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LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIEPA‘I‘M%[ NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 |

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 |
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 ]

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUST ]
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| GENETIQUE 4704 |

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIE‘ ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 ]

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 |

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&éme section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 ]

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 ]

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 |

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 |
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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ECOLE DU VAL DE GRACE

A Monsieur le médecin général inspecteur Jean-Didier CAVALLO
Directeur de I’Ecole du Val-de-Gréace
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Officier de la Légion d’honneur
Commandeur dans I’Ordre National du Mérite

Chevalier de 1I’Ordre des Palmes Académiques

A Monsieur le médecin général Humbert BOISSEAUX
Directeur-adjoint de I’Ecole du Val-de-Gréace
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Chevalier de la Légion d’honneur
Officier dans I’Ordre National du Mérite

Chevalier de I’Ordre des Palmes Académiques



HOPITAL D’INSTRUCTION DES ARMEES SAINTE ANNE

A Monsieur le Médecin Général Yves AUROY
Médecin chef de I'Hopital d'Instruction des Armées Sainte Anne
Professeur Agrégé du Val de Gréace
Chevalier de la Légion d'Honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite

Médaille de la Défense Nationale — OR

A Monsieur le Médecin en Chef (TA) Mehdi OULD-AHMED
Meédecin chef adjoint de I’Hopital d’Instruction des Armées Sainte Anne
Professeur Agrégé du Val de Grace
Chevalier de la Légion d'Honneur
Chevalier de 1’Ordre National du Mérite

Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques



A Monsieur le Médecin Chef des Services de Classe Normale Philippe REY
Coordinateur pédagogique de I'Hopital d'Instruction des Armées Sainte Anne
Professeur Agrégé du Val de Gréce
Chef du service de pathologie digestive
Chevalier de la Légion d'Honneur
Officier de I’Ordre National du Mérite

Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques



A NOTRE PRESIDENT DU JURY

Monsieur le Professeur GREILLIER Laurent

Professeur des Universités — Praticiens Hospitaliers.
Service d'Oncologie Multidisciplinaire & Innovations Thérapeutiques

Pdle Cardio-Vasculaire et Thoracique de I’Hépital Nord

Nous sommes sensibles a /’honneur que vous nous faites en acceptant de

Presider le jury de cette these. Veuillez trouver ici, le témoignage de notre

considération et notre respect.



A NOTRE DIRECTRICE DE THESE

Madame le Médecin Principal BARAZZUTTI Héléne
Service de Pneumologie

HIA Sainte Anne

Merci pour ton accompagnement, ta disponibilité et tes conseils tout au long de
cet internat, et merci d’avoir accepté de surcroit de me guider jusqu’a

[’aboutissement de ce travail.



A NOS ASSESSEURS

Madame le Professeur DUFFAUD Florence
Professeur des Universités — Praticiens Hospitaliers.
Service d’Oncologie Médicale

Hopital de la Timone

Merci de nous avoir fait | 'honneur d’accepter de juger ce travail sans méme me
connaitre. Veuillez trouver ici notre gratitude pour votre intérét et | ‘expression

de notre respect.

Monsieur le Docteur GENTILE Gaétan

Médecin Généraliste, MD, PhD.

Maitre de Conférences des Universités-Médecine Générale,

Coordonnateur du DES de Médecine Générale

Directeur du Département Universitaire de Médecine Générale

Nous sommes trés sensibles a | ‘honneur que vous nous faites d ‘accepter de
juger notre travail et a | intérét que vous y avez porté. Soyez assuré de notre

plus grand respect.



A Monsieur le Docteur SIMON Philippe-Yves
Ingenieur de Recherche sur I’HIA Sainte Anne
Docteur d'Université (PhD) en Microbiologie de I'Université d'Aix-Marseille 111

Ingénieur en Génie Biologique du Conservatoire National des Arts et Métiers

(CNAM)

Vous nous avez fait | 'honneur d’accepter de juger notre travail. Nous vous
remercions pour vos conseils et votre disponibilité tout au long de notre étude.

Veuillez trouver ici | 'expression de notre plus profond respect.
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1 INTRODUCTION.

En France en 2017, on estime a 400 000 le nombre de nouveaux cas de cancers toutes
localisations confondues. Ils concernent 214 000 hommes et 186 000 femmes®. Parmi les plus
fréquents, on retrouve le cancer de la prostate, le cancer du poumon et le cancer colorectal chez
I’homme. Chez la femme, le cancer du sein est le plus fréquent, suivi du cancer colorectal et du
cancer du poumon. On estime a 150 000 le nombre de décés par cancer. Chez I’homme comme
chez la femme, le cancer du poumon reste parmi les cancers les plus meurtriers avec le cancer

colorectal®,

Le cancer est de ce fait une priorité nationale de santé publique. Pour faire face a
I’augmentation du nombre de patients traités pour un cancer, I’Etat a dii réorganiser les soins
en cancérologie. Cette réorganisation a débuté en 2003 avec la création du premier plan Cancer.
Trois plans Cancer se sont succédés, avec notamment le deuxieme plan Cancer de 2009 a 2014,
qui visait a décloisonner la médecine de ville de la médecine hospitaliére®, c’est-a-dire
améliorer la coordination et la circulation des informations, entre équipes hospitaliéres et

intervenants de ville, en particulier les médecins traitants.

Selon ce plan Cancer, le développement de la partie ambulatoire permettrait d’améliorer
la qualité de vie des patients et de diminuer le recours a des hospitalisations colteuses. Mais
une telle évolution vers la médecine ambulatoire, n’est possible qu’en recentrant le role du

médecin généraliste dans la prise en charge des patients atteints de cancer®.

Selon les textes officiels et la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » de juillet
2009“, le médecin traitant a un role de pivot dans le parcours de soins, puisqu’il intervient &
tous les moments de la prise en charge du patient (prévention, dépistage, diagnostic, traitement,

suivi, éducation) et assure des missions d’orientation, de coordination, de synthese.

Cependant malgré cette volonté de redefinition de la place du médecin généraliste,
notamment dans la prise en charge des patients atteints de cancer, il existe aujourd’hui encore
un réel retard, avec la persistance d’un défaut de communication entre spécialistes hospitaliers
et médecins généralistes, que 1’on retrouve dans les données de la littérature récente ® ©, Le
mode de communication entre cancerologues et médecins traitants, est souvent décrit comme

trop lent ou pas assez fréquent et ceci malgré la mise en place de nouveaux moyens de
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communication (programme personnalisé de Soins (PPS) , programme d’accompagnement de

I’aprés cancer (PPAC) encore trop peu transmis aux médecins traitants ().

De plus les traitements, associant souvent différents types de molécules (thérapies
ciblées, immunothérapie, chimiothérapie...) sont de plus en plus complexes et évoluent
rapidement. Les toxicités sont variables et spécifiques. Tout cela rend difficile la prise en charge
en extrahospitalier par les médecins traitants, qui, pour un tiers, n’ont suivi aucune formation
complémentaire en lien avec la cancérologie®. Il existe donc un réel intérét a optimiser la
communication ville-hépital des informations concernant les patients en cours de

chimiothérapie.

Dans ce contexte, il a été souhaité apporter une aide aux médecins généralistes dans la
prise en charge de leurs patients atteints de cancer et en cours de chimiothérapie, avec la création
d’une fiche de liaison synthétique et pratique apportant les informations minimales nécessaires

au suivi des patients.

L’objectif de I’étude présentée était d’analyser I’adhésion a la mise en place de cette
fiche synthétique. Les objectifs secondaires étaient de vérifier la faisabilité de la mise en place
de cette fiche en pratique courante hospitalicre et d’évaluer la qualité des informations fournies

(utilité de la fiche selon les médecins).



2 CONTEXTE DE L’ETUDE.

2.1 Epidémioloqie.

Le cancer broncho-pulmonaire (CBP) représente un probléme de santé publique par sa
fréquence et son pronostic® En France, I’incidence des CBP est de plus de 45 000 nouveaux
cas/an.

11 s’agit du 2°™ cancer incident chez 1’homme et du 3°™ cancer incident chez la femme.
On estime a plus de 30 000 le nombre de déces par cancer du poumon par an. C’est la premiére
cause de mortalité par cancer en France. La survie & 5 ans tous stades confondus est de 17%.

Chez I’homme, I’incidence et la mortalité tendent a diminuer depuis les années 2000,
alors que chez la femme, 1’incidence et la mortalité sont en augmentation depuis les années
1980. Ces differences sont liées essentiellement & la consommation tabagique (principal facteur
de risque du CBP) qui a baissé chez I’homme et augmenté chez la femme.

(Figure 2-1-1)
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Figure 2-1-1: Figure représentant I'évolution de I'incidence et de la mortalité par CBP selon le sexe de
1980 & 2012 ©,



2.2 Les facteurs de risques.

Les principaux facteurs de risques de CBP sont :
- Le tabac: 90% des CBP sont liés a la consommation de tabac. Il existe un réel
parallélisme entre I’importance du tabagisme et la survenue du CBP, comme le montre

la figure ci-dessous ©,
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Figure 2-2-1 : Courbes représentant /’évolution de la consommation tabagique et /’évolution
de la mortalité par cancer du poumon

- Les carcinogenes professionnels, qui peuvent entrainer une demande de réparation au
titre de maladie professionnelle 9. Huit expositions sont reconnues :
- rayonnements ionisants dont radon (tableau 6)
- acide chromique (tableau 10 ter)
- houille (tableau 16 bis)
- arsenic (tableau 20 bis)
- amiante (tableaux 30 et 30 bis)
- nickel (tableau 37 ter)
- oxyde de fer (tableau 34 bis)
- bischlorométhyl éther (tableau 81)



- Les carcinogénes non professionnels, environnementaux :
- radiations ionisantes naturelles : radon (risque relatif discuté)
- pollution atmosphérique : difficile a évaluer
- Certaines prédispositions genétiques, mais les données actuelles ne justifient pas

d’enquéte familiale ou génétique.

2.3 Les différents types histologiques des cancers broncho-

pulmonaires.

De facon schématique on distingue deux grands types histologiques : @ (Annexe : I)
e Les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC), qui représentent environ 85%
des cas. lls sont séparés en trois sous-types histologiques :
= Adénocarcinomes : 45% des cas
= Carcinomes épidermoides : 30-35% des cas
= Carcinomes indifférenciés a grandes cellules : 5-10% des cas
e Les carcinomes bronchiques neuroendocrines a petites cellules (CBPC), qui

représentent environ 15% des cas.

2.3.1 Les cancers bronchiques non a petites cellules.

2.3.1.1 Les adénocarcinomes :

Ils se situent majoritairement en périphérie du poumon, et sont positifs en
immunohistochimie au marquage par le Thyroid Transcription Factor-1 (TTF1).

Certains adénocarcinomes peuvent étre associés a une des mutations génétiques qui
activent de fagon constitutive les voies de signalisation, favorisant la prolifération, la survie et
la migration de cellules néoplasiques. On parle d’addiction oncogénique.

Ces mutations sont actuellement recherchées en pratique courante car elles signent une
sensibilité & des thérapies ciblées, disponibles en 1°¢ ligne de traitement dans les cancers

métastatiques.
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Les principales mutations sont :

- La mutation du géne de 'EGFR, présente dans 11% des cas ) (prédominance chez les
patients non-fumeurs.)

- Le réarrangement de ALK-EML4, présent dans 5% des cas.

- Le réarrangement de ROS1, présent dans 1% des cas 2,

2.3.1.2 Les carcinomes épidermoides :

IIs sont localisés préférentiellement au niveau proximal (bronches lobaires ou
segmentaires). Se sont classiquement des tumeurs bourgeonnantes qui obstruent la lumiére

bronchique. Ils sont positifs, en immunohistochimie au marquage par p40.

2.3.2 Les cancers bronchigues a petites cellules.

Il est essentiel de différencier ce type histologique des autres types pour le choix du
traitement. En effet les cancers bronchiques a petites cellules ne relévent généralement pas d’un
traitement chirurgical (sauf découverte post opératoire pour un nodule unique).

Ce sont de volumineuses tumeurs localisées au niveau des voies aériennes supérieures
et du médiastin entrainant des syndromes de compression médiastinale (ex : syndrome cave
supérieur) et de I’arbre bronchique.

IIs sont positifs en immunohistochimie aux marqueurs pour la Neuron Specific

Enolase (NSE), la chromogranine A et la synaptophysine

2.4 Le bilan initial et pré-thérapeutique.

Devant la persistance de symptomes respiratoires (toux, dyspnée, hémoptysie, etc...),
le diagnostic de cancer broncho-pulmonaire (CBP) se doit d’étre évoqué. @2
Aprés recherche des facteurs de risque de CBP, un bilan initial doit étre réalisé, constitué entre-

autre d’une série d’imageries : radiographie du thorax et/ou scanner thoracique avec injection
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(en I’absence de contre-indication). A noter qu’en cas de forte suspicion et malgré une

radiographie pulmonaire normale, le scanner thoracique a sa place en premiére intention.

En cas d’anomalies au bilan initial ou de tres forte suspicion de CBP, une consultation

spécialisée doit étre organisée rapidement. La prise en charge spécialisée sera alors organisee

en lien avec le médecin traitant.

La confirmation du diagnostic est anatomopathologique. Elle nécessite donc un

prélevement (ponction biopsie ou geste chirurgical).

Au cours de ce bilan plusieurs questions se posent afin d’établir une conduite a tenir

thérapeutique. ©

De quel type histologique s’agit-il ?

S’il s’agit d’'un CBNPC : une prise en charge chirurgicale est-elle possible ?
(Classification de la tumeur en stade localisé, localement avancé ou métastatique
grace au bilan d’extension loco-régional).

Si une prise en charge chirurgicale est possible, le patient est-il opérable ?

En cas de CBNPC non épidermoide métastatique 1’examen histologique permet

également :

- de rechercher une mutation du gene EGFR, dont la présence est une indication
a un traitement par un inhibiteur de la tyrosine kinase de "EGFR®¥),

- d’effectuer des analyses complémentaires, a la recherche de biomarqueurs,
réalisées dans le cadre du programme INCa 2011 (translocation ou inversion
du gene codant pour ’EML4-ALK ou encore recherche de mutations KRAS,
BRAF, HER2, PI3KCA).

- La présence d’un réarrangement ALK est une indication de traitement par un

inhibiteur de tyrosine kinase (ex : crizotinib ou ceritinib).
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Enfin le bilan pré-thérapeutique permet d’identifier les comorbidités et évalue la
faisabilité des différentes options thérapeutiques discutées en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

Il comprend entre autres :
- Ladétermination du score de performans status (PS) du patient (Annexe I1)
- Une évaluation nutritionnelle.

- Une évaluation du tabagisme et I’aide au sevrage.

