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MATÉRIELS ET MÉTHODES  
 
Cette étude observationnelle, rétrospective, a évalué les 

pratiques professionnelles des médecins généralistes dont 
un des patients avait eu une consultation d’annonce (CA) à 
l’IUCT-O (Institut Universitaire du Cancer de Toulouse – 
Oncopôle). Une méthode quantitative a été choisie afin 
d’évaluer la fréquence de la réalisation de la Pa et la fré-
quence des thématiques explorés.  

 
Le questionnaire  

Une recherche bibliographique a été réalisée, en utilisant 
les bases de données de PubMed, EM Premium, Google 
Scholar, et les référentiels français (la Haute Autorité de 
santé et l’Institut National du Cancer). Les mots-clefs utilisés 
pour cette recherche étaient : general practitioner, pre-
announcement, announcement, diagnostic, cancer. Le 
questionnaire a été élaboré à partir des données de la litté-
rature5,7,9,11 qui provenaient principalement d’article sur l’an-
nonce des cancers.  

Le questionnaire était divisé en 6 parties : [1] les caracté-
ristiques épidémiologiques des médecins ; [2] La réalisation 
de la Pa effectuée ; [3] le déroulement de la PA, [4] son 
contenu, [5] les difficultés rencontrées, et [6] les outils à 
développer pour aider les MG dans cette consultation. Il 
comprenait 32 questions fermées et une question ouverte 
(Annexe 1). Les médecins qui n’avaient pas fait de Pa 
n’étaient pas interrogés sur les parties [3], [4] et [5] du ques-
tionnaire et répondaient à 16 questions. Les médecins 
ayant fait la Pa n’étaient pas interrogés sur la fin de la partie 
[2] et devaient répondre à 30 questions. Le questionnaire 
était anonymisé. Il a été testé auprès de 6 MG pour évaluer 
sa faisabilité, sa pertinence et le temps de réponse. Après 
corrections, il a été mis en ligne avec l’application Google-
Form©. 

 
Sélection des dossiers patients 

La cotation CIM-10 (Classification Internationale des Mal-
adies) a été appliquée aux données du département d'infor-
mation médicale de l’Institut Universitaire de Cancérologie 
de Toulouse (France). Cela a permis de sélectionner les 
dossiers des patients ayant eu une CA de cancer entre le 
1er octobre et le 31 décembre 2017. Les caractéristiques 
des patients concernés ont été recueillies. 

Les critères d’inclusion des dossiers patients (DP) 
étaient : 

- Les patients majeurs ayant un cancer solide ou hé-
matologique, 
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INTRODUCTION 
 
L’annonce des cancers est une période clé dans le par-

cours de soins des patients ayant un cancer1,2. Le vécu de 
cette annonce est souvent difficile pour les patients3,4. L’an-
nonce du diagnostic de cancer est encadrée en France 
depuis l’élaboration du premier plan cancer (2003-2007) : le 
Dispositif d’Annonce (DA)5. Ce dispositif, institutionnel, per-
met d’encadrer l’annonce du cancer pour que les patients 
puissent avoir de meilleures conditions d'information, 
d'écoute et de soutien. Depuis janvier 2006, ce DA a été 
généralisé dans tous les centres de cancérologie en France. 
Mais la coordination entre les équipes hospitalières et les 
médecins de proximités devait être renforcée5,6. 

L’annonce du cancer n’est pas faite par un seul médecin 
en un temps unique comme pourrait le laisser penser « le 
temps médical » du DA, longtemps associé uniquement à la 
« consultation d’annonce ». C’est un processus morcelé et 
éclaté dans le temps et entre les professionnels, qui doit 
prendre en compte les connaissances et la compréhension 
du patient7,8. La première évocation de la maladie peut avoir 
lieu en ville, en amont du DA, par des médecins non onco-
logues et particulièrement des MG3,9. Cela remet en ques-
tion la place du MG dans le DA et son implication dans la 
préparation du patient à l’annonce du cancer. Les MG, en 
tant que médecins de premier recours, participent à la pré-
vention, au dépistage et parfois au diagnostic des cancers10. 
On peut les considérer comme des « inducteurs » de l’an-
nonce du cancer, car ils sont en première ligne lors de la 
suspicion de la maladie. La consultation d’annonce avec le 
spécialiste est rarement un point de départ, mais plutôt 
l’aboutissement d’une prise en charge pluri-professionnelle 
initiée en ville, en amont du DA et dont le MG est souvent le 
coordinateur. 

Les MG ont identifié dans leurs pratiques 3 phases: la pré
-annonce (Pa), l’annonce, et la post-annonce de cancer

11
. 

Nous avons pu ainsi définir la Pa comme le moment où le 
MG, durant le parcours diagnostique du patient, allait évo-
quer pour la première fois la maladie cancéreuse dans le but 
de le préparer à cette éventualité, sans forcément en avoir le 
diagnostic formel. Cette Pa est une étape floue qui ne béné-
ficie à ce jour d’aucun cadre. Peu d’études se sont intéres-
sées uniquement à cette phase de l’annonce11. Hors de 
l’expérience de terrain, les connaissances sont limitées con-
cernant l'organisation de la Pa par les MG, son déroulement, 
et les difficultés rencontrées. 

