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Glossaire

3C Centre de cancérologie et centres de coordination en cancérologie

ALD Affection longue durée

ARS Agence régionale de santé

ASCO Société américaine d’oncologie clinique

CLCC Centre de lutte contre le cancer

DCC Dossier communiquant en cancérologie

HAS Haute autorité de santé

HCSP Haut conseil de santé publique

HPST Hopital patient santé territoire

INCa Institut national du Cancer

MCO Médecine chirurgie obstétrique

OMEéDIT Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de I'lnnovation
thérapeutique de Haute Normandie

PACA Provence Alpes Cote d’Azur

PPS Programme personnalisé de soins



RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire

RRC Réseaux régionaux de cancérologie

WONCA Société européenne de la médecine générale/ médecine de famille



Introduction

Le cancer est une priorité nationale en termes de santé publique. Il représente depuis
de nombreuses années la premiére cause de mortalité en France (1) .

En 2013 sur les 567 078 déces constatés en France (hors Mayotte), 163 602 étaient
liés a des tumeurs.

Cet enjeu majeur de santé publique a poussé le gouvernement a créer le premier plan
cancer 2003-2007 ; suivi d’'un second entre 2009 et 2013.

A I'heure actuelle le 3 -eme plan cancer 2014-2019 rédigé a partir du rapport du
Professeur d’hématologie clinique Jean Paul Vernant, partisan actif de la lutte contre
les inégalités d’accés aux soins ; comprend 17 axes majeurs.

Un de ses axes principaux est de favoriser I'implication des médecins généralistes
dans la prise en charge des patients atteints de cancer. Il s’agit de « renforcer le role
du médecin traitant & tous les moments de la prise en charge pour permettre
notamment une meilleure vie pendant et apres la maladie ».

En 2009 I'évaluation du premier plan cancer réalisée par le haut conseil de santé
publique (HCSP) avait déja conclu qu’il était indispensable de replacer le médecin
traitant au centre du parcours de soin et de le considérer comme un pivot dans le
parcours en cancérologie.

De plus, pour faire face a 'augmentation actuelle du nombre de patients traités pour
un cancer (2), il convient de réorganiser les soins en cancérologie de maniére a créer
un lien plus étroit entre la prise en charge hospitaliére et la prise en charge ambulatoire
réalisée en ville par le médecins généralistes.
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- Pré requis

A- Etat des lieux sur le cancer
1- Définitions

Le cancer est une maladie provoquée par la transformation de cellules qui deviennent
anormales et proliferent de facon excessive. Ces cellules déréglées finissent par
former une masse qu'on appelle tumeur maligne. Les cellules cancéreuses ont
tendance a envabhir les tissus voisins et a se détacher de la tumeur. Elles migrent alors
par les vaisseaux sanguins et les vaisseaux lymphatiques pour aller former une autre
tumeur (métastase). (3)

La chimiothérapie constitue un traitement du cancer par des substances chimiques qui
tuent ou affaiblissent les cellules cancéreuses. Une chimiothérapie est un traitement
général qui vise a détruire les cellules cancéreuses ou a les empécher de se multiplier
dans lI'ensemble du corps. Il existe de nombreux médicaments de chimiothérapie,
souvent associés entre eux pour augmenter [l'efficacité du traitement.

lls peuvent étre administrés par perfusion, piqlre ou sous forme de comprimés. Les
médicaments de chimiothérapie touchent les cellules cancéreuses, mais aussi les
cellules saines qui se divisent rapidement, ce qui peut provoquer des effets
secondaires (nausées, vomissements, perte des cheveux, fatigue...). (4)

2- Epidémiologie

Le cancer est une priorité nationale de santé publique, et reste a I'heure actuelle
malgré les progrés en termes de prévention, dépistage et traitement ; la 1 ére cause
de mortalité en France (1).

Les chiffres issus du rapport « Les cancers en France édition 2016 » sont les suivants :

- 385 000 nouveaux cas de cancers estimés en 2015 en France métropolitaine
o 211 000 cas chez les hommes (prostate, poumon et cancer colorectal)
o 174000 cas chez les femmes (sein, cancer colo rectal et poumon)

- 149 500 déces par cancer estimés en 2015 en France métropolitaine
o 84 000 décés chez les hommes (poumon +++, CCR et prostate)
o 65000 décés chez les femmes (sein+++, poumon et CCR)

- Nombre de personnes ayant eu un cancer en 2008 estimé a 3*10°
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En trente ans le nombre de nouveaux cas par an a pratiquement doublé. (5) Le
vieillissement de la population et 'augmentation de I'espérance de vie I'expliquent en
grande partie. L’efficacité du dépistage précoce en est la seconde raison.

Cette divergence entre hausse de lincidence et baisse de la mortalité induit
irrémédiablement une hausse de la demande de soins en cancérologie. (4)

3- Part des cancers en médecine générale

La part du cancer dans la patientéle des médecins généralistes est difficile a estimer
etil n’existe a I'heure actuelle aucun systéme général d’information permettant de relier
I'activité des médecins de ville aux pathologies traitées. Cette part peut cependant étre
approchée par le nombre de demande de mise en affection longue durée (ALD)
remplies par le généraliste pour un cancer. Ce chiffre représentant le nombre de
nouveaux patients cancéreux dans la patientele.

Au cours de 'année 2015, 55% des généralistes interrogés dans I'étude avaient rempli
au moins 10 demandes d’ALD pour cancer ; 34% entre 10 et 20 demandes ; et 11%
plus de 20 demandes. (6)

Ces chiffres sont plus élevés que ceux obtenu dans les enquétes plus anciennes
menées aupres des généralistes (enquéte de Dagada 2003 et Tardieu 2012). (7)

B- Organisation des soins en cancérologie
1- Caractéristiques de la prise en charge des cancers

Une des particularités de la prise en charge des cancers est I'association de plusieurs
disciplines médicales dans une chaine thérapeutique de soins. Cette prise en charge
doit intégrer autour de la personne soignée plusieurs acteurs réalisant des traitements
dits spécifiques ou de support.

La lutte contre le cancer mobilise I'ensemble des disciplines médicales et
établissements de santé habilités.

Actuellement la cancérologie traverse une profonde révolution (nouvelles formes de
traitement, médecine personnalisée, développement de la part ambulatoire des
soins...).

Ces évolutions impliquent de mettre en avant de nouveaux modes d’organisation des
soins, moins fondés sur I'’hospitalier, et nécessitant une plus grande coordination de
tous les acteurs de la prise en charge. (8)

L’objectif étant toujours de garder une longueur d’avance dans la prise en charge des
patients. (9)
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2- Réglementation des soins en cancérologie

Depuis 2009 toute activité de soins spécifique du cancer est soumise a une
réglementation précise (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie...).

Les établissements autorisés sont des hdpitaux ou clinique habilités a administrer des
soins spécifiques aux patients atteints de cancer. lls doivent répondre a des criteres
d’agréments fixés par le Décret n° 2007- 388 du 21 mars 2007. (10) (5) et avoir obtenu
une autorisation spécifique délivrée par 'agence régionale de santé (ARS). (11)

Le dispositif d’autorisation repose sur 3 piliers :

- Conditions de qualité valable quelque soit le type de la prise en charge et de
thérapeutique employée (6 mesures transversales de qualité)

- Criteres d’agrément définis par I'Institut national du Cancer INCa pour les
thérapeutiques du cancer (12)

- Seuils d’activité minimale a atteindre

3- Effectifs des professionnels en cancérologie

Par rapport aux chiffres de 2015 :(2)

- 1106 oncologues (augmentation de 9%)
- 895 radiothérapeutes (augmentation de 8%)
- 1651 pathologistes (augmentation de 5%)

Cette hausse récente est insuffisante pour subvenir a 'ensemble des besoins en
canceérologie. (13)

En 2017, sur les 1106 oncologues en exercice, 24% avaient plus de 55 ans. L'age
moyen était estimé a 47 ans (Effectifs et ages des professionnels de santé en activité
recueillis via le Répertoire partagé des professionnels de santé RPPS). (14)

Il existe bel et bien un vieillissement des oncologues sur ces derniéres années. Une
étude prévoit méme un déclin d’ici 30 ans des effectifs en oncologie.

Il existe de plus des disparités de répartition sur le territoire francais.(15)

En cumulant les indicateurs d’activité et de vieillissement, certaines régions
apparaissent en difficulté en ce qui concerne I'oncologie médicale.
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4- Centres de cancérologie et centres de coordination en cancérologie (3C)

Les soins en cancérologie sont exercés dans des centres ou services dédiés, répartis
sur I'ensemble du territoire francais. Ces centres sont nommeés centres de lutte contre
le cancer (CLCC).(16)

Il existe actuellement 877 établissements de santé et centres de radiothérapie
autorisés a prendre en charge les patients atteints de cancer. Ces établissements sont
répertoriés sur une carte interactive disponible sur le site internet de I'institut national
du cancer. (16) (17)

Les centres de coordinations 3C ont pour objectifs principaux : (18)

- D’étre membre d'une coordination des soins en cancérologie

- De mettre a disposition a tous les médecins et soignants des référentiels,
thésaurus et protocoles de traitement pour chaque type de cancer ainsi que leur
mise a jour et 'audit interne de leur utilisation

- De mettre en ceuvre des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

- D’assurer la circulation de I'information médicale

- D’assurer la mise en place du dispositif d’annonce, I'élaboration du PPS,
l'intégration des soins a domicile et la coordination avec les acteurs du réseau
territorial, ainsi que les relations avec les établissements membres du péle
régional

- D’assurer la tracabilité et les audits internes sur les activités cancérologiques
meédico-chirurgicales et pharmaceutiques de I'établissement

- D’assurer la coordination d'initiatives telles que la mise en ceuvre de structures
d’informations et de soutien des patients.
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5- Activité hospitaliére en cancérologie

En 2017, 1.2 million de personnes ont été hospitalisées dans un établissement MCO
(médecine, chirurgie, obstétrique) pour une cause en lien avec le cancer (diagnostic,
traitement, surveillance) ; soit une augmentation de 10 % par rapport a 2012. Plus de
la moitié de ces patients étaient traités pour un cancer digestif, du sein ou cutané. (19)

L’activité de cancérologie représente prés d’'un quart de I'activité hospitaliere globale
(48.8% de séances, 9.8% d’hospitalisation ambulatoires, 13.8% d’hospitalisations
completes). (2)

L’Age médian des patients traités pour cancer était de 68 ans pour les hommes et 65
ans pour les femmes en 2015.

