant les choix thérapeutiques et les consulter « parfois » dans 

46% des cas. 

On retrouve des résultats similaires dans d’autres études, à savoir que les médecins de 

ville se sentent globalement impliqués à tous les stades de la maladie, sauf dans les 

décisions thérapeutiques (70) où ils ont parfois l’impression de se trouver à l’écart des 

décisions pour leurs patients. Ils aimeraient être associés aux décisions concernant 

notamment le retour à domicile (85.5%), le choix du parcours de soins (60.9%) et 

l’arrêt des traitements curatifs (55.1%).  

 

4. 4. 3 Représenter le patient 

 

Par la connaissance de ses patients et la relation de confiance tissée depuis de 

nombreuses années, le médecin traitant se révèle être le représentant naturel de son 

patient atteint d’un cancer lors des RCP. Plus de la moitié des médecins répondants 

déclarent que le médecin traitant tiendrait un rôle de représentant de son patient au 

sein de la RCP. Certains médecins souhaiteraient être intégrés aux RCP : « Nous 

pourrions apporter des éléments de contexte : nous sommes ceux qui connaissons le 

mieux le patient, son histoire et ses propres difficultés », propose un généraliste (57).  

Les patients ont confiance en leur médecin généraliste traitant, cette confiance est un 

élément essentiel pour la relation thérapeutique, elle est corrélée à la satisfaction du 

patient et à son adhésion au traitement (71). 85% des patients déclarent faire 

confiance à leur médecin traitant pour qu’il fasse ce qu’il pense être le meilleur pour 

eux et 82% pensent qu’il est le mieux qualifié pour les soigner (72). Avant l’annonce 

diagnostique, 88,4% des patients déclarent avoir confiance en leur médecin traitant, 

80% renouvellent leur confiance après l’annonce (73). 95% des médecins traitants 

conservent une relation étroite avec leurs patients après l’annonce diagnostique (57). 

D’après la définition de la société européenne de médecine générale (WONCA), les 

médecins généralistes traitants sont chargés de dispenser des soins globaux et 

continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe et de 

leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, 

culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. Lors des RCP il est 
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fréquemment fait appel aux arguments fondés sur l’état général du patient. Ceci 

démontre que le comité ne remplace pas le colloque singulier entre le médecin et son 

patient : la qualité de la décision finale repose sur la compétence du médecin à 

comprendre les attentes et les préférences de son patient, à évaluer sa capacité à 

supporter les traitements envisageables et à en rendre compte aux médecins 

composant le comité (3). 

 

4.5  Intérêt pour le médecin généraliste traitant d’une participation aux 

RCP  

 

4. 5. 1 Rencontrer ses confrères hospitaliers 

 

Pour 66,6% des médecins généralistes et 75,1% des médecins des 

établissements de santé, la participation du médecin généraliste à la RCP lui 

permettrait de rencontrer ses confrères hospitaliers. Pour 80% des patients, c’est le 

généraliste qui a contacté l’équipe spécialisée. Il a préférentiellement recours à des 

réseaux personnels de correspondants spécialisés, pour garantir la qualité des 

échanges ultérieurs en vue du meilleur suivi du patient (74). Seuls 48% des médecins 

généralistes se disent satisfaits de l’information qui est délivrée par leurs confrères 

prenant en charge leurs patients pour un cancer (57). Par sa présence, le médecin 

généraliste pourrait accéder à toutes les informations qui lui sont nécessaires et avoir 

des contacts pour le suivi ultérieur. Il pourrait également apporter à ses confrères 

toutes les informations dont ils ont besoin à propos du patient. L’échange 

d’informations entre confrères pourrait pallier le défaut de connaissance du médecin 

généraliste (75), notamment les connaissances concernant le pronostic de la maladie. 

62,9% des médecins exerçant en établissement de santé pensent qu’il est intéressant 

pour le médecin généraliste d’être informé du pronostic de la maladie alors que seul 

42,5% des médecins généralistes partagent leur avis.  

A peine plus de la moitié des répondants (54,5%) pensent que la participation 

du médecin traitant à la RCP permettrait d’éviter la perte d’information. Les résultats 

sont équivalents entre les médecins, sauf les spécialistes libéraux qui sont un peu plus 
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nombreux à le penser. En effet plusieurs articles relatent cette perte d’information 

(47) que ce soit sur les aspects sociaux ou ce qui a été annoncé au patient. De plus, les 

renseignements fournis dans les courriers et comptes rendus sont souvent incomplets 

(38). 

Certaines informations sont considérées comme essentielles par 80% des médecins 

généralistes à savoir : le diagnostic (94.1%), les traitements recommandés (90.3%), le 

but du traitement curatif ou palliatif (87.3%), les allergies et réactions aux traitements 

(86.0%), les résultats des examens (82.4%) et le soulagement de la douleur (80.7%) 

(47). Ils veulent également connaître le stade de la maladie (94%), le pronostic (95%), 

le niveau d’information du patient (94%) (38). Les médecins traitants veulent être 

informés des changements dans l’état de santé de leurs patients (80,8%), des suites de 

la première visite auprès du médecin spécialiste (76.7%), les moments d’admission et 

de sortie (75%) et les étapes de traitement (71.7%) (47). 

Tous les médecins généralistes n’ont pas la chance de pouvoir compter sur un réseau 

organisé à proximité et nombreux sont ceux qui regrettent de ne pas être suffisamment 

tenus informés des soins prodigués à leurs patients durant la phase aiguë des 

traitements, ce sentiment étant même assez souvent exprimé (57). Les médecins 

traitants pourraient assurer la surveillance en parallèle des médecins spécialistes, des 

protocoles pourraient être rédigés où figurerait les symptômes à rechercher, les 

examens complémentaires à réaliser, les conduites à tenir selon les évènements (76). 

La circulaire du 22 février 2005 relative à l’organisation des soins en cancérologie 

précisait que le médecin traitant devait être informé le plus possible en temps réel et 

bénéficier auprès de ses partenaires du réseau de l’expertise complémentaire dont il 

pourrait avoir besoin pour assurer le meilleur suivi à domicile. 

4. 5. 2 Connaître les traitements et savoir gérer les effets secondaires  

 

60% des médecins généralistes déclarent vouloir connaître les traitements anti-

cancéreux de leur patient et près de 70% veulent en connaître les effets secondaires et 

savoir les gérer. La prise en charge des effets secondaires par le médecin généraliste 

semble plus intéresser le médecin généraliste (69,2%) que les médecins des 

établissements de santé. En effet ces derniers sont à peine plus de la moitié à répondre 

qu’il est intéressant pour le médecin généraliste de savoir les prendre en charge. 

BACHEVILLIER_GUICHARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 54 

Concernant les traitements anti-cancéreux de leurs patients, 46% des médecins 

interrogés jugent leur information mauvaise (41%) ou nulle (5%) (70). Les médecins 

éprouvent des difficultés pendant la phase de traitement, qu’elles soient liées pour 

79% d’entre eux à leurs connaissances inadaptées sur les risques ou les effets 

secondaires des nouveaux traitements ou pour 53% d’entre eux à leur manque 

d’information sur les traitements mis en œuvre (39). Leur principale source 

d’information sur les traitements anti-cancéreux provient des oncologues médicaux et 

des radiothérapeutes. Malheureusement, de la même façon que pour le diagnostic, 

l’information sur les traitements transite encore par le patient lui-même ou par les 

proches du patient (30). 

Le médecin généraliste accompagne le patient dans tous les traitements lourds qu’il 

subit, en assurant, conjointement avec les spécialistes, la surveillance des effets 

indésirables, de l’efficacité, et la gestion des complications aiguës ou chroniques liées 

à ces traitements. Les oncologues sont demandeurs d’une implication du médecin 

généraliste lors de la prise en charge de la phase aiguë du traitement. En effet, 

certaines thérapies peuvent aggraver des comorbidités (77) et effectivement quatre 

fois sur cinq, le médecin généraliste est amené à voir son patient lors de la phase 

initiale des traitements pour un motif en lien avec le cancer dans 91% des cas (39). 

Les médecins traitants sont amenés à traiter des effets secondaires chez 55% de leurs 

patients alors qu’ils déclarent ne pas les connaître suffisamment pour 47% d’entre eux 

(74). Les patients atteints d’un cancer consultent deux fois plus souvent leur médecin 

généraliste, et si leurs symptômes s’aggravent, ils préfèrent consulter leur médecin 

traitant plutôt que le centre où ils sont soignés (78). 

De plus en plus avec le développement de nouveaux traitements anti-cancéreux, la 

dispense des chimiothérapies va se faire en ambulatoire, la proportion de traitements 

anti-cancéreux pris par voie orale devrait atteindre 25 à 30% en 2015 (21). Certaines 

chimiothérapies peuvent être également réalisées au domicile par des professionnels 

de santé libéraux selon des critères précisés par l'arrêté du 20 décembre 2004 fixant 

les conditions d’utilisation des anti-cancéreux injectables inscrits sur la liste prévue à 

l’article L 5126-4.du code de la santé publique (79). Pour accompagner cet essor et 

garantir l’efficacité et la sécurité de ces traitements, le plan cancer 2014-2019 (21) 

prévoit l’expérimentation d’organisations permettant une réelle articulation entre 

l’équipe de premier recours, et en particulier le médecin généraliste, et l’hôpital, ainsi 
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qu’une juste valorisation de l’implication de chacun des acteurs. Le médecin 

généraliste aura à gérer les périodes de prise en charge au domicile en cours de 

traitement, puis le retour dans la vie courante (35). 

La gestion des effets secondaires des traitements constitue une difficulté pour 81,4% 

des patients (57), et pour 66% des médecins généralistes (31). 70,2% des patients 

estiment que le médecin traitant doit prendre en charge des effets secondaires du 

cancer ou de la chimiothérapies (69). Enfin, 94% des médecins seraient intéressés par 

un rappel sur la conduite à tenir en cas de problème, personnalisé pour chaque patient. 

Ce rappel pourrait être joint au courrier pour 75% des médecins (48). 

La rédaction d’un précis sur les traitements des cancers à l’usage des médecins 

généralistes a fait l’objet d’une publication (80). Les médecins généralistes sont 

demandeurs de formations relatives à la surveillance pendant (78.1%), mais aussi 

après le traitement (31.3%) (70). 

 

4. 5. 3 Moyen de formation médicale continue (FMC) 

 

Seuls 47% des médecins généralistes ayant répondu envisageaient leur 

présence à la RCP comme un moyen de FMC alors que 74,6% des médecins 

spécialistes libéraux et 62,4% des médecins exerçant en établissement de santé 

pensaient que la participation du médecin généraliste à la RCP lui permettrait de se 

former.  

Les médecins généralistes reconnaissent avoir besoin de formation en cancérologie. 

Dans l’enquête de la ligue contre le cancer, 84% des médecins généralistes disaient 

avoir besoin d’une formation en cancérologie (57), ils sont 96% à le dire dans une 

autre étude (70). Ils éprouvent des difficultés principalement pour la gestion des effets 

secondaires des traitements et pour l’aide psychologique à apporter (48). 

Les thèmes de formation les plus demandés sont la gestion et la surveillance des effets 

secondaires des traitements spécifiques, les soins palliatifs (70), les urgences 

cancérologiques (81%), et le traitement de la douleur (71%) (31).  
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Étant donné la vitesse d’évolution des traitements, la formation initiale est rapidement 

obsolète (81) mais 87% des médecins généralistes n’ont pas suivi de formation 

spécifique en cancérologie depuis la fin de leurs études, la moitié par manque de 

temps et l’autre moitié par absence de formation suffisamment attractive (82). Dans 

une étude dans le cadre d’un travail de thèse sur les difficultés du médecin généraliste 

dans la prise en charge des patients atteints de cancer, seuls 33,33% des répondants 

ont effectué une formation spécifique en cancérologie après leur thèse (56). Toujours 

dans cette étude, concernant la formation en cancérologie au cours du cursus médical, 

38,69% des médecins la jugent insuffisante, 17,39% des médecins la jugent obsolète 

au bout de 2 ans, 34,35% au bout de 5 ans et seuls 9,57% des médecins la jugent 

suffisante pendant 5 ans voire plus. Pourtant, des études dans différents pays 

démontrent que la survie des patients est étroitement dépendante de la qualité de la 

formation et du cursus des acteurs de santé (83).  

Le deuxième plan cancer prévoit le développement de formations pour les médecins 

généralistes, afin qu’ils disposent de l’accès à une actualisation de leurs connaissances 

ainsi que d’outils pour faciliter la continuité des prises en charge sur le terrain. La 

FMC est une obligation inscrite dans la loi du 9 août 2004 relative à la politique de 

Santé publique (84). 

La formation passant par la presse médicale est le moyen le plus utilisé par les 

médecins pour avoir accès à des informations générales sur le cancer et les traitements 

anti-cancéreux. Internet est utilisé de façon très partagée, près de 51% des médecins 

considèrent qu’il n’est jamais ou rarement une source d’information générale en 

cancérologie, alors que 49% pensent que c’est une source d’information régulière. 

Pour les chimiothérapies, les protocoles évoluent vite, le médecin généraliste ne peut 

pas tout connaître, il faudrait donc un support consultable afin de pallier ce manque. 

Des efforts ont été faits et se poursuivent avec notamment la publication par l'INCa et 

la Haute Autorité de Santé (HAS) de guides à destination des médecins sur la prise en 

charge des différents cancers.  
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4. 5. 4 Aider et accompagner le patient et sa famille 

 

Plus de trois quarts des médecins répondants voient en la présence du médecin 

généraliste à la RCP un moyen pour aider et accompagner plus efficacement le patient 

et sa famille au cours de son parcours de soin. 

En effet, le médecin généraliste traitant est celui qui connaît le mieux le patient, il le 

voit régulièrement depuis de nombreuses années, avant le diagnostic du cancer mais 

également dans le suivi du cancer. Dans une étude issue d’un travail de thèse (69), 

40% des patients connaissaient leur généraliste depuis plus de 10 ans. Il existe une 

relation de proximité entre un généraliste et son patient, il est régulièrement à 

l’origine de la découverte du cancer (74).  

Un article danois (85) de 2012, révèle qu’un an après le diagnostic de cancer, 40% des 

patients sont en contact régulier avec leur médecin généraliste. Seuls 29,4% des 

patients diagnostiqués depuis moins de 6 mois n’ont toujours pas revu leur généraliste 

depuis le début de la chimiothérapie (69). Les travaux de Jones et Doebbeling (86) 

démontrent que, dans une population de patients souffrant de cancer depuis moins de 

6 mois, la fréquence des consultations chez le généraliste est corrélée à une 

augmentation significative de la survie. 

Le rôle du médecin généraliste est vaste dans l’accompagnement du patient, de la 

préparation à l’annonce, à la motivation pour les investigations, puis aux traitements 

qu’ils vont ensuite devoir affronter. Il met également en place les soins de support 

pour améliorer la qualité de vie du patient et de son entourage, il coordonne 

l’organisation permettant de répondre aux besoins qu’ils soient nutritionnels, 

psychologiques, sociaux, de la kinésithérapie, des soins infirmiers. Il s’assure de la 

prise en charge de la douleur, ce qui est un exercice difficile mais fondamental pour 

améliorer la qualité de vie. La position occupée par le médecin traitant est souvent 

délicate, notamment sur le plan psychologique, de part les relations, souvent 

anciennes ou étroites, qu’il entretient avec la personne qui souffre et sa famille. Ce 

moment particulier qu’est le cancer dans la vie d’un patient se révèle un des meilleurs 

exemples concrets du rôle d’un médecin généraliste : « ils intègrent les dimensions 

physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant à profit la 

connaissance et la confiance engendrées par des contacts répétés [...] leur activité 
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professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la 

prestation de soins à visée curative et palliative (88) ». Le rôle d’accompagnement du 

patient est décrit dans l’article 84 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 dite loi 

HPST. Les actions d'accompagnement font partie de l'éducation thérapeutique, elles 

ont pour objet d'apporter une assistance et un soutien aux malades, ou à leur 

entourage, dans la prise en charge de la maladie. Elles sont conformes à un cahier des 

charges national dont les modalités d'élaboration et le contenu sont définis par arrêté 

du ministre chargé de la santé. Ce rôle est complexe et chronophage mais valorisant. 

Le médecin traitant est aussi sollicité très fréquemment après les consultations chez 

l'oncologue, pour un débriefing, une reformulation des propos tenus par le médecin 

spécialiste, il joue alors un rôle d’interprète. Il voit son patient entre chaque 

consultation spécialisée, que ce soit pour la gestion de complications (liées au 

traitement ou au cancer lui-même), ou pour des problèmes de santé non liés au cancer 

(87). Ce suivi constant et cette confiance donnée sont fortement ancrés dans la 

pratique de médecine générale. Une association a été observée entre le score de 

qualité de vie et le niveau d’engagement du médecin de famille dans les soins, surtout 

s’il discutait avec le patient de sa façon d’envisager son cancer, s’occupait de ses 

autres problèmes de santé, répondait à ses questions concernant le cancer et son 

traitement, et en discutait avec la famille (62). 

Dans les phases avancées de cancer, où se poursuivent des traitements spécifiques 

et/ou des soins palliatifs, le rôle du médecin traitant est essentiel puisqu’il permet 

d’assurer un suivi continu entre les consultations spécialisées, les phases 

d’hospitalisation et les périodes à domicile. Lorsque les soins palliatifs sont réalisés 

au domicile, le médecin généraliste est très souvent sollicité par le patient et son 

entourage. Une étude réalisée en 2008 (58) estime à 40% les patients qui vivent leur 

phase terminale à domicile, entourés de leurs proches et de leur médecin traitant. La 

proportion de patients décédant à l’hôpital est passée de 73% en 1994 à 30% en 2000, 

et les décès en hôpital local ont augmenté (46). Le médecin généraliste établit 

également le protocole de soins d’Affection Longue Durée (ALD30) afin d’assurer à 

son patient une prise en charge financière optimale des soins. 