L’objectif principal de cette étude était d’étudier le déroule-
ment et le contenu de la Pa de cancer faite par les MG. Les 
objectifs secondaires étaient d’étudier les manières d’abor-
der la Pa déjà mises en place par les MG ; d’identifier les 
difficultés rencontrées et les raisons de sa non-réalisation.  
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émis un avis favorable à la réalisation de ce travail le 
12/08/2017 n°2017-014 (Annexe 2). 

Une demande de conformité auprès de la CNIL par 
Méthode de Référence N°3 demandant un consentement 
oral des patients et des MG pour leur participation à l’étude 
a été réalisée : N° 2081263 v 0 (Annexe 2). 

  
RESULTATS 

 
Du 1er octobre au 31 décembre 2017, 555 CA de can-

cer avaient été enregistrés à l’IUCT-O, et nous avons eu 81 
réponses de MG (Figure 1) dont 82,7 % avaient vu leur 
patient en consultation avant l’annonce du DA. Les 81 pa-
tients inclus comptaient 61,7 % (n = 50) de femmes. La 
moyenne d’âge était de 56,3 ans avec une médiane de 58 
ans. Les trois cancers les plus représentés chez les 
femmes étaient celui du sein, les cancers hématologiques 
et de la thyroïde. Pour les hommes, il s’agissait des cancers 
ORL, hématologiques et du testicule. Les caractéristiques 
des MG sont détaillées dans le tableau de l’annexe 3. Les 
81 MG étaient installés en moyenne depuis 21 ans (ET : 
11,3 ans) et suivaient leur patient depuis plus de 10 ans 
dans 44,4 % des cas. Ils exerçaient en cabinet de groupe 
ou maison de santé pluri-professionnelle pour 74,1 % (n = 
60) d’entre eux.  

 
L’anticipation de la Pa 

La Pa de cancer a été réalisée dans deux tiers des cas 
et avait été anticipée par 75,9 % des MG (n = 41/54) 
(Tableau 1). Les médecins qui préparaient cette consulta-
tion réfléchissaient pour 68,0 % d’entre eux à la manière 
d’aborder l’hypothèse d’un cancer. Lorsque que les MG 
réalisaient spécifiquement des recherches sur le traitement 
et le pronostic de la maladie, les consultations étaient signifi-
cativement plus longues soit supérieur à 30 minutes (p < 
0,01 et p = 0,03) (Tableau 2). Les MG qui avaient prévu la 
Pa évoquaient plus souvent les soins de supports et les 
effets indésirables des traitements avec leur patient (p = 
0,07 et p = 0,08). Le fait de posséder le diagnostic histolo-
gique ne semblait pas avoir de conséquence sur l’anticipa-
tion de la Pa (46,3 % contre 30,8 %, p = 0,32) (Tableau 2). 

La Pa avait duré plus de 15 min dans 88,9 % (n = 48) 
des cas et plus de 30 min dans 25,9 % (n = 14) des cas 
(Tableau 1). Le temps de consultation n’était pas influencé 
par le type de sujets abordé, ni par le fait de restreindre 
certaines informations durant celle-ci. Lors de cette consul-
tation 81,5 % des médecins ont cherché à savoir ce que 
leur patient savait déjà de son état de santé et 87,0 % ce 
qu’ils voulaient en savoir. Les deux sujets les plus abordés 
étaient le traitement du cancer et les soins de support 
(Tableau 2). 

 
Le contenu de la Pa 

Le mot « cancer » avait été prononcé dans 70,4 % des 
Pa. Il a été dit par plus des trois quarts des MG qui avaient 
anticipé la Pa et par la moitié des MG ne l’ayant pas prévue 
(Tableau 2). Le fait de posséder le diagnostic histologique 
n’a pas eu d’influence sur la sensation de restriction d’infor-
mation par le médecin. 

Plus de 80% des MG étaient favorables à la restriction 
d’information pour laisser de l’espoir au patient, faire une Pa 
en plusieurs étapes et ne pas surcharger le patient d’infor-
mations (Figure 2). Les MG proposaient une consultation à 
distance de cette Pa dans 68,5 % des cas. Cette organisa-
tion des soins permettait d’anticiper le Pa (p = 0,01), d’aug-
menter le temps de consultation à plus de 30 min (p=0,01) 
et une plus forte prononciation du mot « cancer » (p = 0,03) 
(Tableau 2).  

 

- Les CA de cancer faites entre le 1er octobre et le 31 
décembre 2017. 