L’ensemble des examens d’imagerie va permettre d’établir la classification clinique dite
TNM de la tumeur orientant une partie de la prise en charge thérapeutique (Figure 2-4-1) :
- Le T (tumeur) représente 1’extension loco-régionale de la tumeur.
- Le N (node) représente 1’extension ganglionnaire de la tumeur.

- Le M (métastase) représente I’extension a distance de la tumeur.
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M1la-b Milc

N2 Tout N Tout N

A

A

A

1A

1A

A ne

A ne

Classification TNM 8éme édition (IASLC 2015, WICC 2017) (1)

Tx Tumeur primaire mon connue ou tumeur prouveée par |3 présence de cellules malignes dans les
sécrétions broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiclogi et endoscopigues.

TD  Absence de tumeur identifiable.

Tis  Carcinome in situ.

T1  Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entouree par du poumon ou de |z plévre
viscérale, sans evidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires a la bronchoscopie (c'est-3-
dire pas dans les bronches souches).

Tla < 1om
Tib  zicmet<2com
Tic z2emet<3cm

T2  Tumeur de plus de 3 cm, mais moins de 5 cm, avec 'un quelconque des éléments suivants d'extension :
-envahissement de la plévre viscérale quelle que soit 1a taille de la tumeur, envahissement d'une
bronche souche & toute distance de la caréne
-gxistence d'une atélectasie [lobaire ou pulmonaire)

E - de plus grand diameétra.
E T2a 23 cm mais <4 cm
L T2b = 4 om mais < 5.cm .
= T3  Tumeur de plus de 5 cm et de moins de 7 cm, ou ayant au moins 'en des caractéres invasifs suivants -
-atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),
-atteinte du nerf phrénigue,
-atteinte de la plévre pariétale ou du péricarde,
-niedules tumoraux dans le méme lobe.
T4  Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelcongue parmi les suivants ©
-mediastin,
~CCBUT OU Zros Vaissealy,
-traches,
-diaphragme,
-narf récurrant,
-cesophage,
-£Orps vertébraus,
-caréne,
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du méme pouman.
Mx Envahizzement Ioct;riqinnal inconnu.
MO absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux.
N1  Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homalatérales et/ou hilaires homolatérales incluant une
8 extension directe.
s Nla 1 seule station N1 atteinte
g— Nib  Plusieurs stations N1 atteintes
‘@ M2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglions sous-carénaires
2 NZa 1 sewle station N2 atteinte sans M1 « skip metgstasis »
z' NZb 1 sewle station N2 avec atteints N1

N2 Plusieurs stations N2 atteintas
M3  Métastases ganglionnaires mediastinales contro-latérales ou hilaires contro-latérales ou scalénigues,
sus-claviculaires homao- ou contro-latérales.
MO  Pas de metastase 3 distance.
M1 Existence de métastases -
M1z MNodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou plaurésie
maligne ou pericardite maligne
M1b 1 seule metastase dans un seul site metastatique
Mic  Plusieurs métastases dans un seul sitz ou plusieurs sites attzints

Métastases

Figure 2-4-1 : Classification TNM 8éme édition du cancer du poumon.
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2.5 Stratégies thérapeutiques.

Les différentes stratégies thérapeutiques sont discutées en Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP)®®),

Dans les CBP on retiendra 3 grandes situations :

- Les cancers localisés (stades I et I1), bénéficient d’un traitement local par chirurgie
ou a défaut radiothérapie si le patient est inopérable. La chirurgie peut étre complétée
par un traitement adjuvant par chimiothérapie en fonction du stade TNM post
opératoire.

- Les cancers localement avancés bénéficient d’un traitement par radiothérapie et
chimiothérapie, si possible concomitante sinon en séquentiel (chimiothérapie puis
radiothérapie). De rares cas peuvent bénéficier d’un traitement local par chirurgie
(comme les stades I11A avec N2 unisite par exemple).

- Les cancers disséminés (Stade IV), bénéficient d’un traitement systémique.
Dans ce travail de these, nous allons nous intéresser de facon plus particuliere aux CBP

non opérables stades I11B ou IV nécessitant une prise en charge par traitement systémique et

aux CBP nécessitant une chimiothérapie adjuvante.

2.5.1 Les cancers bronchigues non a petites cellules stade 1V.

Plusieurs protocoles de premiere ligne peuvent étre proposes et discutés, en fonction de
différents critéres notamment (9 :

- labiologie moléculaire (mutation du gene de ’EGFR, ALK, ROS1),

- I’immunohistochimie (expression de PDL1),

- le performans status,

- I’age du patient .
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2.5.1.1 Protocoles thérapeutiques de 1°¢ ligne (en 1’absence
d’altération EGFR, ALK, ROS1) Annexes II 1® I,

Pour les patients PS 0 ou 1, le traitement va dépendre du taux d’expression du PDL1.

En cas de positivité du PDL1 supérieure ou égale a 50%, une récente étude préconise

Iutilisation du pembrolizumab dose unique toutes les 3 semaines (Essai KEYNOTE — 024(7),

Dans le cas de contre-indication a I’'immunothérapie ou de PDL1 < 50% une
chimiothérapie est indiquée par :

= cisplatine-vinorelbine

= cisplatine-gemcitabine

= carboplatine-paclitaxel

= cisplatine-docetaxel

= cisplatine - pemetrexed (seulement pour les carcinomes non épidermoides)

Dans les carcinomes non-épidermoides, il est possible d’ajouter du bevacizumab a la
chimiothérapie (Annexe 111 ). Pour les patients PS 2, le pembrolizumab n’a jamais été évalué
dans les essais cliniques et la chimiothérapie reste le standard.

En général, la durée optimale d’une 1% ligne de chimiothérapie est de 4 a 6 cycles en
fonction de la tolérance et de la progression de la maladie. Une maintenance par pemetrexed
et/ou bevacizumab doit étre systématiquement envisagée chez tous les patients de moins de 71
ans stables ou répondeurs a I’issue de la chimiothérapie d’induction, lorsqu’il s’agit d’un
protocole associant platine, pemetrexed et bevacizumab.

Dans le cas de I'immunothérapie, le traitement par pembrolizumab se poursuit jusqu’a
progression avec perte de bénéfice clinique ou toxicité importante (grade 4 de la « Common
Terminology Criteria for Adverse Events » (CTCAE) v5 ¢8)),
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2.5.1.2 Traitement de seconde et troisieme ligne (Annexe

1\Va9),

Dans les formes métastatiques des cancers eépidermoides, il est recommandé en seconde ou
troisieme ligne d’utiliser en monothérapie :
* nivolumab
= pembrolizumab
= docetaxel

= erlotinib.

Pour les cancers non-épidermoides, on utilisera :
= nivolumab
» pembrolizumab
= pemetrexed
= docetaxel
= paclitaxel hebdomadaire — bevacizumab

= erlotinib

2.5.1.3 Tumeur avec présence d’une mutation activatrice ou

de réarrangement (Annexes V, V bis)

En cas de CBNPC de stade avancé avec mutation activatrice du géne de ’EGFR, le

traitement de 1ére ligne repose sur une thérapie ciblée orale :

= afatinib
= erlotinib
= gefitinib

En cas de réarrangement ALK ou ROS1, le traitement de 1 ligne repose sur une thérapie

ciblée orale par crizotinib 2,
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2.5.2 Les cancers bronchigues a petites cellules stade V.

Dans les CBPC @9, le traitement n’est quasiment jamais chirurgical (hors découverte
post-opératoire d’un cancer bronchopulmonaire a petites cellules opéré d’emblée, sans
diagnostic histologique préalable). Nous allons nous intéresser aux CBPC nécessitant un

traitement systémique.

2.5.2.1 Traitement de premiere ligne.

En premicére ligne, il est recommandé d’utiliser une chimiothérapie associant :
= sels de platine

= étoposide

2.5.2.2 Traitement de deuxiéme ligne.

Pour ce qui est de la deuxiéme ligne, il n’y a pas de traitement standard. 1l est possible
d’utiliser le topotécan ou une association cyclophosphamide — adriamycine — vincristine
(CAV).

Pour les patients sensibles et hautement sensibles (si la ré-évolution survient plus de 6
mois apres D’arrét de la chimiothérapie de premiere ligne), il est possible de reprendre le

protocole de chimiothérapie de la 1 ligne (cisplatine ou carboplatine et étoposide).

2.6 Survie des patients.

Tous stades confondus, la survie a 5 ans est estimee a environ 17 %. Et du fait d’une
maladie longtemps asymptomatique, la majorité des patients présente d’emblée une maladie a

un stade localement avancé ou métastatique .
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2.6.1 Les cancers bronchigues a petites cellules.

Le traitement des CBPC diffus repose essentiellement sur la chimiothérapie. Il est
palliatif et ne permet qu’exceptionnellement une survie supérieure a 2 ans. Sans traitement, la
survie est bréve (3 a 6 mois) ; avec un traitement, la médiane de vie est autour de 12-16 mois

avec une amélioration nette de la qualité de vie 9.

2.6.2 Les cancers bronchigues non a petites cellules.

Il représente la forme histologique la plus fréquente des cancers bronchiques. En France,
son incidence est estimée entre 40 et 70 pour 100 000 pour I'homme @Y,
La survie est de I’ordre de 10% a 5 ans tous stades confondus. Elle est due a un diagnostic tardif
puisque deux tiers des patients ont une tumeur inopérable lors du diagnostic.
Dans les stades métastatiques, sans traitement la survie est de 3 & 6 mois en moyenne.
La survie des stades métastatiques est plus longue sous traitement (12 a 18 mois) et celle-ci est

amenée a augmenter avec I’essor de I’immunothérapie 7).

2.7 Effets secondaires des traitements.

En cours de chimiothérapie, le patient peut présenter des complications en lien avec les

traitements, avec sa pathologie ou ses comorbidités.

Parmi les situations d’urgence fréquentes liées au traitement et pour lesquelles la prise
en charge présente des spécificités en oncologie, on retrouve principalement :

- la neutropénie fébrile et autres modifications hématologiques (30% d’anémie, 25%
de thrombopénies, et de trés fréquentes neutropénies ?2)),

- les nausées et vomissements (9 a 37% des patients ont des nausees Sous
chimiothérapie par sels de platine®®?),

- les mucites (1% des patients #?)).

Chaque traitement comporte également ses propres effets indésirables plus ou moins

fréquents.
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Le médecin traitant a un réle essentiel dans le suivi et la prise en charge de ces effets
indésirables, en liaison avec I’équipe spécialisée et 1’entourage du malade. C’est pourquoi le
protocole de traitement avec les complications les plus fréquentes doit lui étre transmis
rapidement. En contrepartie, les événements survenus entre les cures doivent étre transmis par

le médecin traitant a I’équipe spécialisée.

Plusieurs outils sont disponibles sur le site de I’Institut National du Cancer (INCa) @3,
et de la Haute Autorité de Santé (HAS) @* a destination des médecins généralistes et
spécialistes dans le but d’aider la prise en charge de ces effets secondaires. Mais ils nécessitent
une recherche spécifique par le médecin généraliste qui manque souvent de temps lors de sa
consultation. De plus, ['utilisation de ces outils implique de connaitre le protocole de
chimiothérapie et la date de réalisation des cures. Ces deux informations sont souvent inconnues

ou trop tardives dans la prise en charge par le médecin généraliste.
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2.8 « Le plan cancer » de 2003 a nos jours.

La lutte contre le cancer commence a se structurer en France dés 2003 avec la création
de plans nationaux dont le premier est initié sous la présidence de Jacques CHIRAC®. Ce
premier plan Cancer vise principalement 6 mesures opérationnelles et prioritaires sur 5 années.
L’objectif est «de prévenir, dépister, soigner, accompagner, enseigner, comprendre et

découvrir — pour un but unique : vaincre la maladie et se battre pour la vie » @

Le plan Cancer 2003-2007 a permis de structurer le paysage de la cancérologie
francaise. Il a commencé a coordonner les acteurs, a 1’échelon régional et interrégional, dans le
domaine des soins et de la recherche en particulier ®, avec la création d’un organisme dédié a
la coordination des actions de lutte contre le cancer, I’'INCa. Il a permis également d’organiser
une coordination des acteurs a I’échelon territorial en créant les réseaux régionaux de
cancérologie (RRC), les centres de coordination en cancérologie (3C), et sept cancéropdles ©)
(Figure 2-8-1).

fﬁ"
Cancéropole
N\ 22 W
le-de-France

fillE-DE-FRANGE

-5
@ CANCEROPOLE Est
= @ v erriwoe o G
Canceropdle-
@.ARA

RHONE ALP(S

d canceropdle

rc?anceropole
" 4

Figure 2-8-1 : Carte de la répartition des 7 cancéropéles.

21



Le deuxiéme plan Cancer creé en 2009 visait principalement a «soutenir la recherche»,
« lutter contre les inégalités » face & la maladie, a améliorer « la coordination des soins » et a
renforcer le suivi des malades aprées leur traitement. C’est également lors de ce plan Cancer
qu’il a été decide de faire un effort sur la coordination des soins, en redéfinissant le role du

médecin traitant et en le remettant au centre du suivi des patients®.

Il a donc été mis en place un parcours de soins personnalisé ainsi que le projet de mise
en place d’un dossier communicant de cancérologie, afin d’améliorer les parcours de soins des
personnes atteintes de cancer et de renforcer la continuité entre 1’hopital et le domicile, pour un

meilleur suivi pendant et aprés les traitements.

Enfin le troisieme plan Cancer de 2014 a 2019 est dans la suite de I’amélioration des
objectifs des précédents plans. Il a comme objectifs premiers de répondre aux besoins et aux
attentes des personnes malades, de leurs proches et de I'ensemble des citoyens. Dans le 76™®
objectif de ce plan, I’Etat est désireux d’assurer une prise en charge globale et personnalisée. Il
souhaite fluidifier et adapter les parcours de santé @7, « Il vise & mettre en place les conditions
pour passer d’un parcours de soins en cancérologie a un parcours de santé assurant une
continuité de la prise en charge, sans rupture, et répondant a 1’ensemble des besoins des
personnes atteintes et de leurs proches. Le parcours doit débuter des la forte suspicion de cancer
ou le diagnostic, se dérouler pendant les traitements actifs et se poursuivre au-dela pour la
surveillance et le suivi.» @), Il va s’appuyer sur une organisation coordonnée et
multidisciplinaire. Il permet a chacun (patients et soignants) de disposer de programmes

personnalisés de soins et de I’aprés cancer, en prenant en compte 1’ensemble de leurs besoins.
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2.9 Les difficultés rencontrées en pratique courante.

Le nombre de cas de cancer augmente et I’amélioration de la prise en charge diminue la
mortalité associée. Le r6le du médecin généraliste dans le suivi des patients atteints de cancer
est amené a se développer. Les politiques publiques de santé actuelles, en Europe comme aux
Etats-Unis @®, incitent & un transfert de plus en plus précoce de la prise en charge de ces patients
de I’hopital vers la médecine de ville, le médecin généraliste devenant le pivot de la

coordination des soins.