Les patients veulent être considérés comme une personne dans sa globalité et pas 

seulement comme un cancéreux, ils sont à la recherche d’engagement, de 
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communication, de temps, de soutien, de réassurance, ils veulent être en face d’un être 

humain doté de sentiment et pas seulement d’un technicien (63). Leur état général, 

angoisse, problèmes de famille ou économiques représentent pour eux parfois des 

problèmes plus importants que le cancer lui-même et souvent les médecins 

hospitaliers ne prennent pas en charge les autres problèmes que ceux liés au cancer 

(22). 

On entend par « proches du patient » sa famille et ses amis (assimilés à une famille 

d’élection). Chaque mois, près de 90% des médecins interrogés ont à annoncer aux 

proches du patient le diagnostic, le traitement ou l’arrêt des soins spécifiques pour la 

pathologie (30). Dans le parcours de soins au cours du cancer, les patients se réfèrent 

à leur médecin traitant comme leur principale ressource pour l’information et le 

support moral (89). Les proches des patients sollicitent le médecin traitant, demandent 

des informations sur la maladie, le pronostic vital, les modalités des traitements et 

leurs effets secondaires. Le médecin généraliste traitant intervient dans de multiples 

situations : soutien psychologique dans les temps difficiles comme la fin de vie et le 

deuil, aide sociale pour obtenir des allocations financières ainsi que support logistique 

quand cela est nécessaire (90). Il est important de donner à l’aidant des temps de 

consultation qui lui sont dédiés afin qu’il puisse faire part de ses difficultés, de ses 

angoisses. Le médecin traitant reçoit également souvent les proches du patient après 

son décès et les accompagne dans ces moments douloureux. La Ligue Nationale 

contre le cancer (2004) via Cancer Info Service a mis à disposition des familles un 

numéro pour l’écoute et l’information au service de tous.  

 

4. 5. 5 Intérêt pour le patient et l’oncologue de la participation du 

médecin généraliste traitant à la RCP  

 

Dans l’intérêt du patient, le médecin généraliste par sa présence au RCP peut 

ensuite jouer un rôle « d’interprète médical » auprès de son patient. Si les patients en 

cours de traitement se disent globalement satisfaits de l’information donnée par le 

médecin oncologue ou le spécialiste d’organe, ils regrettent parfois, pour 

respectivement 48% et 33% d’entre eux, que l’information donnée soit « trop 

compliquée » ou donnée « en quantité trop importante » (91). Le patient fait confiance 
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à son médecin traitant pour lui donner des réponses honnêtes sur son cancer et il voit 

en lui un interprète médical car il se sent parfois perdu après les informations que lui a 

fourni le cancérologue (62). Dans une étude, près d’un patient sur deux souhaitant un 

suivi partagé, c’est-à-dire un suivi par le cancérologue et leur médecin généraliste, 

souhaite que ce dernier joue ce rôle d’« interprète médical » (69).  

Les patients se sentent rassurer que leur médecin généraliste, qui les connaît le mieux, 

soit présent dans les décisions thérapeutiques les concernant, qu’il puisse continuer à 

suivre leurs autres problèmes de santé chroniques (22) ou intercurrents comme les 

effets secondaires des chimiothérapies (69). Le médecin généraliste traitant est un 

important soutien psychologique, les patients se sentent moins déprimés, moins perdu 

quand ils sont bien informés par leur praticien (92). L’information sur le traitement et 

ses effets secondaires sont spécialement importants (93). Les patients qui sont suivis 

également par leur médecin traitant pendant les six premiers mois après le diagnostic 

ont une mortalité inférieure à ceux qui ne consultent pas leur médecin traitant (86). 

Les oncologues expriment leur difficulté à contacter les médecins généralistes à cause 

de leur manque de disponibilité. De plus, certains oncologues considèrent que les 

médecins généralistes ne leur fournissent pas toujours suffisamment de 

renseignements sur les patients, gênant alors les prises de décisions adaptées pour le 

malade (65). Par leur présence au RCP, les médecins généralistes pourraient 

rencontrer leurs confrères et ainsi leur apporter toutes les informations qui leur sont 

nécessaires à la prise de décision la mieux adaptée à chacun des patients. 

 

4.6 Le déplacement du médecin généraliste traitant à la RCP de 

cancérologie 

 

Dans une étude australienne publiée en 2010 (47), et portant sur les 

informations nécessaires au médecin généraliste pour soigner un patient avec un 

cancer du poumon, les médecins généralistes expriment leur désir de recevoir 

l’information provenant de l’hôpital en temps réel. Ils veulent être capables d’assurer 

un suivi du patient immédiat et approprié. Ces informations nécessaires portent sur le 

diagnostic exact, le traitement recommandé et le but du traitement s’il est curatif ou 
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palliatif. Ces informations sont réclamées à la fois par les médecins généralistes et les 

médecins hospitaliers , mais également par les patients eux-mêmes (22). Il y a 

clairement un besoin de développer et d’évaluer de nouvelles interventions dont le but 

serait d’améliorer le contenu et la rapidité de la communication entre les soins 

primaires et les soins hospitaliers (94). Le médecin généraliste est certes déjà très 

occupé mais il incarne une stabilité qui peut rarement être égalée dans la complexité 

du système hospitalier (22). En se déplaçant à une RCP, le médecin généraliste 

pourrait bénéficier de toutes ces informations. 

45% des médecins généralistes interrogés étaient prêts à libérer du temps pour 

participer aux RCP. La question ne précisait pas si c’était du temps pris sur les 

consultations de la journée ou du temps pris sur le temps personnel du soir. 

L’organisation des RCP va être propre à chaque centre. En moyenne, les RCP se 

déroulent, selon les centres et quel que soit le pays, toutes les une à deux semaines (6) 

(10) (95) (96). Cette fréquence hebdomadaire s’accorde avec celle des 

recommandations françaises de la circulaire de 2005 relative à l’organisation des 

soins en cancérologie et qui estime qu’il faut des RCP minimum deux fois par mois 

(49). 

Aucune donnée de la littérature ne mentionne un impact du moment de la 

journée à laquelle se déroule la RCP. Si certains centres préfèrent des réunions la 

journée, d’autres vont privilégier des réunions sur le temps de la pause déjeuner ou 

bien le soir. La législation française et internationale intervient en imposant le 

déroulement des RCP et en imposant des critères de qualité (12) (19) (20) (49) (97) 

(51) (98) mais elle n’impose pas un moment dédié précis. Une donnée temporelle 

était quasi absente de la littérature : c’est le temps passé sur chaque dossier discuté. 

Seule l’étude anglaise de Wright FC et al. (99) nous indique que la discussion de 

chaque cas durait approximativement 10 minutes par patient présenté. Dans une RCP 

plusieurs dossiers sont discutés et le temps passé sur chaque dossier est très variable 

selon la complexité du cas. Une étude française estime de deux à trois heures la durée 

totale de la RCP selon le nombre de cas discutés (100). Dans une étude canadienne 

(101) il était précisé que l’idéal était une RCP hebdomadaire à heure fixe d’au 

minimum une heure. Ce qui en découle directement pour le médecin généraliste c’est 

la pertinence d’un déplacement et d’une perte de temps de consultation qui peut être 

de plusieurs heures pour 5 à 15 minutes de temps de réunion utile.  
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Cette dernière notion est à nuancer par le fait que le nombre de patients 

atteints de cancer dans la patientèle d’un médecin généralistes représente finalement 

assez peu de cas par an et n’occasionnerait donc pas des allers et venues réguliers vers 

les centres hospitaliers. Ainsi un éditorial anglais portant sur l’implication du médecin 

généraliste au sein de ce que les auteurs appellent la « dream » RCP, c’est-à-dire une 

fois traduit la « RCP de rêve » écrit que la plupart des généralistes ne verront qu’un à 

deux nouveaux cas par an de cancer du poumon (102). Une étude française menée 

dans la région Aquitaine en mars 2000 (103) corrobore ce résultat avec des médecins 

généralistes qui déclaraient suivre en moyenne sur un an 16 patients atteints de cancer 

dont 5 nouveaux cas par an. 

Pourtant une étude canadienne revient sur les barrières qui peuvent exister à la 

mise en pratique régulière des RCP et notamment celle de la nécessité d’un temps 

dédié et protégé réservé aux RCP garantissant la qualité des décisions prises (104). 

Helfrich et al. (105) dans leur étude, explorent les facteurs influençant la mise en 

œuvre d’innovations en termes d’organisation du temps de travail. Le plus important 

était la perception par tous que le nouveau processus d’organisation était une priorité 

et avait pour but de promouvoir, soutenir et récompenser. En d’autres termes, la 

présence du médecin généraliste à la RCP doit être promue par tous, le médecin 

généraliste lui-même et l’équipe intra-hospitalière. 

66,9% des médecins généralistes interrogés et 96,8% des médecins spécialistes 

libéraux exerçaient à moins de 30 minutes du/des lieux de déroulement habituel de la 

RCP. Ceci signifie également que près d’un tiers des médecins généralistes (30,2%) 

exerçaient à plus de 30 minutes du/des lieux de déroulement de la RCP de 

cancérologie. En France une étude de la DREES (Direction de la Recherche, des 

Études, de l’Évaluation et des Statistiques) réalisée en 2011 et portant sur la 

fréquentation des hôpitaux de court séjour a montré que près de 30% des patients sont 

hospitalisés à moins de 10 minutes de chez eux et près de 50% à moins de 20 minutes. 

Ce sont logiquement les prises en charges fréquentes et bénignes qui sont réalisées au 

plus proche du domicile alors que les hospitalisations pour des pathologies complexes 

peuvent avoir lieu assez loin du lieu de résidence (106). Les soins en cancérologie 

requièrent souvent des prises en charges spécialisées complexes et les temps de 

parcours des patients hospitalisés vont considérablement s’allonger avec 

d’importantes disparités régionales. Le médecin généraliste est lui le médecin de 
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proximité. En France, l’accès géographique au médecin généraliste est globalement 

très satisfaisant : seulement 1% de la population vivant dans 4% des communes 

françaises est à plus de 15 minutes de trajet d’un médecin généraliste en 2007 (107). 

Cela concerne environ 600 000 personnes vivant dans des zones essentiellement 

rurales ou montagneuses mais qui cumulent également de nombreux autres 

désavantages liés à leur isolement géographique, notamment l’éloignement aux autres 

équipements et services. 

 

En France, le médecin généraliste libéral installé est rémunéré selon un 

paiement à l’acte (108). Chaque consultation est cotée selon un barème et le médecin 

est rémunéré en fonction du nombre d’actes effectués. S’il ne fait aucun acte durant 

une demi-journée, il n’est alors pas payé. Il est donc aisé de comprendre la difficulté 

pour un médecin généraliste éloigné du lieu de déroulement habituel de la RCP de se 

rendre à cette dernière. Et effectivement près de 40% des généralistes interrogés 

n’envisagent pas de se déplacer à une RCP, et un quart ne se prononcent ni pour ni 

contre. Par contre 61,4% des médecins généralistes interrogés sont favorables à une 

rémunération en cas de participation à une RCP et cela serait un facteur incitatif à leur 

venue. 

Le mode de rémunération des médecins français est toutefois en train d’évoluer. Ainsi 

depuis quelques années, les médecins ayant une activité purement libérale reçoivent 

aussi une part de leur revenu sous forme de paiements forfaitaires. Cette part 

forfaitaire a représenté 6,1% de la rémunération des omnipraticiens en 2006 alors 

qu’elle était quasiment inexistante en 2000 (0,2%) (109). Les modes de rémunération 

des médecins d'un pays à l'autre sont extrêmement variables (108). A l'étranger, les 

modes de rémunération varient autour de trois modes de rémunération principaux :  

- la rémunération fixe (salariat) correspond à un paiement forfaitaire pour un 

temps de travail donné, indépendamment de l'intensité de l'activité pendant ce 

temps de travail 

- la rémunération à l'acte est un paiement fonction du nombre de consultations 

du médecin 
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- la capitation correspond au cas où le médecin perçoit une somme forfaitaire 

par patient inscrit à son cabinet, indépendamment du volume de soins qu'il lui 

prodiguera. Si le mécanisme est trimestriel, le praticien est payé la même 

somme qu'il voie ou non le patient dans le trimestre et quel que soit le nombre 

de fois où il le voit. Le forfait peut éventuellement intégrer les soins et 

médicaments prescrits lors de ces consultations (à l'instar du Royaume-Uni).  

Comme le paiement à l'acte, le paiement à la capitation rémunère le médecin en 

fonction de son activité. Dans le premier cas, cette activité est appréhendée par le 

nombre de consultations ; dans le second par le nombre de patients suivis. Mais à 

nombre de patients donné, les deux types de paiement produisent des incitations 

financières inverses : payé à l'acte, le médecin a intérêt à voir le plus souvent possible 

ses patients ; payé à la capitation, il a au contraire intérêt à les voir le moins souvent 

possible. La capitation partage par ailleurs avec le salariat la caractéristique d'être un 

paiement prospectif, dont le montant est prévisible, tandis que le paiement à l'acte est 

par nature rétrospectif (on ne connaît le nombre de consultations qu'en fin de période) 

donc moins facile à budgéter.  

Dans la plupart des pays, ces trois modes de paiement coexistent, mais interviennent 

dans des proportions variables. Le Royaume-Uni et les Pays-Bas accordent une place 

importante à la capitation, qu'ils complètent par du salariat (Royaume-Uni) ou du 

paiement à l'acte (Pays-Bas). La situation est plus contrastée aux États-Unis où tous 

les modes de rémunération sont présents de façon significative. Le salariat y est 

notamment développé au sein des Health Maintenance Organizations (HMO), qui 

sont les assureurs ayant poussé le plus loin la logique d'intégration des soins. 

L'Allemagne a un système de rémunération sophistiqué qui emboîte un paiement à 

l'acte plafonné dans un schéma global de capitation. Les caisses d'assurance maladie 

versent aux unions régionales de médecins des enveloppes financières sur le principe 

de la capitation (les sommes sont donc fonction du nombre de patients traités par les 

médecins de la région). Ensuite, la répartition entre médecins fait intervenir l'activité 

(le nombre de consultations), mais ce paiement à l'activité est plafonné et la valeur de 

la consultation peut varier (selon le nombre de consultations global). 

Dans notre étude, nous avons proposé aux médecins généralistes une rémunération à 

l’acte, forfaitaire ou du bénévolat en cas de participation à une RCP. 35,4% d’entre 
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eux souhaitaient la mise en place d’une rémunération classique à l’acte quand 53,7% 

préféraient une rémunération forfaitaire. Seuls 4,0% étaient favorables à du bénévolat. 

Nous avions laissé une question ouverte pour avoir des suggestions concernant 

d’autres modes de rémunérations possibles. Seuls 10 médecins ont fait d’autres 

propositions. Ce qui ressort nettement c’est que les médecins généralistes veulent une 

prise en compte du temps passé à la RCP, mais également une prise en compte 

financière du déplacement que cela occasionnerait.  

Dans les recommandations pour un troisième plan cancer (27), le Pr JP Vernant, avait 

lui suggéré de considérer que la participation du médecin traitant à une RCP contribue 

à la validation de son DPC (Développement Professionnel Continu). La loi n°2009-

879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé 

et aux territoires dite loi HPST (33) instaure l’obligation de DPC pour l’ensemble des 

professionnels de santé. Selon l’article 59 de cette loi, le DPC a pour objectifs 

« l’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 

l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des 

priorités de santé publique et de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé. » Le 

DPC correspond ainsi à une démarche professionnelle continue qui repose sur 

l’identification et la mise en œuvre, dans sa pratique quotidienne, d’actions concrètes 

d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Il permet de combiner les 

activités de formation et d’analyse des pratiques dans le cadre d’une démarche 

permanente (sans ordre prédéfini de ces activités). Chaque médecin bénéficie d’un 

forfait annuel pour valider son obligation de DPC avec une indemnisation sur la base 

de demi-journées de formations validées. Le DPC pourrait donc être un autre mode 

d’indemnisation de la participation du médecin généraliste aux RCP. 

 

Les médecins spécialistes libéraux étaient 84,1% à envisager un déplacement 

aux RCP et 74,6% à envisager une libération de temps pour participer aux RCP. Ces 

chiffres étaient significativement plus élevés que les réponses faites par les médecins 

généralistes libéraux. Cette différence peut s’expliquer d’une part par une proximité 

hospitalière nettement plus importante avec 96,8% des spécialistes d’organes qui 

déclaraient exercer à moins de 30 min du/des lieu(x) de déroulement habituel de la 

RCP. D’autre part, comme le montre une étude de l’INSEE (Institut National de la 

Statistique et des Études Économiques) parue en 2009 (110) il est à noter que 42% 
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des spécialistes libéraux exercent en mode mixte (salariat + libéral) contre 19% des 

médecins généralistes. Ce mode d’exercice mixte comprend des médecins libéraux 

avec temps partiel hospitalier ou dans une autre structure et ceux exerçant à l’hôpital à 

temps plein avec secteur privé. Une RCP hospitalière n’occasionne donc pas 

forcément de déplacement supplémentaire pour ces médecins. 

On peut s’interroger sur l’intérêt d’un déplacement plutôt que la réception d’un 

compte rendu par le médecin généraliste. Une étude australienne (111) s’est intéressée 

aux modes de communication entre les membres d’une équipe soignante 

pluridisciplinaire en cancérologie pulmonaire. Il en ressort que le mode de contact 

préféré entre les différents membres de l’équipe était une communication en temps 

réel, verbale et face à face. Le téléphone et la réception de courriers électroniques 

était beaucoup moins sollicités. La RCP apparait dans cette étude comme un moment 

privilégié à ce contact direct. L’avantage d’un déplacement plutôt que la réception 

d’un compte rendu quel qu’en soit sa forme est l’immédiateté de l’information 

délivrée, une baisse du risque de perte d’information, un contact direct favorisant un 

contact ultérieur si besoin et la possibilité d’un échange. Il est de plus à noter que la 

participation à une RCP n’empêche pas la réception ultérieure du compte rendu de la 

RCP. 