Les critères de non-inclusion étaient : 
- Les patients ayant déjà eu une CA, 
- Les patients n’ayant pas de pathologie cancéreuse a 

posteriori, 
- Les patients en incapacité de donner un consentement 

libre et éclairé (patients mineurs, avec des troubles mentaux 
ou des troubles cognitifs et les patients décédés au moment 
de la sélection du dossier), 

- Les patients dont les informations dans le dossier médi-
cal étaient incomplètes, 

- Les patients étant leur propre MG ou dont le MG était un 
membre de la famille, 

- Les patients dont le MG avait déjà été inclus dans l’étude. 
A l’issue de cette étape, les données administratives des 

dossiers patients sélectionnés ont permis de les contacter 
par téléphone pour recueillir leur consentement oral à leur 
inclusion et à la sollicitation qui allait être faite auprès de leur 
MG.  

Après ce contact téléphonique ont été exclus les patients :  
- refusant de participer à l’étude, 
- non joignables par téléphone après 3 appels sans ré-

ponse, 
- suivis à l’étranger. 
 

Recrutement des médecins 
Le questionnaire a été proposé aux MG dont les patients 

avaient accepté de participer à l’étude.  
Dans un premier temps, le questionnaire a été adressé au 

MG déclaré du patient par mail sécurisé. En l’absence de 
réponse dans les sept jours, un contact téléphonique était 
réalisé. A l’issue de cet appel et si le MG avait donné son 
accord, le questionnaire était renvoyé selon la modalité choi-
sie par le médecin : mail sécurisé, fax ou courrier. En l’ab-
sence de réponse, le mail était envoyé à deux reprises avant 
un ultime contact téléphonique. Les MG n’ayant pas répon-
du dans le mois suivant le dernier rappel étaient considérés 
comme non répondeurs.  

Au total ont été exclus les MG qui :  
- avaient refusé de participer à l’étude, 
- étaient injoignables, 
- étaient non répondeurs après les relances. 
 

Analyse des données  
Le recueil des données a eu lieu entre le 1er décembre 

2017 et le 31 mars 2018 ainsi que par courrier postal et fax. 
L’analyse des données a ensuite été effectuée sur le logiciel 
Microsoft Excel mac 2011© et grâce au site BiostaTGV© de 
l’INSERM. Les caractéristiques socio-démographiques ainsi 
que les variables d’intérêt ont été décrites en termes d'effec-
tifs et de pourcentages pour les variables qualitatives pour 
les variables quantitatives. Afin de comparer les variables 
qualitatives selon l’anticipation de la Pa, la durée de la Pa et 
la prononciation du mot Cancer un test du Chi 2 a été réalisé 
ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas ap-
plicable (effectifs théoriques inférieurs à 5). Le seuil alpha de 
signification retenu pour ces tests était de 0,05. 

 
Aspect règlementaire 
Ce travail était hors loi Jardé. Le comité d’éthique du dépar-
tement universitaire de médecine générale de Toulouse a 
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Difficulté et avantage de la Pa 
La Pa n’a pas engendré de difficulté chez 20,4 % (n = 

11) des MG. Pour les autres, les difficultés étaient dues aux 
manques d’éléments pronostiques (66,7 %), thérapeu-
tiques (64,8 %), de l’incertitude diagnostique (27,8 %) et de 
la difficulté émotionnelle. Les MG s’informaient le plus sou-
vent en prenant avis auprès de confrères spécialistes (75,3 
%) ou en consultant des supports informatiques (70,4 %). 
79,0 % des médecins souhaitaient avoir des supports 
d’informations oncologiques supplémentaires et 56,8 % 
étaient intéressés par une formation sur la Pa.  

Pour 98,1 % des MG, la Pa avait été utile pour l’accepta-
tion de la maladie par leur patient et 94,5 % ont estimé avoir 
eu un rôle important dans l’annonce globale du cancer de 
leur patient. 82,7 % (n= 67) des MG étaient favorables à 
l’intégration systématique d’une Pa dans le Dispositif d’An-
nonce, en amont du « temps médical » actuel. Un tiers des 
MG (n = 27/81) n’ont pas réalisé la Pa. Même si 48,1 % 
d’entre eux (n = 13/27) auraient souhaité la faire. La raison 
la plus fréquente de non-réalisation (51,8 %, n =14) était de 
l’ordre de la non faisabilité puisque le patient n’avait pas été 
vu en consultation par le MG avant le DA. 29,6 % des MG 
(n = 8) n’avaient pas fait la Pa par manque de données 
anatomo-pathologiques au moment de la consultation avec 
leur patient (Figure 3). Aucune des caractéristiques des MG 
relevées ne contribuait à la réalisation de la Pa, ni le type de 
cancer.  

 
DISCUSSION  

 
    L’évocation avec le patient de l’hypothèse d’un cancer en 
amont du Dispositif d’Annonce (DA) avait été faite par deux 
tiers des MG. Les trois quarts des MG avaient préparé cette 
consultation. Les médecins qui anticipaient la pré-annonce 
(Pa) en recherchant des informations sur le traitement et le 
pronostic de la maladie avaient des consultations significa-
tivement plus longues (p < 0,05). Le fait de prévoir de revoir 
le patient à distance était associé à une consultation de Pa 
complète : longue, programmée et où le mot « cancer » 
avait été dit. Plus les MG s’estimaient impliqués dans le 
diagnostic du cancer de leur patient et plus ils s’inves-
tissaient dans la Pa (p < 0,01). 
 