En France, le dernier plan Cancer insiste sur la place du généraliste dans la prise en
charge aprés le traitement initial du cancer @7 et sur 1’importance de la coordination ville-
hopital. Cependant le médecin généraliste n’est pas toujours prét a assumer ce role et manque

souvent de formation.

Dans une enquéte réalisée entre décembre 2015 et mars 2016 dans le cadre du troisieme
panel national (™, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) a interrogé les médecins généralistes sur leur implication dans la prise en charge des
patients cancéreux, les difficultés rencontrées ainsi que sur leurs échanges avec les équipes
spécialisées et les autres professionnels. Cette étude rejoint les résultats d’autres études
réalisées®=? et montre que les médecins considérent leur role dans I’accompagnement de la
fin de vie et le suivi psychologiqgue comme particulierement important. Les deux tiers
éprouveraient pourtant des difficultés pour accompagner la fin de vie, gérer les effets
indésirables des traitements ou prendre en charge les séquelles du cancer.

(Figure 2-9-1).
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Difficultés rencontrées au cours de la prise en charge
des patients ayant un cancer

B Trés importantes M Importantes Assez mportantes Peu importantes

Accompagnement des patients en fin de vie
Aide a la réinsertion professionnelle

Soutien psychologique du patient

Information et soutien des proches

Prise en charge des séquelles

Geston des urgences

Gestion des effets indéswables des trailements

Soutien social du patient

Surveillance entre les cures de chimiothérapie

-
oS

10 20 30 40 5 60 /70 8 9 100
kn%

Note « | e pourcentage de non-réponses est inférieur a 1,5 % pour toutes les questions ci-dessus, a I'exception
de l'aide a la réinsertion professionnelle (4 % de non-réponses).

Lecture * 6 % des médecins déclarent des difficultés mportantes pour gérer les urgences, 19 % des difficultés
mportantes, 26 % assez importantes et 47 % peu importantes

Champ » Médecins généralistes, France métropolitaine.
Sources * DREES, Unions régionales des professions de santé (URPS), obsenvatoires régionaux de la santé (ORS),

panel d’obsenvation des pratiques et des conditions d’exercice en médecne de ville, décembrre 2015-mars 2016

Figure 2-9-1 : Tableau des fréquences des difficultés rencontrées au cours de la
prise en charge des patients ayant un cancer.

Au moment de I’annonce du diagnostic, seuls 31% 7 des médecins disposent d’une
information compléte sur la pathologie de leurs patients, telle qu’elle est recommandée par le

plan Cancer.

Les informations et consignes provenant de spécialistes ou d’équipes hospitalieres ne

sont pas toujours adaptées a la pratique de ville.

Il a été montré (Figure 2-9-2) que les médecins généralistes ne sont pas satisfaits des
consignes recues par le médecin spécialiste (probabilité d’avoir « parfois a jamais » des
informations claires, correspondant aux besoins ou arrivant dans les temps 1,39 fois plus élevée

que de les avoir « souvent a toujours »).
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I1 en est de méme avec I’information concernant le diagnostic et les effets secondaires
des traitements. La moyenne des difficultés rencontrées sur la diffusion de ces informations est
en faveur du manque d’information. (Figure 2-9-2). Ce manque d’information et ces difficultés

d’échanges entre 1’hopital et le médecin généraliste peuvent empécher une prise en charge

optimale.
En'%
Scores de difficultés ressenties supérieurs a la médiane lors de la prise en charge
médico-sociale
oA
acwn | mpwn
Age
Mains de 50 ans Référence Référence Référence Référence
Entre 50 el 58 ans 1,27 10,95 1,68 1331098 ;1,79 1,1010,83; 1,46 0,890,67;1,18]
Plus de 58 ans 1,46" [1,04 ; 2,03) 159" [1,13:2,23) 1.41°[1,01;1,98) 1,2310,88;1,72)
Mode d’exercice
berce seul Rétérence Rétérence Rélérence Rélérence
Cabinet de groupe 1,28 10,98 ; 1,66) 148" [1,13: 1,95 1,26 [0,97 ; 1,64) 0,92 [0,71; 1,20]
Satisfait des consignes recues
du médecin spécialiste’
Souvent A toujours Référence Référence Référence Référence
Parfois 4 jamais 1,39* [1,07 ; 1,80) 1,11 [1,31; 224) 1,12 10,86 ; 1,45) 1,26 10,97 ; 1,63]
Toujours informé de ce
qui a é1é dit au patient sur
son diagnostic et les effets
secondaires des traitements
Oui Référence Référence Référence Référence
Non 1,16 [0,89 ; 1,50] 1.39*[1,06 ; 1,83] 1,04 [0,80; 1,35] 1,09[0,84; 1,42

Notes * * Significativitd au seuil de 5 %. ** Significativitd au seull de 1 %. *** Significativité au seuil de 0,1 %.

OR = Odds ratio. IC 95 % = Intervalle de confiance 4 95 %.

Les variables constiluant les scores sont détaillées dans I'encadré méthodologique.

Les variables dépendantes sont les scores utilisés sous forme dichotomique (supénewr ou égal 3 la médiane comparé 3 Inférleur 2 la médiane)

Le pourcentage de non-réponses est inférieur 4 3 % pour toutes les questions constituant les scores.

Les moddles estimés sont des moddles de régression logistique qui tiennent dgalement compte du sexe, de & formation/appartenance 4 un réseau et du milieu d'exarcice (wrbain ou rurdl)
Ces variables n'étant pas significativerment assocides aux scores elles n'apparaissent pas dans les tableaux

1. Satistaction par rapport aux consignes : consignes claires, correspondant aux besoins et arrivant dans les temps (variable combinde),

Lecture « | a probabiditd d"avoir un score global de difficultés supérieur 2 la médiane est 1,46 fois plus devde chez les médecins de plus de 58 ans que chez cawx de moins de 50 ans

(e Afrnrnn)

Figure 2-9-2 : Tableau représentant les difficultés ressenties lors du suivi des patients (.

Le médecin traitant est donc confronté a une augmentation de I’incidence des cancers
avec des traitements de plus en plus complexes et nombreux (chimiothérapies,
immunothérapies, thérapies ciblées). 1l doit rester un pivot de la prise en charge, mais se heurte
a un probléme de communication et d’information concernant ses patients. En pratique

comment améliorer ce défaut d’information ?
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3 OBJECTIFS DE L’ETUDE

3.1 Objectif primaire

L’objectif principal était d'estimer par sondage le taux d'adhésion de médecins
géneralistes du Var a la mise en place d'une fiche de liaison relative a certains de leurs patients
atteints de cancer pulmonaire sous chimiothérapie.

Cette fiche de liaison a été créée, dans le but d’apporter un outil rapide et synthétique,
d’information, de communication et d’aide a la gestion des effets secondaires des

chimiothérapies dans le cadre des cancers pulmonaires.

3.2 Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer aupreés de ces médecins généralistes la
pertinence de ce modele de fiches, les points d’amélioration, et d’analyser la faisabilité de la
mise en place de celles-ci.

I1 était également question d’évaluer la possible répercussion de ces fiches sur le taux

de consultation aux urgences pour des effets secondaires dus au traitement par chimiothérapie.
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4 MATERIEL ET METHODE

4.1 Type d’étude

I s’agit d’une étude descriptive transversale monocentrique, portant sur les médecins
géneralistes prenant en charge des patients atteints de cancer pulmonaire suivis dans le service

de pneumologie de 1’Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte-Anne a Toulon.

4.2 Population de 1’étude

La population cible correspond aux médecins généralistes du Var.

Etaient donc inclus dans 1’étude tous les médecins généralistes du Var impliqués dans
le suivi de patients atteints de cancer pulmonaire en cours de chimiothérapie pris en charge dans
le service de pneumologie de ’'HIA.

La localisation hors région varoise était considérée comme seul critére d’exclusion.

4.3 Elaboration des fiches

Les fiches de liaison créées portent sur les différents protocoles de chimiothérapie de
premiére ligne et plus des cancers pulmonaires utilisés dans le service de pneumologie a I'HIA
Sainte-Anne. (Annexes VII)

Ces fiches de liaison s’inspirent du thésaurus de chimiothérapie en ligne sur le site du
réseau régional de cancérologie ONCOMIP GV et du VIDAL ©2),

Les fiches de 16 protocoles de chimiothérapie les plus utilisés et disponibles dans le

service ont été génerées. (Tableau 4-3-1)
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PROTOCOLES de CHIMIOTHERAPIE

Périodicité de la cure

ALIMTA 21 jours
ALIMTA - AVASTIN 21 jours
AVASTIN 21 jours
CARBOPLATINE — ALIMTA 21 jours
CARBOPLATINE — ALIMTA — AVASTIN 21 jours

CARBOPLATINE — ETOPOSIDE

J1-J2-J3 tous les 21j

CARBOPLATINE - GEMZAR

J1-J8 tous les 21j

CARBOPLATINE - TAXOL

J1-J8 - J15 tous les 28]

CISPLATINE — ALIMTA

21 jours

CISPLATINE — ALIMTA- AVASTIN

21 jours

CISPLATINE - GEMZAR

J1 —J8 tous les 21j

CISPLATINE — NAVELBINE

J1—J8 tous les 21j

GEMZAR J1-J8 tous les 21j
NAVELBINE J1-J8 tous les 21j
NIVOLUMAB 15 jours
TAXOTERE 21 jours

Tableau 4-3-1 : Tableau recensant les différents protocoles, pour lesquels des fiches ont été

créées pour [’étude.

Ces fiches ont été relues et corrigées par des oncologues et pneumologues de 1’hopital.

Ces fiches synthétiques et visuelles, précisent selon les traitements anti-cancéreux :

= les prémédications,

= les traitements relatifs aux effets secondaires potentiels (ex : antiémétiques,
antalgiques, et autres traitements susceptibles d'étre associés comme les
morphiniques, les facteurs de croissance (GCSF et/ou EPO), bains de bouche),

= les modalités de surveillance et de suivi (récurrence des évaluations biologiques, et
imagerie),

= un résumé des effets secondaires relatifs aux traitements anti-cancéreux effectués
avec les prises en charge synthétiques préconisées,

= les différents contacts (secrétariat du service de pneumologie, interne du service et

médecin d'astreinte).
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4.4 Sélection et appel des médecins généralistes

L’étude a été réalisée de mai 2017 a décembre 2017. Chaque semaine, les patients
prévus pour une cure de chimiothérapie (premiere ligne métastatique et plus et adjuvant) et

devant recevoir minimum 4 cures de chimiothérapie, étaient recenses.

Secondairement, le médecin généraliste correspondant dans le dossier patient de
I’hopital était sélectionné par son nom, prénom et numéro de téléphone. Seuls étaient inclus les
médecins généralistes du département du Var, pour une question de facilité, de communication

et recueil de données.

Les médecins généralistes étaient appelés, ou contactés par mail et/ou par fax via leur
secrétariat, afin de leur exposer I’objet et le déroulement de 1’étude. S’ils acceptaient de
participer a I’étude, leur mail et fax étaient récupérés pour envoi de la fiche et par la suite du
questionnaire.

Les médecins généralistes recensés ont été appelés a 4 reprises en cas de non réponses.
Pour ceux dont les secrétaires n’avaient que le fax ou I’adresse mail, 2 relances maximum ont

été réalisées.

4.5 Envoi des fiches

Pour chaque séance de chimiothérapie, les fiches des patients dont les médecins
généralistes avaient accepté de participer a I’étude étaient remplies et envoyées par mail ou fax,

dans les 48 heures maximum dans le cas ou le patient recevait sa cure de chimiothérapie.

Les fiches étaient envoyées pour chaque patient et médecin généraliste correspondant

sur une période de 4 cures maximum.
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4.6 Création et envoi du guestionnaire

4.6.1 Création du questionnaire.

Un questionnaire composé d'une partie sociodémographique et d'une partie interrogeant

les médecins généralistes sur l'utilité et I'intérét des fiches envoyées ainsi que sur les points

d'amélioration possibles a été créé.

Il a été envoyé entre octobre 2017 et décembre 2017 aux médecins généralistes

impliqués dans la prise en charge des patients atteints de cancer pulmonaire et ayant adhéré a

l'objectif de 1'étude apres la réception d’au moins 4 fiches de liaison.

Il s'agissait d'un auto-questionnaire anonyme de 5 pages divisées en 4 parties (Annexe

VI ;

données sociodémographiques (sexe, années d’expérience),

connaissances, formations et besoins de formations concernant les maladies
cancéreuses,

suivi des patients atteints de cancer pulmonaire et motifs de consultation.

vision des médecins généralistes quant a la collaboration entre le suivi hospitalier et
le suivi de ville. Le suivi était considéré comme « SEQUENTIEL » si le patient
recevait tous les soins du spécialiste y compris ceux relevant du médecin traitant. Il
était considéré comme « PARALELLE «si le médecin généraliste ne prenait part
qu’aux pathologies non relatives au cancer ou « PARTAGE » si médecin traitant et
spécialiste travaillaient en collaboration).

évaluation du fond et de la forme des fiches de liaison.

Le questionnaire était automatiquement anonymisé et numéroté par le site SONDAGE

ONLINE.
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4.6.2 Envoi du questionnaire

Il s’agissait d’une enquéte en ligne par sondage simple réalisée sur la population de
médecins généralistes contactés au préalable et ayant accepté de participer a I’étude.

Les adresses internet pour le sondage ont été fournies par les medecins generalistes eux-
mémes ou leur secrétaire. Le questionnaire était accessible sur le site Sondage ONLINE, via un
lien transmis par mail.

Cing relances ont été réalisées au maximum, pour récupérer les réponses au

questionnaire.

4.7 Définition des objectifs de 1I’étude.

- Obijectif principal :

L’objectif principal était d'estimer par sondage le taux d'adhésion de médecins
généralistes a la mise en place de la fiche de liaison. Dans cette étude, le taux d’adhésion a été

assimilé au taux de participation des méedecins généralistes pour plus de facilité.

- Obijectifs secondaires :

L’intérét et I’utilité des fiches ont été mesuré grace aux questionnaires envoyes aux

médecins ayant recu les fiches.

Dans une seconde partie de cette étude, il était intéressant de mesurer 1’impact de ces
fiches de liaison sur la pratique courante des médecins généralistes. Pour cela, les consultations
des patients en cours de chimiothérapie pour un cancer du poumon pendant la période de mai a
décembre 2017 ont été répertoriées et les motifs de consultation au service d’accueil des
urgences ont éte récupérés grace au courrier informatisé du SAU.

