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|. INTRODUCTION

En France, la pathologie cancéreuse représente la premiére cause de déces
chez 'homme et la deuxiéme chez la femme. En 2018, selon I'étude de I'Institut
National de la lutte contre le cancer, le nombre de nouveaux cas de cancer est estimé
a 382 000 dont 204 600 chez 'lhomme (54%) et 177 400 (46%) chez la femme (1).
Selon Santé Publique France, la région des Hauts-de-France atteint la mortalité par
cancer la plus élevée des régions de France métropolitaine a la fois chez 'lhomme et

chez la femme (2) ; (3).

Figure 1. Tous Cancers : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe

et département de France Métropolitaine (2)

(a) Incidence 2007-2016




Selon Santé Publique France, en 2015, 40% des nouveaux cas de cancer sont
liés a des facteurs de risque évitables. Le tabac est le premier d’entre eux puisqu’il est
responsable de 20% des cancers, suivi par 'alcool (8%), et ce, aussi bien chez les
hommes que chez les femmes (4). La région des Hauts-de-France se caractérise par
une sur-incidence des cancers (notamment ORL, cesophage, foie, poumon) et une
surmortalité par cancer (+18 % par rapport a la France). Le fort taux d’intoxication
alcoolo-tabagique, les inégalités sociales et territoriales en santé et le faible taux de
participation aux dépistages organisés expliquent en partie cette différence (3). La lutte

contre le cancer constitue un enjeu de santé publique.

En ce sens, I'Etat a rédigé plusieurs stratégies décennales successives de lutte
contre le cancer appelées « Plan Cancer ». La premiere est établie en 2003 par Jean
Francois Mattei, ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées et
Claudie Haigneré, ministre déléguée a la recherche et aux nouvelles technologies.
Trois « Plans cancers » se sont ensuite succédés afin de coordonner les ressources

humaines et financiéres pour lutter contre le cancer en France (5).

Le Plan Cancer de 2021 a 2030 établit 4 axes prioritaires (6) :

- Améliorer la prévention en accentuant la lutte contre 'alcoolo-tabagisme, et
en promulguant I'activité physique ;

- Limiter les séquelles a long terme et améliorer la qualité de vie en organisant
une offre de réhabilitation fonctionnelle post traitement ;

- Lutter contre les cancers de mauvais pronostic en permettant un diagnostic

et une orientation rapide vers une structure de soin adaptée ;
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- S’assurer que les progrés bénéficient a tous en permettant aux territoires

isolés de proposer une offre de santé adaptée et de qualité.

Au sein de ces axes, I'objectif de mettre en place un suivi personnalisé et gradué
entre la ville et 'hdpital est développé (fiche action 11.9). Il s’appuie sur des outils
pertinents d’interface et d’échanges entre les professionnels afin de garantir des

parcours fluides en proximité et en recours (fiche action lll. 3) (6).

Les médecins généralistes (MG) sont les professionnels de santé de proximité
et de premier recours. lls participent activement a la prise en charge des patients
atteints d’'un cancer. D’'une part, ils représentent les interlocuteurs privilégiés pour
répondre aux interrogations des patients. D’autre part, ils constituent le relais de la
prise en charge hospitaliere. lIs jouent un réle important dans le dépistage précoce, la
phase active du traitement (en adaptant le traitement antalgique par exemple),
I'identification des potentiels effets indésirables de celui-ci (7), le suivi au long cours
post traitement (en reconnaissant les premiers symptémes évocateurs d’'une rechute
par exemple) et enfin la réinsertion sociale qu’il implique (8). Cependant, il est rapporté
dans la littérature que 79% des médecins généralistes se sentent insuffisamment
compétents pour prendre en charge les patients atteints d’'un cancer (9). De plus, 60%
d’entre eux estiment que la communication avec les autres spécialistes n’est pas
forcément adaptée a la pratique courante et qu’elle est souvent retardée par des délais
administratifs (10). Malgré cela, 92% des médecins généralistes considérent leurs
confréres oncologues comme étant la « source » la plus fiable d'information et 70%

estiment avoir un réle a jouer dans la prise en charge de ces patients (8). La carence
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d’'information et le manque de communication sont les deux écueils principaux a

améeliorer pour la prise en charge optimale des patients atteints d’'un cancer.