Forces et limites 
    La principale force de cette étude réside dans son origi-
nalité. A notre connaissance aucune étude ne s’est intéres-
sée exclusivement à cette phase de « pré-annonce » du 
cancer en médecine générale. Notre étude, de par sa na-
ture descriptive, permet de faire un état de lieux afin de 
mieux appréhender les pratiques des médecins général-
istes. Le taux de réponse au questionnaire de 63 % est très 
satisfaisant, du fait du choix de la méthode de contact par 

Tableau 1 - Description de la pré-annonce 

Tableau 1 - Organigramme 

DÉROULEMENT DE LA PRE-ANNONCE 
  N = 54 (%) 
Pré-annonce anticipée : 41 (75,9) 
Durée de la consultation (min):   
< 15 6 (11,1) 
15 à 30 34 (63,0) 
> 30 14 (25,9) 
Patient accompagné par un membre de la famille 20 (37,0) 
Pré-annonce faite :   
Après la découverte d’un signe clinique suspect 31 (57,4) 
Après un examen de dépistage anormal 15 (27,8) 
Après un examen complémentaire anormal 42 (77,8) 
Après la réalisation de la biopsie 25 (46,3) 
Après la réception de l’anatomopathologie 23 (42,6) 
A la demande d’un confrère 2 (3,7) 

555 dossiers 
Patients ( DP) 

21 Incapacité de donner le con-
sentement 
9   Sans coordonnées du patient 
8   MG membre de la famille 
6   MG déjà inclus dans l’étude 
287 Seconde CA (dont 169 re-
chute) 
50 sans pathologie cancéreuse a 
postériori 

381 DP exclus 

47 Patients 
exclus 

174 DP inclus 

39 Non répondeurs  
5 Refus 
3 Suivi à l’étranger 

127 MG contactés 

46 MG exclus 

81 réponses 

22 Non répondeurs 
12 Refus 
10 Coordonnées man-
quantes 

27 pré-annonces 
non réalisées 33% 

54 pré-annonces 
réalisées 67% 
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Tableau 2 - Caractéristique de la pré-annonce (Pa) selon sa durée, son anticipation et la prononciation du mot cancer 
F= test de Fisher ; C = test du Chi2 ; p<0,05 = résultat significatif ; Pa= Pré-annonce word ‘cancer’ was mentioned. F= Fisher’s test; C= Chi-squared test;  
<0.05 = significant result; Pa = pre-disclosure  

Number of doctors 

Figure 2 - Avis des médecins généralistes sur les raisons de restriction d’information au patient durant la pré-annonce  

  Anticipation de la Pré- Annonce (Pa) (N = 54) : 

  
Anticipation 

(N = 41) 
Non Anticipation 

(N = 13) 
Total 

(N = 54) p 
N (%) N (%) N (%) 

Sujets abordés durant la Pa :               

Les traitements  35 (85,4) 9 (69,2) 44 (81,5) 0,23F 

Le stade du cancer  12 (29,3) 2 (15,4) 14 (25,9) 0,47F 

Le pronostic  17 (41,5) 4 (30,8) 21 (38,9) 0,49C 

Les soins de support  21 (51,2) 3 (23,1) 24 (44,4) 0,07C 
Les effets indésirables des trai-

tements  15 (36,6) 1 (7,7) 16 (26 ,6) 0,08F 

Durée de la consultation < 30 min 28 (68,3) 12 (92,3) 40 (74,1) 0,14F 
Pa faite après résultats anatomopa-
thologiques  19 (46,3) 4 (30,8) 23 (42,6) 0.32C 

Pa faite après examen complémen-
taire anormal  34 (82,9) 8 (61,5) 42 (77,8) 0,10C 

Prononciation du mot « cancer »  31 (76,6) 7 (53,9) 38 (70,4) 0,17F 

Savoir ce que savait déjà le patient  32 (78) 12 (92,3) 44 (81,5) 0,42F 
Savoir ce que voulait savoir le pa-
tient  35 (85,4) 12 (92,3) 47 (87,0) 1,00F 

Support d’information donné au pa-
tient 2 (4,9) 0 (0) 2 (3,7) 0,23F 

Estimer avoir donné une réponse 
aux interrogations du patient 21 (51,2) 6 (46,1) 27 (50,0) 0,75C 

RDV fixé à distance 30 (73,2) 5 (38,5) 35 (64,8) 0,04F 

  Durée de la Pa (si Pa anticipé) : 

  < 30 min, (N = 28) > 30 min, (N = 13) (N = 41) p 

Avant la consultation vous avez :               
-Réfléchi à la façon d’aborder le 

diagnostic  18 (64,3) 10 (76,9) 28 (68,3) 0,49F 

-Fait des recherches sur les 
traitements  4 (14,3) 9 (69,2) 13 (31,7) <0,01F 

-Fait des recherches sur le pro-
nostic  5 (17,8) 7 (53,8) 12 (29,3) 0,03F 

-Pris l’avis d’un spécialiste 6 (21,4) 3 (23,1) 9 (22,0) 1,00F 

  Prononciation du mot Cancer : 