Ce taux de consultation a ensuite été comparé a celui du groupe de patients suivis par
des médecins qui n’avaient pas adhéré a la démarche. Ont été comparés notamment les motifs

de consultation (reliée ou non a un effet secondaire du traitement) et leur fréguence.

31



4.8 Effectifs nécessaires

La taille de la population nécessaire pour le sondage a €été calculée pour répondre a
’objectif principal en prenant les hypothéses suivantes :
* Risques a de 5%
* Prévalence p de l'adhésion a la démarche estimée a 50% dans la population
cible (en l'absence de statistiques existantes on admet que l'adhésion a la
démarche n'est pas inférieure a 50%) et g= 1-p

* Précision 1 de +/- 10% déterminant l'intervalle de confiance

Sous ces hypothéses, le nombre de sujets nécessaires est calculé en utilisant la méthode
décrite par Schwartz (Annexe 1X). Si I’on désire obtenir dans le sondage une précision fixée a
I’avance, ¢’est-a-dire un intervalle de confiance déterminé par + /- i, on doit avoir pour un risque
ade5 % :

i =1,96 [pq /n]*"? soit approximativement 2 [pqg /n]* /2

etdonc,n=4*0,5*0,5/(0,1)> =100

Et plus généralement pour un risque o : n = &2 * pq / i?

¢ étant 1’écart-réduit correspondant au risque o dans la table de 1I’écart réduit. On peut aussi
obtenir n, de fagon rapide, mais approximative en consultant la table de I’intervalle de
confiance. Ainsi, pour o = 5%, dans la colonne 50% correspondant a notre prévalence

approximée, un intervalle de confiance de 40 — 60% est obtenu pour des valeurs de n = 100.

4.9 Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont exprimées a 1’aide de leurs fréquences ou de leurs
pourcentages valides. Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel Excel,
permettant la production de tableaux de fréquence et la réalisation de tableaux de contingences.

Des comparaisons de pourcentage ont-elles été effectuées a I’aide du test statistique de

Schwartz. Le seuil de significativité « p » a été fixé a 0.05 (5%).
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5 RESULTATS

5.1 Taux de participation

Au cours de cette étude, 90 patients, en cours de chimiothérapie, avec minimum 4 cures
prévues, ont été sélectionnés, sur la période de mai 2017 a décembre 2017. Pour ces 90 patients,
86 médecins géneralistes ont été inclus dans 1’étude. Deux médecins généralistes ont été exclus
car hors secteur (La Réunion et Région parisienne), et pour deux patients le méme médecin

généraliste était renseigne.

Les médecins généralistes ont tous été contactés par téléphone, mail, et/ ou secrétariat,

afin d’obtenir leur accord pour participer a cette étude. (Figure 5-1 : Flowchart)

Au total, sur I’ensemble des médecins contactés :

- 54 médecins généralistes sont restés sans réponses apres 4 relances téléphoniques,
ou 2 relances par fax, ou 2 relances par mails.

- 8 médecins généralistes ont refusé de participer a 1’é¢tude par manque de temps,
d’intérét ou ne souhaitaient pas recevoir de fiches par mail.

- 24 médecins généralistes ont quant a eux accepté de recevoir ces fiches par mail ou
par fax dans le cadre du suivi de leur patient en cours de chimiothérapie ainsi que le

questionnaire relatif aux fiches par la suite.

Le taux de participation est donc estimé a 27,9 %. Nous avons considéré que le taux de
participation correspondait globalement au taux d’adhésion des fiches de liaison, méme s’il est
probable que le temps nécessaire a la réponse aux questionnaires ait diminué artificiellement ce

taux d’adhésion.
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Exclusion de 2 méderins
hizrs sectaur Var |La
Réunion et Paris)

SELECTION

des patients an cours de
chimbothéraple (CT)

=90 patients

RECENSEMENT
des médecing généralistes (MG)
correspondants & ces patlents

Redondance : méme MG =86 MG
pour 2 patients
NOM REPOMNSE
=54 MG
Apwés & relomees « APPEL des MG
tédE phoniques
ou 2 faxocu 2 mails
Ervol des fiches oul
par mall ou fax _
pendant 4 cures =24 MG
Envoi des
QUESTIONMAIRES
aux 24 pG

Pour analyse des donndes

REFUS = & MG
pas e temps
pas inbéresss
pas de comespondance
par mail ou fax

Figure 5-1-1 : Flowchart résumant le déroulement de [’étude.
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5.2 Nombre de fiches envoyées par protocole.

Au cours de cette étude, I’ensemble des 16 fiches initialement créé, n’a finalement pas
été utilisé dans sa totalité. Les fiches étaient envoyées au fur et a mesure en fonction du
consentement du médecin généraliste a recevoir la fiche de chimiothérapie pour son patient en
cours de traitement. La figure ci-dessous représente le pourcentage d’envoi des fiches par type

de chimiothérapie pendant I’étude. (Figure 5-2-1)

Pourcentage d'envoi par type de fiche

Total

TAXOTERE - 5,3
NIVOLUMAB [ 329
NAVELBINE Il 5,3
GEMZAR Il 6,6
CISPLATINE — NAVELBINE [ 10,5
CISPLATINE — GEMZAR 0,0
CISPLATINE — ALIMTA- AVASTIN 0,0
CISPLATINE — ALIMTA [l 3,9
CARBOPLATINE-TAXOL [l 6.6
CARBOPLATINE - GEMZAR [l 6,6
CARBOPLATINE — ETOPOSIDE [l 6,6
CARBOPLATINE — ALIMTA-AVASTIN [l ¢ ¢
CARBOPLATINE —ALIMTA 0,0
AVASTIN 0,0
ALIMTA —AVASTIN 0,0

ALUMTA [l 9.2

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0

Figure 5-2-1 : Figure représentant le pourcentage d‘envoi des fiches en fonction du
type de chimiothérapie utilisé.
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5.3 Taux de réponse

A T’issue de cette enquéte, 17 questionnaires sur une population de 24 médecins
géneralistes ont été recueillis par réponse électronique automatique et anonymisée via le site
Sondage on line. Le taux de réponse global était de 70,8%. L’ensemble des médecins a été

relancé 5 fois afin de récupérer les questionnaires, par contact téléphonique et mail.

5.4 Caractéristiques des répondants

Parmi les 17 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, on compte une

majorité de femmes (environ 60% pour 40% d’hommes).

Répartition par sexe

Bl homme

Hfemme

Figure 5-4-1 : Graphique représentant la répartition des médecins
généralistes par sexe.
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On notait une prédominance d’hommes dans le groupe de médecins exer¢ant depuis moins

de 10 ans ou plus de 20 ans. En revanche, la population médicale exercant depuis 10 a 20 ans

était essentiellement féminine.

Années d'excercice par rapport au sexe

45%

41%
40%
35%

30%

25% 24%
®m Homme
20% 18% 18% B Femme
15%
10%
5%
0% 0%
0%
<10 ans 10a20ans > 20 ans

Figure 5-4-2 : Graphique représentant les années d’exercices en fonction du sexe.

5.5 Formation et niveau d’implication en cancérologie

Plus de la moitié des médecins généralistes interrogés, avaient suivi une formation en

canceérologie. Parmi eux, 71% se disaient intéresses par plus de formation.

Avez-vous suivi des formations sur la prise en charge des cancers depuis le début

de votre exercice ?

Non 41%
Oui 59%
Total général 100%

Tableau 5-5-1: Tableau représentant le taux de formation des medecins généralistes sur les

maladies cancéreuses.
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Seriez-vous intéressés par plus de formation ?
Non 29%
Oui 71%
Total général 100%

Tableau 5-5-2: Tableau représentant le taux d’intérét des médecins généralistes pour plus de
formation.

Malgré ces formations ou informations sur la cancérologie, moins d’un tiers des

médecins généralistes se sentaient a I’aise avec les différents protocoles de chimiothérapie

rencontrés en pratique courante.

Etes-vous a I'aise avec les différents protocoles de chimiothérapie ou traitements

adjuvants que vous rencontrez ?

Non 71%
Oui 29%
Total général 100%

Tableau 5-5-3: Tableau représentant la capacité de gestion des différents traitements.

5.6 Relation entre médecine de ville et médecine hospitaliére

Dans la majorité des cas, les patients sous chimiothérapie étaient recus tous les mois a

tous les trois mois par leur médecin généraliste (Tableau 5-6-1)

Vous estimeriez que vous les recevez en consultation en moyenne :
Entre 0 et 1 fois tous les 6 mois 18%
Tous les 3 mois 41%
Tous les mois 41%
Total général 100%

Tableau 5-6-1 : Tableau représentant la fréquence de consultation des patients sous
chimiothérapie.
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Le motif de ces consultations concernait pour deux tiers des médecins généralistes, des

consultations hors cancérologie (suivi de pathologies chroniques associées...). Pour 26%

d’entre eux, il s’agissait d’un soutien psychologique. Et seuls 7% souhaitaient recevoir des

compléments d’information sur la maladie cancéreuse. On peut conclure que le suivi des

patients était « paralléle » pour la plupart c’est-a-dire que le médecin généraliste gerait

principalement des problemes hors cancérologie et le spécialiste était référent de la pathologie

cancéreuse.

Quelles sont les raisons de ces consultations :

Complément d'information sur la maladie et ses

traitements 7%
Soutien psychologique 26%
Suivi autre 67%
Total général 100%

Tableau 5-6-2 : Tableau représentant les différents motifs de ces consultations.

Pourtant dans leur pratique courante, la grande majorité des médecins généralistes (91%)

considere la prise en charge de leur patient en cours de chimiothérapie comme partagée. Pour

les 10% restant le suivi est quant a lui séquentiel. Aucun médecin généraliste interrogé ne trouve

ce suivi paralléle (Tableau 5-6-3).

Pour vous, actuellement, le suivi de vos patients atteints de cancer pulmonaire est :

SEQUENTIEL 9%
PARTAGE 91%
PARALLELE 0%
Total général 100%

Tableau 5-6-3 : Tableau représentant la perception du suivi des patients par les médecins

géneralistes.

Dans le cadre du suivi des patients en cours de chimiothérapie, tous les médecins interroges

avaient géré au moins une fois des situations d’urgence liées aux effets secondaires de la

chimiothérapie. Parmi eux environ deux tiers en avaient géré plus de 2 fois (Tableau 5-6-4).
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Dans le cadre du suivi de vos patients atteints de cancer pulmonaire.

chimiothérapie (neutropénie fébrile...)

Vous est-il arrivé de gérer des situations d'urgence liées aux effets secondaires de la

Au moins une fois 29%
Plus de 2 fois 71%
Jamais 0%
Total général 100%

Tableau 5-6-4 : Tableau représentant le taux de gestion de situation d 'urgence liée aux effets
secondaires de la chimiothérapie.

5.7 Intérét et évaluation des fiches de liaison.

L’impression concernant ces fiches était globalement positive, puisqu’un tiers des
médecins interrogés a trouvé ces fiches pratiques ou synthétiques. Un peu moins de 20% les
ont trouvées intéressantes.

En revanche, 18% ont eu une impression négative avec des fiches principalement
considérées comme incomplétes (manque d’information concernant 1’état clinique du patient

notamment) ou trop détaillées.

Evaluation des fiches

Trop
Incompléte  Intéressante Pratique Synthétique détaillée

40%
30%
20%
Total
0%

Figure 5-7-1 : Graphique représentant les premiéres impressions sur ces fiches de liaison.
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Plus de deux tiers des médecins ont dit avoir utilisé ces fiches. Parmi le tiers restant, 3
médecins les trouvaient peu intéressantes et 2 n’ont pas eu de consultation propice a leur

utilisation.

Total

non

M oui

Figure 5-7-2 : Graphique représentant le taux d utilisation des fiches par les médecins
généralistes.

Les informations les plus importantes renseignées sur ces fiches étaient principalement
les dates des différents rendez-vous (prochaine chimiothérapie, date de scanner, bilan sanguin)
et les numéros de téléphone du service pour un tiers des médecins interrogés. Venaient ensuite

les effets secondaires et leurs gestions pour un quart des médecins.

INFORMATIONS IMPORTANTES

M Le protocole (schéma en haut de
page)
M Les traitements adjuvants

M Les effets secondaires et leur
gestion

M Les numéros de téléphone du
service

M les dates des différents rendez-
vous

Figure 5-7-3 : Graphique représentant les informations importantes présentes sur les fiches
de liaison.
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Trois informations sont ressorties comme manquantes dans les fiches. Il s’agissait :
- Du report de la cure ou de sa non réalisation ou de I’arrét du traitement (47%).
- De I’examen clinique du patient lors de la consultation (29%).

- Des modifications des traitements de fond du patient (24%).

Informations manquantes

Modification traitements de fond
Report de la cure/non réalisation

Examen clinique

|

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figure 5-7-4 : Graphique représentant les informations manquantes sur les fiches de liaison.

5.8 Impact possible des fiches en pratique courante.

Nous avons voulu analyser le possible impact de ces fiches sur la gestion des effets
secondaires des chimiothérapies en ville et notamment sur le recours aux consultations aux
urgences. Pour les deux groupes de patients (ceux pour qui les fiches avaient été envoyées aux
médecins traitants et ceux pour lesquels il n’y avait pas eu de fiches envoyées), le nombre et le

motif de consultations aux urgences (en lien avec la chimiothérapie ou non) ont été comparés.
Le tableau ci-dessous (Tableau 5-8-1) résume le nombre de patients ayant consulté aux

urgences selon leur suivi par un médecin traitant ayant adhéré au projet de fiche de liaison ou

non.
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Consultations aux urgences | Nb de patient des MG ayant Nb de patient des MG n’ayant pas adhéré

de I’HIA Ste Anne adheré aux fiches aux fiches
Oul 14 (58%) 25 (40%)

NON 10 (42%) 37 (60%)

Total des patients 24 (100%) 62 (100%)

Tableau 5-8-1 : Tableau représentant le taux de consultation aux urgences chez les patients
pour qui les MT ont regu ou non les fiches de liaison.

Environ 60% des patients suivis par un médecin ayant adhéré ont consulté aux urgences
pendant la période analysée contre 40% des patients suivis par un médecin n’ayant pas recu les
fiches. La comparaison de ces pourcentages n’était pas significative (€ = 1.50 soit inférieure a
1,96 selon le test de comparaison de pourcentage de Schwartz), mais I’effectif étudié est faible

et le recul sur I’utilisation des fiches minime.

Parmi les 39 patients ayant consulté aux urgences, 26, soit 67%, ont consulté pour un
effet secondaire du traitement. 70% de ces patients étaient suivis par des médecins n’ayant pas
adhéré au principe de la fiche de liaison contre 57% des patients par un médecin ayant recu les
fiches. La comparaison de ces pourcentages était significative puisque € était égale a 2 soit
supérieur a 1,96, la différence est significative et le risque correspondant a €, lu dans la table de

I’écart réduit, fixe le degré de significativité inférieur a 0,05%.