Pour favoriser I'échange d’informations et une meilleure coordination entre

professionnels de santé, des outils spécifiques ont été développés. Le dossier

communicant de cancérologie (DCC) en est un exemple. Il s’agit d’'un dossier

numeérique sécurisé et interopérable mettant a disposition des documents clés produits

a chaque étape du parcours de soins des patients atteints d’'un cancer (11). Il

regroupe :

Les comptes rendus d’anatomo-cytolopathologie et les comptes rendus
opératoires, qui affirment le diagnostic.

La fiche produite par les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP)
qui établit la proposition de prise en charge thérapeutique. Une RCP
regroupe des professionnels de santé de différentes disciplines pour prendre
une décision accordant aux patients la meilleure prise en charge en fonction
de I'état de la science. Elle doit se dérouler en présence d’au moins trois
médecins de spécialités différentes intervenant auprés du patient. La
pluridisciplinarité permet d’avoir un avis pertinent sur toutes les procédures
envisagées. La présence du médecin traitant du patient est sollicitée, mais
n’est pas obligatoire (12). En pratique, les MG assistent rarement aux RCP.
La non-information du déroulement de la RCP et la longueur des réunions
ne leur permettent pas de s’y rendre systématiquement (13).

Le programme personnalisé de soins (PPS) contient le programme

thérapeutique avec les différents traitements anticancéreux ainsi que les
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soins de support. Il donne au patient une vision globale de son parcours a
venir (14). On y trouve les coordonnées :

o Des professionnels impliqués dans les soins du patient,

o Des structures de soutien et d’'information,

o Des structures de coordination,

o Des structures d’offres en soins de support de proximité,

o Des structures du secteur médico-social.

- Le programme personnalisé de suivi et de surveillance, dit de 'apres cancer
(PPAC). Il prend le relais du programme personnalisé de soins (PPS) en fin
de traitement (11). Il contient les éléments nécessaires a la mise en place
du suivi du patient, incluant :

o La surveillance médicale,
o L’accompagnement social et I'accés aux soins de support,
o L’identification des relais de proximité nécessaires a la poursuite du

suivi.

Ce lien d’'information entre la ville et I'hépital est d’autant plus important de nos
jours, avec I'essor de la médecine personnalisée en oncologie d'une part, et la volonté
d’intégration au plus proche du patient par le développement de I'hospitalisation a

domicile (HAD), d’autre part.

En effet, la médecine personnalisée vise a administrer aux patients un
traitement adapté a leurs antécédents médicaux, a leur état physiologique et aux
caractéristiques moléculaires de leur tumeur (15). De nouvelles thérapies anti-

canceéreuses se développent. De ce fait, le questionnement des patients sur leur
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maladie s’accentue et il est de plus en plus difficile pour les médecins généralistes d’y
répondre. Un exemple phare de cette médecine personnalisée est l'utilisation du
trastuzumab (un anticorps monoclonal humanisé) comme traitement des tumeurs du
sein qui surexpriment 'oncogéne HERZ2 (16). L’administration du trastuzumab peut se
réaliser conjointement entre I'hdpital et la ville. Les injections se réalisent par voie sous
cutané a 3 semaines d’intervalle. Les 2 premiéres sont injectées en hdpital de jour
(HDJ) et les suivantes au domicile via une hospitalisation a domicile. 67% des
patientes préférent le traitement en HAD qu’en hopital de jour (HDJ) (17).
L’augmentation des traitements oncologiques en ambulatoire invite a une meilleure

coordination entre les professionnels de santé, dans l'intérét des patients.