En 2017 dans les établissements de court séjour : 2 709 710 séances et 256 980
séjours de chimiothérapie. L’activité de chimiothérapie représente 40.8% des prise en
charge pour cancer dans les centres MCO. (12)

6- Dépenses

Les dépenses en lien avec le cancer (diagnostic, traitement, suivi) sont estimées a 5.8
*10° euros.

La part des dépenses relative aux molécules anticancéreuses est de 1.7*10° euros ;
soit une hausse d’environ 6.2% par rapport a 2014.(2) (20)
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C- RoOle historique du médecin généraliste
1- Définition

La médecine générale est une spécialité médicale prenant en charge le suivi durable,
le bien-étre et les soins médicaux généraux primaires d’'une communauté, sans se
limiter & des groupes de maladies relevant d’un organe, d’un age, ou d'un sexe
particulier.

Les meédecins généralistes, sont également nommés médecins de famille ou
omnipraticiens.

Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des
maladies et la prestation des soins a visée curative et palliative.

lls agissent personnellement ou font appel a d’autres professionnels selon les besoins.

Le médecin généraliste est habituellement le premier contact avec le systeme de
soins.

2- WONCA 2002- Définition européenne de la médecine générale

Selon la société européenne de la médecine générale/médecine de famille ( WONCA),
il est vital que le réle complexe et essentiel du médecin généraliste au sein des
systémes de santé soit parfaitement compris non seulement par le corps médical mais
également par les professionnels associés a la médecine.(21)

Cette société considére également que les médecins généralistes posseédent un haut
niveau de formation et qu’ils fournissent des soins plus rentables et efficaces au niveau
clinigue en comparaison a des systémes moins orientés vers les soins primaires.(21)

La définition rapportée par la WONCA est la suivante :

« La médecine générale/médecine de famille est une discipline scientifique et
universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche de pratique
clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée
vers les soins primaires. »
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Dans ce méme rapport la WONCA définit 11 caractéristiques de la médecine
générale :

1

Elle est habituellement le premier contact avec le systéme de soins, permettant

un acces ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les

problémes de santé, indépendamment de I'adge, du sexe ou de toutes autres

caractéristiques de la personne concernée.

Elle utilise de facon efficiente les ressources du systeme de santé par la

coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins

primaires et la gestion du recours aux autres spécialités, se placant si

nécessaire en défenseur du patient.

3- Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions
individuelles, familiales et communautaires.

4- Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une
relation médecin-patient basée sur une communication appropriée.

5- Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les
besoins du patient.

6- Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l'incidence
des maladies en soins primaires.

7- Elle gére simultanément les problémes de santé aigus et chroniques de chaque
patient.

8- Elle intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des
maladies, qui pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

9- Elle favorise la promotion et I'éducation pour la santé par une intervention
appropriée et efficace.

10- Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.

11- Elle répond aux problémes de santé dans leurs dimensions physique,

psychologique, sociale, culturelle et existentielle.

N
1

Six compétences fondamentales découlent de ces caractéristiques :

- La gestion des soins de santé primaires

- Les soins centrés sur la personne

- L’aptitude spécifique a la résolution de problémes
- L’approche globale

- L’orientation communautaire

- L’adoption d’'un modéle holistique
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3- Arréte du 3 février 2005 (22) (23)

L’arrété du 3 février 2005 portant sur I'approbation de la convention nationale des
médecins généralistes et des médecins spécialistes, a défini plus précisément la
place du médecin traitant dans le systéme de santé et a précise ses fonctions.

Ainsi :

« Les médecins traitants se coordonnent avec les autres professionnels et services
participant aux soins de leurs patients. Leurs interventions contribuent a la continuité
ainsi qu’a la qualité des soins et des services apportés a la population. Par leur
fonction de conseil et d’orientation, les médecins traitants participent activement a la
bonne utilisation du systeme de soins par leurs patients avec le souci de délivrer des
soins de qualité a la collectivité, a des colts maitrisés. Leur relation de proximité
avec leurs patients les situe également au cceur du développement de la prévention.
Les parties signataires s’engagent a renforcer leur réle dans ce domaine notamment
en développant la dimension « santé publique » dans l'offre de formation continue
conventionnelle et en favorisant la participation des médecins traitants aux
programmes de prévention ».

Les missions du médecin traitant sont donc les suivantes :

- Assurer le premier niveau de recours aux soins ;

- Orienter le patient dans le parcours de soins coordonnés et informer tout
meédecin correspondant des délais de prise en charge compatibles avec I'état
de santé du patient ;

- Assurer les soins de prévention et contribuer a la promotion de la santé ;

- Contribuer a la protocolisation des soins de longue durée, en concertation
avec les autres intervenants ;

- Favoriser la coordination par la synthese des informations transmises par les
différents intervenants et I'intégration de cette synthése dans le DMP (dossier
meédical patient) ;

- Apporter au malade toutes informations permettant d’assurer une permanence
d’accés aux soins aux heures de fermeture du cabinet.
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D- Historique de la lutte contre le cancer
1- Les premiers Etats généraux du cancer (1998) (24)

Imaginés par la Ligue nationale contre le cancer, les premiers Etats généraux des
malades atteints de cancer ont eu lieu en décembre 1998.

lls se sont placés comme le porte-parole des malades pour exprimer leurs attentes et
leurs besoins (1200 malades venus de toute la France et exprimant tour a tour leurs
doléances).

Selon le président de la Ligue nationale contre le cancer, Henri Pujol : « On ne lutte
pas contre une maladie abstraite, on lutte pour des individus atteints de cancer.
L’espérance de survie s’allonge et I'espoir d’'une guérison s’accroit. La société doit en
tirer les conséquences : plus on guérit de gens, plus on doit se préoccuper des
conditions de vie pendant et apres la maladie ».

Les 11 propositions découlant de cette manifestation sont les suivantes : (25)

- Renforcer l'implication des citoyens dans les politiques de prévention et la
promotion de la santé

- Créer un dispositif d’'information numérique national de référence visant a
informer et a sensibiliser les individus et les populations a I'exposition aux
risques

- Promouvoir dés le plus jeune éage et tout au long de la scolarité, les
comportements favorables a la santé

- Permettre a chacun de connaitre les facteurs de risque auxquels il a été exposé
tout au long de sa vie

- Réduire les inégalités d’accés a la prévention

- Professionnaliser et reconnaitre les acteurs de la prévention

- Intégrer un volet prévention des cancers dans toutes les politiques publiques,
aux différents niveaux territoriaux

- Créer un cadre réglementaire favorable a la prévention et permettant d’aller
vers une dénormalisation des principaux facteurs de risque et des causes de
cancers que sont 'alcool et le tabac

- Renforcer la recherche sur les déterminants des risques de cancer

- Développer une politique ambitieuse de lutte contre les cancers viro-induits

- Prévenir les conséquences néfastes de I'aprés cancer liées a des expositions
a des facteurs de risque
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2- Chartre de Paris (2000) (26)

La Chartre de Paris contre le cancer signée le quatre février 2000 a la suite du
« Sommet Mondial Contre le Cancer pour le Nouveau Millénaire » a mis I'accent sur
le rythme rapidement croissant de l'incidence du cancer et a appelé a la mobilisation
de maniére a améliorer la prise en charge des patients atteints de cancer tout en
accroissant leurs chances de survie.

Ce texte fondateur reconnait la lutte contre le cancer comme une priorité internationale
de santé publique.

3- Hopital, patients, santé, territoire (HPST) (27) (28)

La loi HPST promulguée le 21 juillet 2009 affiche 'ambition de réorganiser et de
moderniser I'ensemble du systéme de santé. Elle comprend 4 titres consacrés
respectivement a I'Hbpital, a la répartition des médecins et 'accés aux soins de ville ;
aux mesures de santé publique et a la prévention et enfin a la création des agences
régionales de santé (ARS) chargées de coordonner dans un cadre territorial
'ensemble des politiques de santé (hépital, médecine de ville, santé publique et
prévention).

Cette loi prévoyait également le renforcement de la coopération entre professionnels
de santé.(29)
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4- Plans cancer

La lutte contre le cancer s’est structurée en France des 2003 autour de plans
nationaux, visant & mobiliser les acteurs de santé publique autour de la prévention, du
dépistage, des soins, de la recherche et de 'accompagnement des patients et de ses
proches.

= Plan cancer 2003-2007 (30)

Lancé le 24 mars 2003 par le Président de la République, le premier plan cancer a
créé une dynamique et une impulsion dans la lutte contre le cancer en France et dans
la prise en charge des malades.(31)

« Le cancer, c’est un véritable drame national qui exige un effort considérable de
recherche, de prévention et de dépistage, un effort de traitement, y compris de soutien
psychologique de la maladie ». (32)

Il comprend 6 chapitres opérationnels et prioritaires : prévenir, dépister, soigner,
accompagner, enseigner, comprendre, et découvrir ; pour un but unique, celui de
vaincre la maladie et de se battre pour la vie.

Un des points principaux évoqués était de coordonner systématiquement les soins en
ville et a I'hépital autour du patient.