Consultation aux urgences  Nb de patient des MG ayant adhéré Nb de patient des MG n’ayant pas

de I’HIA Ste Anne aux fiches adhéré aux fiches
Consultations autres 6 (43%) 7 (28%)
Effets secondaires de la
chimiothérapie* 8 (57%) 18 (72%)
14 (100%) 25 (100%)

* Hyperthermie, neutropénie fébrile, anémie....

Tableau 5-8-2 : Tableau représentant le taux de consultations aux urgences en fonction du
motif de consultation chez les patients pour qui les MT ont regu ou non les fiches de liaison.

43



6 DISCUSSION

6.1 Le role central du médecin généraliste et I’importance de la

communication ville-hopital.

L’organisation des soins a évolué au cours des deux derniers plans Cancer @9, La prise
en charge des maladies cancéreuses a recours de plus en plus a une médecine ambulatoire avec
une articulation entre ville et hdpital, qui se doit optimale, mais une communication délicate et
complexe @3,

Les protocoles de chimiothérapie évoluent vite en cancérologie thoracique, et la
pneumologie n’est qu’une petite partie de celle-ci. Dans sa pratique de tous les jours, le médecin
traitant est donc confronté a de nombreuses chimiothérapies. Sa place dans la prise en charge
des patients, doit pourtant rester majeure, que ce soit au cours du suivi ou de la gestion des
comorbidités et de la coordination des soins.

Selon 1’étude réalisée, 67% des médecins généralistes estiment que les consultations de
leur patient sous chimiothérapie concernent un suivi autre, ou un soutien psychologique et
social. Mais, ils ont tous été, au moins une fois, confronté a la gestion d’une situation d’urgence
secondaire aux effets des traitements anti-cancéreux. La prise en charge de ces patients en cours
de chimiothérapie doit étre « partagée », c’est a dire en collaboration étroite entre la médecine

hospitaliere et la médecine de ville, et non pas paralléle comme c’était le cas dans notre étude.

Malgré les moyens mis en ceuvre pour améliorer ’efficience des organisations et
renforcer la place centrale du médecin généraliste dans la prise en charge des patients, il existe

des limites notamment en matiére de circulation de 1’information.

Le manque de communication entre les médecins hospitaliers et leurs confréres
généralistes n’est pas une spécificité francaise. Une étude italienne auprés d’oncologues
médicaux a montré que les trois quarts d’entre eux faisaient parvenir un courrier au généraliste,
mais qu’un vrai « programme de suivi » n’était transmis que dans 9 % des cas ¥ . En France(,
les médecins avaient le plus souvent a leur disposition le compte rendu d’anatomopathologie
(75 % des cas), une lettre d’un confrére spécialiste (66 % des cas) ou de 1’oncologue référent

(58 % des cas). En revanche, ils étaient plus rarement en possession d’un compte rendu de
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Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) (53 %) et du programme personnalisé de
soins (PPS) (38 %).

Onze pourcents d’entre eux n’avaient méme aucun document a leur disposition quand
ils recevaient le patient en consultation. Finalement, seuls 31 % des médecins disposaient d’une
information compléte, telle qu’elle est recommandée dans le plan Cancer (Compte rendu

d’anatomopathologie (CRA), RCP et PPS).

Il est également souvent indiqué un manque d’information, non pas par manque de
consignes, qui sont majoritairement claires, mais plus souvent secondaire a une information

tardive, avec des courriers qui ne parviennent pas dans les temps.

Le médecin généraliste doit posséder les informations nécessaires a la prise en charge
optimale de ces patients. Sur de récentes études notamment de la DREES ), la plupart des
médecins généralistes interrogés (92%) considerent que les spécialistes représentent la source
d’information principale dans la gestion de leur patient, devant des revues médicales nationales
(84%) ou les guides de bonnes pratiques de la Haute Autorité de santé (57%), dans lesquels les
informations sont souvent nombreuses et sources de perte de temps pour le médecin généraliste.
D’ou Dinitiative de cette étude qui avait pour objectif secondaire d’apporter un moyen
d’information rapide et synthétique en envoyant des fiches dans les 24 & 48h post traitement de

chimiothérapie, aux médecins généralistes ayant accepté de participer a 1’étude.

L’¢étude réalisée a suscité un réel intérét aupres des médecins genéralistes puisque le
taux de participation et donc d’adhésion a la démarche de cette étude était de 27,9 %. Ce qui
correspond a un taux de réponse similaire aux études déja réalisées, résultats aux alentours de
30% 9

Ce taux de participation est relativement satisfaisant d’autant que 1’échantillon de la
population étudiée est faible. Il souligne probablement I’intérét des médecins généralistes pour
la mise en place d’un moyen de communication plus rapide et facile, que les courriers de
consultations ou d’hospitalisations. Néanmoins, ce taux est probablement sous-estimé car
certains médecins généralistes par manque de temps, ou en raison de 1I’absence de réponse pour
le consentement a 1’étude auraient probablement adhéré a ce systeme de fiche sans pour autant

adhérer a la participation a 1’étude.
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6.2 Un intérét certain pour les fiches de liaison sur un petit

groupe représentatif de médecins généralistes.

L’échantillon de médecins interrogés et ayant accepté de participer a 1’étude est
relativement faible en comparaison de la population de médecins généralistes du Var (On
recense 394 médecins généralistes & Toulon et ses alentours en 2013 ©®). Ce faible nombre
s’explique probablement par le manque de temps, les nombreuses sollicitations concernant des
travaux de thése, mais aussi peut étre par ’absence de rémunération ou de compensation et par

les moyens de contact faibles (téléphone principalement, mail ou parfois fax).

Néanmoins les résultats de I’étude sont transposables a la population générale. En effet,
les caractéristiques des répondants sont similaires a celles décrites dans «1’atlas de la
démographie médicale 2016 » du conseil national de 1’ordre 7, avec une légére prédominance
de femmes (59% contre 41% d’hommes). De méme, la population de I’étude retrouve une
répartition en fonction du nombre d’années d’exercice, proche de celle de « I’atlas de la
démographie médicale 2016 » avec des femmes exercant majoritairement depuis moins de 20
ans et des hommes plus nombreux a exercer depuis plus de 20 ans. La population interrogée

aussi petite soit-elle, semble donc représentative de la population générale.

Les fiches ont pour la plupart été appréciées puisque 82% des médecins généralistes ont
eu des remarques positives, les trouvant intéressantes (18%), pratiques (35%) ou synthétiques
(29%). La présentation sous forme de fiche (sur page A4 en format paysage) permettait de
retrouver facilement certaines informations importantes dans le suivi des patients en
ambulatoire. Ces mémes informations sont souvent difficilement disponibles pour le médecin

généraliste (date de la prochaine chimiothérapie, numéro du service et numéro d’astreinte).

Le schéma du protocole de chimiothérapie, souvent mal connu des médecins
généralistes devant les multiples traitements utilisés actuellement, n’a quant a lui suscité
I’intérét que de 11% des médecins généralistes. Il est probable que la seule information de la

prochaine date de cure de chimiothérapie suffisait a leur prise en charge.

A posteriori, certaines informations étaient manquantes sur cette fiche. En effet, 12%

des médecins les trouvaient incomplétes. Tout d’abord, lors de cette étude, en cas d’annulation
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ou de report de chimiothérapie, le médecin n’était pas informé puisque les fiches n’étaient tout
simplement pas envoyées. Il aurait été intéressant de renseigner le report ou la non réalisation
de la cure sur ces fiches.

Pour d’autres médecins, I’absence d’examen clinique était inconcevable. Mais le but de
ces fiches n’était pas de remplacer le courrier médical. Elles avaient pour but seulement de
fournir rapidement les informations minimales permettant la gestion des effets secondaires dans
les meilleures conditions et la communication ville-hépital. L’ajout de I’examen clinique aurait

rendu difficile la systématisation de 1’envoi 24 a 48h post chimiothérapie.
Malgré les quelques points d’amélioration, ces fiches ont présenté dans 1’ensemble un

intérét dans la pratique de la médecine générale, elles ont globalement été appréciées et 2/3

médecins généralistes les ont méme utilisés au cours de cette étude.

6.3 Faisabilité de 1’étude.

L’étude a été réalisée sur I’HIA Sainte-Anne a Toulon. Il présente notamment une unité
de préparation des chimiothérapies anticancéreuses injectables faisant 1’objet d’une
reconnaissance externe de qualité. La chimiothérapie est réalisée soit en Hopital Médical de
Semaine (HMS), soit en Hopital Médical de Jour (HMJ), soit en hospitalisation
conventionnelle. Cependant, comme dans beaucoup d’établissements, il est noté que les
courriers de sortie ne sont pas systématiquement envoyés dans les délais réglementaires ¢,
L’idée d’une fiche synthétique et envoyée rapidement aux médecins généralistes est donc

apparue comme une des premieres facons de remédier a ce défaut de communication.

Par soucis de facilité de gestion et pour analyser la faisabilité, 1’étude s’est intéressée
uniquement au service de Pneumologie de Sainte Anne et aux différentes chimiothérapies
réalisées en hospitalisation conventionnelle, en HMS ou en HMJ. L’étude comporte donc un
biais de recrutement et ceci peut également expliquer le faible nombre de médecins généralistes

inclus et répondants.

L’un des objectifs secondaires de cette étude, €tait d’apporter un moyen, simple, rapide

et synthétique de communication entre I’hopital et le médecin généraliste. Ainsi, il était
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nécessaire d’avoir une organisation en amont et une secrétaire disponible pour envoyer les
fiches au plus vite, soit dans les 24 a 48 premieres heures apres une cure de chimiothérapie. Le
caractere synthétique de la fiche, était souhaité pour ne pas donner un travail supplémentaire au
spécialiste. D’ou I’absence d’information concernant 1’examen clinique du patient au moment
de la cure, souvent décrit comme manquant dans la fiche (29% des médecins interroges),
puisque celle-ci pouvait étre remplie et envoyée par la secrétaire sous réserve de I’accord du
specialiste.

L’¢tude a ¢été réalisée de mai a décembre 2017, ne permettant I’inclusion et la
participation que d’un nombre relativement faible de médecins généralistes. Avant envoi des
fiches, il était nécessaire de recueillir leur consentement, ainsi que leurs coordonnées pour
recevoir les fiches, puis le questionnaire d’évaluation, demandant ici encore, organisation et
disponibilité de tous les acteurs. Le recueil des consentements a été difficile, les médecins
généralistes ayant des emplois du temps trés chargés. 1l a été nécessaire de réitérer les demandes

plusieurs fois.

La multiplicité des protocoles de chimiothérapie disponibles sur le marché, nous a
contraint a limiter 1’étude sur un seul service par manque de moyens (travail supplémentaire
pour la secrétaire, les spécialistes). Il serait donc intéressant, afin d’obtenir de meilleurs résultats
et de mieux analyser I’impact possible dans la pratique courante, d’¢largir notre étude a d’autres

spécialités, avec ainsi un nombre de patients et de médecins traitants plus important.

6.4 Impacts possibles de I’étude.

D’apres la comparaison du pourcentage de consultations aux urgences pour des effets
secondaires de la chimiothérapie, il semblerait que les patients pour lesquels le médecin avait
recu les fiches consultaient moins aux urgences que ceux dont les médecins n’avaient pas
adhéré a I’étude.

Cette comparaison est probablement précoce et les habitudes des médecins généralistes
n’ont pu changer aussi rapidement. Il est possible de penser qu’avec plus de temps, de moyens,
et D’extension a d’autres services d’oncologie, les résultats pourront étre encore plus
significatifs. Cette fiche, a également pu avoir un caractére rassurant envers les medecins

géneralistes, notamment grace a I’accés rapide aux numéros de téléphone.
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6.5 Perspectives de communication pour 1’avenir.

Un échange d’informations entre confréres pourrait pallier le défaut de connaissance du
médecin traitant. Les perspectives actuelles reposent entre autres sur la mise en place du dossier
médical partagé (DMP), dont la nécessité est devenue incontestable, mais aussi sur la réalisation
de courriers électroniques (via une messagerie securisee) qui permettrait un transfert plus
rapide. Ce transfert électronique des courriers ne régle cependant pas le probléme de délai, car
I’envoi des courriers nécessite un travail d’amont, a savoir la dictée, la frappe, le temps de
correction, et enfin la validation avant envoi. La messagerie sécurisée n’accélererait que I’envoi

des courriers mais pas le travail d’amont.

Dans la continuité de la mise en place de ce DMP et dans le cadre du second plan Cancer,
I’INCa et I’Agence des Systémes d’Informations Partagés de Santé (ASIP) ont signe un accord

pour le développement du Dossier Communicant en Cancérologie (DCC)©).,

L’usage du DCC offrira a terme au médecin, la possibilité d’accéder aux données des
RCP, aux CRA, aux comptes rendus opératoires, aux lettres de sortie des malades“?. Ce DCC
doit permettre aux professionnels de santé de gérer les outils et les services nécessaires a
I’activité de cancérologie : annuaires des RCP, gestion informatisée des RCP, ¢€laboration du
programme personnalisé de soins (PPS), acces aux recommandations de pratique clinique et

aux registres des essais cliniques...

Au total, sept régions ont été retenues pour la phase pilote de mise en ceuvre du service
DCC. Il s'agit de I'Alsace, de I'Aquitaine, de la Lorraine, des Pays-de-la-Loire, de la Picardie et
des régions Rhone-Alpes et Midi-Pyrénées. En avril 2016, I’Institut et la délégation a la
stratégie des systémes d’information de santé (DSSiS) ont cosigné une instruction
d’actualisation du systéme d’information cible du DCC. Cette instruction est destinée aux
agences régionales de santé, chargées de mettre ce systetme en place d’ici a 2017 en

collaboration avec les réseaux régionaux de cancérologie.
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Actuellement, 1’objectif est qu’en 2018, chaque patient atteint d'un cancer bénéficie :
= d’un passage en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) donnant lieu a une
fiche de RCP (FRCP) informatisée ;
=  d’un programme personnalisé de soins (PPS) informatisé ;

= d’un programme personnalisé de 1'apres cancer (PPAC) informatisé.

Les courriers hospitaliers tardifs ou incomplets sont également évoqués parmi les causes
de mauvaise connaissance ou de méconnaissance du dossier médical du patient par les médecins
généralistes. Il s’agit dans ces cas de défaut de circulation d’informations entre médecins
specialistes et généralistes, a 1’origine d’un manque d’informations disponibles en temps réel

quant a I’évolution de la maladie ou la prise en charge thérapeutique.