Le développement de la « médecine connectée » ou « e-santé » s’inscrit dans
cette médecine participative avec le déploiement d’outils numériques favorisant
information, la communication et I'échange de données entre professionnels de
santé. Le terme e-santé regroupe ainsi un ensemble de techniques de pointe que le
Conseil national de I'ordre des médecins divise en plusieurs catégories : la télé santé,
la télémédecine, la m-santé et la robotique (18). La santé mobile (m-santé) est définie
par 'OMS en 2009 comme recouvrant « les pratiques médicales et de santé publique
reposant sur des dispositifs mobiles tels que des téléphones portables, systemes de
surveillance des patients, assistants numériques personnels et autres appareils sans
fil ». C'est un domaine prometteur appelé a compléter, plutdt qu'a remplacer, la

pratique médicale traditionnelle (19).
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Fiqure 2 : Présentation de la e-santé et des catéqories qu’elle contient (18)

Objets
connectés,
capteurs
textiles

e-santé intelligents. .
Systémes e ,

dinformation {SI) Télésanté

en santé Hapital Services de santé

numérique, en ligne, information, Télémédecine
Sl cliniques, formation, réseaux

dossiers médicaux sociaux, serious

informatisés, games ...

Télésurveillance,
domotique,
maison connectée,
technos de

maintien &
domicile. ..

Sl de vigilance,
dorientation. ..

Avec le projet, « ma santé 2022 », 'Etat accompagne cette transformation de
la santé avec la volonté d’accélérer le virage numérique. Pour cela, cing axes ont été

décrits (20) :

- Renforcer la gouvernance du numérique en santé,

- Intensifier la sécurité et I'interopérabilité des systémes d’informations en
santé,

- Accélérer le déploiement de services nhumeériques socles,

- Déployer au niveau national des plateformes numériques de santé,

- Stimuler l'innovation.
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Une nouvelle instance a aussi été créée pour orchestrer le projet numérique en
santé. Il s’agit de la délégation ministérielle du numérique en santé qui pilote, entre

autres, ’Agence du Numeérique en Santé (ANS) (20).

Selon le troisieme barometre de '’ANS de 2021, la pratique de la télémédecine
a été multipliée par 3 en un an pour les patients et par 6 pour les médecins. Les
francais sont favorables a la télémédecine avec 73% de jugements positifs. Les
médecins pratiquant la téléconsultation sont satisfaits pour 78% d’entre eux (21).
L’ensemble du paysage francgais accueille positivement la santé connectée dans son
quotidien. Récemment, I'impact de la pandémie de la COVID-19 a réamorcé l'intérét
pour les interfaces connectées. En effet, la diminution du flux de patients dans les
structures hospitaliéres (par crainte ou obligation sanitaire) a relancé la consultation a

distance et le rapprochement de son médecin traitant (22).

C’est pourquoi, I'Etat porte une attention particuliére aux conséquences de cette
pandémie sur la pathologie cancéreuse. Notamment dans son dernier « Plan Cancer »
ou « combattre les pertes de chance en période de crise » (Fiche Action IV.7) est un
des objectifs décrits. Pour cela, la médecine de proximité est mise au centre des
préoccupations puisqu’une des actions développée est « d’assurer I'accés a des soins
de support au plus proche du patient » (Action IV.7.8). L’Etat va méme plus loin, en se
fixant comme objectif de « permettre aux territoires isolés une offre de santé adaptée
et de qualité (Fiche action IV.4) en garantissant la coordination de I'ensemble des

acteurs notamment grace au numeérique » (Action IV.4.2) (6).
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L’effort national de structuration de la lutte contre le cancer passe par des
réseaux régionaux de soins oncologiques. Dans la région Hauts-de-France, il s’agit du
réseau Onco Hauts-de-France (Onco-HDF), fondé en 2016 suite a la fusion des
réseaux régionaux de cancérologie ONCO-PIC et ONCO-NPDC. Une des missions
du réseau Onco-HDF est de favoriser la coordination et la communication entre les
acteurs de santé de ville (MG) et de I'hépital (oncologues) pour promouvoir une prise

en charge optimale pour les patients atteints de cancer dans les Hauts-de-France (23).

Pour cela, le Réseau Onco-HDF a créé l'application mobile Onco-HDF en février
2021 (24). Cet outil vise a faciliter 'accessibilité a I'information pour le grand public et
les professionnels de santé, dans le domaine de I'oncologie. Plusieurs ressources y

sont consignées :

- Un annuaire régional de ressources en cancérologie. Il permet de
rechercher des établissements de santé de proximité en fonction des
besoins : soins de support, soins palliatifs, traitements, soutien des
proches... ;

- Les fiches de recommandations des bonnes pratiques ;

- Les fiches d’effets indésirables des chimiothérapies ;

- Des fiches de filieres spécifiques. Elles mettent en lumiére des aspects
spécialisés de l'oncologie tels que l'oncofertilité ou I'oncogériatrie pour

permettre d’apporter des éléments de réponse aux médecins généralistes.