Il existe un impact significatif de la présence de certaines spécialités aux RCP 

et cette présence va influencer la décision. Pour exemple, si un oncologue est présent 

et que le radiothérapeute est absent, le traitement sera plus facilement à base de 

chimiothérapie car c’est ce que l’oncologue connaitra le mieux. Comme le précise 

l’article de Castel et al. (3), il apparait clairement que la qualité des décisions ne 

repose pas uniquement sur le caractère collectif des discussions mais dépend aussi des 

compétences individuelles et spécifiques de certains membres de la RCP et que les 

autres membres leur reconnaissent. La présence du médecin généraliste traitant du 

patient pourrait donc influencer sur la prise de décision en faveur de telle ou telle 

option thérapeutique proposée. 

 

L’intérêt d’un déplacement pour le médecin généraliste pourrait être à nuancer 

par le faible rôle à jouer lors de ces réunions. Il serait avant tout spectateur. Ainsi, 

dans l’étude australienne citée précédemment (111) les infirmières présentent aux 
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RCP ont déploré leur faible implication lors des réunions. Le personnel paramédical 

aurait aimé également davantage d’interactions avec le corps médical. Dans cette 

même étude, il est noté la réticence de certains membres à ce que chacun exprime son 

point de vue car l’allongement de la durée des réunions aurait pour conséquence une 

perte d’élan et de devenir moins propices au travail. De plus, une équipe française du 

Centre Léon Bérard (100) a remarqué que les médecins travaillant en dehors du centre 

étaient plus souvent contredits et désavoués en RCP que les autres membres. Il 

pourrait donc en être de même pour le médecin généraliste. Il est enfin à noter que le 

médecin généraliste aurait à se déplacer à une réunion ou seul le cas de un ou deux 

patients discutés l’impliquerait directement. Mais est-ce qu’une participation aux RCP 

sans déplacements ne serait pas envisageable ? 

 

4.7 Participer sans se déplacer 

 

« Clairement, la vidéoconférence doit encore se développer pour arriver sur le 

devant de la scène en cancérologie au Royaume Uni », c’est ainsi que l’équipe de 

Soukop et al. (112) conclut son article portant sur la RCP dans le cancer colorectal. 

Dans leur étude publiée en 2007, 30% des centres étaient équipés pour pratiquer la 

vidéoconférence et 10% des sites planifiaient de s’équiper prochainement. Une méta-

analyse de la Cochrane Collaboration (113) effectuée en 2000 s’intéressait déjà à la 

télémédecine en pratique quotidienne hospitalière. Par télémédecine, il était entendu 

tout type de télécommunication comme l’utilisation du téléphone ou de la technologie 

vidéo. Dans le domaine de l’oncologie, un article français paru en 2001 (114) 

s’intéressait aux Nouvelles Technologies de l'Information et de la Communication 

(NTIC) : « discrètes au début des années 1990, elles touchent maintenant toutes les 

disciplines médicales et paramédicales. La cancérologie est une discipline 

particulièrement sollicitée pour leur utilisation. Touchant un problème majeur de 

santé publique dans le monde, son mode organisationnel multidisciplinaire, sa très 

haute technicité diagnostique ou thérapeutique et sa demande permanente de résultats 

de recherche en font l'une des disciplines les plus concernées par cette révolution. De 

nombreuses expérimentations technologiques en cours ou prévues témoignent de 
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l'importance des changements qui vont se mettre en place pour la prise en charge des 

soins et la recherche. »  

Plus récemment, l’article de Boxer at al. (7) recense une RCP de pneumologie par 

vidéoconférence qui est tenue chaque semaine entre deux centres. Une équipe 

chinoise (95) fait même entrer la visioconférence dans la définition de la RCP. 

D’après eux, il s’agit d’un groupe de personnes de diverses professions de santé qui se 

rencontrent à un moment donné aussi bien physiquement à un endroit donné que par 

vidéoconférence. Bien qu’elle semble peu développée la pratique de la 

visioconférence (ou vidéoconférence) en milieu hospitalier est déjà une réalité. 

 

Une étude canadienne (11) permet de bien situer l’enjeu de la RCP par 

vidéoconférence quand les auteurs considèrent l’utilisation de technologies telle la 

vidéoconférence comme des moyens de facilité l’élargissement de la couverture des 

RCP. En effet, l’équipe de Saghir et al. (115) précise que les établissements ne 

disposant pas d’une équipe de spécialistes suffisante ont tendance à ne pas organiser 

de RCP et leurs médecins peuvent choisir d’attendre la RCP d’un établissement 

voisin. L’équipe de Wright FC (101) écrit quant à elle que dans les hôpitaux ne 

disposant pas de toutes les spécialités médicales requises au sein de l’établissement, 

des liens peuvent être créés par visioconférence permettant aux participants de 

multiples hôpitaux et de diverses spécialités de se rencontrer dans une RCP 

« virtuelle ». Une équipe américaine (116) a justifié le développement d’une RCP de 

cancérologie pneumologique par visioconférence en s’appuyant sur le fait qu’un accès 

insuffisant aux pneumologues pouvait compromettre la survie et influer négativement 

sur le devenir du patient. 

L’utilité de la visioconférence est notamment établie dans les zones rurales où les 

oncologues et autres spécialistes peuvent se trouver à des distances significativement 

éloignées du programme de soins du patient (117). La centralisation des services 

médicaux a pour but d’assurer une haute qualité de traitement et ce de façon uniforme 

pour tous les patients, quel que soit leur lieu de résidence (118). Mais des doutes 

existent sur la véritable équité des soins prodigués notamment en terme de coûts des 

soins (119), et cela pourrait également diminuer l’accessibilité aux soins hospitaliers 

des patients qui résident loin, notamment les personnes âgées et les personnes ayant 
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peu de ressources financières (120) (121). Plusieurs articles internationaux 

recommandent ainsi l’utilisation et l’élargissement de la couverture de la 

visioconférence dans les structures hospitalières de petite taille ou disposant de peu de 

moyens et dans les zones rurales (115) (116). L’équipe anglaise de Jalil et al. (122) 

écrit quant à elle que la tendance internationale à la centralisation des soins aura pour 

conséquence un développement de la télémédecine qui deviendra de plus en plus 

pertinente avec de petites structures hospitalières qui pourront être en lien avec de 

grands centres et prendre des décisions conjointes pour leurs patients. 

 

Dans notre étude, la majorité (61,4%) des médecins interrogés était favorable à 

une RCP par visioconférence. Toutefois, les médecins généralistes n’étaient que 

54,6% à être favorable à la visioconférence contre 76% des médecins en 

établissement de santé. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les médecins 

hospitaliers étaient plus habitués à des vidéoconférences que certains centres utilisent 

déjà couramment.  

D’un point de vue technique, l’équipement ADSL qui permet une connexion internet 

haut débit des médecins interrogés était quasi-total (97,3%). Ce chiffre élevé est à 

nuancer car notre questionnaire a été envoyé par mail et sous-entend une connexion 

internet et une exclusion d’office de l’étude des médecins non informatisés. Dans une 

utilisation plus personnelle, 46,6% des médecins interrogés sont utilisateurs d’un 

système de visioconférence, sans différence significative entre les trois populations 

d’étude. 

Un rapport européen paru en 2013 a évalué le déploiement des systèmes de santé par 

informatique chez les médecins généralistes de 31 pays européens (123). 97% des 

médecins généralistes européens utilisent un ordinateur durant leur consultation et ont 

un accès à internet, dont 52% par ADSL. L’échantillon français a porté sur 401 

médecins généralistes : 98% d’entre eux ont déclaré utiliser un ordinateur durant leur 

consultation. Ce chiffre était de 72% en 2007 dans une précédente étude. Également 

98% des médecins généralistes français disposaient d’un accès internet et 100% 

d’entre eux utilisaient un ordinateur dans leur pratique. 
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Le débit internet est la quantité de données susceptibles d’être transférées par 

seconde. Il est exprimé en bit qui correspond à l’unité de mesure d’information. Au 

31 décembre 2013, sur un total de 31 millions de foyers français raccordés à un réseau 

de communication électronique filaire, le nombre de foyers éligibles au très haut débit 

dépassait légèrement 10 millions. Pour répondre aux enjeux du développement du très 

haut débit, le Plan France Très Haut Débit (124) vise une couverture intégrale du 

territoire d’ici 2022. Il pose également un objectif intermédiaire de très haut débit 

pour 50% des foyers en 2017.  

 

 

L’accès à internet peut être proposé par différents types de réseaux :  

- Le « DSL sur cuivre », qui désigne le réseau téléphonique historique, à partir 

duquel s’est développé l’ADSL. 

- Le « câble » désigne un réseau mis en place pour les services de télévision, 

dont la modernisation permet de fournir un accès à Internet par la technologie 

dite « DOCSIS » (Data Over Cable Service Interface Specification). 

- La « fibre FttH » signifiant « Fiber to the Home » est un réseau 

spécifiquement déployé pour l’accès à Internet, qui s’appuie sur le 

déploiement de la fibre optique jusque dans les logements. 

Le réseau en cuivre permet d’apporter un accès haut débit correct aux usagers proches 

des centraux téléphoniques, voire du très haut débit pour les habitations très proches, 

mais est insuffisant pour généraliser le très haut débit à l’ensemble des habitations et 

entreprises. Pour le développement et la généralisation de la visioconférence, la 

généralisation du très haut débit permettrait une utilisation en pratique quotidienne de 

façon optimale. 

 

Une RCP par visioconférence incluant un médecin généraliste ne nécessiterait 

pas un équipement important et coûteux comme nous le montre l’expérience 

américaine au Duke Cancer Network (116). Un logiciel de visioconférence permettait 

l’utilisation d’un site internet sécurisé pour les participants de la conférence dans le 

but de garantir la confidentialité des données médicales échangées. Une licence était 

requise et payée par l’établissement qui utilise le logiciel. La conférence ne pouvait 
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être visionnée que par l’intermédiaire d’un site internet sécurisé et seulement par les 

membres invités. L’adresse web pour la réunion était envoyée aux participants à 

travers un courriel sécurisé. Une fois le logiciel téléchargé par les participants sur leur 

ordinateur, ils n’avaient plus qu’à cliquer sur le lien envoyé pour accéder à la 

visioconférence. Les participants pouvaient utiliser un ordinateur fixe ou portable 

mais aussi une tablette ou un smartphone. Cette technique parait donc tout à fait 

utilisable à l’échelle du médecin généraliste. 

La mise en place d’une RCP par visioconférence qui inclurait le médecin 

généraliste traitant aurait l’avantage de résoudre le problème du temps et du coût du 

déplacement occasionné par la réunion, notamment pour les médecins généralistes en 

zone rurale. La visioconférence permettrait également un accès à toutes les RCP 

même les plus spécialisées qui se déroulent souvent plus loin du domicile et donc du 

cabinet du médecin traitant. Enfin la visioconférence permettrait de conserver 

l’échange direct et en temps réel entre les différents acteurs de l’équipe prenant en 

charge le patient par rapport à un simple compte rendu. 

 

En France, du point de vue législatif, le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 

2010 (125) (Annexe 7) a donné une définition précise de la télémédecine et fixé son 

cadre réglementaire. La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance 

utilisant les technologies de l’information et de la communication. Elle met en 

rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi 

lesquels figurent nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres 

professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un diagnostic, 

d’assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée préventive ou un suivi post-

thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, 

de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou 

d’effectuer une surveillance de l’état des patients. 

Cinq actes de télémédecine sont actuellement reconnus réglementairement : 

– La téléconsultation : consultation à distance entre un médecin et un patient, ce 

dernier pouvant être assisté par un autre professionnel de santé. 
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– La téléexpertise : permettre à un professionnel médical de solliciter à distance l’avis 

d’un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de 

leurs compétences particulières, sur la base des informations médicales liées à la prise 

en charge d’un patient. C’est dans ce cadre réglementaire que s’inclurait la RCP par 

visioconférence. 

– La télésurveillance médicale : permettre à un professionnel médical d’interpréter à 

distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas échéant, de 

rendre des décisions relatives à la prise en charge de ce patient. L’enregistrement et la 

transmission des données peuvent être automatisés ou réalisés par le patient lui-même 

ou par un professionnel de santé. 

– La téléassistance : permettre à un professionnel médical d’assister à distance un 

autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un acte. 

– La réponse médicale urgente apportée dans le cadre des activités de régulation 

SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) - Centre 15. 

 

Toutefois, il existe des barrières à la généralisation de la visioconférence et les 

différentes études ayant testées l’utilisation de la visioconférence rapportent des 

problèmes techniques tels que des déconnexions intempestives du logiciel, même si 

en un « clic » le problème était résolu (116). Sans plus de précisions, une étude 

anglaise (122) explique que les problèmes techniques affectaient de façon négative la 

prise de décision durant la RCP. Dans une étude australienne (126) il était noté que 

bien que la vidéoconférence ait été très attendue par les participants, le nombre moyen 

de cas discutés à la RCP par vidéoconférence était significativement moins important 

que le nombre de cas présenté en RCP classique. Les réunions en face à face étaient 

informelles, spontanées et conduisait à des discussions ouvertes alors que la 

vidéoconférence amenait à des réunions formelles et figées. Enfin une étude 

canadienne (127) rapporte des problèmes dans la programmation des réunions et un 

manque de soutien dans l’organisation des réunions. 

Il est indéniable que l’utilisation de la visioconférence nécessite un apprentissage pour 

les médecins qui ne seraient pas utilisateurs de façon courante et non coutumiers des 

systèmes informatiques. La visioconférence avec le médecin généraliste de chaque 
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patient représenterait également un allongement du temps de la réunion car il faudrait 

appeler chaque médecin traitant entre chaque dossier discuté. Cela demanderait 

également une organisation et une planification très rigoureuse, tant du côté 

hospitalier que du côté du médecin généraliste. Enfin, il faut utiliser un système de 

visioconférence garantissant la sécurité des données échangées notamment en ce qui 

concerne l’identité du patient. 

 

4.8 Limites de l’étude 

 

Le questionnaire a été envoyé uniquement par courrier électronique et certains 

médecins consultant peu leur boîte mail ont pu ne pas ouvrir le lien. De plus le 

questionnaire a été diffusé par l’intermédiaire d’organismes officiels (l’URPS et les 

RRC) pour garantir l’anonymat des participants et avoir accès à des listes de diffusion 

de médecins. Mais nous n’avons pas pu contrôler le courrier électronique qui était 

envoyé et la façon dont l’enquête était introduite et expliquée. Ce biais de sélection 

peut expliquer en partie le faible taux de participation de l’étude qui était de 5,9%. Il 

est à noter que ce taux de participation était uniforme entre les médecins libéraux 

(5,8%) et les médecins exerçant en établissement de santé (6,1%). 

Le faible taux de participation peut aussi être expliqué par l’absence de relance auprès 

des médecins, l’absence de compensation financière à la participation au 

questionnaire, et une sollicitation importante des médecins par des questionnaires de 

toutes sortes. 

La population d’étude des médecins spécialistes d’organes libéraux ne comprenait 

que 63 médecins répondants, ce qui pouvait gêner à l’analyse statistique. 

Concernant l’élaboration du questionnaire, il existe des biais de confusion avec le 

choix de poser des questions fermées pour faciliter l’analyse statistique mais obligeant 

le médecin répondant à un choix qui n’est pas forcément le sien. Normalement les 

médecins avaient obligation de répondre à la question pour pouvoir répondre à la 

question suivante. Suite à une erreur de manipulation de notre part avec le logiciel de 

Google document® les questions numéros 13, 16, 17 et 18 (Annexe 3) ne 

comportaient pas d’obligation de réponse. Les médecins qui n’ont pas répondu ont été 
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analysé comme réponse « ne se prononce pas ». Toujours concernant le questionnaire, 

une question supplémentaire sur le mode d’exercice des médecins spécialistes 

d’organe libéraux aurait été nécessaire pour connaître leur lien éventuel avec un 

établissement de santé organisant des RCP. En effet ce lien a pu être source de facteur 

de confusion dans l’analyse des résultats. 

Les deux investigateurs de l’enquête sont des médecins généralistes et cela a pu 

occasionner un biais d’information dans l’élaboration du questionnaire et la façon 

dont les questions étaient formulées mais aussi dans la discussion des résultats 

trouvés. 

Concernant les réponses aux questions, l’enquête étant déclarative nous n’avons 

aucun contrôle pour s’assurer de la véracité des réponses fournies. 

Enfin, cette étude a été menée sur l’ensemble du territoire français mais du fait de 

l’organisation du système de soins en France il se peut que les résultats ne soient pas 

applicables dans d’autres pays. Il serait intéressant de savoir si une étude comparable 

dans d’autres pays apporterait les mêmes conclusions.  
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Conclusions 

 

 

A l’heure actuelle, la participation des médecins généralistes traitants aux RCP 

de cancérologie est très limitée. Les raisons de cette absence sont principalement le 

manque de disponibilité et de temps, mais également une activité libérale rémunérée à 

l’acte.  

 

Le médecin généraliste a cependant toute sa place au sein de la RCP de 

cancérologie, même si elle semble en retrait dans le troisième plan cancer. Son rôle ne 

serait pas de choisir les traitements mais d’apporter un éclairage sur les problèmes 

somatiques, psychologiques et sociaux qui peuvent être déterminants pour les choix 

thérapeutiques.  