  Prononcé 
(N=38) 

Non prononcé 
(N = 16) 

Total 
(n=54) p 

Pa faite après :               

un signe clinique anormal  24 (63,2) 7 (43,8) 31 (57,4) 0,18C 

Un dépistage anormal  12 (31,6) 3 (18,8) 15 (27,8) 0,50F 
Un examen complémentaire 
anormal  30 (78,9) 12 (75) 42 (77,8) 0,70F 

La réalisation d’une biopsie  21 (55,3) 4 (25) 25 (46,3) 0,07F 

L’anatomopathologique  18 (47,3) 5 (31,3) 23 (42,6) 0,27C 

La demande d’un confrère  2 (5,3) 0 (0) 2 (3,7) 1,00F 

Consultation de Pa prévue 31 (81,6) 10 (62,5) 41 (75,9) 0,17F 

RDV à distance 28 (73,7) 7 (43,8) 35 (64,8) 0,03C 

Durée de la consultation < 30 min 26 (65) 14 (87,5) 40 (74,1) 0,18F 
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tients, le parcours diagnostique est parfois nébuleux et com-
plexe19. La plupart des patients consultent leur MG dans la 
semaine suivant la consultation d’annonce11 et la valorisa-
tion d’une consultation de post-annonce est mise en place 
en France depuis 2017. Les MG ont connaissance de nom-
breuses informations médicales, sociales et psychologiques 
sur leurs patients, leur permettant le rôle de coordinateur 
des soins avec les autres spécialistes18,20. Le développe-
ment de la Pa pourrait être bénéfique pour intégrer précoce-
ment le patient dans un parcours diagnostique puis de 
soins. Cela permettrait de renforcer le partenariat entre les 
spécialistes et les MG afin d’éviter des consultations ou des 
passages aux urgences6. L’ensemble est ainsi susceptible 
d'améliorer la coordination entre la ville et l’hôpital et la quali-
té des soins21.  
 
La pré-annonce (Pa) 
    Nous pouvons décrire la Pa comme une consultation 
longue, au cours de laquelle les médecins font un état des 
lieux des craintes et des attentes du patient. Ils peuvent y 
restreindre l’information dans le but de ne pas surcharger le 
patient, de lui laisser de l’espoir et de faire une Pa étagée. 
Cette consultation est plus longue que la moyenne des 
consultations de MG françaises (16,4 min), déjà longue 
dans la moyenne internationale22. Ce temps dédié permet 
de prendre « le temps nécessaire » préconisé lorsqu’on 
aborde le sujet d’une maladie grave7. Le fait de fractionner 
l’annonce pour ne pas surestimer la capacité d’intégration 
du patient et amener progressivement au diagnostic est un 
mode de communication connu pour les maladies 
graves3,23. Mettre en place une méthode structurée pour 
guider le médecin dans cette communication, en tenant 
compte de la réaction émotionnelle du patient déjà concep-
tualisée dans l’annonce, serait nécessaire. Cela nécessite 
une écoute active et empathique pour accompagner le 
patient dans l’acceptation de la maladie23. Dans notre 
étude, l’anticipation de la Pa apporte un enrichissement de 
son contenu, permet de les inclure dans un parcours de 
soins en lui proposant un suivi (p = 0,04). Cela participe à la 
construction d’une relation de confiance et de suivi du pa-
tient afin de l’accompagner à travers les différentes étapes 

contact téléphonique des médecins par un médecin ainsi 
qu’au choix d’interroger les MG sur un patient appartenant à 
leur patientèle. Cette méthode nous a permis de limiter le 
biais de recrutement et le biais de mémorisation des mé-
decins. Ce dernier a aussi été diminué par le délai court 
entre la consultation d’annonce et le recrutement des pa-
tients.  
    Nous avons choisi l’IUCT-O pour le recueil des patients, 
car il est un des centres oncologiques de référence de notre 
région. Un biais de sélection existe du fait de l’aspect mo-
nocentrique de l’étude. L’âge médian des patients au mo-
ment du DA était de 12 ans plus jeune que l’âge médian en 
France en 2023 qui était de 70 ans12. Cette différence peut 
s’expliquer par les différents types de cancer retrouvés dans 
notre échantillon. Certains cancers relativement fréquents 
dans notre population tels que le cancer de la thyroïde (8,6 
%), du testicule (4,9 %) ou les sarcomes (4,9 %) ont un âge 
de découverte jeune, alors que les cancers du côlon ou du 
poumon y sont peu représentés.  
 