La réalisation de courriers types, presentant les différents effets indésirables des
traitements ainsi que des fiches de « conduite a tenir » pour chacun d’eux, mises a disposition
en ligne, permettraient d’informer et d’aider les médecins traitants dans la prise en charge de
leurs patients. Actuellement, sur certains sites des réseaux régionaux de cancérologie, il existe
déja de telles fiches a I’attention des médecins généralistes, mais celles-ci sont encore peu

reconnues.

Les systemes d’informations (messagerie sécurisée, fiche médicale synthétique,
DMP...) ainsi que la télémédecine doivent étre développés “V). Chaque acteur ne peut et ne doit
continuer a agir isolément. Il ne peut y avoir poursuite d’une politique d’informatisation
hospitaliére en ignorant ce qui se fait ou peut se faire dans le domaine ambulatoire.

La messagerie sécurisée serait un atout indéniable pour la simplification et la
sécurisation des échanges entre les professionnels et entre ces derniers et les établissements de
santé et médico-sociaux. Elle revét plusieurs avantages :

-le caractére immédiat de la transmission de I’information (gains de temps et de coits),

-la dématérialisation des documents et suppression des opérations de numérisation (gain
logistique),

-la tracabilité et sécurité des données transmises.

Dans I’optique de ce développement, ces fiches de liaison pourraient donc étre un moyen
facile et synthétique, de bénéficier rapidement de toutes les informations concernant la prise en

charge des patients en cours de chimiothérapie.
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7 CONCLUSION

Les professionnels de santé de premier recours, et tout particulierement les médecins
traitants, sont nécessairement impliqués dans la prise en charge des patients atteints de cancer.
Les différents plans Cancer insistent sur la nécessité d’améliorer la coordination et les
¢changes d’informations entre les professionnels de santé libéraux et les équipes hospitaliéres.
Actuellement, cette coordination est souvent décrite comme difficile avec un réel manque
d’information souvent secondaire a une information tardive, avec des courriers qui ne parviennent

pas dans les temps.

Cette étude avait pour but de proposer un moyen d’information rapide aux médecins
traitants en envoyant des fiches dans les 24 a 48h aprés un traitement de chimiothérapie et d’en
évaluer la faisabilité. Ces fiches permettaient une information claire, facile d’accés et
synthétique, résumant les données nécessaires au médecin généraliste pour prendre en charge
les patients en cours de chimiothérapie (les principaux effets secondaires, des conseils sur leur
gestion, le schéma de la cure, la date de la prochaine cure et des différents rendez-vous de suivi,

les traitements adjuvants...).

Les médecins interrogés ont accepté la démarche puisque le taux de participation, et
donc d’adhésion, était de 27,9 %, ce qui correspond aux données de la littérature. Dans
I’ensemble, le format des fiches proposées a satisfait les médecins généralistes interrogés.
Cependant quelques informations sont a ajouter, comme 1’information sur les cures annulées,

et d’autres sont a enlever (traitement antalgique finalement peu intéressant).

L’¢tude sur une petite population a nécessité beaucoup de personnels et
d’investissement (secrétaire, spécialiste, médecin généraliste) et la mise en place de celle-ci &

plus grande échelle nécessiterait une organisation importante.

Malgré le faible échantillon de notre population, I’étude a permis de montrer un léger
impact a court terme sur les modifications de prise en charge des patients (avec une différence
significative dans le nombre de passages par le service d’accueil des urgences pour un effet

secondaire de la chimiothérapie), et plus de 2/3 des médecins généralistes ont rapporté s’étre
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servis de nos fiches. On peut penser qu’avec une diffusion plus large et plus longue de ces

fiches, I’impact serait plus important et significatif.

Ainsi, ces fiches de liaison pourraient améliorer la prise en charge en ambulatoire des
patients atteints de cancer pulmonaire et la communication ville-hdpital. Dans 1’objectif de mise
en place et de généralisation d’un dossier communicant de cancérologie, ces fiches pourraient
y étre intégrées a terme, tout comme les programmes personnalisés de soins et de 1’aprés-cancer,

facilitant ainsi I’accés aux informations rapidement.

Cette démarche de facilitation d’accés a I’information est d’autant plus nécessaire, que
d’ici a 2020, la proportion des traitements anti-cancéreux tend a se développer (chimiothérapies
orales, immunothérapies...). Ces nouvelles thérapeutiques présentent de nombreux effets
secondaires, qu’il faudra apprendre a reconnaitre et a gérer en ambulatoire, avec les difficultés
actuelles que I’on connait (comme celle de I’hospitalisation directe dans les services spécialisés

sans passer par les urgences).

Ces attentes et modifications impactent donc tous les professionnels de santé, ainsi que
les établissements, qui doivent repenser la coordination avec la médecine de ville pour le suivi
du malade & domicile. Elles nécessitent aussi une nouvelle relation avec le patient, qui devient

davantage acteur de son traitement.
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9 ANNEXES.

Annexe | : Classification histologique OMS 1999-2004 des carcinomes

broncho-pulmonaires.

TUMEUR § EPITHELLALE S MALIGNES : CARCINOME 3

CARCINOME § EPIDERMOCIDE
Pagillaire
A cellubes claifes
A petites callules
Bmalaide
CARCINOME S A PETITES CELLULES
Carcinome & peliles osllules composile
ADEMOCARCINOME § (Nouvelle classification 2011 de IIASLCIATWERS)™
LE 3I0M § PREINVAHYE §
Hyparplasie atypique adénomatause
Adénocarcineme [N S faackenaement Bronchicinalviclaiee)
MNon-mucineux
Mhucire {1nks rares)
ADENDCARCINDME S A INVASION BINIME
(fumeur & 3 Gm A prédominanos lwkluue"' G Invason « 3 mm ou & 105 de e fumeur]
ADENDCARCINONE | INVANFS
Prédominance lépidiqus | A e ol O e Tein
Frdiomanance acinesss
Predominance papilline
Fradominancs micropail lain
Varlantas™
Addnoicinome musineus 4 prédominance [Epidique (ancien bronchioloalvéolaine mucineux)
Cyloadénocarcinome mucineus
Adénocarcinome collalde
Addmoarcinome Tétsl [Des of haul grads)
Adénocarcinoms antérigue
CARCINOME S A GRAMDE § CELLULES
Cafciname neufoerdocfine 3 glandss callules
Carcinome neurosndoacnine & grandes oallules composite
Cafcinome basaloide
Carcinama lymphodpithiliomea-like
Carciname & cellulss claires
Carcinoma & grandas callules rhabdoidas
CARCINOME § ADEND JRUAMELX
CARCINOME § SARCOMATOIDE §
Carcinome pléiamanphe
Cargnorne & callules ghantes
Carcinome & cellules fusiformes:
CANCIMCEANCHme
Bilastome pulmaonaire:

CARCINCIDE S
Carcinaide typigue
Carcingide slypigus
TUMEURS DE TYPE GLANDE § SALIVAIRE S
Carcinome misndpidanmaide
Carcinome adéncide Kysliqus
Carcinome apithelialmyodpit il
LESIONE PREBVASIVES
Dysplasia at carcinoma I Sl
Hyparplasia alvéalaire atypigue
Hyperplasie neurnendocrine diffuse idiopaithigque

Travis WD, 2004.http://www.iarc.fr/en/publications/list/bb/index.php
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Annexe Il : Echelle de statut de performance ECOG.

Echelle de statut de performance-
ECOG

(Echelle de statut de performance-ECOG)

0. Patient entiérement actif, capable d’effectuer les mémes activités pré-morbides
sans restriction

1. Patient restreint dans ses activités physiques, mais ambulatoires et capables
d’effectuer des activités légéres ou sédentaires, par ex. : travaux ménagers légers
ou tiches administratives

2. Patient ambulatoire et capable de s'occuper de lui, mais incapable d'effectuer
des activités. Debout > 50% de la journée

3. Patient capable de soins limités, alité ou au fauteuil > 50% de la journée

4. Patient complétement handicapé, ne pouvant s’occuper de lui. Totalement alité
ou confiné au fauteuil
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Annexe Il : Arbre décisionnel pour les carcinomes épidermoides de stade 1V.

CAMNCERS EPIDERMOIDES DE STADE IV

Biol
08" €—  peti- €———
fumeur v
> |HCPDL1
Apres echec de toutes les —
thérapies ciblées indiguées / PDL1<50% <€ 1 = PDL1250%
essgis clinigues
Progression
Ihrifiar bickogie ol

P50-1

Seconde ligne v k 4

i Hors P32, option pour les >70ans et P52 - * si immunothérapie non utilisée précédemment

Figure 11 — Arbre décisionnel pour les carcinomes épidermoides de stade V.
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Annexe 11l : Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoides de stade 1V.

CAMNCERS NON EPIDERMOIDES DE STADE clV
v

- ” iolos
BRAF, ALK, ROS1 at IHC PDLL

i Aprds échoc do toutes los \L"

Pt M

1 esrais climigues ==

" L ---—-—-2  d'altération

ciblable
PDLL<50% 1 > PDL1250%

J ] ] ==

PSO-1 P52 fge > PS>2
70
) [ELLRAL N
Dotions:

-monotherspie

oot Monotherapie par -Autres doublet 3 base de

[ | |

L J
&mhmihdhw,hﬁmﬂhﬂdmul ; -
n:ilzm,mr&i#mﬁq:ﬂmunell-bu -

ki v
R.
Stable partielle
| v W
L
de continuation par
gemcitabine apres 4
bevacizumab |continuation) cisplatine —gemcitabine

Jusqu'a progression ou toxicite <

*Sur echantillon tissulsire ou sur ADN circulant si echec f insuffisance - 3 Hors P52, option pour les »T0ans et P52
Figure 12 — Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoides de stade IV (premiére ligne et maintenance)
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Annexe IV : Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoides de stade IV en seconde ligne.

SECONDE LIGNE
CAMNCERS NON-EPIDERMOIDES DE STADE clV

!

Verifier que toutes les altérations
moléculaires ont été recherchées
Discuter une re-hiopsie

v v

P50-2 P5=2

*5i immunotherapie non utilisés en premiére ligne

Figure 13 — Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoides de stade IV en seconde ligne
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Annexe V : Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec mutation activatrice de
I’EGFR.

MUTATION ACTIVATRICE DE L'EGFR

 f W
Rési - E.luhtinl_'lipr'ﬁ
Observance < —— Evolution < . Eﬂ;
multifocale . .
métastatigue
Interactions
[dont therapies < ‘l’
— ADN Circulant
[ Rebiopsie
|
W W W
Discuter re-biopsie / _, ag. T790M-
ADN circulant

ADN tumoral circulant
[ rebiospie)

Option :
Toute autre molécule
aprés avis RCP

Evolution -
el

multifocale

v

ADM Circulant
/ Rebiopsie

Figure 14 — Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec mutation activatrice de I'EGFR|
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Annexe V bis : Arbre décisionnel pour les cancers de stade 1V avec réarrangement ALK.

Réarrangement ALK
v v
Résistance primaire R ntt > Eﬂﬂﬂ_‘lﬂi:": réponse
; |
1
Observance  <—— i Evelution cligo- Evolution
: métastatique multifocale
(dont thérapies :
mon- : Discuter Re-
conventiennelles) I biopsie [ou ADM
W | circulant)
Discuter Re- ! S
biopsie [ou ADN
circulant)

Options : i
iopsie (ou ADN '
tumoral circulant) '-——  Progression
v
Discuter Re-
biopsie [ou ADN

*Men disponible & la date de rédaction de ce document
§

A privilégier lorsque disponible

¥ e

Sinonutilisé en 1  ligne

Figure 15 — Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec réarrangement ALK
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Annexe VI : Arbre décisionnel pour les cancers a petites cellules.

Cancer bronchique 3

r petites cellules _l

Stadeslall - | Stade IV

Chirurgie des
stades localizés
sans extension

mediastinale

Option : carboplatine en : Option :
cas de contre-indication ] carboplatine + étoposide
cisplatine

i h 4

Option : Dption : Irradiation
Irradiation cérébrale cérébrale prophylactique
prophylactique si réponse ohjective

I |
v

surveillance réguligre

Progression ou
Rechute > 3 mois -E Rechate <3 moks
1
W
résistants ou
réfractaires
topotecan, CAV,
carboplatine + paclitaxel

Figure 4 - Arbre d'aide a la décision pour la prise en charge des cancers a petites cellules.
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Annexe VIl : Fiches de liaison envoyées aux médecins traitants.

ALIMTA
M. KT J21
Curen® le — Prochaine cure le :
Prémédication ALIMTA : Anti-émétiques: Morphinigues: Oui/ Non Bains de bouche : 4/j
J-1aJ+1 : SOLUPRED Dosage : . i
A v B1 e s e EMEND pdt 3j -bicarbonate de sodium
-fadJd-1: en 'Cles A
a4 ZOPH REN pdt 5j GCSE : Oui / Non +/- Fungizone
ACIDE FOLIQUE 0.4 mg : PRIMPERAN a la demande
une semaine avant la cure puis en EPO - Oui/ Non
Continu pendant cure ALIMTA -
SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :
] -Mausées/vomissements: . -Eruptions cutanées : protection solaire ++
Si non contrdlés par traitement médical : appel équipe onco Créme émolliente (DEXERYL/ COLD CREAM) +/-
Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et anti- dermocorticoides +/- anti-histaminiques si prurit

émétigues IV a domicile.

. ) -Conjonctivite allergique : lavage oculaire par collyres +/-
-Neutropénie : NFS hebdomadaire allergodyl +/- anti-histaminiques
- Si pas de T° : surveillance simple

- Si T° = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco
Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB
-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> Bg/dl et
mauvaise tolérance + Appel service
-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L

- Insuffisance rénale : hydratation avant chimiothérapie et
stimuler la boisson +++

Eviction traitements néphrotoxiques (IEC, diurétiques,
aminosides, AINS, sartans....)

Traitement optimal des vomissements et diarhées.

rPHA=-rr

-Diarrhées : Hydratation orale, fractionnement des repas,
L o o . limitation aliments riches en fibres
-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse et Antifongiques généraux Traitement symptomatique 48h : SMECTA +/- TIORFAN

Cs en urgence si persistance a 48h ou si mal tolérée.

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat : 0483162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 0611131715

ALIMTA- AVASTIN
M. a J21 -
Curen® le — Prochaine cure le :
J-1aJ+1 : SOLUPRED Ani-emetiguss: Morphiniques: Oui/ Non | Bains de bouche : 4/
. Dosage : -bicarbonate de sodium
J-7 aJ-1: Vit B12 en IM/ 3cycles EMEND pdt 3j +/- Fungizone
ZOPHREN pdt 5j GCSEF : Oui/ Non
ACIDE FOLIQUE 0.4 mg : : 2l
une semaine avant la cure puis en PRIMPERAN ala )
Continu pendant cure ALIMTA demande EPO : Oui/ Non
SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :
] _Nausées / vomissements - -Eruptions cutanées : protection solaire ++
Si non contrdlés par traitment medical - appel eqL“pe onco Creme ér_nollie_nt_e (DEXERYL:" COLD CREAM) +/- dermocorticoides
Hospitalisation ou si prestataire de soins en place - hydratation et anti- ~ *+/- anfi-histaminiques si prurit

émétiques IV a domicile.