 

La participation des médecins généralistes traitants aux RCP de cancérologie 

permettrait de renforcer l’échange d’informations utiles entre les soins spécialisés 

institutionnels et les soins primaires ambulatoires et le sentiment d’appartenance à 

l’équipe soignante.  

 

Une rémunération est à envisager et elle doit prendre en compte le temps passé 

à la RCP et le coût du déplacement. La présence aux RCP représenterait de l’ordre de 

cinq déplacements par an et par médecin généraliste. Pour ceux exerçant en zones 

rurales éloignées, la visioconférence est une alternative au déplacement moins 

chronophage, peu coûteuse, simple d’utilisation et gardant les avantages du face à 

face et de l’instantanéité.  

 

Le système de santé a évolué depuis le début des années 2000 avec la 

reconnaissance des droits des patients conformément à la loi n°2002-403 du 4 mars 
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2002. Pour aller plus loin nous pouvons nous interroger sur la place du patient au sein 

de sa RCP de cancérologie. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Courriel type destiné aux URPS 

 

Bonjour, 

(J'ai contacté le secrétariat de votre URPS hier, la secrétaire m'a donné votre adresse 

mail)  

Nous sommes 2 étudiantes en DES de médecine générale à l’Université de Lyon. 

Nous réalisons une thèse dont la question est : « La place du médecin généraliste 

traitant au sein des réunions de concertation pluridisciplinaire de cancérologie » 

Cette étude observationnelle est une analyse des pratiques 

professionnelles,  multicentrique au niveau national. Nous avons rédigé un 

questionnaire destiné aux médecins généralistes et également à tout médecin 

participant à des RCP au sein d’un établissement de santé. 

Nous aimerions diffuser notre questionnaire par mail et pour cela nous sollicitons 

votre aide. Serait-il possible, via le réseau de l’Union Régional des Professions de 

Santé, de transmettre par mail notre questionnaire aux médecins libéraux ? 

Si vous acceptez nous vous enverrons par mail le lien internet vers notre questionnaire 

et nous vous laisserons le soin de le transmettre aux médecins membre du réseau 

accompagné d’un préambule que nous avons rédigé. 

Nous garantissons l’anonymat des données collectées. 

Notre étude a donné lieu à une déclaration auprès de la Commission National de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) (n°nrN0678081p). 

Nous avons également obtenu l’autorisation du comité d’éthique des Hospices civiles 

de Lyon (soumis en séance du 19-11-2013). 

Si vous désirez plus d'informations nous pouvons vous envoyer le synopsis de notre 

étude et une version word de notre questionnaire. 

Merci de l'attention que vous porterez à ce mail, 

Merci pour votre aide, 

Voici le lien vers notre questionnaire : https://docs.google.com/forms/d/1PXBio-

URFvGqqiMAiswZCn9QW8iB4ixUNw2v25cFsHg/viewform 

 Cordialement, 

Aurélie GUICHARD 

Cécilia BACHEVILLIER 

Université Lyon   
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Annexe 2 : Courriel type destiné aux RRC 

 

Bonjour, 

Nous sommes 2 étudiantes en DES de médecine générale à l’Université de Lyon. 

Nous réalisons une thèse dont la question est de savoir si les médecins généralistes 

traitant pourraient avoir leur place au sein des réunions de concertations 

pluridisciplinaires en cancérologie (RCP). 

Cette étude observationnelle multicentrique au niveau national comporte un 

questionnaire destiné aux médecins généralistes et également à tout médecin 

participant à des RCP au sein d’un établissement de santé.  

Nous aimerions diffuser notre questionnaire par mail et pour cela nous sollicitons 

votre aide. Serait-il possible, via le réseau régional de cancérologie, d'envoyer notre 

questionnaire aux médecins du réseau ? 

Si vous acceptez nous vous enverrons par mail le lien internet vers notre questionnaire 

et nous vous laisserons le soin de le transmettre aux membres du réseau accompagné 

d’un préambule que nous avons rédigé. Nous garantissons l’anonymat des données 

collectées.  

Notre questionnaire a été approuvé par le comité d’éthique des Hospices Civils de 

Lyon dans sa séance du 19/11/2013 et est enregistré auprès de la Commission 

National de l’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le n°nrN0678081p. 

Si vous désirez plus d'informations nous pouvons vous envoyer le synopsis de notre 

étude et une version Word de notre questionnaire. 

Merci de l'attention que vous porterez à ce mail, 

Merci pour votre aide, 

  

Cordialement, 

  

Cécilia BACHEVILLIER 

Aurélie GUICHARD 

Université Lyon 1 
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Annexe 3 : Questionnaire (Version Word) 

 

 

Nous sommes deux étudiantes en DES de médecine générale à l’Université de Lyon. 

Nous réalisons une thèse dont la question est de savoir si les médecins généralistes 

traitant pourraient avoir leur place au sein des réunions de concertations 

pluridisciplinaires en cancérologie (RCP).  

Cette étude observationnelle comporte un questionnaire destiné à tout médecin 

participant à des RCP au sein d’établissement de santé et aux médecins libéraux. 

Ce questionnaire anonyme ne comporte aucune obligation de réponse et vous prendra 

entre 5 et 10 minutes de votre temps au maximum. En y répondant vous nous 

autorisez à utiliser les données collectées dans le cadre de notre thèse et en vue d’une 

publication.  

Notre étude a donné lieu à une déclaration auprès de la Commission National de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le n°nrN0678081p. Nous avons également 

obtenu l’autorisation du comité d’éthique des Hospices Civiles de Lyon (soumis en 

séance du 19-11-2013).  

Cette enquête sera clôturée le 01/02/2014. 

 

Nous vous remercions d’avance pour votre participation, 

Cordialement, 

Aurélie GUICHARD et Cécilia BACHEVILLIER 

Université LYON 1 
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Première partie : Vous et les RCP de cancérologie :  

Question 1 : Avez-vous déjà participé à une RCP  de cancérologie?   

□ oui 

□ non 

Question 2 : Avez-vous déjà été convié à une RCP de cancérologie?     

□ oui 

□ non 

Question 3 : Connaissez-vous l’existence du plan cancer 2009-2013 

□ oui 

□ non 

Question 4 : Etes-vous satisfait de la coordination ville-hôpital dans votre région ? 

  □ 1   □ 2     □ 3          □ 4  □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 

 

Deuxième partie : Le médecin généraliste traitant et les RCP de cancérologie :  

Question 5 : Pensez-vous qu’un médecin généraliste puisse avoir sa place au sein 

d’une RCP  de cancérologie ? 

□ oui 

□ non 

□ ne sait pas 

Question 6 : La participation d’un médecin généraliste à une RCP de cancérologie 

renforcerait la coordination ville-hôpital 

  □ 1   □ 2     □ 3          □ 4  □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 
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Question 7 : Selon vous, quel pourrait être le rôle du médecin généraliste traitant au 

sein d’une RCP de cancérologie ? (plusieurs propositions possibles) 

□ Apporter une connaissance psycho-sociale et environnementale du 

patient 

□ Apporter une connaissance sur les antécédents médicaux du patient 

□ Proposer des traitements 

□ Intervenir dans la décision thérapeutique finale 

□ Etre le représentant du patient 

□ Aucun rôle 

Question 8 : Selon vous, quel serait l’intérêt pour un médecin généraliste traitant 

d’assister à la RCP de cancérologie de son patient ? (plusieurs propositions possibles) 

□ Connaitre ses confrères hospitaliers 

□ Connaître le pronostic de la maladie 

□ Connaître les traitements en cours et à venir du patient 

□ Connaître et savoir gérer les effets secondaires du traitement 

□ Eviter la perte d’information 

□ Etre plus à même d’aider et d’accompagner la famille du patient 

□ Accompagner son patient plus efficacement 

□ Moyen de formation médicale continue 

□ Aucun intérêt 

Question 9 : Vous êtes :  

  □ Médecin libéral  

□ Médecin hospitalier  
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Le questionnaire s’arrête là pour ceux qui répondent « médecin hospitalier » sauf les 

questions 15, 16, 20, 21, 22 qui restent des questions communes. 

Troisième partie : Votre pratique au quotidien 

Question 10 : Vous êtes :  

□ Spécialiste d’organe (précisez la spécialité) 

□ Spécialiste en médecine générale 

Question 11 : Vous exercez :  

□ Seul 

□ En groupe 

□ En maison de santé pluridisciplinaire 

Question 12 : A combien de temps votre cabinet se situe-t-il du lieu de la RCP de 

cancérologie habituelle ?  

□ 0-15 min 

□ 16-30 min 

□ 31- 60 min 

□ plus de 1h 

 

Quatrième partie : comment faciliter l’accès aux RCP  

Question 13 : Est-il envisageable que vous vous déplaciez pour assister à une RCP ?     

  □ 1   □ 2     □ 3          □ 4  □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 

Question 14 : Etes-vous équipé d’un réseau internet haut débit (ADSL) ?     

□ oui 

□ non  
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Question 15 : Etes-vous utilisateur d’un système de visioconférence type Skype ou 

Google talk ?     

□ oui 

□ non 

Question 16 : Seriez-vous d’accord pour participer à une RCP par visioconférence ? 

  □ 1   □ 2     □ 3          □ 4  □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 

Question 17 : Etes-vous prêt à libérer du temps de consultation pour assister aux 

RCP ? 

  □ 1   □ 2     □ 3          □ 4  □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 

Question 18 : Une rémunération vous inciterait-elle à assister à une RCP ? 

  □ 1   □ 2     □ 3          □ 4  □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt oui   -   oui, tout à fait 

Question 19 : Quel mode de rémunération serait selon vous le mieux adapté ? 

□ Rémunération à l’acte 

□ Rémunération forfaitaire 

□ Bénévolat 

□ Pas d’avis 

□ Autres (précisez) 
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Cinquième partie : pour mieux vous connaître 

Question 20 : Vous êtes :  

□ Un homme 

□ Une femme 

Question 21 : Vous avez entre 

□ 20 et 29 ans 

□ 30 et 39 ans 

□ 40 et 49 ans 

□ 50 et 59 ans 

□ plus de 60 ans 

Question 22 : Dans quelle région de France exercez-vous :  

□ Région Nord-Ouest 

□ Région Nord-Est 

□ Région Sud-Ouest 

□ Région Sud-Est Rhône-Alpes 

□ Région Sud-Est hors Rhône-Alpes  
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Annexe 4 : Déclaration à la CNIL 
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Annexe 5 : Avis du comité d’éthique 
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Annexe 6 : Schéma de sélection des articles 

 

 

 

 

*Equation n°1 : "multidisciplinary"[Title] AND "team"[Title] AND ("cancer"[Title] 

OR "oncology"[Title]) AND ("last 10 years"[PDat])  

**Equation n°2 : "multidisciplinary cancer conferences"[Title]  
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Annexe 7 : Extrait du décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la 

télémédecine 

 

JORF n°0245 du 21 octobre 2010 page  

texte n° 13  

 

Article 1  

« Chapitre VI  

« Télémédecine  

 

« Section 1  

« Définition « Art.R. 6316-1.-Relèvent de la télémédecine définie à l'article L. 6316-1 

les actes médicaux, réalisés à distance, au moyen d'un dispositif utilisant les 

technologies de l'information et de la communication. Constituent des actes de 

télémédecine :  

« 1° La téléconsultation, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de 

donner une consultation à distance à un patient. Un professionnel de santé peut être 

présent auprès du patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours 

de la téléconsultation. Les psychologues mentionnés à l'article 44 de la loi n° 85-772 

du 25 juillet 1985 portant diverses dispositions d'ordre social peuvent également être 

présents auprès du patient ;  

« 2° La téléexpertise, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de 

solliciter à distance l'avis d'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de 

leurs formations ou de leurs compétences particulières, sur la base des informations 

médicales liées à la prise en charge d'un patient ;  

« 3° La télésurveillance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel 

médical d'interpréter à distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient 

et, le cas échéant, de prendre des décisions relatives à la prise en charge de ce patient. 
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L'enregistrement et la transmission des données peuvent être automatisés ou réalisés 

par le patient lui-même ou par un professionnel de santé ;  

« 4° La téléassistance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel 

médical d'assister à distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation 

d'un acte ; « 5° La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la régulation 

médicale mentionnée à l'article L. 6311-2 et au troisième alinéa de l'article L. 6314-1.  

« Section 2  

« Conditions de mise en œuvre  

« Art.R. 6316-2.-Les actes de télémédecine sont réalisés avec le consentement libre et 

éclairé de la personne, en application notamment des dispositions des articles L. 

1111-2 et L. 1111-4. « Les professionnels participant à un acte de télémédecine 

peuvent, sauf opposition de la personne dûment informée, échanger des informations 

relatives à cette personne, notamment par le biais des technologies de l'information et 

de la communication.  

« Art.R. 6316-3.-Chaque acte de télémédecine est réalisé dans des conditions 

garantissant : « 1° a) L'authentification des professionnels de santé intervenant dans 

l'acte ; « b) L'identification du patient ; « c) L'accès des professionnels de santé aux 

données médicales du patient nécessaires à la réalisation de l'acte ; « 2° Lorsque la 

situation l'impose, la formation ou la préparation du patient à l'utilisation du dispositif 

de télémédecine.  

« Art.R. 6316-4.-Sont inscrits dans le dossier du patient tenu par chaque professionnel 

médical intervenant dans l'acte de télémédecine et dans la fiche d'observation 

mentionnée à l'article R. 4127-45 : « 1° Le compte rendu de la réalisation de l'acte ; 

« 2° Les actes et les prescriptions médicamenteuses effectués dans le cadre de l'acte 

de télémédecine ; « 3° L'identité des professionnels de santé participant à l'acte ; « 4° 

La date et l'heure de l'acte ; « 5° Le cas échéant, les incidents techniques survenus au 

cours de l'acte.  
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« Art.R. 6316-5.-Les actes de télémédecine sont pris en charge dans les conditions 

prévues aux articles L. 162-1-7, L. 162-14-1, L. 162-22-1, L. 162-22-6, L. 162-32-1 et 

L. 165-1 du code de la sécurité sociale.  

« Section 3  

« Organisation  

« Art.R. 6316-6.-L'activité de télémédecine et son organisation font l'objet :  

« 1° Soit d'un programme national défini par arrêté des ministres chargés de la santé, 

des personnes âgées, des personnes handicapées et de l'assurance maladie ;  

« 2° Soit d'une inscription dans l'un des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens 

ou l'un des contrats ayant pour objet d'améliorer la qualité et la coordination des soins, 

tels qu'ils sont respectivement mentionnés aux articles L. 6114-1, L. 1435-3 et L. 

1435-4 du code de la santé publique et aux articles L. 313-11 et L. 313-12 du code de 

l'action sociale et des familles ;  

« 3° Soit d'un contrat particulier signé par le directeur général de l'agence régionale de 

santé et le professionnel de santé libéral ou, le cas échéant, tout organisme concourant 

à cette activité. « Les contrats mentionnés aux 2° et 3° du présent article doivent 

respecter les prescriptions du programme relatif au développement de la télémédecine 

mentionné à l'article L. 1434-2 du code de la santé publique.  

« Art.R. 6316-7.-Les programmes et les contrats mentionnés à l'article R. 6316-6 

précisent les conditions dans lesquelles s'exerce l'activité de télémédecine, en tenant 

compte notamment des spécificités de l'offre de soins dans le territoire considéré. « Ils 

précisent en particulier les modalités retenues afin de s'assurer que le professionnel 

médical participant à un acte de télémédecine respecte les conditions d'exercice fixées 

à l'article L. 4111-1 ou à l'article L. 4112-7 ou qu'il est titulaire d'une autorisation 

d'exercice délivrée par le ministre chargé de la santé et qu'il satisfait à l'obligation 

d'assurance prévue à l'article L. 1142-2.  

« Art.R. 6316-8.-Les organismes et les professionnels de santé qui organisent une 

activité de télémédecine, à l'exception de la réponse médicale donnée dans le cadre de 
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la régulation médicale, concluent entre eux une convention respectant les dispositions 

inscrites dans les contrats ou programmes mentionnés à l'article R. 6316-6. Cette 

convention organise leurs relations et les conditions dans lesquelles ils mettent en 

œuvre les exigences mentionnées dans le présent chapitre.  

« Art.R. 6316-9.-Les organismes et les professionnels libéraux de santé qui organisent 

une activité de télémédecine s'assurent que les professionnels de santé et les 

psychologues participant aux activités de télémédecine ont la formation et les 

compétences techniques requises pour l'utilisation des dispositifs correspondants.  

« Art.R. 6316-10.-Les organismes et les professionnels de santé utilisateurs des 

technologies de l'information et de la communication pour la pratique d'actes de 

télémédecine s'assurent que l'usage de ces technologies est conforme aux dispositions 

prévues au quatrième alinéa de l'article L. 1111-8 du code de la santé publique relatif 

aux modalités d'hébergement des données de santé à caractère personnel. « Le 

consentement exprès de la personne, prévu au premier alinéa de ce même article L. 

1111-8, peut être exprimé par voie électronique.  

« Art.R. 6316-11.-L'activité de télémédecine peut bénéficier des financements prévus 

aux articles L. 221-1-1 et L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale ainsi que dans 

les conditions prévues aux articles L. 314-1 et L. 314-2 du code de l'action sociale et 

des familles. » 
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Annexe 8 : Article numéro 1 soumis au comité de lecture de la revue le 

Bulletin du Cancer le 04/11/2014. 
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Résumé 

Introduction  

Bien que le médecin généraliste traitant ait un rôle à jouer dans le suivi d’un patient 

atteint de cancer, ce dernier est rarement présent à la Réunion de Concertation 

pluridisciplinaire (RCP).  