Elle est mise a jour régulierement pour s’adapter aux nouvelles thérapeutiques

disponibles.
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Mon travail porte sur I'évaluation de I'utilisation de I'application Onco-HDF aupres
des médecins généralistes prenant en charge des patients atteints d’'un cancer dans

les Hauts-de-France.
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Il. MATERIEL ET METHODE

1) Caractéristiques de I'étude

Il s’agit d’'une étude quantitative, observationnelle, transversale et descriptive.

2) Population étudiée

La population étudiée se compose de médecins généralistes exercant dans les

Hauts-de-France.

Les critéres d’inclusion retenus sont : des médecins ayant choisi la spécialité
de médecine générale, thésés ou non, installés ou non et exergant dans les Hauts-de-
France. A l'inverse, les critéres d’exclusion sont : des médecins ayant choisi une autre
spécialité que la médecine générale ou n’exergant pas dans la région des Hauts-de-

France.

3) Elaboration et envoi des questionnaires

Le questionnaire a été élaboreé de janvier a juin 2022. || comprend 27 questions.

Il est composé de :

7 questions fermées a choix unique

2 questions fermées a choix unique avec échelle graduée

8 questions fermées a choix multiples

9 questions fermées a choix multiples avec échelle de Likert
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- 1 question ouverte.

L’échelle de Likert est une échelle de mesure qui propose plusieurs choix de
réponses aux personnes interrogées leur permettant d’exprimer leur degré d’accord
ou de désaccord face a une question donnée. Elle a été développée dans les années

1930 par le Dr. Rensis Likert, psychologue américain (25).

Il a été réalisé sur la plateforme Sphinx Online. (Annexe 1) Il a été construit de telle

maniere a étre rempli en 10 minutes et est développé en 5 axes :

1. Le recueil des données sociodémographiques des répondants ;

2. Les forces et les limites des médecins généralistes des HDF lors d’une
consultation avec un patient atteint d’'un cancer ;

3. La connaissance du réseau Onco-HDF et de son application ;

4. Une vidéo de présentation de cette application mobile réalisée par le réseau
Onco-HDF de moins de deux minutes ;

5. L’avis des médecins généralistes sur l'intérét potentiel de cette application en

pratique courante.

4) Obijectifs de I'étude

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I'utilité de I'application Onco-HDF
aupres de MG exercant dans les Hauts-de-France. Pour cela, le critére de jugement
principal est le pourcentage de réponses positives a la question concernant I'utilisation

potentielle de I'application, aprés sa présentation par vidéo.
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Les objectifs secondaires sont au nombre de trois :

- Identifier les difficultés rencontrées en cabinet de médecine générale chez les
patients atteints d’'un cancer,
- Identifier les ressources les plus recherchées par les médecins généralistes,

- Identifier des facteurs limitants I'utilisation de cette application.

5) Recueil des données

Le questionnaire a été mis en ligne sur le site internet de I'ordre des médecins
du Nord-Pas-de-Calais et diffusé via les réseaux sociaux. |l a aussi été envoyé par

courriel a 785 praticiens :

- 482 maitres de stage des universités (MSU) de l'université de médecine de Lille,
- 154 MSU de la faculté catholique de Lille,

- 149 médecins généralistes adhérents au réseau Onco-HDF.

Le courriel envoyé comportait une présentation du projet et un lien hypertexte afin
d’accéder au questionnaire en ligne disponible sur sphinx. (Annexe 1) Les données

recueillies étaient anonymes.

Les premiers envois ont débuté en aolt 2022 et une relance programmeée a étée
réalisée mi-septembre 2022. Le recueil des données a été cléturé le 1er novembre

2022.

Une déclaration a la CNIL a été réalisée pour permettre le recueil de ces données.

(Annexe 2)
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6) Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées par un statisticien au sein de la
Faculté de Médecine et de Maieutique de Lille. Il fallait 85 sujets pour obtenir une
précision de 10% sur un critére de jugement estimé a 67% pour un risque alpha a 5%.