Le parcours de soins du patient 
    Dans notre étude 82,7 % des MG interrogés avaient vu 
leur patient en consultation avant l’annonce du DA. Le MG 
contribue au dépistage, au diagnostic des cancers et à la 
coordination du parcours de soins. Cette implication favorise 
une meilleure utilisation des ressources disponibles pour les 
patients ayant un cancer — notamment une réduction du 
recours aux urgences et un accès renforcé aux soins de 
support 6,13,14— et relève pleinement de ses compétences15. 
Afin d’améliorer la coordination, le MG doit être impliqué 
dans le parcours diagnostique du patient à travers son impli-
cation dans la Pa de cancer16. Cette implication précoce et 
systématique du MG permettrait d’améliorer l’accompagne-
ment du patient et la mise en place de la démarche diagnos-
tique.  
    94,5 % des MG interrogés de notre étude estiment avoir 
eu un rôle important lors de l’annonce globale du cancer. Les 
MG participent au parcours diagnostique des patients ayant 
un cancer17. Ils sont sollicités par leurs patients ou leurs con-
frères en amont (la pré-annonce), en aval (la post-annonce), 
pour l’annonce et parfois lors de la RCP11,18. Pour les pa-
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Figure 3 - Motif de la non réalisation de la pré-annonce par les médecins généralistes (n =27)  
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dans ce rôle. L’intégration formelle de la « pré-annonce » 
dans le dispositif d’annonce pourrait permettre une 
meilleure coordination entre les acteurs de santé et amélior-
er le parcours diagnostique des patients. Une structuration 
de cette consultation, avec des outils adaptés et un soutien 
renforcé des MG, favoriserait un dialogue plus serein et 
progressif avec les patients. En renforçant la formation et en 
développant des ressources spécifiques, il serait possible 
d’optimiser cette phase clé, au bénéfice d’une prise en 
charge plus humaine et efficiente. 
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de son diagnostic.  
    Lors de la Pa, les MG se sentent en difficulté face au man-
que d’éléments pronostiques et thérapeutiques de la mala-
die. Ils se sentent isolés dans leur rôle24. Le MG a une place 
centrale dans l’annonce globale du cancer, son rôle débute 
en amont du DA avec la Pa, se poursuit après celui-ci lors de 
la post-annonce et bien sûr tout au long de la prise en 
charge du patient (Figure 4). L’existence d’une consultation 
de Pa codifiée, incluse dans le DA, permettrait un meilleur 
parcours diagnostic des patients et une cohérence des 
soins.  
 
CONCLUSION  
 
    Notre étude met en lumière l’importance de la « pré-
annonce » du cancer, faite par deux tiers des MG.  C’est une 
étape essentielle mais encore peu structurée du parcours de 
soins. Trois quarts des MG réalisent la « pré-annonce » et 
l’abordent avec préparation et implication. Ils anticipent le 
contenu et prennent le temps, particulièrement lorsque le 
suivi est anticipé. Toutefois, des difficultés persistent, notam-
ment en raison du manque d’informations sur le pronostic et 
le traitement, ainsi que du sentiment d’isolement des MG 
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Résumé 
Contexte. L’annonce d’un diagnostic de cancer à un patient est réalisée lors d’une consultation d’annonce avec 
un dispositif intégrant une temporalité et une multidisciplinarité. Cependant, en amont de la prise en charge on-
cologique, le patient va être amené à consulter le médecin généraliste (MG). Le MG intervient lors des pre-
mières étapes du parcours diagnostique, en réalisant le dépistage, l’identification des symptômes et la coordina-
tion du parcours. Cette consultation en amont de l’annonce, dite de «pré-annonce», est peu étudiée. Objectif : 
Déterminer le contenu de la «pré-annonce» réalisée par les MG au cabinet. 
Méthode. Une étude quantitative rétrospective a été conduite par questionnaire auprès des MG référents des 
patients ayant eu une consultation d’annonce à l’Oncopôle de Toulouse entre le 1er octobre et le 31 décembre 
2017. Le questionnaire en ligne comportait 34 questions fermées et une question ouverte. L’analyse des don-
nées était descriptive. 
Résultats. Sur les 174 dossiers patients retenus correspondants à 174 MG différents, 81 MG ont répondu. 54 
avaient réalisé une «pré-annonce » (89 % plus de 15 min, 26 % plus de 30 min). La moitié ont évoqué des soins 
de support ; la quasi-totalité l’estime utile pour l’acceptation de la maladie et 85 % ont restreint l’information afin 
de réaliser une annonce en plusieurs temps. A contrario, 27 des MG n’avaient pas réalisé de «pré-annonce» (la 
moitié aurait souhaité la faire). 
Conclusion. La «pré-annonce» est réalisée de manière informelle. Les MG prennent le temps et organisent cette 
consultation et l’adaptent au patient. Cependant, le manque d’informations et l’isolement des MG compliquent la 
«pré-annonce». Son intégration dans le dispositif d’annonce pourrait améliorer la coordination des soins. Une 
structuration de la «pré-annonce» avec des outils adaptés et un meilleur soutien des MG est nécessaire pour 
accompagner les patients. 

Mots clés : Pré-annonce, annonce, cancer, médecin généraliste, réseau coordonné, parcours de soins  
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NUMÉRO D’ANONYMAT DU PATIENT :  
 
I. CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES : EPIDÉMIOLOGIE 
 
1-Vous êtes :  

Un homme ☐      Une femme ☐ 
 

2-Quelle est votre année de naissance ? (Ans)    ...  
 