A la suite de ce premier plan cancer, 7 cancéropbles ont été mis en place de maniére
a acceélérer la recherche de ces régions.(33) Ces cancéropbles permettent a I'échelle
régionale ou inter-régionale une meilleure coordination de la recherche en
cancérologie tout en décloisonnant secteurs et disciplines. lls favorisent également
I'émergence de réseaux de recherche multidisciplinaires d’envergure. (34)

L’Institut national du cancer a vu le jour en 2004, 2 ans environ apres le lancement du
plan cancer, avec pour objectif de constituer la clé d’'une meilleure coordination de
'ensemble des intervenants de la lutte contre le cancer. (35)

Une des mesures phares de premier plan cancer est la mesure 33 : faciliter la prise en
charge et le suivi de proximité des patients atteints de cancer par une meilleure
insertion des médecins généralistes dans les réseaux de soins en cancérologie.

2 pistes futures :

- Mettre en place un forfait de suivi par le généraliste, couvrant les épisodes inter
hospitalier, les traitements a domicile et le suivi post thérapeutique.

- Organiser la participation des médecins généralistes membres du réseau a la
concertation multidisciplinaire et 'accés au dossier médical des patients suivis.
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= Plan cancer 2009- 2013 (36)

Le Plan cancer 2009-2013 s’inspire du rapport remis au Président de la République
par le Professeur Jean Pierre Grunfeld nommé « Recommandation pour le Plan
cancer 2009-2013 ». (37)

Ce plan a ouvert de nouvelles voies tout en consolidant les acquis du plan précédent.

Il est divisé en 5 grands axes :

Recherche : assurer le transfert rapide des avancées de la recherche au
bénéfice de tous les malades

Observation : mieux connaitre la réalité des cancers en France

Prévention et dépistage : prévenir et éviter des cancers ou réduire leur gravite.
Un des points présents dans cet axe concerne une implication du médecin
généraliste dans les programmes nationaux de dépistage organisé des
cancers.

Soins : garantir a chaque patient un parcours de soins personnalisé et efficace.
Le renforcement du role du généraliste est également évoqué.

Vivre pendant et aprés son cancer : améliorer la qualité de vie pendant et apres
la maladie, combattre toute forme d’exclusion ; conforter la fonction de proximité
du médecin traitant pendant la phase thérapeutique aigue et lors de la période
de surveillance ; partager les données médicales entre professionnels de santé.

Trois grands themes transversaux structurent la stratégie du plan, ils visent :

A mieux prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus d’équité
et d’efficacité dans 'ensemble des mesures de lutte contre le cancer

A stimuler l'analyse et la prise en compte des facteurs individuels et
environnementaux pour personnaliser la prise en charge avant, pendant et
apres la maladie

A renforcer le r6le du médecin traitant a tous les moments de la prise en charge
pour permettre notamment une meilleure vie pendant et aprés la maladie

Est également évoqué dans ce second plan cancer le renforcement de la coordination
entre équipes hospitalieres et intervenants de ville (en particulier les médecins
généralistes) pour combattre le sentiment de rupture évoqué par les patients.
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= Plan cancer 2014-2019 (38)

La préparation de ce plan a été confié au Professeur Jean Paul Vernant, hématologue
et partisan actif de la défense contre les inégalités en matiére de soins associés aux
cancers.

Selon I'Institut national du cancer le plan cancer 2014-2019 a pour inspiration premiéere
de répondre aux besoins et aux attentes des personnes malades, de leurs proches et
de I'ensemble des citoyens.

Il s’agit donc de guérir mais également d’accompagner la personne et ses proches et
de préparer I'avenir de tous par la recherche et la prévention.

Ce 3°™e plan confirme la volonté du gouvernement d’amplifier une nouvelle fois la lutte
contre le cancer par des mesures concretes et un engagement coordonné de tous les
acteurs.

Ce plan cancer donne aux médecins généralistes les moyens d’orienter dans des
délais rapides vers les équipes spécialisées dés le diagnostic a travers une
coordination renforcée entre professionnels hospitalier et professionnels de ville.

Les points relevés en liaison avec les médecins généralistes sont les suivants :

- Renforcer le réle du médecin généraliste dans l'initiation, la réalisation et le suivi
du dépistage

- Sensibiliser le médecin généraliste aux circonstances de découverte des
cancers

- Mettre en place dans chaque service hospitalier autorisé pour la lutte contre le
cancer... un numéro de téléphone dédié au médecin traitant coordonnant
I'équipe de premier recours

- Définir dans chaque établissement... une politique active de diffusion .... Aux
professionnels impliqués (médecins traitants...)

- Définir un nouveau profil professionnel coopérant avec le médecin traitant,
'équipe référente et les autres professionnels de santé, hospitalier ou de
proximité

- Passer le relai aux professionnels de premier recours et notamment au médecin
traitant

- Coordination accrue entre les professionnels de santé de proximité et les
professionnels hospitaliers

- Renforcer le rle di médecin traitant dans I'initiation, la réalisation et le suivi du
dépistage

- Définir des outils ou des actions pour aider les professionnels de santé et
notamment les médecins traitants a mieux informer et orienter leurs patients
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E- Stades de la maladie en cancérologie selon P.T Williams

En 1994 P.T. Williams (médecin généraliste et Président de l'académie de
médecine générale en Ohio) a défini 8 stades de la maladie cancéreuse :

- Le contrdle des facteurs de risques (prévention primaire)

- Le dépistage

- Le diagnostic

- La classification

- Le traitement

- Les soins partagés (coordination entre le médecin généraliste et le
spécialiste)

- Le suivi post thérapeutique ou phase de rémission, la prévention tertiaire
(prise en charge des complications et prévention des rechutes)

- Les soins palliatifs
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F- Outils de communication en Cancérologie
1- Le dossier communiquant en Cancérologie (39)

Le dossier communicant de cancérologie (DCC), a été mis en ceuvre et développé par
les réseaux régionaux de cancérologie (RRC), avec l'aide de I'INCa dans le but de
partager des données entre les professionnels de santé hospitaliers et le médecin
généraliste.

Le DCC a comme obijectif le recueil et la transmission informatisés des informations
relatives a la prise en charge globale du patient quel que soit le lieu ou il poursuit son
traitement.

Ce dossier est communiquant, dans la mesure ou il est accessible aux médecins
hospitaliers et libéraux indiqués par le patient et bien entendu au patient lui-méme, ce
qui permet d’échanger des données médicales et de gérer les outils et les services
nécessaires a l'activité de cancérologie.

Il comporte :

- Le type et le stade du cancer,

- Le compte rendu de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP),
- Le programme personnalisé de soins (PPS),

- Les principaux résultats des examens complémentaires

- Les comptes rendus opératoires et anatomopathologiques,

- Lesrésumés des séjours hospitaliers.
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2- Les réunions de concertation pluridisciplinaire (40) (41)

Les RCP sont des réunions se tenant régulierement entre professionnels de santé, au
cours desquelles se discutent la situation d’'un patient, les traitements possibles en
fonction des derniéres études scientifiques, I'analyse des bénéfices et les risques
encourus, ainsi que I'évaluation de la qualité de vie qui va en résulter. Les RCP
rassemblent un minimum de 3 spécialistes différents. De ces réunions découlent les
programmes personnalisés de soins (PPS).

Ces réunions sont I'occasion d’échanges entre spécialistes de différentes disciplines.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini les critéres de qualité des RCP :

La pluridisciplinarité (présence d’au moins 3 spécialistes de différentes
disciplines)

Le fonctionnement formalisé (rythme d’au moins 2 réunions par mois,
coordonnateur, secrétariat, type de dossier a présenter, référentiels utilisés)
La présentation de tous les nouveaux dossiers avant traitement, et en cas
de modification thérapeutique

La tracabilité des participants et des propositions thérapeutiques
L’évaluation réguliere de ces réunions pour 'amélioration continue de la
gualité et in fine du service rendu aux patients
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3- Le Plan Personnalisé de Soins (42) (43)

Le programme/plan personnalisé de soins (PPS) est établi lors de la RCP, il permet
de formaliser la proposition de prise en charge thérapeutique du patient.

Ce document reprend les dates des différents traitements, leur durée, ainsi que les
coordonnées des membres de I'équipe soignante. Le PPS peut évoluer au fur et a
mesure de la prise en charge en fonction de I'état de santé du patient.

Le PPS est une des conditions transversales de qualité.
Le PPS comprend :

- Des informations relatives au malade et a I'établissement de santé (nom,
prénom, date et lieu de naissance, adresse, date de la consultation
d’annonce et de la remise du programme, coordonnées des médecins
référents et de la personne de confiance, coordonnées de I'établissement
de santé et du 3C de rattachement)

- Unvolet de soins (calendrier prévisionnel de soins et de suivi, plan théorique
de traitement et organisation, bilan prévus et fréquence, documents
transmis au médecin traitant, propositions de RCP, compte rendu opératoire
et d’anatomopathologie, compte rendu d’examens complémentaires, lettre
de sortie d’hospitalisation...)

- Un volet social (coordonnées de la personne ayant réalisé le bilan social,
informations relatives au bilan, coordonnées de [Iassistante sociale
référente, consultations réalisées, actions en cours, mesures entreprises)

- Les contacts utiles
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- Point sur la littérature

=> Interprofessional communication between oncologic specialists and general
practitioners on end-of-life issues needs improvement (44)

Etude qualitative élaborée a partir d’entretien menés aupres de 16 généralistes et 14
oncologues, s’intéressant a la communication interprofessionnelle ainsi qu’a la
coordination entre généralistes et oncologues dans un cadre particulier (fin de vie).