Les données recueillies ont été classées et consignées dans un fichier tableur
au format XLS grace au logiciel Microsoft Excel.

Les variables qualitatives ont été décrites a I'aide de I'effectif et de la proportion.
Les variables quantitatives ont été décrites selon la médiane et les quartiles. Les

statistiques réalisées étaient essentiellement descriptives.
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lll. RESULTATS

1) Taux de participation

Au total, 82 réponses ont été recueillies. Ce qui correspond a un taux de
participation de 9,6% si on considére la diffusion ciblée par courriel. Or, la diffusion a
été plus large puisque le questionnaire a été publié sur le site de I'ordre des médecins
du Nord et via les réseaux sociaux. Malheureusement, cette diffusion est difficilement

quantifiable.

2) Caractéristiques de la population étudiée

Dans la population étudiée, 59,8% des répondants sont des hommes et 40,2% sont

des femmes.
Effectifs % Obs.
Un homme 49 59,8%
Une femme 33 40,2%
Total 82 100%

Tableau 1 : Répartition selon le sexe
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Le nombre d’années d’exercice s’'étale de 1 an a 40 ans, avec une médiane a

12 ans. La valeur du premier quartile est 6 ans et celle du troisiéme quartile est 26 ans.

Figure 3 : diagramme en boite de la distribution des années d’exercice de la population étudiée
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50% des médecins généralistes de la population étudiée travaillent en cabinet
de groupe, 29,3% d’entre eux en maison de santé pluridisciplinaire et 20,7% d’entre

eux en cabinet individuel.

Fiqure 4 : répatrtition selon le mode d’exercice

s [ndividuel
= En cabinet de groupe de médecins généralistes

= En maison de santé pluri disciplinaire
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43,9% des MG interrogés travaillent en milieu urbain, 35,4% en milieu semi rural

et 20,7% en milieu rural.

Figure 5 : Répatrtition selon le secteur d’activité

= Rural = Semirural = Urbain

1F

La grande majorité des MG interrogés (85,4%) travaillent exclusivement de
maniére libérale, 11% d’entre eux partagent leur temps de travail entre le libéral et le
salariat et 4% d’entre eux sont exclusivement salariés. Dans la population étudiée, 6
MG (soit 7,3%) possédent un DIU de soins palliatifs et 1 MG (soit 1,2%) est diplomé

d’un DIU de nutrition. 86,6% des MG répondants sont maitres de stage des universités.

25



3) Les médecins généralistes face aux consultations relatives au
cancer

Dans I'’échantillon, le nombre de patients suivis conjointement par le Centre Oscar
Lambret et par les MG s’étend de 0 a 18. La médiane est a 3 patients, le premier

quartile a 1 patient et le troisieme quartile a 5 patients.

Figure 6 : diagramme en boite de la distribution du nombre de patients suivis au Centre Oscar

Lambret présents dans la patientéle des médecins généralistes interrogés
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Patients suivis conjointement par le Centre
Oscar Lambret et les MG

Les consultations relatives au soin du cancer sont fréquentes dans la population
interrogée, puisque les MG déclarent étre consultés a ce sujet trés souvent pour 11%
d’entre eux, assez souvent pour 24,4% d’entre eux, occasionnellement pour 48,8 %
d’entre eux et rarement pour 15,9 % d’entre eux. La proposition « jamais » n’a pas été

choisie.
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Face a ces consultations, les MG se sentent pour la majorité d’entre eux
capables de répondre aux interrogations de leurs patients. En effet, 56,1 % sont
« plutét a laise », 2,4% « tout a fait » a l'aise. Tandis que, 39% d’entre eux sont

« plutét mal a l'aise » et 2,4 % « pas du tout a 'aise ».

Lors de ces consultations, certaines difficultés sont rencontrées par les MG. Les
plus fréquentes sont :
- Les effets secondaires des chimiothérapies pour 81,7% des répondants,
- Le rythme du traitement pour 62% d’entre eux,

- L’orientation vers des structures de soin adaptées pour 58,5 % d’entre eux.