A -Conjonctivite allergique : lavage oculaire par collyres +/-
L allergodyl +/- anti-histaminiques.
-Meutropénie : NFS hebdomadaire
| - Si pas de T° : surveillance simple - Insuffisance rénale : hydratation avant chimiothérapie et
M| -SiT®>38°5=NFS enurgence stimuler 1a boisson +++
T - PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation Eviction traitements néphrotoxiques (IEC, diurétiques, aminosides,
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco AINS, sartans....)
A Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB Traitement optimal des vomissements et diarrhées.
-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> Bg/dl et
mauvaise tolérance + Appel service -Diarrhées : Hydratation orale, fractionnement des repas, limitation
-Thrombopénie:surveillance saignement : transfusion si <10 GIL aliments riches en fibres
Traitement symptomatique 48h : SMECTA +/- TIORFAN
—  -Mucite  ajout de xylocaine visqueuse et Antifongiques généraux Cs en urgence si persistance a 48h ou mal toléree.
| AVASTIN |
-Risques thrombo-emboligue HTA Jprotéinurie -Risque Hémorragique : si gestes chirurgicaux prévenir

I'équipe d'intervention et le service d'oncologie (geste dentaire...)

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat : 0483162513 - interne: 0483162553 - Astreinte : 06 11 1317 15
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AVASTIN

M.

J1

y

J21

Cure n® le

Prochaine cure le :

Anti-émeétiques:
EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5j
PRIMPERAN a la demande

GCSF : Oui/ Non

EPQ : Ouif Non

Morphiniques: Oui/ Non
Dosage :

-bicarbonate de sodium
+/- Fungizone

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire

Prochaine imagerie le .

-Risques thrombo-embolique : Contacter I'égquipe onco
-HTA : Contacter I'équipe onco
- Protéinurie : Contacter 'équipe onco

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT° = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco
Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB

Z—=-0r<>r

-Risque Hémorragique : si gestes chirurgicaux prévenir
r'équipe d'intervention et le service d'oncologie (geste dentaire..)

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat : 0483162513 - interne: 0483162553

- Astreinte : 06 111317 15

CARBOPLATINE - ALIMTA

M

i i >
Jo J21

Curen® le

—

Prochaine cure le :

Prémeédication ALIMTA :

Anti-émétiques:
J-1aJ+1 : SOLUPRED
EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5
PRIMPERAN a la demande

J-7TaJ-1:VitB12 en IM / 3cycles

ACIDE FOLIQUE 0.4 mg :
une semaine avant la cure puis en
Continu pendant cure ALIMTA

Morphiniques: Oui/ Non

Dosage :

GCSF : Oui/ Non

EPQ : Oui/ Non

Bains de bouche : 4/j

-bicarbonate de sodium

+/- Fungizone

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire

-Nausées / vomissements :
Si non contrdlés par traitement médical - appel éguipe onco :

émétiques IV a domicile.

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT® = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco
Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB.

rPH=—-rr

mauvaise tolérance et Appel service

-Thrombopénie: surveillance saignement , transfu si <10 G/L

-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse aux BB et Antifongiquesgénéraux

Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et anti-

-Anémie : bilan d'anémie + fransfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/dl et

Prochaine imagerie le :

rcmowv »—aA==-r»

Traitement symptomati

-Eruptions cutanées : protection solaire ++
Crémg_émolliente (DEXERYL/ COLD CREAM) +/-
dermocorticoides +/- anti-histaminiques si prurit

-Conjonctivite allergique : lavage oculaire par
collyres +/- allergodyl +- anti-histaminiques

- Insuffisance rénale : hydratation avant
chimiothérapie et stimuler la boisson +++

Eviction traitement néphrotoxiques (IEC, diurétiques,
aminosides, AINS, sartans....)

Traitement optimal des vomissements et diarrhées.

-Diarrhées : Hydratation orale, fractionnement des
repas, limitation aliments riches en fibres

ques 48h : SMECTA +/- TIORFAN

Cs en urgence si persistance a 48h ou mal tolérée.

Ces effets secondaires sont frég

miais non systé

Secrétariat : 04 83 16 25 13

en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne

- interne : 0483162553 - Astreinte: 06 11 1317 15
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| cARBOPLATINE | | caRBOPLATINE |
CARBOPLATINE-ALIMTA- AVASTIN
M. J1 J21 o
Curen® le — Prochaine cure le :
J13J+1 - SOLUPRED Anti-emétiques: Morphiniques: Oui/ Non Bains de bouche : 4/j
. Dosage : -bicarbonate de sodium
J7 aJ-1:VitB12 en IM/ 3cycles EMEND pdt 3j +/- Fungizone
ACIDE FOLIQUE 0.4 mg - ZOPHREN pdt 5) GCSE : Oui / Non
une semaine avant la cure puis en PRIMPERAN ala .
Continu pendant cure ALIMTA demande EPQ : Oui/ Non
SURVEILLANCE : Biclogigue hebdomadaire Prochaine imagerie le :
— Y I L o -Eruptions cutanées : protection solaire ++
Sinon controles par traitment medical - appel equipe onco A| Créme émolliente (DEXERYL/ COLD CREAM) +/- dermocorticoides
;ﬁgmﬁgﬁg ?\:f ;ldpgﬁsiizi:l?re de soins en place : hydratation et L| +-anti-histaminiques si prurit
A | -nsuffisance rénale +++ 8 _Conjonctivite allergique - lavage ocuiaire par collyres +/-
L Neutropénie - NFS hebdomadai M| ‘llergody! +/- anti-histaminiques.
-Neutropénie : ebdomadaire
I Si pas de T° : surveillance simple I g . : PRSP
M -SiT->38°5 = NFS en urgence A -tl_n5||.|fﬁ|sabn;e rénale : hydratation avant chimiothérapie et
X . . P stimuler |a boisson +++
T - PNN < 500/mm3 et mauvaise tpleranc_e . I_—logprt_allsatlon Eviction traitements néphrotoxiques (IEC, diurétiques, aminosides,
Al - gNN ﬁllmuofmrr:js et b_lonne tqllt)elrance : g_\:ls el;qm{)ée 'GnctOATB S| AINS, sartans...)
urveiffance au domicile possible avec bifan bacterio & Traitement optimal des vomissements et diarhées
-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/d| et E P )
mauvaise tolérance + Appel service U Di P ) ] R
e ” ; . o -Diarrhées : Hydratation orale, fractionnement des repas, limitation
-Thrombopénie:surveillance saignement : transfusion si <10 GIL | L aliments riches en fibres
L e L . . - Traitement symptomatique 48h : SMECTA +/- TIORFAN
-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse et Antifongiques généraux 1 ~gop urgence si persistance a 48h ou mal tolérée.
AVASTIN
. . P -Risque Hémorragique : si gestes chirurgicaux prévenir
-Risques thrombo-embolique -HTA fprotéinurie Téquipe d'intervention et le service d'oncologie (geste dentaire...)
Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.
NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat : 0483 162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 06 11 1317 15
CARBOPLATINE - ETOPOSIDE
M. -
J21=J1J2 J3
Curen® e — Prochaine cure le :

Anti-émetiques:

EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5j
PRIMPERAN a la demande

GCSEFE : Oui / Non

EPO : Oui/ Non

Bains de bouche : 4/]

Morphinigues: Qui/ Non | -bicarbonate de sodium
Dosage :

+/- Fungizone

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire

Prochaine imagerie le :

-Nausées | vomissements :
hydratation et anti-émétiques IV a domicile.

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT® » 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisaton

Sinon contrdlés par traitement médical : appel équipe onco : Hospitalisation ou si prestataire de soins en place :

- PNIN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco. Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB.
~Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/dl et mauvaise tolérance + Appel service

~Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L ou saignement.

mo—»mwO0OvOo-m

-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse aux bains de bouche et Antifongiques généraux

-Alopécie

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 0483162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 0611131715
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CARBOPLATINE - GEMZAR

(CARBOPLATINE CARBOPLATINE

| cEmzar | GEwzaR | | eEMzAR
| | —>
J1 Jg J21

Curen® le

Prochaine cure le :

Anti-émétiques:

EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5j

GCSFE : Oui/ Non

EPO : Oui/ Non

Morphinigues: Oui/ Non

Dosage :

Bains de bouche : 4/

-bicarbonate de sodium
+/- Fungizone

PRIMPERAN a la demande

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :

Si non contrdlés par traitement médical - appel équipe onco :
Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et anti-émétiques IV a domicile.

-Neutropénie - NFS hebdomadaire
- Si pas de T° - surveillance simple
- SiT® > 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise folérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco. Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB.

-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/d| et mauvaise tolérance + Appel service

-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L ou saignement.

-Mugite : ajout de xylocaine visqueuse aux bains de bouche et Antifongiques généraux

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.
NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 0483162513 - interne: 0483162553 - Astreinte : 0611131715

CARBOPLATINE - TAXOL cansopLaTNE
[ maxor |[ waxoL || oL | |
I i 1 1 1 >
M. 41 Jg 115 121 Jz8=01
Cure n® le — Prochaine cure le :
Anti-émétiques: _ Bains de bouche : 4]
GCSF - Oui/ Non bicarbonate de sodi
: Morphiniques: Oui/ Non | -bicarbonate de sodium
EMEND pdt 3j . Dosage - +/- Fungizone
ZOPHREN pdt 5] EPO : Oui/ Non
PRIMPERAN a la demande

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :

-Nausées | vomissements :
Si non contrélés par un traitement médical - appel équipe onco avec +/- Hospitalisation ou si prestataire de soins en place :
hydratation et anti-émétiques IV a domicile.

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT® > 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco. Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB

roxr-4d

-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/d| et mauvaise tolérance + Appel service

-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L ou saignement.

-Neuropathie périphérique: prévenir le service en cas d'apparition pour adaptation thérapeutique (LYRICA...)

-Troubles des phanéres : onycholyse, alopecie.

-Mugite - ajout de xylocaine visqueuse aux bains de bouche et Antifongiques généraux

Ces effets secondaires sont fréguents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.
NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 0483162513 - interne: 0483162553 - Astreinte : 06 11 1317 15
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CISPLATINE - ALIMTA
M.

ALIMTA
" H20 _ _H200 —————————

T Hydratation préchimio J-1 -

et 48h post chimio 421

J1

Curen® le

Prochaine cure le :

Prémédication ALIMTA :

Anti-émeétigues:
J-1aJ+1: SOLUPRED
EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5j
PRIMPERAN a la demande

J-TaJ-1:VitB12en IM/ 3cycles

ACIDE FOLIQUE 0.4 mg :
une semaine avant la cure puis en
Continu pendant cure ALIMTA

Morphinigues: Oui/ Non Bains de bouche : 4/]

Dosage - -bicarbonate de sodium

GCSF : Oui/ Non +/- Fungizone

EPO : Oui/ Non

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire

Prochaine imagerie le :

-Nausées / vomissements :
Sinon contrélés par traitement médical - appel équipe onco

émétigues IV a domicile.
Ansuffisance rénale +++

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- Si T° = 38°5 = NFS en urgence

- PNN =< 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation

- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance - avis équipe onco

Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB

-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/dl et
mauvaise tolérance + Appel service

PHE—-ry

“Mucite : ajout de xylocaine visqueuse et Antifongiques généraux

Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et anti-

-Thrombopénie: surveillance saignement , fransfusion si <10 G/L

-Eruptions cutanées : protection solaire ++
Créme émolliente (DEXERYL/ COLD CREAM) +/-
dermocorticoides +/- anti-histaminiques si prurit

-Conjonctivite allergique : lavage oculaire par collyres +/-
allergodyl +/- anti-histaminiques

- Insuffisance rénale : hydratation avant chimiothérapie et
stimuler la boisson +++

Eviction traitements néphrotoxiques (IEC, diurétiques,
aminosides, AINS, sartans....)

Traitement optimal des vomissements et diarrhées.

-Diarrhées : Hydratation orale, fractionnement des repas,
limitation aliments riches en fibres

Traitement symptomatique 48h : SMECTA +/- TIORFAN
Cs en urgence si persistance a 48h ou si mal tolérée.

rcmw rPrHA=—-r»r

Secrétariat : 04 83 16 25 13

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
- interne : 04 83 16 25 53

- Astreinte : 06 11 1317 15

CISPLATINE - ALIMTA - AVASTIN

[ALHTA | [ AvasTi |
~ H20 > _H20 —————————»

Hydratation préchimio J-1 P 121
J1 et 43h post chimio

Cure n® le

— Prochaine cure le :

TEmedication ALTMTA |
J-12aJ+1: SOLUPRED

Anti-emétiques:

EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5j
PRIMPERAN ala
demande

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire

J-TaJ-1:VitB12 en IM/ 3cycles

ACIDE FOLIQUE 0.4 mg :
une semaine avant la cure puis en

-Nausées | vomissements :

Si non contrélés par traitment médical - appel équipe onco
Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et
anti-emeétiques IV a domicile.

-Insuffisance rénale +++

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT° = 38°5 = NFS en urgence

- PNN =< 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation

- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco

Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB

-Anémie : bilan d'anémie + fransfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/dl et
mauvaise tolérance + Appel service
-Thrombopénie:surveillance saignement : transfusion si <10 G/IL

mZ——=>»rovmnw-—-0
re4=-rr

-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse et Antifongigues généraux

AVASTIN |

-Risques thrombo-embolique -HTA Iprotéinurie

Morphiniques: Oui/ Non

Dosage :

Bains de bouche : 4/j
-bicarbonate de sodium

GCSF - Oui / Non +I- Fungizone

EPO - Oui/ Non
Prochaine imagerie le :

-Eruptions cutanées : protection solaire ++
Créme émolliente (DEXERYL/ COLD CREAM) +/- dermocorticoides
+/- anti-histaminiques si prurit

-Conjonctivite allergique : lavage oculaire par collyres +/-
allergodyl +/- anti-histaminiques.

- Insuffisance rénale : hydratation avant chimiothérapie et
s,timuler la boisson +++

Eviction traitements néphrotoxiques (IEC, diurétiques, aminosides,
AINS, sartans....)

Traitement optimal des vomissements et diarmhées.

-Diarrhées : Hydratation orale, fractionnement des repas, limitation
aliments riches en fibres

Traitement symptomatique 48h : SMECTA +/- TIORFAN

Cs en urgence si persistance a 48h ou mal tolérée.

rcmw »»-A=-=r»r

-Risque Hémorragique : si gestes chirurgicaux prévenir
I'équipe d'intervention et le service d'oncologie (geste dentaire...)