Les résultats mis en avant sont les suivants : communication directe généraliste/
oncologue rare, patient souvent considéré comme intermédiaire entre les médecins
généralistes et les oncologues, accord commun en ce qui concerne la mise en place
d’'une relation interprofessionnelle plus précoce (dans ce contexte durant la phase
active de traitement).

=>» Shared care involving cancer specialists and primary care providers- What do
cancer survivors want ? (45)

Etude qualitative menée en Australie a partir de discussion de groupe (21 participants :
patients survivants du cancer, aidants familiaux, cliniciens), s’appuyant sur le fait
essentiel qu’actuellement les données sur les préférences des patients en matiere de
soins partagés sont limitées.

Dans cette étude les patients ont rapporté qu’ils considéraient comme un fardeau le
fait d’étre responsable de la transmission des informations entre professionnels de
santé, ils souhaitent ainsi changer la fagon dont les soins sont menés et s’orienter vers
des soins dits partagés (sentiment de sécurité évoqué, sentiment d’étre pris en charge
globalement). Les points d’améliorations évoqués sont : dossier médical électronique,
renforcement de la communication, identification d’'une personne a contacter en cas
de problémes.

Pour rappel, les soins partagés évoquées dans cette étude sont ceux définis par la
Société Américaine d’oncologie clinique (ASCO) comme «le processus de
communication entre spécialiste en oncologie et le prestataire de soins primaires et la
transition réussie du patient de I'oncologie a la prise en charge primaire »
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= Which criteria affect the cooperation between general practitioners and
specialists in ambulatory care ? A qualitative study about general practitioner’s
perception (46)

Etude qualitative élaborée a partir d’entretien de médecins généralistes, ayant pour
objectif de mettre en avant les facteurs affectant la communication entre généralistes
et spécialistes en oncologie. Dans cette étude la coopération entre professionnels de
santé est reconnue comme critére essentiel de la qualité des soins.

Les facteurs limitants évoqués sont: manque de temps, manque de moyens de
communication en place, absence de référent désigné en cas d’'urgence en ville.

= General practitioner’s perceptions of their réle in cancer care and factors which
influence this réle (47)

Etude qualitative menée en Australie avec pour objectif la mise en avant de la
perception qu’ont les médecins généralistes de leurs réles dans la prise en charge des
patients traités pour un cancer, ainsi que des facteurs influencant cette perception. En
Australie les médecins généralistes sont par ailleurs considérés comme des pivots
dans le systéeme de soins.

Sur I'ensemble des praticiens interrogés une grande majorité a rapporté vouloir
endosser un role plus important dans la prise en charge oncologique ; et la totalité des
généralistes qu’une meilleure communication avec les spécialistes serait souhaitable
(20 généralistes interrogé au total, motivation pour prendre en charge a long terme les
patients si besoin en matiére de connaissances pris en compte et si épaulés par les
spécialistes).

= Oncologists’ views on the importance of general practitioners for cancer
patients : a qualitative interview study from Germany (48)

Etude qualitative basée sur des entretiens téléphoniques avec 15 oncologues ayant
pour objectif de mettre en évidence I'opinion des spécialistes sur le réle des médecins
généralistes dans la prise en charge des patients cancéreux. Ainsi il découle de ces
entretiens que les généralistes sont considérés comme des personnes de confiance
par les patients, connaissant leur environnement et 'ensemble des données médicales
indispensables (actuelles ou passées) et ayant ainsi un réle central dans la prise en
charge.
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= What role does the general practitioner in France play among cancer patients
during the initial treatment phase with intraveinous chemotherapy ? A qualitative
study (49)

Etude qualitative multicentrique menée en France ayant pour objectif de déterminer
quel est selon les patients le réle réel des médecins généralistes durant la phase active
de traitement par chimiothérapie.

Sur les 50 patients interrogés, nombreux sont ceux qui mettent en exergue la relation
de confiance existante avec les généralistes, la disponibilité, la proximité géographique
et sociale, ainsi que leur connaissance poussée de leur historique (a la fois personnel
et médical). Les motifs de consultation de ville les plus fréquents durant cette période
sont les suivants : motif en lien avec le cancer, maladie préexistante, demande
administrative, demande d’ordre psychologique, demande d’informations sur les
thérapeutiques anti tumorale.

=>» Caring for cancer survivors : perspectives of oncologists general practitioners
and patients in Italy

Il s’agit d’'une des seules études prenant en compte a la fois le point de vue des
patients, des oncologues et des médecins généralistes en ce qui concerne la prise en
charge des patients survivants du cancer.

Ainsi les 3 acteurs de cette étude s’accordent a dire qu'il est indispensable que le suivi
des patients survivants repose sur une coopération entre généralistes et oncologues
renforcée.
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llI-  Objectifs de I'étude

Le médecin généraliste a-t-il sa place dans la prise en charge des patients atteints de
cancer en cours de chimiothérapie ? Si la réponse peut paraitre évidente pour la
plupart des soignants, I'est-elle tout autant pour les patients ?

Durant cette période ou s’exercent des remaniements physiques et psychiques sans
précédents, quel réle accorder au médecin généraliste ?

Cette étude vise a mettre en avant la perception qu’ont les médecins généralistes de
leurs réles durant la phase active de traitement de leurs patients sous chimiothérapie.
Sont-ils préts a s’investir davantage dans la prise en charge des patients sous
chimiothérapie ? Quelles difficultés rencontrent-ils dans leur pratique au quotidien ?
Comment articulent-ils leurs relations avec les spécialistes ? Sont-ils suffisamment
formés et quels sont leurs souhaits en matiere d’actualisation de leurs connaissances
en cancérologie ?

Ce travail tente également d’identifier les attentes des patients en matiére d’implication
de leur médecin généraliste durant cette méme période et s’intéressera au point de
vue de l'oncologue. Les 3 acteurs principaux des soins seront donc mis en avant lors
de cette étude.

L’hypothése soulevée est qu'une prise en charge de proximité par une meilleure
intervention des médecins généralistes serait bénéfique pour les patients et éviterait
des consultations en urgences.

Dans les études réalisées jusqu’a présent, une grande majorité des meédecins
généralistes est en accord avec cette proposition. (50) lls se disent impliqués dans
toutes les phases de la maladie cancéreuse (13). Cependant, nombreux sont ceux qui
rapportent la perte de vue avec leurs patients durant cette période.

Les patients sont-ils préts a partager leur temps de soin entre le médecin généraliste
et le spécialiste ? Si oui, quelles sont leurs attentes ? Sinon, quelles sont les limites
qui poussent les patients a consulter le spécialiste plutdt que le généraliste ?

Quelles propositions permettraient d’améliorer les pratiques tout en remettant le
médecin généraliste au centre de la prise en charge des patients sous
chimiothérapie ?
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V- Matériel et méthodes

1- Caractéristiques de I'étude

I s’agit d’'une étude quantitative observationnelle, descriptive, prospective,
multicentrique.

2- Population étudiée

Les médecins généralistes retenus sont ceux exercant dans la région Provence Alpes
Coéte d’Azur. Les médecins généralistes référents des patients interrogés ont été
exclus de I'étude.

Les patients ont été sélectionnés dans 3 Hbpitaux de Jour :

- Hoépital Timone, service d’oncologie digestive du Professeur SEITZ

- Hoépital Timone, service d’oncologie médicale du Professeur DUFFAUD

- Hoépital Nord, service d’oncologie multidisciplinaire et innovations
thérapeutiques du Professeur BARLESI

Les oncologues interrogés appartenaient aux services de cancérologie de la région
Provence Alpes Cbéte d’Azur (Hopital de la Timone, Hoépital Nord, Institut Paoli
Calmettes ...).

3- Critéres inclusion/exclusion

Ont été inclus lI'ensemble des patients majeurs et volontaires en cours de
chimiothérapie dans un des trois hépitaux de jour cités précédemment. Il n’y avait pas
de critére de sélection en lien avec I'age ou le sexe.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Patients mineurs

- Patient étranger ou ayant un médecin généraliste référent non domicilié en
France

- Difficultés de compréhension/expression/écriture de la langue francaise

- Premiére cure de chimiothérapie
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4- Elaboration des questionnaires

Les questionnaires ont été élaborés courant 2018. lls ont été distribués entre janvier
et mai 2019.

Les guestionnaires sont composés de 14 questions pour les médecins généralistes,
12 questions pour les patients et 9 questions pour les oncologues. Il s’agit
principalement de questions avec réponses a choix multiples ou réponses courtes.

5- Méthode de diffusion des questionnaires et de recueil des données

Les questionnaires destinés aux patients ont été déposeés dans les différents hopitaux
de jour d’oncologie et distribués par les médecins exercant dans ces services.

Plusieurs méthodes de diffusion ont été utilisées pour les questionnaires destinés aux
médecins généralistes (envoi postal a partir des Pages Jaunes, par email, lien google
doc, démarche directe dans les cabinets médicaux ou contacts téléphoniques).

De nombreux obstacles ont été relevés lors de la diffusion aux généralistes : départ
en retraite, adresse incorrecte, refus de participation, absence de réponse au
courrier/mail malgré accord initial pour la participation.

Des relances ont été effectuées en cas de non-réponse.

Les questionnaires destinés aux oncologues ont été distribués directement dans les
services ou envoyes via email (lien google).

Les données des questionnaires ont été intégrées dans des tableaux Excel et
soumises a analyses statistiques.

Le seuil de significativité des différents tests statistiques a été fixé a 5% en ce qui
concerne le risque de premiére espece.

6- Moteurs de recherche

Les moteurs de recherche utilisés sont les suivants :

- Pubmed
- Catalogue de théses
- Google

Mots clés de recherche Pubmed : general practitioners, neoplasm, oncologist, cancer
survivor, cooperation, health care, primary care providers
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V- Résultats

1- Taux de participation

Plus de 200 médecins généralistes de la région ont été contactés, 57 ont répondu au

guestionnaire soit un taux de participation estimé a 28.5%.