Par ailleurs, la préservation de la fertilité (48,8%), la surveillance biologique (45%)
et la prise en charge de la dénutrition (43,9%) semblent étre moins problématiques.
Enfin, la prise en charge de la douleur semble étre la thématique la moins difficile a
appréhender en consultation puisque seulement 37,8% des MG I'estiment source de

difficultés.

27



Figure 7 : Difficultés rencontrées le plus souvent en consultation
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48.80%
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Y

Pour aller plus loin, les informations importantes a connaitre pour mener une

consultation optimale avec un patient atteint d’'un cancer sont d’aprés la population

étudiée :

- Les effets secondaires des thérapeutiques (100%),

- La conduite a tenir en cas d’effet secondaire (100%),

- Les éléments de surveillance (96,3%),

- Les établissements adaptés en cas d’hospitalisation (86,6%).

Le rythme du protocole de chimiothérapie (74,4%), la mise en place de la préservation

de la fertilité (63,4%) et le protocole de chimiothérapie choisi (51,2%) semblent étre

moins utiles pour la pratique courante. Ce type d’informations a déja été recherché par

86,6% des médecins généralistes interrogés.
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Figure 8 : Informations les plus pertinentes a connaitre en consultation
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CHIMIOTHERAPIE PROTOCOLE DE SECONDAIRES DES TENIR EN CAS SURVEILLANCE ETABLISSEMENTS DE LA
CHOISI CHIMIOTHERAPIE THERAPEUTIQUES D'EFFET ADAPTES EN CAS PRESERVATION DE
SECONDAIRE D'HOSPITALISATION LA FERTILITE

4) Connaissance du réseau Onco-HDF

Parmi les MG interrogés, 14 d’entre eux (17,1%) connaissent le réseau régional
Onco Hauts-de-France et 3 d’entre eux (3,7%) connaissent I'application Onco-HDF
développée par le réseau. Le bouche a oreille, les formations médicales continues et
internet sont les trois moyens de découverte de 'application. La connaissance de cette
application a permis pour ces trois meédecins généralistes de trouver les
renseignements recherchés et d’orienter leur prise en charge. De plus, I'application est
jugée simple d'utilisation par les trois répondants. Elle est d’ailleurs utilisée de fagcon

courante par 2 d’entre eux.
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5) Avis des médecins généralistes par rapport a I'application Onco-
HDF

Aprés la présentation de I'applications Onco-HDF par une courte vidéo, 78% des
medecins généralistes interrogés sont satisfaits de cette présentation, 14,6% sont trés
satisfaits et 7,3% sont insatisfaits. De plus, 95,1% des médecins généralistes pensent
utiliser I'application, au décours de cette présentation, et 4,9% ne souhaitent pas
utiliser en pratique courante. Ajouté a cela, 95,1% d’entre eux seraient prét a
recommander les « fiches patients » disponibles sur l'application a leur patientéle,

contre 4,9% qui ne le souhaitent pas.

Figure 9 : Utilisation potentielle des ressources disponibles sur 'application Onco-HDF

® Tout a faitd'accord = D'accord = Pasd'accord

Parmi les raisons qui empécheraient les MG de télécharger cette application sont
citées :
- L’aspect chronophage de l'utilisation de I'application lors d’'une consultation

pour 28 d’entre eux (soit 34%),
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- L’inutilité de I'application en pratique courante pour 12 d’entre eux (soit 14,6%),
- Le fait de ne pas étre a l'aise avec la technologie pour 7 d’entre eux (soit 8,5%),
- La non-possession de smartphone en consultation pour 4 d’entre eux (soit

4,9%).

La derniére question du questionnaire était une question ouverte et libre. Elle
interrogeait les MG sur des conseils potentiels pour 'amélioration de I'application. Les
réponses sont les suivantes :

- 44 d’entre eux n’ont pas d’idée pour améliorer I'application soit 54,7%,

- 2 d’entre eux proposent la possibilité d’imprimer les fiches résumées d’effets

secondaires disponibles,

- 3 d’entre eux aimeraient avoir accés a un onglet type « questions/réponses »

pour communiquer directement avec 'oncologue du patient,

- 1 MG propose un onglet spécifique pour le suivi psychologique du patient,

- 4 MG estiment qu’elle est peu ergonomique et donc difficile a utiliser en pratique

courante,

- 2 d’entre eux proposent de la faire connaitre davantage.
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IV. DISCUSSION

1) Limites de I'étude

A) Faible taux de réponses

82 réponses ont été récoltées, soit 9,6% de participation si on considére la
diffusion ciblée par courriel. Ce faible taux de réponse peut étre expliqué par le
caractére spécifique du sujet traité. Les résultats ne sont donc pas significatifs, selon

les critéres de précision choisis au préalable.