Méthode 

Une étude nationale observationnelle multicentrique non randomisée a été réalisée en 

France entre le 20 novembre 2013 et le 31 janvier 2014, pour décrire la place 

potentielle du médecin généraliste au sein de la RCP. Un questionnaire anonyme a été 

envoyé par courrier électronique à 11 096 médecins libéraux et 3611 médecins 

exerçant en établissements de santé.  

Résultats 

861 médecins ont répondu au questionnaire. 13.3% des médecins généralistes avaient 

déjà participé à une RCP, 76% des médecins répondants ont déclaré que le médecin 

généraliste traitant avait sa place au sein de la RCP de cancérologie et 94% ont 

répondu que ce dernier apporterait des informations psychosociales et 

environnementales sur le patient.  

Conclusion  

La participation du médecin généraliste à la RCP de cancérologie renforcerait la 

coordination ville-hôpital, elle permettrait aux médecins de soins primaires de 

rencontrer leurs  confrères hospitaliers, de préciser les informations concernant 

l’histoire personnelle et environnementale du patient qui sont nécessaire aux choix 

thérapeutiques les mieux adaptés.  

 

Mots clés : cancérologie, médecin généraliste, concertation pluridisciplinaire, 

coordination ville-hôpital. 
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Abstract  

Purpose  

Although the General Practitioner (GP) has an important role to play in following-up 

a patient with cancer, they are rarely present at multidisciplinary team meetings 

(MTM). 

 Method  

A non randomized national observational multicenter study was conducted in France 

between 20 November 2013 and 31 January 2014 to describe the potential role of 

practitioners in MTMs. An anonymous questionnaire was emailed to 11 096 private 

doctors and 3 611 physicians in health institutions.  

Results 

861 physicians responded to the questionnaire. 13.3% of GPs had already participated 

in an MTM, 76% of respondents considered that primary care physicians have a place 

in an oncology MTM, and 94% responded that the GP provided psychosocial and 

environmental information on the patient.  

Conclusion 

The participation of GPs in oncology MTMs would improve city-hospital 

coordination and enable primary care physicians to meet their hospital colleagues, and 

clarify information on the patient’s personal and environmental history. This would 

result in making the most appropriate therapeutic choice to suit the patient’s needs. 

 

Key words: oncology, general practitioners, multidisciplinary team meeting, city-

hospital coordination, primary care physicians 
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Introduction 

Le rôle et la place du médecin généraliste en cancérologie ont fait l’objet de multiples 

publications internationales [1-5]. Le médecin généraliste a un rôle indéniable à jouer 

dans le suivi d’un patient atteint de cancer aussi bien dans la phase initiale de 

découverte que dans la phase de traitement puis de rémission. Pourtant, une étude 

britannique de 2011 [6] précise, à propos des Réunions de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP), que les informations sur le point de vue du patient, les 

aspects psycho-sociaux en relation avec les soins, et les comorbidités du patient sont 

souvent peu considérés dans la décision clinique. Ce sont autant d’informations qu’un 

médecin généraliste serait à même de fournir aux autres membres de la RCP.  

En France, la RCP est la clé de voûte du Plan Cancer initié en 2003[7]. Ce dernier a 

permis la généralisation de la RCP pour tous les patients atteints de cancer. 

Réactualisé en 2009, le deuxième plan cancer [8] avait pour objectif de renforcer le 

rôle pivot du médecin généraliste. De mieux, l’informer et l’associer au parcours de 

soins afin qu’il dispose de tous les éléments pour assurer pleinement la prise en 

charge globale de proximité du patient. Toutefois, dans ses recommandations pour le 

troisième plan cancer, le Pr Jean-Paul Vernant constate que les mesures suggérées 

pour impliquer le médecin généraliste sont restées peu productives [9]. Il évoque le 

retard avec lequel le médecin traitant reçoit les comptes rendus de RCP ou 

d’hospitalisation, comptes rendus qui constituent le seul lien, et à sens unique, entre 

les établissements de santé et les médecins généralistes. Selon lui, les relais avec la 

médecine de proximité sont restés insuffisants. Le troisième plan cancer 2014-2019 

déploie de nombreuses mesures pour garantir la qualité des prises en charge pour 

tous, notamment au travers de RCP de qualité [10]. 

Afin de décrire la place potentielle du médecin généraliste au sein de la RCP de 

cancérologie, nous avons mené une enquête nationale dont l’objectif principal était de 

montrer que le médecin généraliste traitant pouvait avoir une place au sein de la RCP 

de cancérologie, puis en objectif secondaire d’en  définir les intérêts et les limites.  
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Matériels et méthode 

Type d’étude-Echantillon 

Il s’agissait d’une étude nationale descriptive observationnelle des pratiques 

professionnelles. Un questionnaire a été adressé aux médecins libéraux (spécialistes 

en soins primaires et spécialistes d’organes) dont l’adresse courriel était renseignée 

dans la base de données d’une des huit Union Régionale des Professionnels de Santé 

(URPS) ayant acceptées de participer à l’étude et aux médecins exerçant en 

établissement de santé participant habituellement à des RCP de cancérologie et dont 

l’adresse courriel était renseignée dans la base de donnée d‘un des dix Réseaux 

Régionaux de Cancérologie (RCC) ayant accepté de diffuser le questionnaire. 

Recueil des données 

Un questionnaire unique informatisé constitué de quatorze questions communes a été 

adressé aux médecins libéraux et aux médecins en établissements de santé. Les 

questions étaient principalement fermées et 2 questions étaient rédigées selon une 

échelle de Likert. Le questionnaire comportait 3 parties (voir figure 1) :  

- La première partie intitulée « vous et les RCP de cancérologies » portant sur 

les connaissances et pratique habituelle en matière de RCP. 

- La deuxième partie intitulée « le médecin généraliste traitant et les RCP de 

cancérologie » portant sur la place du médecin généraliste traitant au sein de 

la RCP de cancérologie. 

- La troisième partie intitulée « pour mieux vous connaître » portant sur les 

caractéristiques sociodémographiques et le mode d’exercice des participants 

avec une question sur l’origine géographique Nord-Ouest / Nord-Est / Sud-

Ouest / Sud-Est. 

La période de recueil des données s’est déroulée du 20 novembre 2013 au 31 janvier 

2014 sans relance. 

Analyse statistique 

Une analyse descriptive des données a été réalisée. Les variables qualitatives ont été 

décrites sous forme d’effectif (n) et de fréquence (%). Puis une analyse comparative a 

été effectuée à l’aide d’un test du chi deux (+/- correction de Yates) ou d’un test exact 
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de Fischer entre les différents échantillons des populations. Un seuil de significativité 

strictement inférieur à 5% a été retenu pour l’ensemble des statistiques des tests.  

Considérations éthiques et réglementaires 

Notre étude a donné lieu à une déclaration auprès de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le n° nrN0678081p. Le questionnaire a été 

soumis le 19/11/2013 au comité d’éthique des Hospices Civiles de Lyon et un avis 

favorable a été rendu le 18/12/2013. 

 

 

Résultats 

Caractéristiques générales de l’échantillon (tableau 1) 

Onze mille quatre-vingt-seize médecins libéraux et trois mille six cent onze médecins 

exerçant en établissement de santé ont reçu le questionnaire par courriel. Huit cent 

soixante et un médecins ont répondu ce qui représentait un taux de participation 

global était de 5.9%. Le taux de participation pour les médecins libéraux était de 5.8% 

(640 sur 11 096) et de 6.1% (221 sur 3611) pour les médecins exerçant en 

établissement de santé. 

Les participants (tableau 1) étaient majoritairement des hommes (62.7% ; n=540), 

plus de la moitié des répondants (57.9% ; n =498) avaient plus de 50 ans. Les trois 

quarts avaient une activité libérale (74.3% ; n=640) dont 90.2% de médecins 

généralistes (n=577) parmi eux plus de la moitié (57% ; n=329) exerçaient en groupe. 

Parmi les 63 spécialistes d’organes, les oncologues / radiothérapeutes et gastro-

entérologue étaient les plus nombreux (42.8%) (tableau 2). Les quatre grandes 

régions de provenance étaient équitablement représentées avec un minimum de 20% 

pour chacune.  

Connaissances et pratique de la RCP (tableau 3) 

Tous les médecins spécialistes d’organes libéraux ont déclaré avoir déjà participé à 

une RCP de cancérologie alors que seul 13.3% des médecins généralistes ont déclaré 

y avoir participé (p<0.001). Plus de 9 médecins spécialistes d’organes libéraux sur 10 

BACHEVILLIER_GUICHARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 110 

ont déclaré avoir été invité à participer à une RCP de cancérologie pour 1 médecin sur 

10 exerçant en soins primaires (p<0.001). Moins d’un tiers de l’ensemble des 

médecins se disent satisfaits de la coordination ville-hôpital (30.4%). 

Place du médecin généraliste traitant (tableau 4) 

76% des médecins répondants ont déclaré que le médecin généraliste traitant avait sa 

place au sein de la RCP de cancérologie (n=654). Plus de 7 médecins répondants sur 

10 (71.2% ; n=613)  ont déclaré que la présence d’un médecin généraliste à une RCP 

renforcerait la coordination ville-hôpital.  

 

Rôle du médecin généraliste traitant en RCP (tableau 4) 

Les médecins participants ont déclaré que la présence du médecin généraliste traitant 

au sein de la RCP de cancérologie permettrait d’apporter des informations 

psychosociales et environnementales sur le patient (94% ; n=809) ainsi que des 

éléments sur les antécédents médicaux du patient (59.1% ; n=509).  

Plus de la moitié des médecins répondants ont déclaré que le médecin généraliste 

traitant pourrait intervenir dans la décision thérapeutique finale (53.2% ; n=458) et 

pour certains (6.62% ; n=57) le médecin généraliste traitant pourrait proposer des 

traitements. 

58.1% (n=335) des médecins généralistes se verrait en tant que « représentant » de 

leur patient au sein de la RCP de cancérologie et 44.4% (n=28) des médecins 

spécialistes d’organe libéraux partageaient cet avis (p=0.044). 

2.3% (n=20) des 861 répondants ont déclaré que le médecin généraliste traitant 

n’avait aucun rôle à jouer au sein d’une RCP 

Intérêt pour le médecin généraliste traitant de participer aux RCP (tableau 4) 

Les intérêts déclarés par les médecins généralistes répondant étaient de rencontrer ses 

confrères hospitaliers (69.3%, n=597), connaitre les effets secondaires des traitements 

en vue de leur gestion (64.2%, n=553), d’accompagner plus efficacement leur patient 

(77.23%, n=665) et sa famille (71.66%, n=617) et de limiter la perte d’information 

(54.47%, n=469). 
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42.5% (n=245) des médecins généralistes et 58.7% (n=37) des spécialistes d’organe 

ont déclaré qu’il était intéressant pour le médecin généraliste traitant de connaître le 

pronostic de la maladie de son patient (p=0.016). 

47% (n=271) des médecins généralistes et 74.6% (n=47) des spécialistes d’organe 

libéraux ont déclaré que la participation du médecin généraliste traitant à la RCP était 

un moyen de formation pour les médecins généralistes traitants (p<0.001). 

 

 

Discussion   
 

Cette étude a mis en évidence que le médecin généraliste traitant avait sa place au sein 

de la RCP de cancérologie. Sa présence pourrait améliorer la communication entre la 

ville et l’hôpital et la qualité du soutien que ce dernier apporte au patient et sa famille. 

Néanmoins, les médecins généralistes étaient conscients que leur connaissance et leur 

formation en cancérologie étaient limitées, que leur principale difficulté était la 

gestion des effets secondaires des traitements. 

Dans notre étude, moins d’un tiers des médecins, toutes spécialités confondues, avait 

déclaré être satisfait de la coordination ville–hôpital et plus de deux tiers pensaient 

que la présence du médecin généraliste traitant à la RCP renforcerait la coordination 

ville-hôpital.  

En effet, les médecins hospitaliers sont demandeurs d’informations concernant les 

problèmes psychologiques éventuels, les pathologies chroniques associées, les 

problèmes sociaux, les difficultés matérielles et le soutien de l’entourage [11]. 

Certains oncologues considèrent que les médecins généralistes ne leur fournissent pas 

toujours suffisamment de renseignements sur les patients, ce qui gêne alors les prises 

de décisions adaptées pour le malade [12]. Rencontrer ses confrères hospitaliers 

permettra au médecin traitant d’obtenir toutes les informations nécessaires pour 

faciliter le suivi du patient en ambulatoire. Dans l’enquête « les médecins généralistes 

face aux cancers », menée par La Ligue nationale contre le cancer en 2010, seuls 48% 

des médecins généralistes se disent satisfaits de l’information qui leur est délivrée par 
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leurs confrères prenant en charge leurs patients pour un cancer [13]. Pour pallier à ce 

défaut de communication les médecins généralistes traitant font le choix de 

sélectionner leurs correspondants et équipes spécialisées non plus seulement sur leur 

réputation mais également sur leur capacité à communiquer avec eux et à leur 

renvoyer leurs patients [14]. Les patients sont, eux aussi, demandeurs d’une meilleure 

communication entre l’hôpital et leur médecin généraliste. Ils jouent parfois le rôle de 

messagers entre les professionnels de santé impliqués dans leur prise en charge et 

rapportent à leur médecin généraliste les propos de leur oncologue [15]. Pour 

remédier aux problèmes de communication plusieurs idées ont été proposées comme 

la création d’un dossier partagé porté par le patient [16-17] en version papier ou sur 

clé USB, une harmonisation du contenu du courrier de sortie [18-20], l’utilisation du 

fax, le développement des messageries sécurisées [21], la mise en place d’un numéro 

d’appel spécialisé en cancérologie que ce soit pour des avis ou des urgences [1, 16, 

21-23] ainsi que la création de réseaux de santé.  

Dans notre enquête, 76% des médecins interrogés ont déclaré que le médecin 

généraliste traitant avait sa place au sein de la RCP de cancérologie de son patient. 

Quelle place serait alors la sienne ? Plus de la moitié des médecins généralistes 

désireraient intervenir dans la décision thérapeutique finale non pas pour proposer des 

traitements (7.5%) mais afin d’être associés aux décisions concernant, notamment le 

retour à domicile (85.5%), le choix du parcours de soins (60.9%), l’arrêt des 

traitements curatifs (55.1%) [24]. De par la connaissance qu’il a de ses patients et de 

la relation de confiance tissée depuis de nombreuses années, le médecin traitant est le 

représentant naturel de son patient atteint d’un cancer. Cette confiance est un élément 

essentiel de la relation thérapeutique, elle est corrélée à la satisfaction du patient et à 

son adhésion au traitement [25]. Malgré leur volonté de participation à la RCP ils ne 

sont que 5.31% à désirer présenter eux-mêmes le dossier de leur patient [26].  

La présence du médecin généraliste à la RCP permettrait d’améliorer le suivi 

ambulatoire du patient. La gestion des effets secondaires des traitements anti-

cancéreux est un problème récurrent pour les médecins traitants avec le 

développement de nouveaux traitements et la dispense ambulatoire, de plus en plus 

fréquente, des chimiothérapies. En effet, la proportion de traitements anticancéreux 

pris par voie orale devrait atteindre 25 à 30 % en 2015 [10]. Dans notre enquête, 60% 
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des médecins généralistes déclaraient vouloir connaître les traitements anti-cancéreux 

de leur patient et près de 70% voulaient en connaître les effets secondaires et savoir 

les gérer. Dans cette optique,  un guide thérapeutique sur les traitements des cancers 

destiné au médecin généraliste a été publié [27]. 

Le rôle du médecin traitant est d’accompagner son patient au cours de son cancer, 

l’aider à surmonter ses angoisses, ses problèmes familiaux et économiques qui 

viennent se greffer à sa situation [1]. Les proches des patients sollicitent aussi le 

médecin traitant, ils demandent des informations sur la maladie, le pronostic vital, les 

traitements et leurs effets secondaires. Par contre les médecins généralistes, bien que 

demandeurs de formation en cancérologie, n’envisageaient pas leur présence à la RCP 

comme un moyen de formation médicale continue. 

 

Si l’on compare nos résultats avec ceux de l’atlas de la démographie médicale de 

2014 [28], notre échantillon était représentatif de la population médicale française. En 

effet, nous n’observons pas de différence en termes de sexe, d’âge et de mode  

d’exercice. Pour avoir accès aux coordonnées courriels des médecins nous avons 

sollicité des organismes officiels (URPS et RRC) mais certains médecins n’ont pas 

consulté leur boite courriel ou n’ont pas pu ouvrir le lien. Ce biais de sélection 

pouvait expliquer en partie le faible taux de participation de l’étude 5.9%. On pouvait 

également émettre l’hypothèse, que l’absence de relance, ou de compensation 

financière à la participation, a pu affecter notre taux de participation, sans oublier que 

les médecins sont beaucoup sollicités par les questionnaires de toutes sortes. Ils ne 

s’attardent que sur ceux dont les thèmes les intéressent. Concernant les réponses aux 

questions, l’enquête étant déclarative nous n’avons aucun moyen pour s’assurer de la 

véracité des réponses fournies. 

 

 

Conclusion 

La participation du médecin généraliste à la RCP de cancérologie est encore 

anecdotique. Dans notre étude, seul 13.3% des médecins généralistes interrogés 
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déclaraient avoir déjà participé à une RCP, alors que la totalité des médecins 

spécialistes d’organes y avaient déjà participé. Les raisons de leur absence sont 

nombreuses, principalement par manque de disponibilité et de temps, l’activité 

libérale, rémunérée à l’acte, est peu compatible actuellement avec un déplacement 

pouvant représenter jusqu’à 1 heure de route pour se rendre au centre de référence 

afin de participer une RCP à propos d’un de leur patient.  