En ce qui concerne les oncologues, 29 questionnaires ont été remplis sur la centaine

d’oncologues contactés.

56 patients ont accepté de répondre au questionnaire proposeé.

Tableau 1 : Répartition des questionnaires

Personnes interrogées Oncologues Généralistes Patients

Nombre de questionnaires

. 29 57 56
remplis

Tableau 2 : Mode de récupération des questionnaires destinés aux médecins
généralistes

Courrier
Voies de récupération : estionnaire
dles uersti(::nairels Mail v olo IeI Contact Total
) 8008 direct
Nombre 5 14 38 57
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2- Caractéristiques des populations étudiées
- Médecins généralistes

Figure 1 : Répartition des médecins généralistes par sexe :

B Femme B Homme

La répartition homme/ femme des médecins généralistes ayant répondu au
questionnaire est globalement équitable avec 51% d’hommes et 49% de femmes.
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Figure 2 : Répartition des médecins généralistes par tranches d’age :

m30-40ans ®40-50ans = plus de 50 ans

Une majorité des généralistes interrogés se situent dans la tranche 30- 40 ans (41%)
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- Patients

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe :

B Homme H Femme

Les patients ayant accepté de répondre au questionnaire sont répartis de maniére
équivalente entre les 2 sexes, et appartiennent en grande partie aux tranches d’age
50-60 ans et 60- 70 ans.
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Figure 4 : Répatrtition des patients par tranches d’age :

20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans
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inclus

inclus

inclus

inclus

inclus

Pas de
réponse
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- Oncologues

Figure 5 : Répartition des oncologues par tranches d’age :

m30-40ans m40-50ans @ plus de 50 ans

La répartition des oncologues par tranches d’ages est plus éclectique, avec 48%
d’oncologues entre 30 et 40 ans, 38% de plus de 50 ans, 14% entre 40 et 50 ans.
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Figure 6 : Répartition des oncologues selon le sexe :

B Féminim ™ Masculin
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3- Spécificités des populations
- Médecins généralistes

Figure 7 : Répartition des généralistes par mode d’exercice :

M Individuel ™ En groupe
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Figure 8 : Appartenance des généralistes a un réseau de Cancérologie :

H Oui ENon

Le mode d’exercice est dominé a 65% par I'exercice en cabinet de groupe.

Peu nombreux sont les médecins généralistes appartenant a un réseau de
cancérologie (5 généralistes soit 9% des répondants).
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Figure 9 : Nombre de patients sous chimiothérapie actuellement suivis par les
généralistes interrogeés :
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0 1a5 6al0 11a15 15 et plus

Pour une grande majorité des généralistes interrogés, le nombre de patients suivi sous
chimiothérapie se situe entre 1 et 5 (20 généralistes) ou entre 6 et 10 (24 généralistes).

Seuls 2 médecins généralistes sur les 57 répondants, ne suivent aucun patient sous
chimiothérapie.
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- Patients

Figure 10 : Distance entre le domicile des patients et I'Hdpital (en km) :
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Figure 11 : Distance entre le domicile des patients et le médecin généraliste référent
(en km) :
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La distance domicile/ cabinet du médecin généraliste référent est bien inférieure a celle
entre le domicile et I'HOpital.
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Figure 12 : Nombre actuel de cures effectuées :
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Figure 13 : Existence d’un médecin généraliste avant le début de la chimiothérapie :

E OUl mNON

Pour 98% des patients interrogés, il existait un médecin généraliste référent avant le
début de la chimiothérapie. Pour la plupart de ces patients, il s’agissait d’un suivi de
longue date (entre 3 et 5 ans pour 15 patients, entre 5 et 10 ans pour 11 patients et
plus de 10 ans pour 20 patients sur les 56 interrogés).
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Figure 14 : Durée du suivi par le médecin généraliste avant la chimiothérapie :
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Figure 15 : Fréquence des consultations chez le médecin généraliste avant le début
de la chimiothérapie :
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Figure 16 : Participation du médecin généraliste au diagnostic de cancer :

EOUI ENON m NESAITPAS

48



Figure 17 : Consultation du médecin généraliste depuis le début de la
chimiothérapie :

H OUlI ENON

87% des patients affirment avoir consulté leur médecin généraliste depuis le début de
la chimiothérapie. En comparant la fréequence des consultations chez le généraliste
référent avant puis apres le début de la chimiothérapie, on constate qu’il n’existe pas
de franche modification.
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Figure 18 : Fréquence des consultations chez le médecin généraliste apres le début
de la chimiothérapie :
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Figure 19 : Motifs de consultation aprés le début de la chimiothérapie :

35
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Sans rapport Suivi du cancer  Situation Autre Pas de réponse
avec le cancer d'urgence

Les motifs de consultation durant la phase active de traitement sont variés et
concernent aussi bien le suivi du cancer que des motifs sans lien direct avec le cancer.
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- Oncologues

Figure 20 : Répartition des oncologues par mode d’exercice :

M Libéral m Hospitalier

Le mode d’exercice principal retrouvé sur le panel des oncologues répondants est celui
d’'un exercice hospitalier.
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4- Réponses aux questionnaires

- Médecins généralistes

Tableau 3 : Communication ville/Hbpital notée de 1 a 5, 1 étant la note la plus basse
attribuable et 5 la meilleure

Communication
Hopital/Ville

Pour 28 des 57 médecins généralistes, la communication ville/ Hopital est mauvaise,
avec une note attribuée de 2/5. Pour 13 des 57 répondants, la note attribuée est de
3/5. Aucun des généralistes interrogés n’a jugé que la communication était excellente
(5/5).

Les médecins généralistes ont parfois I'impression d’étre a I'’écart des décisions, plus
de la moitié des médecins répondant souhaiterait étre associé de maniére plus
importante au parcours de soins (décisions thérapeutiques, entrée/sortie
d’hospitalisation, entrée dans le circuit des soins palliatifs).

Tableau 4 : Disponibilité des spécialistes, 1 étant la note la plus basse attribuable et
5 la meilleure

Disponibilité des
spécialistes

La répartition des réponses concernant la disponibilité des spécialistes est
globalement similaire avec une majorité des généralistes attribuant la note de 2/5 (20
meédecins) ou de 3/5 (18 médecins).
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Tableau 5 : Fréquence des échanges entre spécialistes et médecins généralistes, 1
étant la note la plus basse attribuable et 5 la meilleure

Fréquence des
échanges

16 27 7 7 0

Tableau 6 : Qualité des échanges et des informations transmises, 1 étant la note la
plus basse attribuable et 5 la meilleure

Qualité des
échanges

La tendance retrouvée au fil des questionnaires est donc la suivante : échanges certes
peu fréquents (note attribuée de 1/5 par 16 généralistes et de 2/5 par 27 généralistes)
mais de bonne qualité (34 généralistes ayant attribué une note de 4/5).
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Figure 21 : Souhait des médecins généralistes d’une implication plus grande dans la
prise en charge des patients sous chimiothérapie :

B Oui HNon & Ne sait pas

Sur les 57 généralistes répondant au questionnaire, 38 d’entre eux (soit 67%) seraient
favorable & une implication plus grande dans la prise en charge des patients sous
chimiothérapie.

Les médecins généralistes ne souhaitant pas s’impliquer d’avantage sont
majoritairement des généralistes en fin de carriére correspondant a la tranche plus de
50 ans (« Je suis bientét a la retraite je préfére consacrer mon temps a d’autres
choses » « Je n’ai plus la patience pour m’'impliquer la-dedans »).
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Tableau 7 : Contraintes rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en
charge des patients sous chimiothérapie :

Aucune 6
Manque de temps 26
Implication émotionnelle )
élevée
Nécessité de visites
. . 12
au domicile
Nécessité d'étre 13
joignable
Gestion de situations 14
d'urgence
Difficulté de coordination
. 23
des soins
Absence de rémunération 10
Absence d'informations sur 29
les formations disponibles

Les principales contraintes a une plus grande implication dans la prise en charge des
patients sous chimiothérapie rapportées par les médecins généralistes sont les
suivantes : manque de temps (45.6%), difficultés dans la coordination des soins
(40.3%), absence d’informations sur les formations disponibles (38.6%).

Sur un second plan on retrouve la nécessité de visites au domicile (21%), la nécessité
d’étre joignable (22.8%), la gestion des situations d’urgence (24.6%).

Rares sont les médecins généralistes a évoquer une implication émotionnelle élevée,
ou le manque de rémunération.
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Figure 22 : Compétences actuelles permettant une prise en charge globale optimale
des patients sous chimiothérapie :

EOui ENon & Ne sait pas

A la question « Pensez-vous que vos compétences actuelles vous permettent une
prise en charge globale et optimale des patients sous chimiothérapie ? », la majorité
(77%) des généralistes ont répondu « Non ».
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Figure 23 : Intérét pour les formations spécifiques en cancérologie :

E Oui ENon & Ne sait pas

A la question « Seriez-vous intéressé par des formations spécifiques sur le theme de
la cancérologie ? », la réponse est sans appel puisque 93% des généralistes ont
répondu « Oui ».

Certains des généralistes considérant que leurs compétences actuelles permettent
une prise en charge optimale des patients sous chimiothérapie souhaitent donc
également effectuer des formations spécifiques (raisons évoquées : perfectionnement

des connaissances ou mise a jour des informations sur les thérapeutiques anti-
cancereuse).
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Figure 24 : Themes souhaités pour les formations spécifiques en canceérologie :
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Les principaux thémes de formation intéressant les généralistes sont les suivants : le
suivi des traitements (46 généralistes sur 57), la surveillance post traitement (44
généralistes sur 57) ainsi que la phase palliative (35 généralistes sur 57).
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Figure 25 : Mode de prise en charge actuel des patients :
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Figure 26 : Souhaits des patients concernant la prise en charge future :
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Sur les 56 patients répondant, 40 souhaitent que la prise en charge future se fasse
selon le modeéle de soins partagés ; 6 souhaitent quant a eux que la prise en charge
soit uniquement assurée par le médecin généraliste.