3-Vous exercez en milieu :  
    Rural ☐            Semi rural ☐         Urbain ☐ 
 
4- Quelle est votre année d’installation ?     …  
 
5-Vous exercez dans un cabinet :  
    Seul        ☐     

En cabinet de groupe        ☐ 
En MSP (Maison de santé pluridisciplinaire)  ☐ 

 
6-Avez-vous un/des diplôme(s) complémentaire(s) en : 
Oncologie ☐        Soins palliatifs ☐  Prise en charge de la douleur ☐  Aucun des trois ci-dessus ☐ 
 
Si oui de quel type :   

DU ☐              DESC ☐           Capacité ☐ 
 
7- Depuis combien de temps suivez-vous ce patient ?  
           0-5 ans ☐                6-10 ans ☐           >10 ans ☐ 
 
8- Estimez-vous avoir participé au diagnostic du cancer de votre patient ? 
  Oui ☐       Non ☐ 

 
II. LA PRÉ ANNONCE : L’HYPOTHÈSE D’UN CANCER :  
 

Nous définirons la "Pré annonce" de cancer comme :  

Le moment ou vous évoquez la maladie cancéreuse avec votre patient dans le but de le préparer à cette éventualité 

avant la "Consultation d'annonce". Que le diagnostic soit hypothétique ou certain. 

 

1- Avez-vous évoqué l’hypothèse d’un cancer avec votre patient avant qu’il ne voie le spécialiste en consultation d’an-

nonce (oncologue, chirurgien)? 

Oui ☐    Non ☐  

Si vous cochez OUI, passez directement à la partie III du questionnaire. Sinon continuez. 
 

2- Vous n'avez pas évoqué cette hypothèse avec ce patient car: 

Cochez les propositions qui vous semblent les plus pertinentes. 

  Cocher 
1/ Vous n’avez pas vue votre patient avant la « consultation d’annonce » institutionnelle   

2/  Par manque de temps   
3/  Par difficulté à évoquer une maladie grave   
4/  Par peur de la réaction du patient   
5/  Vous pensez qu’informer le patient à ce stade de la maladie ne ferait qu’inutilement l’angoisser   

6/ Vous pensez qu’il n’est pas envisageable d’évoquer un diagnostic de cancer sans pouvoir faire 
de proposition thérapeutique ensuite 

  

7/  Vous n’aviez pas suspecté de cancer   
8/   Ce n’est pas votre rôle   

9/   Cela a été fait par un autre médecin   
10/ Par manque de données sur le résultat anatomopathologique   
11/  Par manque de données sur le traitement   
12/  Par manque de données sur le pronostic   
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 3- Auriez-vous souhaité préparer le patient à cette annonce avant qu’il ne voie le spécialiste ?  

Oui ☐   Non ☐ 

Vous pouvez vous rendre directement à la partie VI du questionnaire, sans remplir les pages III, IV et 

V.  
 

III. LA PRÉ ANNONCE : DÉROULEMENT / CONTEXTE 
 

1- Aviez-vous prévu de parler de l’hypothèse d'un cancer lors de la consultation ? 

 Oui ☐    Non ☐ 

2- Combien de temps a duré cette consultation ? 

 -Moins de 15 min environ  ☐ 

 -Entre 15 à 30 min                ☐ 

 -Plus de 30 min environ      ☐ 
3- Le patient était-il accompagné d’une ou plusieurs personne(s) ?  

Oui ☐  Non ☐ 

Si oui la(les)quelle(s) :  

Famille ☐  Ami ☐    Personnel Soignant ☐    Autre(s) : … 

4- Avant cette consultation avez-vous :  

 

 

 

 

 

5-Avez-vous fait cette pré annonce : 

 

 

 

 

 

 
 

IV. LA PRÉ ANNONCE : CONTENU  
 

1- Avez-vous essayé de savoir : 
 

- Ce que le patient savait déjà de son état de santé ?    

Oui ☐  Non ☐ 

 - Ce qu’il voulait savoir de son état de santé ?          

Oui ☐  Non ☐ 

2- Avez-vous utilisé le mot « cancer » ?  

Oui ☐  Non ☐ 

3- Avez-vous volontairement restreint certaines informations afin de :  

4- Avez-vous parlé : 

 

 

APPENDIX 

FAJPC 2026;1:26-32.  

  OUI NON 

Réfléchi à la manière d'aborder ce diagnostic     
Fait des recherches sur les traitements proposés     
Fait des recherches sur le pronostic     
Pris l'avis d'un spécialiste sur la prise en charge     

  OUI NON 

Après la découverte d'un signe clinique suspect     
Après un examen de dépistage (de masse ou individuel) anormal     
Après un examen complémentaire (imagerie, biologie) anormal     
Après la réalisation d'une biopsie     
Après la réception du résultat anatomopathologique confirmant le diagnostic 
de cancer 

    

A le demande d’un confrère     

  Tout a fait 
d’accord 

Plutôt d’ac-
cord 

Plutôt pas 
d’accord 

Pas du tout 
d’accord 

Faire une annonce progressive en plusieurs temps         
Laisser de l’espoir au patient         
Ne pas délivrer trop d’information en une seule fois         
Par manque de temps         

  OUI NON 

Des traitements possibles (Chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie)     
Du stade du cancer     
Du pronostic     
Des soins de support possibles     
Des effets indésirables des traitements     
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5- Avez-vous délivré à votre patient des supports (écrits, schémas, références internet etc), explicatifs de sa 

maladie ? 