Ces effets

sont frég) mais non

et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne

Secrétariat : 04 83 16 25 13

- interne : 04 83 16 25 53

- Astreinte : 06 11 13 17 15
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| CISPLATINE | CISPLATINE
CISPLATINE - GEMZAR cmin e Ccmien | cmesn |
M - WO > A8 THO >
' N v
Curen® le — Prochaine cure le :

Anti-émeétiques:

EMEND pdt 3j
ZOPHREN pdt 5§
PRIMPERAN a la demande

GCSF : Oui/ Non

EPO : Oui/ Non

Morphiniques: Oui/ Non
Dosage :

Bains de bouche : 4/j

-bicarbonate de sodium
+/- Fungizone

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire

Prochaine imagerie le :

-Nausées [/ vomissements :
Si non contrdlés par traitement médical : appel équipe onco

-Manifestations grippales : le jour de la perfusion : frissons,

myalgies, fiévre, toux.

Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et

anti-émétiques IV 2 domicile. Les symptémes disparaissent assez rapidement avec du

Paracétamol. Si persistance appel du service.

Ansuffisance rénale +++ : surveillance biologique et

= = ——= ST -Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/d|
hydratation pré et post chimiothérapie ++

et mauvaise tolérance + Appel service

-Neutropénie : NFS hebdomadaire

- Si pas de T° : surveillance simple

- SiT® = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco
Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB

-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion
si <10G/L

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat : 0483162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 0611131715

NAVELBINE

JB e ———
_H20 ~ >

————— n20 >

CISPLATINE - NAVELBINE

J15

-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse +/- Antifongiques généraux

M. n = i po e A"
Curen® le — Prochaine cure le :
Anti-émetiques: . .
EMEND pdt 3j GCSE : Oui / Non Bains de bouche : 4/]

ZOPHREN pdt 5j
PRIMPERAN a la demande

EPO : Oui/ Non

Morphinigues: Oui/ Non
Dosage :

-bicarbonate de sodium
+/- Fungizone

SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :

-Nausées [ vomissements :

Sinon contrdlés par traitement médical - appel équipe onco Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et
anti-emétiques IV a domicile.

-Insuffisance rénale +++

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- Si T° = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco
Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB
-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < & ou Hb> 8g/dl et mauvaise tolérance + Appel service

mz—orm<y»2=

-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L

-Mucite : ajout de xylocaine visgueuse et Antifongiques généraux

Ces effets secondaires sont frég mais non iques et iables en fonction des persennes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 04 83162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 06 11131715
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GEMZAR (GEMCITABINE)  psesm —

[ cEmzar | — [ cEmzar |
| | . : : | —
M s J8 515 J21 1 n
Cure n® le — Prochaine cure le :

Anti-émétiques: Bains de bouche : 4/j
GCSEF : Oui/ Non . . . .
- : _]

EMEND pdt 3j Morphiniques: Oui/ Non | -bicarbonate de sodium

ZOPHREN pdt 5i EPO : Oui/ Non Posage: - rungizone
PRIMPERAN a la demande
SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :

-Manifestations grippales : le jour de la perfusion : frissons, myalgies, fiévre, toux.
Les symptdmes disparaissent assez rapidement avec du Paracétamol. Si persistance appel du service.

-Nausées / vomissements :
Si non contrélés par traitement médical - appel équipe onco :
Hospitalisation ou si prestataire de soins en place :hydratation et anti-émétiques IV a domicile.

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT® = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco. Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB.
-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb= 8g/dl et mauvaise folérance + Appel service
-Thrombopénie: surveillance saignement |, transfusion si <10 G/L ou saignement.

-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse aux bains de bouche et Antifongiques généraux

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 0483 162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 06 11 131715

N AVE LBIN E NAVELBINE NAVELBINE NAVELBINE | [ NAVELBINE
NAVELDINGE | | | | >
" | | | |
a 8 15 J2i= 01 Ja
Curen® le — Prochaine cure le :
Anti-émetiques: A Bains de bouche : 4/]
Zheno pat 3 GLaE Durhen Morphinigues: Oui/ Non | -bicarbonate de sodium
) P D : +/- Fungizone
PRIMPERAN & la demande | EPO Oui/ Non osage g
SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :
] -Nausées :

Si non contrdlés par traitement médical : appel équipe oncologique : Hospitalisation ou si prestataire de soins en place : hydratation et
anti-emétiques IV a domicile.

-Constipation / diarrhée :

-Neutropénie - NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- S1T° > 38% = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospitalisation
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco
Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB

-Anémie : bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/dl et mauvaise tolérance + Appel service.

mZ-—-0rm<»2

-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L ou saignement.

| -Mucite : ajout de xylocaine visqueuse aux bains de bouche et Antifongiques généraux

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste nen exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 04 83162513 - interne: 0483162553 - Astreinte: 06 11 1317 15
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NIVOLUMAB

M. — | ! | >
J1 JB J15=J1 JB J15=J01
Cure n® le — Prochaine cure le :
Anti-eméfiaues: SCSE - Oui/ Non Bains de bouche : 4 la demande
Nen nécessaire I Morphiniques hlhl ues: Oui/ Non -bicarbonate de sodium
EPO : Oui/ Non Dosage : +/- Fungizone
SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :

-Pneumopathie immunoc-allergique :
- si signes cliniques de pneumopathie : appel équipe onco

-Colite immuno-allergique :
- si4 a6 selles par jour (grade Il CTCAE v 4.0) : SMECTA + TIORFAN et hydratation ++
- = 6 selles par jour (grade IIl): appel équipe oncologigue en urgence pour avis +/- hospitalisation
- si présence de glaire ou sang dans les selles (grade 1) : avis équipe onco

- Rash immunologique : créme émolliente +/- anti-histaminiques +/- avis onco
- Endocrinopathies immunologiques :

-Hypo/ hyperthyroidie symptomatique - avis équipe onco
-Hypo! hyperthyroidie biologigue seulement - surveillance simple.

mr=Cro<s-—2

-Hépatites immunologiques :
- i ALAT et jou ASAT > 3N et/ou bilirubinémie > 1.5N . appel équipe onco pour bilan.

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.
NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 04 83162513 - interne: 0483162553 - Astreinte : 06 111317 15

TAXOTERE i

M. | ' |
J1 Ja J15 J21=01
Curen® e — Prochaine cure le :
Bains de bouche -4/ |
Anti-émetiques: o
EMEND pdt 3j GCSE - Out/ Non Morphiniques: Oui/ Non | -bicarbonate de sodium
ZOPHREN pdt 5j O Dosage : +/- Fungizone
PRIMPERAN  la demande | 02 Oul/Non
SURVEILLANCE : Biologique hebdomadaire Prochaine imagerie le :

-Nausées / vomissements :
Si non contrélés par traitement médical - appel équipe onco - Hospitalisation
ou si prestataire de soins en place : hydratation et anti-emétiques IV a domicile.

-Neutropénie : NFS hebdomadaire
- Si pas de T° : surveillance simple
- SiT® = 38°5 = NFS en urgence
- PNN < 500/mm3 et mauvaise tolérance : Hospit
- PNN < 1000/mm3 et bonne tolérance : avis équipe onco. Surveillance au domicile possible avec bilan bactério et ATB.

-Anémie - bilan d'anémie + transfusion si Hb < 8 ou Hb> 8g/dl et mauvaise tolérance + Appel service
-Thrombopénie: surveillance saignement , transfusion si <10 G/L ou saignement.

-Neuropathie périphérique: prévenir le service en cas d'apparition pour adaptation thérapeutique (LYRICA...)

mom-H0XxX»-

-Troubles des phanéres : onycholyse, alopécie compléte.
Erythéme palmo-plantaire +/- dysesthésies, douleur et desquamation CAT : créme émolliente + /- dermocorticoides.

-Mucite : ajout de xylocaine visqueuse aux bains de bouche et Antifongiques généraux

Ces effets secondaires sont fréquents mais non systématiques et variables en fonction des personnes. Liste non exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec le service référent.

NUMEROS UTILES : Service de pneumologie HIA Sainte-Anne
Secrétariat: 04 83162513 - interne: 0483162553 - Astreinte:06 11 1317 15
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Annexe VIII : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes.

Intérét et faisabilité de fiches de liaison entre I'hdpital
et le médecin géneraliste, dans le cadre du suivi des
patients sous chimiothérapie.

Page 1

Interne an 4ama semastre de madacina ganarale et dans le cadre de la réalisafion de mon projat de thésa de madeacing
ganarale, j@ souhaiterais évaluer |a faisabiliteé at l'intarét das fichas de liaison qui vous onf &l envoyédes concamant vos patients
an cours de chimiotharapie.

Voici donc le questionnaire permaltant 'evaluation de celles-ci.

Marci du termps gue vous voudraz bian y accorder.

Respaciuausamant,

Interne des Hbpitaux des Arméeas BALER Barbara

Page 2

Vous étes : *

I‘u'auillaz chaoisir .. |* |

Vous exercez en tant que médecin généraliste depuis: *

O plus de 20 ans

Concernant vos connaissances quant aux maladies cancereuses:

Avez-vous suivi des formations sur la prise en charge des cancers depuis le début de votre exercice? *

() ou
() nen
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Seriez-vous intéressé par plus de formation: *

oy
O ron

Etes-vous a |'aise avec les différents protocoles de chimiothérapie ou traitements adjuvants que vous
rencontrez? *

() ou
() non

Par rapport aux patients que vous suivez et qui sont porteurs d'un cancer pulmonaire ,
Vous estimeriez que vous les recevez en consultation en moyenne: *

O antra 0 at 1 fois tous les B mois

O foutes les semainas

Quelles sont les raisons de ces consultations : ~

u Complémant dinformation sur la Maladie a1 ses traitaments
Soutian psychaologigua

[: Suivi de pathologies non ralidées au cancer
u Autras: | |

Pour vous .actuellement, le suivi de vos patients atteints de cancer pulmonaire est : *

O SEQUENTIEL : la patiant ragoit tous les soins du spécialiste y compris ceux relevant du madacin traitant
O PARALLELE : Vous ne pranez part qu'aux pathologias non relatives au cancer.

O PARTAGE : madecin traitant af spacialista travaillent en collaboration.
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Dans le cadre du suivi de vos patients atieints de cancer pulmonaire :
Vous est-il arrivé de gérer des situations d'urgence liées aux eflets secondaires de la chimiothérapie
(neutropénie fébrile...) *

O Jamais
O Au mains une fois
() Plus de 2 fois

Concernant les fiches regues:

Quelle a ébé votre premiére impression sur ces fiches 7 *

Les avez-vous utilisées? *

O o
O nen

Si non pourguoi:

[ 1]
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Quelles informations étaient les plus importantes selon vous @~

le profocole de chimiotharapie ( schama en haut de page)
les fraitements adjuvants
les affets secondaires at laur gestion

les numéros dea t&laphaone

000

les dates das différents rendez-vous { prochaines dales scanner...)

Quelles informations vous ont mangué : *

Examen clinique

(]

Le report da |la cure ou 58 non réalisation

E Las modifications des frailements de fond (antalgiques, corticotharapiae._.)

Aulras: | |

Que changeriez-vous sur le fond et sur la forme : *

» Redirection vers la page finale de Sondage Online
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Annexe IX : Table de I’intervalle de confiance d’un pourcentage selon Schwartz.

Annexe 2: Table de l'intervalle de confiance d'un pourcentage.

Taste 2A
Intervalle de confiance d’un pourcentage (risque 5 %) (*).

Pourcentage observé
vt do sx'lo'/.ixsy.‘m-/. zszgao% ss'/.lco-/.ic% 0%
— |
oo | 0-45!1_-:):25-_60:_25‘ tm‘lm_uﬁins-n 1931
2 |02s| 132 | 338 | 644 | 949 [12.54 1559 1964
30 | 020|227 | 533 | 839 1144|1549 |1954 2359
© | 117|324 | 630 | 936 [1341 [1747 [21.52 2557
0| 115|322 | 6281034 [1439 1345 (2250 2655 |
60 | 1-14 | 421 | 727 |11-32 | 1538 | 1943 (2348 [28-53 | <
| 0 | 113 | 420 | 826 (1131 |15-37 (2042 (2447 [28-52 |
80 | 112 | 419 | 825 |12-30 |16-36 2041 {2546 [29-52
9 | 242 | 518 | 824 |12.30 |16-35 2141 (2546 |30-51
100 2-11 | 518 | 9-24 (13-29 |17-35 [2140 (2645 33-1:. 3_&_:1 g
10 | 210 | 616|102 1427 |18.33 2338 [2743 [1248 378 j2
200 {29 | 615 [10-21 [15-26 |19-32 [24.37 {2842 {3347 m&n‘
00 |37 | 813 |1218 [17:24 (2129 2634 [31-39 13644 (4149 4654
1000 |47 | 812 1317 1825 {228 (7733 (32.38 3743 (4248 |05
T 200 |46 |91 1317 1822 (2327 pama M:M:M@

Exemple : nthOaMmsobau‘velOclst = 10%. Latable
idigue que le pourcentage ddorigue wst couypris dans wsx—mx(-
rhaaS%) Quand Je pourcentage observé dépasse 50 %, il suffit de travailler sk
complémentaire.

pourcentage

Les intervalles qui correspondent 2 des résultats M(mmbux
de cas positifs sur 10 cas) pe figurent que pour permettre des interpolations eatre
lignes ou les colonmnes.

Données extraites des tables de &mlﬁ.owd
avec "aimabie auforisition

N smiﬂlu.NwYorkU Onlh’otldhhe. o
pae dans ces tables, ont &é nm
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LISTES DES ABREVIATIONS

CBP = Cancer broncho-pulmonaire

CBPC = Cancer bronchiques a petites cellules

CBNPC = Cancers bronchiques non a petites cellules

3C = Centres de coordination en cancérologie

CRA = Compte rendu d’anatomopathologie

DCC = Dossier Communicant en Canceérologie

DMP = Dossier médical partagé

DREES = Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
DSSIS = Délégation a la stratégie des systémes d’information de santé
FRCP = Fiche de RCP

HAS = Haute Autorité de Santé

HIA = Hopital d’Instruction des Armées

HMJ = Hopital Médical de Jour

HMS = Hépital Médical de Semaine

INCa = Institut National du Cancer

NSE = Neuron Specific Enolase

PPAC = Programme d’accompagnement de 1’apres cancer
PPS = Programme personnalisé de Soins

PS = Performans status

RCP = Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RRC = réseaux régionaux de cancérologie

TTF1 = Thyroid Transcription Factor-1
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Le Serment d’Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
discrimination.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanite.

Jinformerai les patients des déecisions envisagees, de leurs raisons et de
leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus
de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement la vie ni ne provoquerai délibérément la mort.

Je preserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui
dépasse mes compétences.

Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y mangue.