Neuf des 56 patients désirent une prise en charge exclusive par le spécialiste.
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Figure 27 : Raisons évoquées par les patients pour une plus grande implication des
médecins généralistes dans la prise en charge :
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au spécialiste

Parmi les qualités des médecins généralistes permettant une plus grande implication
dans la prise en charge, les patients ont cités : la relation de confiance pour 35
patients, la proximité pour 33 patients, la qualité d’écoute pour 28 patients, la
disponibilité importante pour 23 patients, la qualité des soins pour 12 patients, le fait
gue les compétences des généralistes sont identiques a celles des spécialistes pour
8 patients.
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Figure 28 : Freins & une implication plus grande des médecins généralistes dans la
prise en charge :
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Concernant les limites a une implication plus grande des médecins généralistes, les
patients ont évoqué le fait que : il existe un manque de temps pour 12 patients, les
compétences sont insuffisantes pour 9 patients, ce réle est réservé au spécialiste pour
9 patients, multiplier le nombre de médecins est inutile pour 7 patients.
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Figure 29 : Réles a attribuer au médecin généraliste durant la chimiothérapie selon

les patients :
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Les attentes des patients en ce qui concerne les rbéles a attribuer au médecin
généraliste durant la phase de chimiothérapie sont les suivantes :

- Gestion des effets secondaires de la chimiothérapie
- Réexpliquer les éléments non compris a I'Hopital

- Gestion des situations d’'urgence

- Communication avec le spécialiste référent

- Soutien du patient et de ses proches
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- Oncologues

Tableau 8 : Communication ville/Hbpital notée de 1 a 5, 1 étant la note la plus basse
attribuable et 5 la meilleure

Communication
Hopital/Ville

La plupart des oncologues interrogés ont jugé la communication ville/H6pital moyenne
avec une note attribuée de 3 sur 5 chez 20 des 29 spécialistes.

Tableau 9 : Fréquence des échanges entre spécialistes et médecins généralistes, 1
étant la note la plus basse attribuable et 5 la meilleure

Fréquence des
échanges

En ce qui concerne la fréquence des échanges, le constat est similaire entre
oncologues et généralistes ; avec une note majoritaire estimée a 2/5.
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Figure 30 : Opinion des oncologues sur la prise en charge partagée :
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La totalité des oncologues est favorable a une prise en charge partagée avec les
médecins généralistes.
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Figure 31 : Réles du médecin généraliste durant la chimiothérapie selon les

oncologues :
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Les oncologues souhaitent que durant la période de chimiothérapie les médecins
généralistes :

- Gerent les effets secondaires (75%)

- Réexpliquent les éléments non compris a I'Hopital (75%)

- Gerent les situations d’urgence (55%)

- Communiquent avec eux sur les effets survenus au domicile (89%)
- Orientent vers une structure hospitaliére si urgence (27%)
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Figure 32 : Qualité des médecins généralistes utiles dans la prise en charge

oncologique :
30
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0 .
Qualité d'écoute Pluridisciplinarité  Relation de Disponibilité Connaissance ++ Aucun Autre
des confiance importante patients et
connaissances entourage

Les autres qualités rapportées sont les suivantes :

- Réactivité importante
- Possibilité de déplacement au domicile si nécessaire
- Capacité a faire le lien
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Figure 33 : Freins a une plus grande implication des médecins généralistes selon les
oncologues :
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Autres freins exprimés par les oncologues :

- Complexité des nouvelles thérapeutiques anti cancéreuses, difficultés pour
se tenir a jour y compris pour les oncologues

- Lourdeur de la prise en charge, caractére chronophage

- Implication psychologigue trop importante
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Selon les oncologues, les axes d’amélioration dans la prise en charge partagée des
patients sous chimiothérapie seraient les suivants :

Connaissance des attentes et des craintes des médecins généralistes de
maniére a pouvoir mieux communiquer et cibler les éventuelles formations
a dispenser

Communication plus « moderne » avec développement des outils
numeriques (mails, ligne téléphonique dédiée, dossier médical partagé,
messagerie sécurisée ...), communication facilitée

Envoi plus rapide et plus fréquent des courriers

Compte rendu de consultation succinct rédigé par les généralistes
Information systématique émanant des oncologues si modification
thérapeutique

Rappel de I'importance de consulter régulierement son médecin généraliste
y compris lors des chimiothérapies

Partage des décisions +++ (en prenant en compte les connaissances des
généralistes sur le mode de vie, I'entourage ...)

Participation des médecins généralistes aux RCP

Mise en place de réunions régulieres entre oncologues et médecins
généralistes

70



5- Réle du médecin généraliste dans les différentes étapes de la prise en charge
cancérologique (8 stades de P.T Williams)

- Prévention primaire

La prévention primaire consiste a éviter 'apparition, le développement ou I'aggravation
de maladies ou d’incapacités. Elle agit sur les facteurs de risque par I'éducation pour
la santé. (51)

La place occupée par la prévention en médecine est de plus en plus grande du fait
d’'une volonté actuelle du systéme de santé de promouvoir ces démarches
préventives. « Etre en bonne santé, et le rester ».

Le médecin généraliste est le premier acteur de soins et constitue un cadre privilégié
et adapté pour les démarches préventives. Leur contact avec une proportion
importante de la population (environ 75%) leur confére une place de choix. (52)

De plus le médecin généraliste est dans la majorité des cas considéré comme une
source fiable d’informations par les patients, lui conférant ainsi un réle clé dans cette
prise en charge préventive. (53)

Dans le domaine de la cancérologie, il s’assure notamment de la réalisation des
dépistages systématiques (cancer du sein, cancer colo rectal, cancer du col de
'utérus).

Selon le Professeur Grunfeld « Le médecin généraliste devrait étre associé aux
campagnes de prévention et de sensibilisation. Il est en effet un des acteurs capables
de toucher les populations les plus vulnérables et les plus démunies, les moins
accessibles aux messages généraux de prévention et de dépistage ». (54)

- Dépistage

Comme défini par Alan S.Morrison dans son ouvrage « Screening in chronic disease »
, le dépistage est « I'examen d’individus asymptomatiques pour déterminer leur
probabilité d’avoir la condition qui fait I'objet du dépistage. Les individus dont la
probabilité¢ d’étre atteint est suffisamment élevée sont ensuite soumis a des
investigations diagnostiques complétes ». (55)

Le dépistage constitue la phase de prévention secondaire.

En raison de limpact de leur discours aupres de leurs patients, les médecins
généralistes sont un des acteurs les plus pertinents dans l'incitation des personnes
concernées a réaliser les dépistages. (56) (54)

De plus, une grande majorité des généralistes est convaincue de l'efficacité des
dépistages en matiére de santé publique. (56)
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- Initiation de la démarche diagnostique

C’est I'art d’identifier une maladie d’aprés ses signes et ses symptdmes. Il s’agit d’'un
temps de I'acte médical permettant d’identifier la nature et la cause de I'affection dont
le patient est atteint. (57) (58)

- Classification

Dans ce contexte la classification des cancers a plusieurs buts : prévoir le pronostic,
adapter la thérapeutique a la situation clinique, comparer les résultats de groupes de
patients homogenes, permettre des études thérapeutiques.

L’impact du médecin généraliste durant cette phase de classification est moindre.

- Traitement

Le médecin généraliste peut, durant la phase thérapeutique assurer la surveillance
des effets secondaires, et constituer ainsi la premiere évaluation avant le recours a
une structure d’urgences ou d’hospitalisation (absence d’urgences spécialisées dans
le domaine de la cancérologie). (59)

- Soins partagés

- Suivi post thérapeutique ou en phase de rémission

Ce role comprend a la fois les démarches de prévention tertiaire (prise en charge des
complications et prévention des rechutes) mais également la promotion de la
continuité des soins par le médecin généraliste et la prévention des décompensations
des pathologies associées.

- Soins palliatifs
Selon 'OMS :

« Les soins palliatifs améliorent la qualité de vie des patients et des familles confrontés
a une maladie engageant le pronostic vital, en soulageant les douleurs et les
symptémes, en apportant u soutient spirituel et psychologique depuis le moment ou le

diagnostic est posé jusqu’a la fin de la vie et au cours de la période de deuil. » (60)
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Les soins palliatifs :

- Soulagent la douleur et les autres symptémes pénibles ;

- Soutiennent la vie et considérent la mort comme un processus normal ;

- Ne visent ni a hater ni a différer la mort ;

- Integrent les aspects psychologiques et spirituels des soins au patient ;

- Offrent un systéme d’assistance pour aider la famille a faire face pendant la
maladie du patient et au cours de la période de deuil ;

- Ont recours a un travail d’équipe pur répondre aux besoins des patients et
de leur famille, y compris en matiére de conseil lié au deuil, si c’est indiqué ;

- Vont améliorer la qualité de vie et peuvent influer positivement sur le cours
de la maladie ;

- Sont mis en ceuvre précocement au cours de la maladie, en conjonction
avec d’autres thérapies visant a prolonger la vie, telles une chimiothérapie
ou une radiothérapie, et comprennent les analyses nécessaires pour mieux
comprendre et prendre en charge les complications cliniques pénibles.
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6- Attentes des patients

Les résultats permettent de mettre en avant I'existence d’une relation de confiance
avec le médecin généraliste référent, préexistante dans la majorité des cas au début
de la chimiothérapie, se poursuivant lors de la phase active de traitement.