 Oui ☐  Non ☐ 

6- Estimez-vous avoir donné une réponse à toutes les interrogations de votre patient ? 

 Oui ☐  Non ☐ 

7- Avez-vous fixé un autre rendez-vous avec le patient à l’issue de cette consultation ? 

 Oui ☐  Non ☐ 

 
V. LA PRÉ ANNONCE : RESSENTI ET UTILITÉ  
 

1-Vous-êtes-vous sentie en difficulté lors de cette consultation par rapport : 

 

 

 

 

 

 

2-Pensez-vous que cette consultation ait été utile pour le patient ?  

Oui ☐    Non ☐ 

3-Quel rôle pensez-vous avoir eu dans « l’annonce globale » du cancer de votre patient ? 

-Très important              ☐ 

-Plutôt important           ☐ 

-Plutôt peu important  ☐ 

-Très peu important      ☐ 
 

VI. AMÉLIORATION À ENVISAGER ET OUTILS À DÉVELOPPER : 
 

1-Pensez-vous qu’une pré-annonce de cancer par le médecin généraliste, préalable à l’annonce par le spé-

cialiste devrait être intégrée de façon systématique au dispositif d’annonce ? 

 Tout a fait d’accord  ☐ 

 Plutôt d’accord            ☐ 

 Plutôt pas d’accord     ☐ 

 Pas du tout d’accord  ☐ 
2-Apprécieriez-vous avoir des supports d’informations oncologiques supplémentaires à votre disposition ? 

 Oui ☐   Non ☐ 

Si oui : Cochez les supports désirés 

3-Quels sont les supports d’informations oncologiques que vous utilisez ?  

 Réseau de soins oncologiques                             ☐ 

 Sites internet (HAS, Oncomip…)                ☐ 

 Référentiels/presse médicale                    ☐ 

 Enseignement hospitalo universitaire     ☐ 

 Confrères                                                        ☐ 

 Formation médicale continue / Groupe de pairs     ☐ 

 

4-Connaissez-vous le site internet Oncomip ?  

Oui ☐  Non ☐ 

5-Seriez-vous intéressé par une formation complémentaire sur la façon d'aborder avec vos patients l'hypo-

thèse d'un cancer ?  

Oui ☐  Non ☐ 

6- Commentaires libres :  

  Oui Non 

A l’incertitude diagnostique     
Au manque d’élément(s) pronostic     
Au manque d’élément(s) thérapeutique     
A la difficultés relationnelles/émotionnelles     

  Sur la maladie Sur le traitement Sur le pronostic Sur les soins de sup-
ports disponibles 

Pour vous même         
A remettre au patient         
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ANNEXE  2 -  APPROBATION DU COMITÉ D’ÉTHIQUE DU DÉPARTEMENT UNIVERSITAIRE DE  
MÉDECINE GÉNÉRALE DE TOULOUSE  
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ANNEXE 3 -  DÉCLARATION DE CONFORMITÉ DE LA CNIL PAR LA MÉTHODE DE RÉFÉRENCE N°3  
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ANNEXE 4 -  CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

  Homme 
(N=55) 

Femme 
(N=26) 

Total 
(N=81) 

  

  M (SD) M (SD) M (ET) p 

Age 54.9 (10.2) 48 (9.3) 52.7 (10.4) <0.01W 

Durée d’installation 23.8 (11.6) 15 (8.3) 21 (11.3) <0.01W 
  N (%) N (%) N (%) p 

Lieu de pratique               

    Rural 15 (27.3) 6 (23.0) 21 (25.9) 

0.59C 

    Semi-rural 25 (45.4) 10 (38.5) 35 (43.2) 
    Urbain 15 (27.3) 10 (38.5) 25 (30.9) 
Type de cabinet               

    Solo 16 (29.1) 5 (19.2) 21 (25.9) 

0.34C     Groupe + MSP 39 (70.9) 21 (80.8) 60 (74.1) 
Durée de suivi du patient             

    < 5 ans 15 (27.3) 18 (69.2) 33 (40.7)   

    > 5 ans 40 (72.7) 8 (30.8) 48 (59.3) <0.01C 

Médecins avec une formation           

    oui 4 (7.3) 1 (3.8) 5 (6.2) 1.00F 
1 DU/DIU/Capacité/DESC : Soins palliatifs, prise en charge de la douleur, oncologie 
M= moyenne ; ET= Ecart-type ; N= effectif ; % = pourcentage 
F = test de Fisher ; C = test du Chi2 ; W = test de Wilcoxon-Mann-Whitney ; <0,05 = résultat significatif 
  