La création des réseaux de santé a permis d’améliorer la coordination entre la ville et 

l’hôpital, la participation du médecin généraliste à la RCP de cancérologie permettrait 

de renforcer la communication entre les soins spécialisés institutionnels et les soins 

primaires ambulatoires. Le système de santé actuel qui prône l’approche centrée sur le 

patient, on peut envisager qu’il soit présent à la RCP le concernant comme c’est déjà 

le cas pour certains cancers [29].  
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Figure 1 : Questionnaire Place du médecin généraliste (Version Word) 

 

Nous sommes deux étudiantes en DES de médecine générale à l’Université de Lyon. 

Nous réalisons une thèse dont la question est de savoir si les médecins généralistes 

traitant pourraient avoir leur place au sein des réunions de concertations 

pluridisciplinaires en cancérologie (RCP).  

Cette étude observationnelle comporte un questionnaire destiné à tout médecin 

participant à des RCP au sein d’établissement de santé et aux médecins libéraux. 

Ce questionnaire anonyme ne comporte aucune obligation de réponse et vous prendra 

entre 5 et 10 minutes de votre temps au maximum. En y répondant vous nous 

autorisez à utiliser les données collectées dans le cadre de notre thèse et en vue d’une 

publication.  

Notre étude a donné lieu à une déclaration auprès de la Commission National de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le n° nrN0678081p. Nous avons 

également obtenu l’autorisation du comité d’éthique des Hospices Civiles de Lyon 

(soumis en séance du 19-11-2013).  

Cette enquête sera clôturée le 01/02/2014. 

Nous vous remercions d’avance pour votre participation, 

Cordialement, 

Aurélie GUICHARD et Cécilia BACHEVILLIER 

Université LYON 1 
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Première partie : Vous et les RCP de 

cancérologie : 

Question 1 : Avez-vous déjà participé à une 

RCP  de cancérologie? □ oui □ non 

Question 2 : Avez-vous déjà été convié à une 

RCP de cancérologie? □ oui □ non 

Question 3 : Connaissez-vous l’existence du plan 

cancer 2009-2013 □ oui □ non 

Question 4 : Etes-vous satisfait de la coordination 

ville-hôpital dans votre région ? 

□ 1 □ 2  □ 3 □ 4 □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt 

oui   -   oui, tout à fait 

Deuxième partie : Le médecin généraliste 

traitant et les RCP de cancérologie : 

Question 5 : Pensez-vous qu’un médecin 

généraliste puisse avoir sa place au sein d’une 

RCP  de cancérologie ? 

□ oui □ non □ ne sait pas 

Question 6 : La participation d’un médecin 

généraliste à une RCP de cancérologie renforcerait 

la coordination ville-hôpital 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

non, pas du tout   -   plutôt non   -   ni oui, ni non   -   plutôt 

oui   -   oui, tout à fait 

Question 7 : Selon vous, quel pourrait être le rôle 

du médecin généraliste traitant au sein d’une RCP 

de cancérologie ? (plusieurs propositions possibles) 

□ Apporter une connaissance psycho-sociale et 

environnementale du patient 

□ Apporter une connaissance sur les antécédents 

médicaux du patient 

□ Proposer des traitements 

□ Intervenir dans la décision thérapeutique finale 

□ Etre le représentant du patient 

□ Aucun rôle 

Question 8 : Selon vous, quel serait l’intérêt pour 

un médecin généraliste traitant d’assister à la RCP 

de cancérologie de son patient ? (plusieurs 

propositions possibles) 

□ Connaitre ses confrères hospitaliers 

□ Connaître le pronostic de la maladie 

□ Connaître les traitements en cours et à venir du 

patient 

□ Connaître et savoir gérer les effets secondaires du 
traitement 

□ Eviter la perte d’information 

□ Etre plus à même d’aider et d’accompagner la 

famille du patient 

□ Accompagner son patient plus efficacement 

□ Moyen de formation médicale continue 

□ Aucun intérêt 

Question 9 : Vous êtes : 

□ Médecin libéral 

□ Médecin hospitalier 

Troisième partie : pour mieux vous connaître 

Question 10 : Vous êtes : 

□ Un homme 

□ Une femme 

Question 11 : Vous avez entre 

□ 20 et 29 ans 

□ 30 et 39 ans 

□ 40 et 49 ans 

□ 50 et 59 ans 

□ plus de 60 ans 

Question 12 : Vous êtes : 

□ Spécialiste d’organe (précisez la spécialité) 

□ Spécialiste en médecine générale 

Question 13 : Vous exercez : 

□ Seul 

□ En groupe 

□ En maison de santé pluridisciplinaire 

Question 14 : Dans quelle région de France 

exercez-vous : 

□ Région Nord-Ouest 

□ Région Nord-Est 

□ Région Sud-Ouest 

□ Région Sud-Est Rhône-Alpes 

□ Région Sud-Est hors Rhône-Alpes
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Tableau 2. Caractéristiques générales des médecins interrogés. 

 

Caractéristiques 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Sexe     

        Masculin 540 (62.7) 354 (61.4) 51 (81.0) 135 (61.1) 

        Féminin 

 

321 (37.3) 223 (38.6) 12 (19.0) 86 (38.9) 

Classe d’âge     

        25 – 29 ans 13 (1.5) 8 (1.4) 0 (0.0) 5 (2.3) 

        30 – 39 ans 159 (18.5) 100 (17.3) 8 (12.7) 51 (23.1) 

        40 – 49 ans 191 (22.2) 104 (18.0) 16 (25.4) 71 (32.1) 

        50 – 59 ans 346 (40.2) 255 (44.2) 26 (41.3) 65 (29.4) 

        Plus de 60 ans 152 (17.7) 110 (19.1) 13 (20.6) 29 (13.1) 

     

Région     

        Nord Ouest 245 (28.5) 129 (22.4) 27 (42.9) 89 (40.3) 

        Nord Est 176 (20.4) 60 (10.4) 24 (38.1) 92 (41.6) 

        Sud Ouest 182 (21.1) 131 (22.7) 12 (19.0) 39 (17.6) 

        Sud Est 255 (29.6) 255 (44.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 

Pratique 

    

         Médecin libéral 640 (74.3) _ _ _ 

               Médecin généraliste 577 (90.2) _ _ _ 

               Médecin spécialiste d’organe 63 (9.8) _ _ _ 

         Médecin en établissement de santé 221 (25.7) _ _ _ 

     

Mode d’exercice des médecins libéraux     

       Seul 194 (30.3) 189 (32.8) 5 (7.9) _ 

       En groupe 385 (60.2) 329 (57.0) 56 (88.9) _ 

       En maison de santé pluridisciplinaire 61 (9.5) 59 (10.2) 2 (3.2) _ 
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Tableau 2. Répartition par spécialité d’organe  

Spécialistes d’organes n (%) 

  

Oncologue et/ou Radiothérapeute 14 (22.2) 

Gastro-entérologue 13 (20.6) 

Radiologue 6 (9.5) 

Dermatologue 5 (7.9) 

Pneumologue 5 (7.9) 

Chirurgien 4 (6.3) 

Urologue 4 (6.3) 

Anatomopathologiste 4 (6.3) 

ORL 4 (6.3) 

Endocrinologue 1 (1.6) 

Gynécologue 1 (1.6) 

Ne se prononce pas 2 (3.2) 

Total 63 (100) 
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Tableau 3. Connaissances et pratique des RCP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Connaissances et pratiques 
Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Niveau de 

signifi-

cativité 

 p * 

      

Participation antérieure à une 

RCP 
  

   

         Oui 357 (41,5) 77 (13.3) 63 (100) 217 (98.2) 
< 0.001 

         Non 504 (58,5) 500 (86.7) 0 (0.0) 4 (1.8) 

      

Invitation antérieure à une RCP      

         Oui 323 (37,5) 60 (10.4) 59 (93.7) 204 (92.3) 
< 0.001 

         Non 538 (62,5) 517 (89.6) 4 (6.3) 17 (7.7) 

      

Connaissance du Plan Cancer      

         Oui 689 (80,0) 416 (72.1) 63 (100) 210 (95.0) 
< 0.001 

         Non 172 (20,0) 161 (27.9) 0 (0.0) 11 (5.0) 

      

Satisfaction de la coordination  

ville-hôpital 
  

   

         Plutôt oui 262 (30.4) 130 (22.5) 34 (54.0) 98 (44.3) 

< 0.001          Ni oui ni non 321 (37.3) 229 (39.7) 15 (23.8) 77 (34.8) 

         Plutôt non 278 (32.3) 218 (37.8) 14 (22.2) 46 (20.8) 

      

*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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Tableau 4. Place du médecin généraliste traitant au sein de la RCP. 

 

Place du médecin généraliste traitant au 

sein de la RCP 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

en 

établisseme

nt de santé 

n (%) 

Niveau de 

signifi-

cativité 

p * 

 

Le médecin généraliste a sa place  

 
 

   

         Oui 654 (76.0) 454 (78.7)  45 (71.4) 155 (70.1) 

0.317          Non 79 (9.2) 35 (6.1) 6 (9.5) 38 (17.2) 

         Ne sait pas 128 (14.9) 88 (15.3) 12 (19.0) 28 (12.7) 

      

Effet de renfort de coordination ville-hôpital      

         Plutôt oui 613 (71.2) 439 (76.1) 37 (58.7) 137 (62.0) 

0.001          Ni oui ni non 167 (19.4) 106 (18.4) 15 (23.8) 46 (20.8) 

         Plutôt non 81 (9.4) 32 (5.5) 11 (17.5) 38 (17.2) 

      

Rôle du médecin généraliste au sein de la 

RCP 

 
 

   

         Apporter une connaissance psycho-

sociale et environnementale  
809 (94.0) 554 (96.0) 58 (92.1) 197 (89.1) 0.182 

         Apporter une connaissance sur les 

antécédents médicaux du patient 
509 (59.1) 353 (61.2) 38 (60.3) 118 (53.4) 0.892 

         Proposer des traitements 57 (6.6) 43 (7.5) 5 (7.9) 9 (4.1) 0.803 

         Intervenir dans la décision thérapeutique 

finale 
458 (53.2) 317 (54.9) 41 (65.1) 100 (45.2) 0.142 

         Etre le représentant du patient 458 (53.2) 335 (58.1) 28 (44.4) 95 (43.0) 0.044 

         Aucun rôle 20 (2.3) 10 (1.7) 1 (1.6) 9 (4.1) 1 

      

Intérêt pour le médecin généraliste traitant 

d’une participation aux RCP 
  

   

         Rencontrer ses confrères hospitaliers 597 (69.3) 384 (66.6) 47 (74.6) 166 (75.1) 0.207 

         Connaître le pronostic de la maladie 421 (48.9) 245 (42.5) 37 (58.7) 139 (62.9) 0.016 

         Connaître les traitements du patient 564 (65.5) 346 (60.0) 51 (81.0) 167 (75.6) 0.001 

         Connaître et savoir gérer les effets 

secondaires du traitement 
553 (64.2) 399 (69.2) 40 (63.5) 114 (51.6) 0.391 

         Eviter la perte d’information 469 (54.5) 311 (53.9) 39 (61.9) 119 (53.8) 0.234 

         Aider et accompagner la famille du 

patient 
617 (71.7) 402 (69.7) 51 (81.0) 164 (74.2) 0.079 

         Accompagner le patient plus 

efficacement 
665 (77.2) 440 (76.3) 52 (82.5) 173 (78.3) 0.345 

         Moyen de formation médicale continue 456 (53.0) 271 (47.0) 47 (74.6) 138 (62.4) < 0.001 

         Aucun intérêt 13 (1.5) 8 (1.4) 0 (0.0) 5 (2.3) 1 

      

 

 

 

  

*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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Annexe 9 : Article numéro 2 soumis au comité de lecture de la revue le Bulletin 

du Cancer le 04/11/2014 
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Résumé  

 

Introduction  

La Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) est la base de la prise en charge en 

cancérologie. La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, dite loi HPST, et le Plan Cancer 2009-

2013 insistent sur le rôle pivot du médecin généraliste dans la prise en charge des malades 

atteints de cancer.  

Méthode  

Une étude nationale multicentrique observationnelle a été réalisée du 20 Novembre 2013 au 

31 Janvier 2014 pour étudier les différents moyens pouvant faciliter l’accès de la RCP de 

cancérologie aux médecins généralistes traitants. Un questionnaire anonyme a été envoyé par 

courrier électronique à 11 096 médecins libéraux et 3 611 médecins exerçant en 

établissements de santé.  

Résultats 

861 médecins ont répondu au questionnaire. 13.3% des médecins généralistes avaient déjà 

participé à une RCP, 39.7% n’envisageaient pas de se déplacer à une RCP et 61.4% étaient 

incités à participer en cas de rémunération. 54.6% des participants trouvaient envisageable de 

participer à une RCP par visioconférence.  

Conclusion  

La participation du médecin généraliste traitant à la RCP de cancérologie est à promouvoir et 

permettrait une information en temps réel entre la ville et l’hôpital. Elle serait facilitée par une 

rémunération des médecins participants et par l’utilisation de la visioconférence. 

 

Mots clés : cancérologie, médecin généraliste, concertation pluridisciplinaire, visioconférence 
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Abstract 

 

Introduction  

The Multidisciplinary Team Meeting (MTM) is now standard practice in oncology. In France, 

the HPST law and the second national cancer plan give general practitioners (GP) a key role 

in cancer care.  

Method  

The aim of this study is to determine the resources for improving the place of GPs during 

MTMs. A survey was conducted in France from November 2013 to January 2014. A 

questionnaire was sent by mail to 11 096 physicians in private practice (GP and specialists) 

and 3 611 hospital practitioners.  

Results  

861 physicians answered the questionnaire. 13.3% of GPs had attended an MTM, 39.7% did 

not envisage attending an MTM and 61.4% could be motivated to attend an MTM in return 

for payment. 54.6% of participants said they could attend an MTM by video conference. 

  

Conclusion  

The place of GPs at MTMs should be promoted as it would result in the direct and complete 

communication of information between primary care and hospitals. This participation could 

be encouraged by financial compensation for time and traveling costs, and by the use of video 

conference technology, notably in rural areas. 

 

Keywords: oncology, general practitioners, multidisciplinary team meeting, videoconference 
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Introduction 

En 2012, l’incidence mondiale du cancer a augmenté pour atteindre 14 millions de nouveaux 

cas par an. Ce chiffre devrait passer à 22 millions de nouveaux cas par an au cours des 20 

prochaines années [1]. En France, le nombre de nouveaux cas de cancers a augmenté de plus 

de 100 % ces trente dernières années pour atteindre 355 000 nouveaux cas en 2012. [2]. Cette 

mortalité par cancer représente un enjeu de santé publique majeure. 

Afin d’améliorer la délivrance des soins et traitements aux patients, des soins spécialisés par 

des équipes pluridisciplinaires se sont développés [3]. Les Réunions de Concertation 

Pluridisciplinaires (RCP) sont actuellement à la base de la prise en charge en cancérologie. Le 

rôle et la place du médecin généraliste en cancérologie ont fait l’objet de multiples 

publications internationales [4-8]. Il a été mis en évidence que le médecin généraliste avait un 

rôle indéniable à jouer dans le suivi d’un patient atteint de cancer aussi bien dans la phase 

initiale de découverte que dans la phase de traitement puis de rémission. Pourtant, une étude 

britannique de 2011 [9], précise à propos des RCP, que les informations sur le point de vue du 

patient, les aspects psycho-sociaux en relation avec les soins et les comorbidités du patient 

sont souvent peu considérés dans la décision thérapeutique. Autant d’informations qu’un 

médecin généraliste serait à même de fournir aux autres membres de la RCP. Une étude 

australienne [10] explique que les médecins généralistes peuvent se comporter comme des 

défenseurs pour leur patient, poser des questions sur les effets secondaires du traitement et sur 

les différents essais en cours, et encourager l’augmentation des soins en ville. Enfin, ils 

reviennent sur l’existence d’une série de barrière pour les médecins généralistes voulant être 

présents en personne aux RCP et, pour ces derniers, d’autres moyens de communications 

nécessitent d’être envisager. 

En France, une des mesures phare du deuxième plan cancer 2009-2013 [11] rappelle le rôle 

pivot du médecin traitant dans la prise en charge en ville et a pour objectif de mieux impliquer 

les médecins traitants pour qu’ils accompagnent les malades atteints de cancer pendant et 

après leur traitement. Dans les recommandations pour le troisième plan cancer [12], J.P. 

Vernant constate que l’implication du médecin généraliste en cancérologie ne s’est pas faite. 

Il explique cela par le retard du médecin traitant à recevoir les comptes rendus de RCP ou 

d’hospitalisation qui constituent le seul lien, et à sens unique, entre les établissements de santé 

et les médecins généralistes.  

L’objectif de cette étude était d’identifier les moyens à mettre en œuvre pour faciliter l’accès 

de la RCP de cancérologie aux médecins généralistes traitants.  
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Matériels et méthode 

Type et population d’étude   

Il s’agissait d’une étude nationale multicentrique descriptive observationnelle menée par deux 

investigateurs.  

 

Deux populations ont été étudiées : les médecins libéraux et les médecins exerçant en 

établissement de santé (public, privé ou participant au service public) participant 

habituellement à des RCP.  

 

Les critères d’inclusion étaient : tout médecin libéral inscrit à l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) quel que soit sa spécialité; tout médecin exerçant en 

établissement de santé participant aux RCP ; ces médecins devaient être inscrits sur la liste 

courriel d’une URPS ou d’un Réseau Régional de Cancérologie (RRC). Le seul critère 

d’exclusion existant était l’absence de connexion internet de la part du médecin.  