Les patients interrogés souhaitent, en majeure partie une prise en charge selon un
modele de soins partagés entre oncologue et médecin généraliste. lls évoquent
comme arguments a une plus grande implication des généralistes leur qualité
d’écoute, la relation de confiance existante, la disponibilité ainsi qu’'une proximité non
négligeable en cas de situation d’urgence.

Les freins principaux rapportés sont d’'une part le manque de temps des généralistes
et d’autre part la multiplicité des médecins. Vingt-cinq patients sur les 56 interrogés
considerent qu’il n’existe aucun frein.

Durant la chimiothérapie les rbles affectés au généraliste sont nombreux, qu’ils soient
meédicaux (gestion des effets secondaires, des situations d’'urgence) ou plutét d’ordre
psychologique ou d’accompagnement (soutien de soi et de ses proches).

7- Attentes des médecins généralistes

Il ressort de cette étude que (selon les médecins généralistes) la communication
ville/Hbépital est médiocre, avec une fréquence faible des échanges (informations non
transmises, ne leur arrivant jamais ou avec des délais trop importants). Nombreux sont
par ailleurs les médecins a rapporter que lorsqu’ils arrivent a avoir les spécialistes, la
gualité des informations transmises et des échanges est élevée (consignes claires et
correspondant aux besoins).

Une proportion non négligeable des généralistes questionnés lors de cette étude
déclare vouloir étre plus impliqué dans la prise en charge des patients sous
chimiothérapie (67%).

lls rapportent cependant manquer de temps, et évoquent des difficultés majeures dans
la coordination des soins.

Si 77% des généralistes pensent que leurs compétences actuelles ne leur permettent
pas de prendre en charge de maniére globale et optimale les patients sous
chimiothérapie ; 93% des médecins seraient intéressé par des formations spécifiques.
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8- Attentes des oncologues

La totalité des oncologues interrogés pense que les généralistes ont leur place dans
la prise en charge des patients sous chimiothérapie. lIs mettent en avant les qualités
des médecins généralistes utiles a la prise en charge lors de la phase des
thérapeutiques anti-cancéreuses.

Par ailleurs ils soulignent le manque de temps flagrant des généralistes comme
pouvant constituer un frein a une implication grandissante dans le domaine de la
canceérologie.
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VI- Discussion

1- Biais et limites de I'enquéte

La principale limite de cette enquéte est représentée par le faible taux de participation.
Ce taux de réponse peut étre expliqué par différents facteurs : la difficulté de diffusion
des questionnaires, l'absence de rémunération, le caractére chronophage ou
'absence d’intérét pour le theéme.

- Biais de sélection

Les médecins généralistes interrogés appartiennent uniquement a la région PACA et
cet échantillon n'est donc pas représentatif de la population générale frangaise des
médecins généralistes.

La généralisation de ces résultats a la population et donc limitée et doit se faire de
maniere prudente.

De la méme facon les oncologues ont également été recrutés en région PACA et les
patients sont issus d’'un nombre restreint de centres cancérologiques régionaux.

- Biais de volontariat

Les médecins généralistes volontaires pour répondre au questionnaire sont
probablement plus motivés et intéressés par la cancérologie que ceux ayant refusé de
participer a I'étude.

Il peut donc exister une surestimation des réponses positives en ce qui concerne par
exemple I'intérét pour des formations spécifiques sur le theme de I'oncologie.

- Biais lié a une enquéte déclarative

Les réponses recueillies sont déclaratives et il n’existe aucun moyen de vérifier la
véracité des informations (nombre de patients sous chimiothérapie suivis, durée du
suivi, distance...).
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2- ROle actuel des médecins généralistes

De nombreuses études réalisées jusqu’a présent aupres des généralistes et des
patients révelent que les médecins généralistes ont une place importante dans la
découverte des cancers ainsi que dans I'annonce ou pré annonce (information des
patients lors de la prescription et de la réception des examens complémentaires a la
recherche de pathologies néoplasiques).

Le Professeur Grunfeld, dont le rapport est a l'origine du second plan cancer avait
d’ailleurs recommandé que le médecin généraliste « participe a la préparation de
'annonce par le spécialiste puis la commente et I'explique au patient ».

Dans cette étude 52% des patients interrogés considérent que leur médecin
généraliste référent a contribué au diagnostic de leur cancer.

L’implication des médecins généralistes apres le début de la chimiothérapie est plus
floue. Méme si cette étude ne met pas en avant de variation franche de la fréquence
des consultations avant et apres le début de la chimiothérapie, nombreux sont les
généralistes qui rapportent une perte de vue de leurs patients durant cette phase du
traitement.

Ainsi il n’est pas rare que les généralistes soient informés tardivement du début des
thérapeutiques anti-tumorales.

3- Attentes des différents acteurs

Une majorité des médecins généralistes (67%) interrogés se dit favorable a une
implication plus grande dans la prise en charge de leurs patients sous chimiothérapie.
Par ailleurs ils espérent un renforcement de la communication avec les spécialistes et
de maniére globale entre ville et hdpital (augmentation de la fréquence des échanges,
désignation d'un référent médical disponible en cas de probléeme aigu en
ambulatoire...).

Le souhait de ne pas étre mis a I'écart et exclu lors de la phase de chimiothérapie a
été évoqué par la plupart des médecins généralistes de ce travail.

Cette exclusion les mettant en grande difficulté lors de la reprise du suivi (manque
d’'informations sur les événements passés, sur I'avancée du traitement, les projets
thérapeutiques futurs).

De plus nombre des médecins généralistes ont le sentiment d’étre uniquement
consulté pour des formalités administratives lors de la phase de chimiothérapie
(prescripteurs d’ALD, de bons de transport).

lls souhaitent que ces formalités ne soient pas le motif principal de consultation mais
qu’elles s’integrent dans le suivi global des patients (« Nous ne sommes pas la que
pour la paperasse »).
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Pour maintenir un lien au cours de la chimiothérapie, les généralistes pensent qu’'une
réorientation systématique des patients vers eux apres chaque hospitalisation ou
consultation spécialisée serait salutaire et engendrerait un suivi continu et de meilleure
qualité.

Enfin les généralistes aimeraient obtenir plus de considération de la part de leurs
confreres oncologues.

Sur les 56 patients ayant répondu a cette étude, 40 d’entre eux (soit 71%)
souhaiteraient que la prise en charge se fasse selon un modéle de soins partagés.

Certaines qualités des généralistes (écoute, disponibilité, confiance, proximité...) leurs
semblent indispensable, y compris durant la période de chimiothérapie.

lls souhaitent que durant la chimiothérapie les médecins généralistes : gérent les effets
indésirables, communiquent avec les oncologues, réexpliquent les informations non
comprises a I'hopital, gérent les situations d’urgence et enfin apportent du soutien
(patient et entourage proche).

Concernant les oncologues, 100% des 29 oncologues interrogés seraient favorables
a une prise en charge partagée avec les médecins généralistes.

Ainsi ils souhaitent que durant la chimiothérapie les généralistes : gerent les effets
indésirables et les situations d’urgence, réexpliquent les informations non comprises,
communiquent avec eux sur les événements survenus au domicile, orientent vers une
structure hospitaliere en cas de probléme non gérable en ambulatoire.

Ces attentes sont globalement similaires a celles exprimées par les patients.

Selon les oncologues, les qualités des généralistes utiles a la prise en charge partagée
sont : qualité d’écoute, disponibilité et proximité, pluridisciplinarité des connaissances,
la relation de confiance existante avec leurs patients, la connaissance de
I'environnement immeédiat du patient.

lls évoquent également le caractere privilégié de la relation patient/ généraliste,
contrastant avec le caractére déshumanisé des structures hospitalieres.

Ainsi patients, médecins généralistes et oncologues semblent d’accord pour replacer
le médecin de ville au centre de la prise en charge des patients sous chimiothérapie
et de leur conférer ainsi un role pivot durant cette phase de traitement.
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4- Freins actuels

Pour les 3 acteurs de cette étude, actuellement le frein principal a une prise en charge
partagée des soins est le représenté par le manque de communication existant entre
généralistes et oncologues.

Les médecins généralistes évoquent également le manque de temps et I'absence
d’informations spécifiques disponibles sur les thérapeutiques anticancéreuses.

Pour 45% des patients répondants, il n’existe aucun frein a une implication plus grande
de leur généraliste.

Pour les 55% restants, les motifs les plus fréquemment évoqués sont I'absence de
compétences spécifiques en cancérologie, le manque de temps et la multiplication
inutile des médecins.

En ce qui concerne les oncologues, les 2 limites principales identifiées sont le manque
de temps et le manque de connaissance spécifiques en cancérologie.

5- Perspectives et voies d’amélioration

Dans cette étude le point noir limitant a la généralisation d’'une prise en charge
partagée entre médecins de ville et oncologues est représenté par le défaut de
communication ville/hépital.

Afin d’optimiser la coordination entre milieu ambulatoire et hospitalier, il convient de
faciliter dans un premier temps les échanges d’informations.

Le souhait d’'une communication simplifiée, rapide et directe est au premier plan des
demandes des généralistes.

Avec l'avénement des nouvelles technologies et le développement des outils
numeériques, plusieurs pistes ont été mises en avant par les acteurs interrogés ;
messageries sécurisées, ligne téléphonique dédiée, référent médical clairement
identifié, dossier médical partagé.

D’autres axes d’amélioration comme I'envoi rapide de comptes rendu succins au
contenu pratico pratique (effets indésirables a rechercher selon le type de
chimiothérapie, moyens de prise en charge en ambulatoire...) ont été relevés.

Par ailleurs les généralistes souhaiteraient d’'une part participer de maniere plus
fréquente aux réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et aux différentes
décisions thérapeutiques et d’autre part une orientation systématique par les
oncologues des patients vers eux apres une hospitalisation ou une consultation
spécialisée.
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Le développement de fiches explicatives regroupant les effets secondaires et une
synthese pratique permettant leur prise en charge permettrait de faciliter la prise en
charge ambulatoire par les médecins de ville.