 

Première population d’étude : l’échantillon était constitué des médecins libéraux et se divisait 

en deux sous-groupes : les spécialistes en soins primaires et les spécialistes d’organes. Leur 

adresse courriel devait être renseignée dans la base de données d’une URPS ayant accepté de 

participer à l’étude. 22 URPS métropolitaines ont été initialement contactées par téléphone 

puis un courriel type avec un lien vers le questionnaire leur a été envoyé le 20/11/2013. En 

l’absence de réponse une relance courriel a été effectuée le 16/12/2013 puis de nouveau le 

06/01/2014. 8 URPS ont accepté de diffuser le questionnaire (Alsace, Aquitaine, Basse-

Normandie, Bretagne, Haute-Normandie, Midi-Pyrénées, Poitou-Charentes et Rhône Alpes). 

11 096 médecins libéraux ont ainsi été contactés par courriel. 

 

Deuxième population d’étude : l’échantillon était constitué à partir de médecins exerçant en 

établissement de santé participant habituellement à des RCP de cancérologie et dont l’adresse 

courriel était renseignée dans la base de donnée d‘un RRC ayant accepté de diffuser le 

questionnaire. La liste et les coordonnées des responsables des RRC ont été récupérées sur le 

site de l’Institut National du Cancer (INCa). 21 RRC de France métropolitaine ont été 

sollicités par un courriel type le 21/11/2013. En l’absence de réponse, une relance 

téléphonique a été faite au secrétariat des responsables des réseaux le 06/12/2013. 10 RRC ont 

accepté de diffusé le questionnaire (ONCOLR, ONCOMIP, ONCO-POITOU-CHARENTES, 

BACHEVILLIER_GUICHARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



130 

 

ONCOCENTRE, ONCOLIE, CAROL, ONCOLOR, ONCO-NORMAND, ONCO BASSE 

NORMANDIE, ONCO NORD-PAS-DE-CALAIS). 3 611 médecins exerçant en 

établissement de santé et participant à des RCP ont ainsi été contactés par courriel.  

 

Recueil des données   

Google document® a été utilisé pour créer un questionnaire unique informatisé contenant 15 

questions (Figure 1). Le questionnaire était précédé d’un texte exposant la question de 

recherche, le temps moyen de réponse au questionnaire, les considérations éthiques, la date de 

clôture, la Faculté d’origine. Les réponses ont été recueillies de manière anonyme. La période 

de recueil des données s’est déroulée du 20 novembre 2013 au 31 janvier 2014.  

 

Analyse statistique  

Les données ont été recueillies de manière anonyme par le tableur de Google document® et 

téléchargées au format Microsoft Excel®. Une analyse descriptive des données a été réalisée 

par chacun des deux investigateurs de manière indépendante puis comparée. Les variables 

qualitatives ont été décrites sous forme d’effectif (n) et de fréquence (%). Puis une analyse 

comparative a été effectuée à l’aide d’un test du chi deux (+/- correction de Yates) ou d’un 

test exact de Fischer entre les différents échantillons des populations. Un seuil de 

significativité strictement inférieur à 5% a été retenu pour l’ensemble des statistiques des 

tests.  

 

Considérations éthiques et réglementaires  

L’étude a donné lieu à une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (CNIL) sous le n° nrN0678081p.  

Le questionnaire a été soumis le 19/11/2013 auprès du comité d’éthique des Hospices Civiles 

de Lyon. A la suite de la séance le questionnaire a été modifié comme demandé et ceci dans 

un souci de clarification. Un avis favorable a été rendu le 18/12/2013. 
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Résultats 

14 707 médecins ont été interrogés par courrier électronique. Parmi eux, 861 ont répondu au 

questionnaire, soit un taux de participation global de 5.9%. Le taux de participation était de 

5.8% (640/11 096) pour les médecins libéraux et de 6.1% (221/3 611) pour les médecins 

exerçant en établissement de santé. 

 

Caractéristiques générales de l’échantillon  

Les caractéristiques démographiques des différents groupes de médecins sont présentées dans 

le Tableau 1. Les médecins répondants étaient majoritairement des hommes (62.7% ; n=540) 

âgés de plus de 50 ans (57.9% ; n = 498).  

Les trois quarts des médecins répondants avaient une activité libérale (74.3% ; n=640) dont 

90.2% de médecins généralistes (n=577) et 9.8% de médecins spécialistes d’organes (n=63). 

100 % des médecins spécialistes d’organes libéraux et 13.3% des médecins généralistes ont 

déclaré avoir participé à une RCP de cancérologie (p < 0.001). Parmi les 63 spécialistes 

d’organes répondants, 11 spécialités médico-chirurgicales étaient représentées (Tableau 2). 

Les oncologues / radiothérapeutes et gastro-entérologue étaient les plus nombreux (42.8% ; 

n= 27)). 

 

Moyens envisageables en vue d’une participation  

En activité libérale, la quasi-totalité des spécialistes d’organes et deux tiers des médecins 

généralistes déclaraient exercer à moins de 30 minutes du/des lieu(x) de déroulement habituel 

des RCP (96.8% vs 66.9% ; p < 0.001). Le tableau 3 présente les facteurs susceptibles 

d’influencer la participation du médecin généraliste traitant aux RCP. Plus des trois quart des 

médecins spécialistes d’organe et un tiers des médecins généralistes envisageaient de se 

déplacer à une RCP (84.1% vs 33.8% ; p < 0.001). Tous les médecins libéraux répondants 

étaient équipés en ADSL, sans différence significative entre les deux groupes (p = 0.397). Les 

trois quart des médecins spécialistes d’organe et moins de la moitié des médecins en soins 

primaires déclaraient possible la libération de temps pour participer aux RCP (74.6% vs 

44.9% ; p < 0.001). Les médecins généralistes étaient significativement plus favorables à une 

rémunération pouvant encourager la participation aux RCP (61.4 % vs 54.0 %). La majorité 

des participants s’accordaient sur un mode de rémunération forfaitaire (53.7 % vs 57.1 % ; p = 

0.690). La deuxième option envisagée pour un tiers des médecins libéraux était une 

rémunération à l’acte (34.8%). 
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Concernant la question du mode de rémunération envisageable en cas de participation du 

médecin généraliste traitant à la RCP, une possibilité de réponse libre intitulée « Autres » était 

permise. Dix médecins ont répondu :  

• RCP par  courriel 

• Rémunération au temps passé, déplacement compris 

• Temps passé 

• Rémunération à l’acte + frais de déplacement 

• Je participe et je ne suis pas payé 

• Surtout pas de bénévolat, on manque de temps dans notre exercice 

• Rémunération qui prenne en compte le temps perdu au cabinet médical 

• Points de FMC 

• Acte ou forfait revient au même sur une action ponctuelle comme celle-là, doit payer 

l’acte et le déplacement 

• Les deux (acte + forfaitaire) 

 

RCP par visioconférence 

La moitié des 861 participants (46.6%, n=401) étaient utilisateurs d’un système de 

visioconférence, sans différence significative entre les trois groupes.  

61.4% (n=529) des médecins interrogés envisageaient leur participation à une RCP par 

visioconférence quand 19.4% (n=167) ne l’envisageaient pas du tout. Huit des médecins 

interrogés ne se prononçaient pas sur la question, et 157 (18.2%) ne se prononçaient ni pour ni 

contre la visioconférence. Il existait une différence d’avis significative entre les médecins 

généralistes libéraux et les médecins spécialistes d’organes libéraux comme le montre le 

Tableau 4. 
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Discussion 

 

Caractéristiques générales  

La majorité des médecins répondants étaient des hommes à 62.7%, ce qui correspondait à la 

situation démographique médicale en France en 2014, puisque 56% des médecins inscrits au 

tableau de l’Ordre sont des hommes. De même, dans notre étude près de 60% des médecins 

étaient âgés de plus de 50 ans, ils sont 62.2% au niveau national [13]. 

Lors d’une enquête réalisée en 2011 dans les Pays de la Loire [14], 67% des médecins 

généralistes interrogés étaient installés en groupe, la moyenne nationale étant de 54%. Dans 

notre étude 57% des médecins généralistes exerçaient en groupe, auxquels il fallait ajouter 

10.2% de médecins généralistes en maison de santé pluridisciplinaire. 

13.3% des médecins généralistes interrogés déclaraient avoir déjà participé à une RCP, alors 

que la totalité des médecins spécialistes d’organes avaient déjà participé. Pourtant, l’article 36 

de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 [15], dite loi HPST « Hôpital, patients, santé, 

territoires », prévoit que le médecin traitant soit le pivot du système de soins centré sur le 

patient. De même la mesure 18 du deuxième plan cancer [11] rappelle le rôle pivot du 

médecin traitant dans la prise en charge en ville et a pour objectif de mieux impliquer les 

médecins traitants pour qu’ils accompagnent les malades atteints de cancer pendant et après 

leur traitement.  

 

Déplacement du médecin généraliste traitant à la RCP de cancérologie 

Dans une étude australienne publiée en 2010 [16] et portant sur les informations nécessaires 

au médecin généraliste pour soigner un patient avec un cancer du poumon, les médecins 

généralistes expriment leur désir de recevoir l’information provenant de l’hôpital en temps 

réel. Ils veulent être capables d’assurer un suivi du patient immédiat et approprié. Ces 

informations nécessaires portent sur le diagnostic exact, le traitement recommandé et le but du 

traitement s’il est curatif ou palliatif. Ces informations sont réclamées à la fois par les 

médecins généralistes et les médecins hospitaliers [17], mais également par les patients eux 

même [4]. Il y a clairement un besoin de développer et d’évaluer de nouvelles interventions 

dont le but serait d’améliorer le contenu et la rapidité de la communication entre les soins 

primaires et les soins hospitaliers [18]. En se déplaçant à une RCP le médecin généraliste 

pourrait bénéficier de toutes ses informations.  

45 % des médecins généralistes interrogés étaient prêts à libérer du temps pour participer aux 

RCP. En moyenne les RCP se déroulent, selon les centres et quel que soit le pays, toutes les 
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une à deux semaines [9,19-21]. Cette fréquence hebdomadaire s’accorde avec celle des 

recommandations françaises de la circulaire de 2005 relative à l’organisation des soins en 

cancérologie qui estime qu’il faut des RCP minimum deux fois par mois [22]. L’étude 

anglaise de Wright FC et al. [23] nous indique que la discussion de chaque cas durait 

approximativement 10 minutes par patient présenté. Une étude française estime de deux à 

trois heures la durée totale de la RCP selon le nombre de cas discutés [24].Ce qui en découle 

directement pour le médecin généraliste c’est la pertinence d’un déplacement et d’une perte 

de temps de consultation qui peut être de plusieurs heures pour 5 à 15 minutes de réunion.  

Cette dernière notion est à nuancer par le fait que le nombre de patients atteints de cancer dans 

la patientèle d’un médecin généralistes représente finalement assez peu de cas par an et 

n’occasionnerait donc pas des allers et venues réguliers vers les centres hospitaliers. Ainsi un 

éditorial anglais portant sur l’implication du médecin généraliste écrit que la plupart des 

généralistes ne verront qu’un à deux nouveaux cas par an de cancer du poumon [25]. Une 

étude française menée dans la région Aquitaine en mars 2000 [26] corrobore ce résultat avec 

des médecins généralistes qui déclaraient suivre en moyenne sur un an 16 patients atteints de 

cancer dont 5 nouveaux cas par an. 

66.9 % des médecins généralistes interrogés et 96.8 % des médecins spécialistes libéraux 

exerçaient à moins de 30 min du/des lieux de déroulement habituel de la RCP. En France une 

étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES) réalisée en 2011 et portant sur la fréquentation des hôpitaux de court séjour [27] a 

montré que près de 30 % des patients sont hospitalisés à moins de 10 min de chez eux et près 

de 50 % à moins de 20 min. Ce sont logiquement les prises en charges fréquentes et bénignes 

qui sont réalisées au plus proche du domicile alors que les hospitalisations pour des 

pathologies complexes peuvent avoir lieu assez loin du lieu de résidence. Les soins en 

cancérologie requièrent souvent des prises en charges spécialisées complexes et les temps de 

parcours des patients hospitalisés vont considérablement s’allonger avec d’importantes 

disparités régionales. 

En France le médecin généraliste libéral installé est rémunéré selon un paiement à l’acte [28]. 

Chaque consultation est cotée selon un barème et le médecin est rémunéré en fonction du 

nombre d’actes effectués. Il est donc aisé de comprendre la difficulté pour un médecin 

généraliste éloigné du lieu de déroulement habituel de la RCP de se rendre à cette dernière. Et 

effectivement près de 40% des généralistes interrogés n’envisagent pas de se déplacer à une 

RCP, et un quart ne se prononcent ni pour ni contre. Par contre 61.4% des médecins 
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généralistes interrogés sont favorables à une rémunération en cas de participation à une RCP 

et cela serait un facteur incitatif à leur venue. 

Dans notre étude nous avons proposé aux médecins généralistes une rémunération à l’acte, 

forfaitaire ou du bénévolat en cas de participation à une RCP. 35.4% d’entre eux souhaitaient 

la mise en place d’une rémunération classique à l’acte quand 53.7% préféraient une 

rémunération forfaitaire. Seuls 4.0% étaient favorables à du bénévolat. Nous avions laissé une 

question ouverte pour avoir des suggestions concernant d’autres modes de rémunérations 

possible. Seuls 10 médecins ont fait d’autres propositions. Ce qui ressort nettement c’est que 

les médecins généralistes veulent une prise en compte du temps passé à la RCP, mais 

également une prise en compte financière du déplacement que cela occasionnerait.  

Dans les recommandations pour un troisième plan cancer [12], JP. Vernant avait suggéré de 

considérer que la participation du médecin traitant à une RCP contribue à la validation de son 

DPC (Développement Professionnel Continu). La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, dite loi 

HPST [15], instaure l’obligation de DPC pour l’ensemble des professionnels de santé. Le 

DPC correspond à une démarche professionnelle continue qui repose sur l’identification et la 

mise en œuvre, dans sa pratique quotidienne, d’actions concrètes d’amélioration de la qualité 

et de la sécurité des soins.  

On peut s’interroger sur l’intérêt d’un déplacement à la RCP plutôt que la réception d’un 

compte rendu par le médecin généraliste. Une étude australienne [29] s’est intéressée aux 

modes de communication entre les membres d’une équipe soignante pluridisciplinaire en 

cancérologie pulmonaire. Il en ressort que le mode de contact préféré entre les différents 

membres de l’équipe était une communication en temps réel, verbale et face à face. Le 

téléphone et la réception d’e-mail était beaucoup moins sollicités. L’avantage d’un 

déplacement plutôt que la réception d’un compte rendu quel qu’en soit sa forme est 

l’immédiateté de l’information délivrée, une baisse du risque de perte d’information, un 

contact direct favorisant un contact ultérieur si besoin et la possibilité d’un échange. Il est de 

plus à noter que la participation à une RCP n’empêche pas la réception ultérieure du compte 

rendu de la RCP. 

Il existe un impact significatif de la présence de certaines spécialités aux RCP et cette 

présence va influencer la décision. Comme le précise l’article de Castel et al.[30], il apparait 

clairement que la qualité des décisions ne repose pas uniquement sur le caractère collectif des 

discussions mais dépend aussi des compétences individuelles et spécifiques de certains 

membres de la RCP La présence du médecin généraliste traitant du patient pourrait donc 

influencer sur la prise de décision en faveur de telle ou telle option thérapeutique proposée. 
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Toutefois l’intérêt d’un déplacement pour le médecin généraliste pourrait être à nuancer par le 

faible rôle à jouer lors de ces réunions. Il serait avant tout spectateur. Ainsi dans l’étude 

australienne citée précédemment [29], il est noté la réticence de certains membres à ce que 

chacun exprime son point de vue car cela occasionnerait un allongement de la durée des 

réunions. De plus une équipe française du Centre Léon Bérard [24] a remarqué que les 

médecins travaillant en dehors du centre étaient plus souvent contredits et désavoués en RCP 

que les autres membres. Il pourrait donc en être de même pour le médecin généraliste. Il est 

enfin à noter que le médecin généraliste aurait à se déplacer à une réunion de une à plusieurs 

heure où seul le cas de un ou deux patients discutés l’impliquerait directement. Mais est-ce 

qu’une participation aux RCP sans déplacements ne serait pas envisageable ? 

 

Participer sans se déplacer  

« Clairement, la vidéoconférence doit encore se développer pour arriver sur le devant de la 

scène en cancérologie », c’est ainsi que l’équipe anglaise de Soukop et al. conclut son article 

portant sur la RCP dans le cancer colorectal [31]. Dans leur étude publiée en 2007, 30% des 

centres étaient équipés pour pratiquer la vidéoconférence et 10% des sites planifiaient de 

s’équiper prochainement. Une méta-analyse de la Cochrane Collaboration [32] effectuée en 

2000 s’intéressait déjà à la télémédecine en pratique quotidienne hospitalière. Par 

télémédecine, il était entendu tout type de télécommunication comme l’utilisation du 

téléphone ou de la technologie vidéo. Dans le domaine de l’oncologie, un article français paru 

en 2001 [33] s’intéressait aux Nouvelles Technologies de l'Information et de la 

Communication (NTIC) : « discrètes au début des années 1990, elles touchent maintenant 

toutes les disciplines médicales et paramédicales. La cancérologie est une discipline 

particulièrement sollicitée pour leur utilisation. »  

Une étude canadienne [34] permet de bien situer l’enjeu de la RCP par vidéoconférence 

quand les auteurs considèrent l’utilisation de cette technologies comme un moyen de faciliter 

l’élargissement de la couverture des RCP. En effet l’équipe de Saghir et al. [35] précise que 

les établissements ne disposant pas d’une équipe de spécialistes suffisante ont tendance à ne 

pas organiser de RCP et leurs médecins peuvent choisir d’attendre la RCP d’un établissement 

voisin. L’équipe de FC. Wright [36] précise que des liens peuvent être créés par 

visioconférence permettant aux participants de multiples hôpitaux et de diverses spécialités de 

se rencontrer dans une RCP « virtuelle ». Une équipe américaine [37] a justifié le 

développement d’une RCP de cancérologie par visioconférence en s’appuyant sur le fait 
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qu’un accès insuffisant aux spécialistes pouvait compromettre la survie et influencer 

négativement le devenir du patient. 

L’utilité de la visioconférence est notamment établie dans les zones rurales où les oncologues 

et autres spécialistes peuvent se trouver à des distances significativement éloignées du 

programme de soin du patient [38]. La centralisation des services médicaux a pour but 

d’assurer une haute qualité de traitement et ce de façon uniforme pour tous les patients, quel 

que soit leur lieu de résidence [39]. Mais cela pourrait également diminuer l’accessibilité aux 

soins hospitaliers des patients qui résident loin, notamment les personnes âgées et les 

personnes ayant peu de ressources financières [40,41]. Plusieurs articles internationaux 

recommandent ainsi l’utilisation et l’élargissement de la couverture de la visioconférence dans 

les structures hospitalières de petite taille ou disposant de peu de moyens et dans les zones 

rurales [35,37].  

Dans notre étude, la majorité (61.4%) des médecins interrogés étaient favorables à une RCP 

par visioconférence. Toutefois les médecins généralistes n’étaient que 54.6% à être favorable 

à la visioconférence contre 76% des médecins en établissement de santé. Ce résultat pouvait 

s’expliquer par le fait que les médecins hospitaliers étaient plus habitués à des 

vidéoconférences que certains centres utilisent déjà couramment.  

D’un point de vue technique, l’équipement Asymmetric Digital Subscriber Line (ADSL) qui 

permet une connexion internet haut débit des médecins interrogés était quasi-total (97.3%). 

Ce chiffre élevé était à nuancer car notre questionnaire a été envoyé par courriel et sous-

entend une connexion internet et une exclusion d’office de l’étude des médecins non 

informatisés. Dans une utilisation plus personnelle, 46.6% des médecins interrogés étaient 

utilisateurs d’un système de visioconférence, sans différence significative entre les trois 

populations d’étude. 

Un rapport portant sur 31 pays européen paru en 2013 a évalué le déploiement des systèmes 

de e-santé chez les médecins généralistes [42]. 97% des médecins généralistes européens 

utilisent un ordinateur durant leur consultation et ont un accès à internet, dont 52% par ADSL. 

L’échantillon français a porté sur 401 médecins généralistes : 98% des médecins généralistes 

français ont déclaré utiliser un ordinateur durant leur consultation. Ce chiffre était de 72% 

dans une précédente étude réalisée en 2007. 98% des médecins généralistes français 

disposaient d’un accès internet et 100% d’entre eux utilisaient un ordinateur dans leur 

pratique quotidienne. 

Une RCP par visioconférence incluant un médecin généraliste ne nécessiterait pas un 

équipement important et couteux comme le montre l’expérience américaine au Duke Cancer 
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Network [37]. Un logiciel de visioconférence permettait l’utilisation d’un site internet 

sécurisé pour les participants de la conférence dans le but de garantir la confidentialité des 

données médicales échangées. Les participants pouvaient utiliser un ordinateur fixe ou 

portable mais aussi une tablette ou un smart phone. Cette technique parait donc tout à fait 

réalisable à l’échelle du médecin généraliste. 

La mise en place d’une RCP par visioconférence qui inclurait le médecin généraliste traitant 

aurait l’avantage de résoudre le problème du temps et du coût du déplacement occasionné par 

la réunion, notamment pour les médecins généralistes en zone rurale. La visioconférence 

permettrait également un accès à toutes les RCP même les plus spécialisées qui se déroulent 

souvent plus loin du domicile et donc du cabinet du médecin traitant. Enfin, la 

visioconférence permettrait de conserver l’échange direct et en temps réel entre les différents 

acteurs de l’équipe prenant en charge le patient par rapport à un simple compte rendu. 

Toutefois, il existe des barrières à la généralisation de la visioconférence. Les différentes 

études ayant testées l’utilisation de la visioconférence rapportent des problèmes techniques 

tels que des déconnexions intempestives de la liaison [37,43]. Dans une étude australienne 

[44], il était noté que le nombre moyen de cas discutés à la RCP par vidéoconférence était 

significativement moins important que le nombre de cas présenté en RCP classique. Les 

réunions en face à face étaient informelles, spontanées et conduisaient à des discussions 

ouvertes alors que la vidéoconférence amenait à des réunions formelles et figées. Enfin, une 

étude canadienne [45] rapporte des problèmes dans la programmation des réunions et un 

manque de soutien dans l’organisation de ces dernières. 

Il est indéniable que l’utilisation de la visioconférence nécessite un apprentissage pour les 

médecins qui ne seraient pas utilisateurs de façon courante et non coutumiers des systèmes 

informatiques. La visioconférence avec le médecin généraliste de chaque patient 

représenterait également un allongement du temps de la réunion car il faudrait appeler chaque 

médecin traitant entre chaque dossier discuté. Cela demanderait également une organisation et 

une planification très rigoureuse, tant du côté hospitalier que du côté du médecin généraliste. 

Enfin, il faut utiliser un système de visioconférence garantissant la sécurité des données 

échangées notamment en ce qui concerne l’identité du patient. 

 

Limites de l’étude 

Le questionnaire a été envoyé par courrier électronique et certains médecins consultant peu 

leur boite courriel ont pu ne pas ouvrir le lien. De plus le questionnaire a été diffusé par 

l’intermédiaire d’organismes officiels (URPS et RRC) pour garantir l’anonymat des 
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participants et avoir accès à des listes de diffusion de médecins. Ces biais de sélection peuvent 

expliquer en partie le faible taux de participation de l’étude qui était de 5.9%. La population 

d’étude des médecins spécialistes d’organes libéraux ne comprenait que 63 médecins 

répondants ce qui pouvait limiter l’analyse statistique. Concernant l’élaboration du 

questionnaire, il existe des biais de confusion avec le choix de poser des questions fermées 

pour faciliter l’analyse statistique mais obligeant le médecin répondant à un choix qui n’est 

pas forcément le sien. Toujours concernant le questionnaire, une question supplémentaire sur 

le mode d’exercice des médecins spécialistes d’organe libéraux aurait été nécessaire pour 

connaitre leur lien éventuel avec un établissement de santé organisant des RCP. En effet ce 

lien a pu être source de facteur de confusion dans l’analyse des résultats.  

Enfin, cette étude a été menée sur l’ensemble du territoire français mais du fait de 

l’organisation du système de soins en France, il se peut que les résultats ne soit pas 

extrapolables à d’autres pays. Il serait intéressant de savoir si une étude comparable dans 

d’autres pays apporterait les mêmes conclusions. 

 

 

Conclusion 

 

La participation des médecins généralistes traitants aux RCP de cancérologie serait une aide à 

la décision thérapeutique, non pas basée sur le plan de la pathologie mais basée sur la 

connaissance du patient, de son histoire personnelle, familiale et de ses conditions de vie. A 

l’heure actuelle, leur participation reste quasi inexistante. Pourtant elle permettrait une 

information en temps réel entre l’hôpital et les soins primaires. Sa mise en place nécessiterait 

un engagement et une volonté bilatérale. Une rémunération serait à envisager dans un mode 

d’exercice purement libéral et elle devrait prendre en compte le temps passé à la RCP et le 

coût du déplacement. Même si assister aux RCP représenterait assez peu de déplacement par 

an, cela poserait un problème pour les médecins généralistes des zones rurales éloignées des 

grands centres hospitaliers et déjà souvent surchargés de travail. La visioconférence pourrait 

alors devenir une alternative moins consommatrice de temps, ne nécessitant pas un 

investissement couteux, assez simple d’utilisation et gardant les avantages du face à face et de 

l’instantanéité.  
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L’évaluation d’une RCP par visioconférence incluant les médecins généralistes traitants des 

patients discutés serait à envisager pour permettre la validation de l’utilisation de cette 

technologie. 
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Figure 1. Questionnaire  

 

I : Vous et les RCP de cancérologie :  

Question 1 : Avez-vous déjà participé à une RCP  de 

cancérologie?   

□ oui 

□ non 

Question 2 : Vous êtes :  

□ Médecin libéral  

□ Médecin hospitalier  

 

Les questions marquées d’un astérisque * s’adressent 

uniquement aux médecins libéraux, seules les questions 8, 9, 13, 

14, 15 restent des questions communes. 

 

II : Votre pratique au quotidien 

Question 3* : Vous êtes :  

□ Spécialiste d’organe (précisez la spécialité) 

□ Spécialiste en médecine générale 

Question 4* : Vous exercez :  

□ Seul 

□ En groupe 

□ En maison de santé pluridisciplinaire 

Question 5* : A combien de temps votre cabinet se situe-

t-il du lieu de la RCP de cancérologie habituelle ?  

□ 0-15 min 

□ 16-30 min 

□ 31- 60 min 

□ plus de 1h 

 

III : comment faciliter l’accès aux RCP  

Question 6* : Est-il envisageable que vous vous 

déplaciez pour assister à une RCP ?     

         □ 1                 □ 2 □ 3   □ 4     □ 5 

non, pas du tout  -  plutôt non - ni oui, ni non - plutôt oui - oui, tout à fait 

Question 7* : Etes-vous équipé d’un réseau internet haut 

débit (ADSL) ?     

□ oui 

□ non 

 

 

 

Question 8 : Etes-vous utilisateur d’un système de 
visioconférence type Skype ou Google talk ?     

□ oui 

□ non 

Question 9 : Seriez-vous d’accord pour participer à une 

RCP par visioconférence ? 

         □ 1                 □ 2 □ 3   □ 4     □ 5 

non, pas du tout  -  plutôt non - ni oui, ni non - plutôt oui - oui, tout à fait 

Question 10* : Etes-vous prêt à libérer du temps de 

consultation pour assister aux RCP ? 

         □ 1                 □ 2 □ 3   □ 4     □ 5 

non, pas du tout  -  plutôt non - ni oui, ni non - plutôt oui - oui, tout à fait 

Question 11* : Une rémunération vous inciterait-elle à 

assister à une RCP ? 

         □ 1                 □ 2 □ 3   □ 4     □ 5 

non, pas du tout  -  plutôt non - ni oui, ni non - plutôt oui - oui, tout à fait 

Question 12* : Quel mode de rémunération serait selon 

vous le mieux adapté ? 

□ Rémunération à l’acte 

□ Rémunération forfaitaire 

□ Bénévolat 

□ Pas d’avis 

□ Autres (précisez) 

 

IV : pour mieux vous connaître 

Question 13 : Vous êtes :  

□ Un homme 

□ Une femme 

Question 14 : Vous avez entre 

□ 20 et 29 ans 

□ 30 et 39 ans 

□ 40 et 49 ans 

□ 50 et 59 ans 

□ plus de 60 ans 

Question 15 : Dans quelle région de France exercez-

vous :  

□ Région Nord-Ouest 

□ Région Nord-Est 

□ Région Sud-Ouest 

□ Région Sud-Est Rhône-Alpes 

□ Région Sud-Est hors Rhône-Alpes
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Tableau 1. Caractéristiques générales des médecins interrogés  

Caractéristiques 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Sexe     

        Masculin 540 (62.7) 354 (61.4) 51 (81.0) 135 (61.1) 

        Féminin 

 

321 (37.3) 223 (38.6) 12 (19.0) 86 (38.9) 

Classe d’âge     

        25 – 29 ans 13 (1.5) 8 (1.4) 0 (0.0) 5 (2.3) 

        30 – 39 ans 159 (18.5) 100 (17.3) 8 (12.7) 51 (23.1) 

        40 – 49 ans 191 (22.2) 104 (18.0) 16 (25.4) 71 (32.1) 

        50 – 59 ans 346 (40.2) 255 (44.2) 26 (41.3) 65 (29.4) 

        Plus de 60 ans 152 (17.7) 110 (19.1) 13 (20.6) 29 (13.1) 

     

Région     

        Nord Ouest 245 (28.5) 129 (22.4) 27 (42.9) 89 (40.3) 

        Nord Est 176 (20.4) 60 (10.4) 24 (38.1) 92 (41.6) 

        Sud Ouest 182 (21.1) 131 (22.7) 12 (19.0) 39 (17.6) 

        Sud Est 255 (29.6) 255 (44.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 

     

Mode d’exercice des médecins 

libéraux 

    

       Seul 194 (30.3) 189 (32.8) 5 (7.9) _ 

       En groupe 385 (60.2) 329 (57.0) 56 (88.9) _ 

       En maison de santé pluridisciplinaire 61 (9.5) 59 (10.2) 2 (3.2) _ 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2. Répartition par spécialité d’organe 

Spécialistes d’organes n (%) 
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Oncologue et/ou Radiothérapeute 14 (22.2) 

Gastro-entérologue 13 (20.6) 

Radiologue 6 (9.5) 

Dermatologue 5 (7.9) 

Pneumologue 5 (7.9) 

Chirurgien 4 (6.3) 

Urologue 4 (6.3) 

Anatomopathologiste 4 (6.3) 

ORL 4 (6.3) 

Endocrinologue 1 (1.6) 

Gynécologue 1 (1.6) 

Ne se prononce pas 2 (3.2) 

Total 63 (100) 
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Tableau 3. Facteurs pouvant favoriser la participation des médecins généralistes traitant 

aux RCP 

 

Facteurs envisageables pour favoriser la 

participation aux RCP 

Total 

n (%) 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Niveau de 

significativité 

p * 

     

Déplacement aux RCP envisageable     

         Plutôt oui 148 (23.1) 195 (33.8) 53 (84.1) 

< 0.001 

         Ni oui ni non 148 (23.1) 148 (25.6) 0 (0.0) 

         Plutôt non 237 (37.0) 229 (39.7) 8 (12.7) 

         Ne se prononce pas 7 (1.1) 5 (0.9) 2 (3.2) 

     

Equipement ADSL     

         Oui 623 (97,3) 560 (97.1) 63 (100) 
0.397 

         Non 17 (2,7) 17 (2.9) 0 (0.0) 

     

Libération de temps pour participer aux RCP 

envisageable 

 
 

  

         Plutôt oui 306 (47.8) 259 (44.9) 47 (74.6) 

< 0.001 

         Ni oui ni non 160 (25,0) 155 (26.9) 5 (7.9) 

         Plutôt non 165 (25.8) 158 (27.4) 7 (11.1) 

        Ne se prononce pas 9 (1.4) 5 (0.9) 4 (6.3) 

     

Incitation à la participation par une 

rémunération 

 
 

  

         Plutôt oui 388 (60.6) 354 (61.4) 34 (54.0) 

< 0.001 

         Ni oui ni non 110 (17.2) 92 (15.9) 18 (28.6) 

         Plutôt non 134 (20.9) 127 (22.0) 7 (11.1) 

        Ne se prononce pas 8 (1.3) 4 (0.7) 4 (6.3) 

     

Mode de rémunération possible     

         A l’acte 223 (34.8) 204 (35.4) 19 (30.2) 0.487 

         Forfaitaire 346 (54.1) 310 (53.7) 36 (57.1) 0.690 

         Bénévolat 28 (4.4) 23 (4.0) 5 (7.9) 0.182 

         Pas d’avis 86 (13.4) 82 (14.2) 4 (6.3) 0.117 

         Autres 10 (1.6) 9 (1.6) 1 (1.6) 1 

     
*analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux   
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Tableau 4. Utilisation de la visioconférence 

 

Avis sur la visioconférence 

Médecins 

généralistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins 

spécialistes 

libéraux 

n (%) 

Médecins en 

établissement 

de santé 

n (%) 

Niveau de 

significativité 

p * 

     

Utilisateur d’un système de 

visioconférence  
   

         Oui 258 (44.7) 32 (50.8) 111 (50.2) 
0.357 

         Non 319 (55.3) 31 (49.2) 110 (49.8) 

     

Participation à une RCP par 

visioconférence envisageable  
   

         Plutôt oui 315 (54.6) 46 (73.0) 168 (76.0) 

0.001 

         Ni oui ni non 126 (21.8) 4 (6.3) 27 (12.2) 

         Plutôt non 132 (22.9) 11 (17.5) 24 (10.9) 

         Ne se prononce pas 4 (0.7) 2 (3.2) 2 (0.9) 

     
              *analyse comparative entre les médecins généralistes libéraux et les médecins spécialistes libéraux  
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RÉSUMÉ : Introduction. La RCP est la base de la prise en charge en cancérologie. La loi n°2009-879 du 21 

juillet 2009, dite loi HPST, et le Plan Cancer 2009-2013 insistent sur le rôle pivot du médecin généraliste dans la 

prise en charge des malades atteints de cancer. Méthode. Une étude nationale multicentrique observationnelle a 

été réalisée entre le 20 Novembre 2013 et le 31 Janvier 2014 pour définir la place du médecin généraliste traitant 

au sein de la RCP de cancérologie et étudier les différents moyens pouvant  en faciliter l’accès aux médecins 

généralistes traitants. Un questionnaire anonyme a été envoyé par courrier électronique à 11 096 médecins 

libéraux et 3 611 médecins exerçant en établissements de santé. Résultats. 861 médecins ont répondu au 

questionnaire. 13,3% des médecins généralistes avaient déjà participé à une RCP. 76% des médecins répondants 

déclaraient que le médecin généraliste traitant avait sa place au sein de la RCP de cancérologie. 61,4% des 

médecins généralistes étaient incités à participer en cas de rémunération et 54,6% des participants trouvaient 

envisageable de participer à une RCP par visioconférence. Conclusion. La participation du médecin généraliste 

traitant à la RCP de cancérologie renforcerait la coordination ville-hôpital et permettrait de préciser des 

informations concernant l’histoire personnelle et environnementale du patient nécessaires aux choix 

thérapeutiques. Elle doit être facilitée par une rémunération des médecins participants et par l’utilisation de la 

visioconférence. 
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