Exemple des fiches actuellement réalisées par I'OMéDIT (Observatoire du
Médicament, des dispositifs médicaux et de l'lnnovation thérapeutique de Haute
Normandie). (61)
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6- Conclusion

Actuellement malgré une volonté forte et constante du gouvernement d’'impliquer de
maniére plus importante le meédecin généraliste dans la prise en charge
canceérologique, nombre des médecins de ville se considerent encore exclus des
soins.

De plus il existe un fossé entre le role réellement endossé par le généraliste et celui
décrit dans les 3 plans cancer (« pivot central et coordinateur du parcours de soins »).

La présente étude suggére qu’un remaniement des soins en vue de replacer le
médecin généraliste au cceur de la prise en charge des patients sous chimiothérapie
serait bénéfique.

Le médecin généraliste doit étre considéré comme complémentaire au spécialiste
grace a son réle de proximité, de soutien, de centralisation des informations médicales,
de coordination des soins et d’orientation.

De cette étude émane un désir fort des généralistes de participer de facon plus active
ala prise en charge des patients lors de la phase des thérapeutiques anticancéreuses.

Le point noir clairement mis en avant dans ce travail est le manque de
communication existant entre généralistes et spécialistes et le manque de formation
spécifique en cancérologie.

Plusieurs projets en cours, tels que le dossier médical partagé ou le dossier
communiquant en cancérologie permettraient probablement de palier a ce manque
d’échanges.

Par ailleurs la mise en place de messageries dites sécurisées est également a
organiser pour améliorer le lien ville/hépital.

Il pourrait s’agir d’'un atout de communication indéniable (sécurit¢é des données
diffusées, tracabilité, rapidité, caractere immédiat de la transmission, dématérialisation
des documents...).

Le pré requis a un réarrangement des soins serait donc de rendre plus fluide et plus
solide la relation entre médecine de ville et équipes hospitaliéres spécialisées.

La complexité du parcours de soins en cancerologie et la multiplicité des acteurs
nécessite donc une meilleure coordination et une meilleure communication entre les
différents professionnels de santé, afin de mieux accompagner le malade pendant et
apreés les traitements et le développement de formations spécifiques en canceérologie
destinées aux médecins généralistes.
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Annexe 1: Questionnaire médecin généraliste

Nom :
Prénom :
Code postal de la ville d’exercice :

Sexe : F/IM

Tranche d’age :

] 3040ans [] 40-50ans [ 50 ans et plus
D Exercice individuel D Exercice en cabinet de groupe

Appartenance a un réseau de Cancérologie :

Nombre de patients sous chimiothérapie suivis :
] o

1->5

6->10

11->15

oooao

15 et plus

1- Sur une échelle de 1 a5, 1 étant la note la plus basse et 5 la meilleure, que
pensez-vous de la communication Hopital/ville ?

OoOoooo
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2- Quels seraient selon vous les axes d’amélioration de cette relation ?

3- Quels sont vos rapports avec les Oncologues ?

A- Disponibilité des spécialistes

OOoOooo

B- Fréquence des échanges médecin généraliste / spécialiste

OoOoooo

C- Qualité des échanges et des informations transmises

OoOoooo
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4- Souhaiteriez- vous étre plus impliqué dans la prise en charge des patients
sous chimiothérapie ?

[T] Ne saitpas

5- Quelles contraintes vous freinent actuellement dans cette prise en charge ?
(Une ou plusieurs réponses)

Aucune

Manque de temps

Implication émotionnelle trop élevée
Nécessité de visites au domicile
Nécessité d’étre joignable

Nécessité de gérer des situations d’'urgence en ambulatoire (exemple
neutropénie fébrile...)

OO0o0ooo

Difficultés dans la coordination des soins
Absence de rémunération supplémentaire

Absence d’informations sur les formations spécifiques disponibles

OOooOono

Autre

6- Pensez-vous que vos compétences actuelles vous permettent une prise en
charge globale et optimale des patients sous chimiothérapie ?

] oui
-] Non

D Ne sait pas
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7- Seriez-vous intéressé par une ou plusieurs formations spécifiques sur le
theme de 'oncologie ?

] oOui
D Non

] Ne sait pas

8- Si oui, sur quels themes ?
Diagnostic/ Annonce
Décision thérapeutique
Suivi des traitements (Tolérance/ effets indésirables, secondaires)

Surveillance post traitement (Dépistage des récidives, suivi des séquelles...)

O0O000

Phase palliative (gestion de la douleur et des attentes en fin de vie...)
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Annexe 2 : Questionnaire patient

Age :

Sexe : F/ M

Date de début de la chimiothérapie :
Nombre actuel de cures :

Distance domicile/ Hopital :

Distance domicile/ Médecin généraliste :

1- Avez-vous un médecin généraliste ?

] Ne sait pas

2- Depuis combien de temps vous suit il ?
Moins d’un an
Entre 1 et 3 ans
Entre 3 et 5 ans
Entre 5 et 10 ans

Plus de 10 ans

OO00o

3- A quelle fréequence consultiez-vous votre médecin généraliste avant le
diagnostic du cancer ?

Moins d’une fois par an
Entre 2 et 3 fois par an
Une fois par trimestre

Une fois par mois

OO00ao

Plus d’une fois par mois

4- Votre médecin généraliste a-t-il participé au diagnostic de cancer ?
D Oui
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D Non

] Ne sait pas

5- Depuis le début de la chimiothérapie avez-vous consulté votre médecin
généraliste ?

] oui
D Non

] Ne sait pas

6- A quelle fréquence ?
Moins d’une fois par an
Entre 2 et 3 fois par an

Une fois par trimestre

Une fois par mois

OO00o

Plus d’une fois par mois

7- Les consultations sont-elles en lien avec :
D Un motif sans rapport avec le cancer et la chimiothérapie ?
] Le suivi du cancer

D Une situation d’urgence (effet secondaire de la chimiothérapie, fiévre au
domicile...)

D Autre

8- Pour vous actuellement :
Une seule réponse.

D Le médecin généraliste ne s’occupe de rien, le spécialiste s’occupe de
I’ensemble de vos problémes de santé
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] Le médecin généraliste gére les problémes de santé non liés au cancer, le
spécialiste s’occupe de tous les événements en lien avec votre cancer

D Le médecin généraliste gere a la fois les problemes liés au cancer et les autres

9- Vous aimeriez :
Une seule réponse.
D Une prise en charge uniquement par le médecin généraliste
D Une prise en charge uniquement par le spécialiste

D Une prise en charge partagée entre médecin généraliste et spécialiste

10-Selon vous pour quelles raisons le médecin généraliste devrait s’occuper
également des problemes en lien avec le cancer et la chimiothérapie ? Une ou
plusieurs réponses.

] Qualité d’écoute

D Compétences identiques a celles du spécialiste
] Qualité des soins

] Relation de confiance

[T] Proximité domicile/cabinet du généraliste

] Disponibilité importante du généraliste

11-Selon vous, pour quelles raisons le médecin généraliste ne devrait-il pas
s’occuper des problémes en lien avec le cancer et la chimiothérapie ? Une ou
plusieurs réponses.

-] Absence de compétences suffisantes

7] Role réservé au spécialiste

] Avoir plusieurs médecins est inutile

D Manque de temps/implication du généraliste

] Autre. (Précisez)
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12-Durant les séances de chimiothérapie, qu’attendez vous de votre médecin
généraliste ?
D Qu'il gere les effets secondaires survenant au domicile
D Qu’il puisse réexpliquer les éléments non compris a I'hdpital
D Qu'il gere les situations d’urgence
D Qu’'il communique avec le spécialiste et I'informe des évenements survenus en
dehors des séjours a I'hopital

EI

Qu’il vous apporte du soutien

D Qu'il apporte du soutien a vos proches
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Annexe 3 : Questionnaire oncologue

Nom/Prénom :

Code postal de la ville d’exercice :

Tranche d’age :

] 3040ans [] 40-50ans [ 50 ans et plus

Mode d’exercice :

] Libéral ]

D Hospitalier

Sur une échelle de 1 a 5, 1 étant la note la plus basse et 5 la meilleure, que pensez-

vous de la communication Hopital/ville ?

1

OoOoooo

2
3
4
5

Fréguence des échanges médecin généraliste / spécialiste

1

OoOoooo

2
3
4
5

Quels seraient selon vous les axes d’amélioration de cette relation ?
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Quelle est votre opinion sur la prise en charge partagée entre médecin généraliste et
spécialiste ?

D Pour, l'implication des médecins généralistes est indispensable
D Contre, je souhaite m’occuper seul (e) de 'ensemble de la prise en charge

] Nesait pas

Durant les séances de chimiothérapie, qu’attendez-vous des médecins
généralistes ?

D Qur'ils gérent les effets secondaires survenant au domicile

D Qu’ils puissent réexpliquer les éléments non compris a I'Hépital
D Qu'ils gérent les situations d’'urgence

[C] Quils vous tiennent informé des événements survenus au domicile

D Qurils orientent immédiatement les patients vers la structure hospitaliére si
évenements au domicile

Quelles sont d’aprés vous les qualités des généralistes utiles dans le domaine de la
Cancérologie ?

Qualité d’écoute

Pluridisciplinarité des connaissances

Relation de confiance avec leurs patients

Disponibilité importante

Connaissance de I'environnement et de I'entourage des patients

Aucune

OO00000

Autre
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Quels sont selon vous les freins a une plus grande implication des médecins
généralistes en Cancérologie ?

[C] Absence de compétences suffisantes
] Role réservé au spécialiste
D Manque de connaissances spécifiques en Cancérologie

D Manque de temps

] Aucun
D Autre
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