B) Biais

Il existe un biais de sélection, puisque dans I'échantillon étudié, 86,6% des
meédecins généralistes interrogés sont maitre de stage des universités. Or, au premier
janvier 2021 on compte 94 538 médecins généralistes en France et 11 837 maitres de
stage des universités ce qui représente 8% des meédecins généralistes. Le mode de
diffusion choisi entraine cette différence (26).

De plus, il existe un biais déclaratif puisque la technique de recueil est basée
sur un auto-questionnaire. |l s’agit d’'une caractéristique de I'étude.

Enfin, les médecins généralistes répondants sont probablement intéressés par
la thématique cancéreuse et potentiellement plus informés des problématiques qu’elle

englobe. Un biais de volontariat est alors crée.
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2) Caractéristiques des répondants

A) Selon le sexe

D’aprés 'atlas de la démographie médicale en France, au premier janvier 2020,
les femmes représentaient 50,4% des médecins généralistes contre 40,2% dans
I'échantillon étudié (27). La proportion féminine de I'échantillon est donc plus basse

que la proportion nationale.

B) Selon le secteur d’activité

Au 1¢" janvier 2016, dans les Hauts-de-France, la densité régionale en
médecins généralistes libéraux dans les zones rurales est de 43 pour 100 000
personnes alors qu’elle est de 54 dans le reste de la France pour ces mémes zones.
Dans les unités urbaines de 2 000 habitants ou plus, la densité en généralistes est de
104 pour 100 000 personnes dans la région alors que pour les mémes unités, elle se
situe a 111 sur le reste du territoire national (3). Dans 'échantillon étudié, la répartition
selon le secteur d’activité suit la tendance régionale puisque 43,9% des MG interrogés

travaillent en milieu urbain, 35,4% en milieu semi rural et 20,7% en milieu rural.

C) Selon le mode d’activité

En 2020, 37,4% des médecins généralistes sont salariés, 56% pratiquent une
activité libérale et 6,6% ont une activité mixte (27). Ce qui differe avec la population
étudiée qui compte : 85% de professionnels libéraux, 11% des professionnels avec

une activité mixte et 4% de salariés.
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3) Résultats

A) Objectif principal
L’objectif principal de mon travail était d’évaluer I'utilisation de I'application
Onco-HDF auprés de médecins généralistes exercant dans les Hauts-de-France.
L’application Onco-HDF a séduit les MG interrogés puisque 95% des répondants

déclarent qu’ils utiliseront I'application Onco-HDF apres sa présentation.

B) Objectifs secondaires

Dans un premier temps, les difficultés rencontrées en cabinet de médecine
générale chez les patients atteints d’'un cancer identifi€es sont pour plus de la moitié
des répondants : les effets secondaires des chimiothérapies, le rythme du traitement
et I'orientation vers des structures de soin adaptées.

Dans un second temps, les ressources les plus recherchées par plus des trois
quarts des médecins généralistes interrogés concernent les mémes themes que les
difficultés rencontrées. Elles regroupent les effets secondaires des thérapeutiques, la
conduite a tenir en cas d'effet secondaire, les éléments de surveillance et les
établissements adaptés si besoin d’'une hospitalisation.

Enfin, les facteurs limitants [l'utilisation de cette application sont: I'aspect
chronophage de la recherche sur I'application pour 34% des MG interrogés, linutilité
en pratique courante de I'application pour 14,5% d’entre eux, le fait de ne pas étre a
I'aise avec un smartphone pour 8,5% d’entre eux et 5% d’entre eux ne possédent pas

de smartphone.
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4) Les médecins généralistes face au cancer

A) Patientéle limitée

Le nombre de patients suivis pour un cancer par leur médecin généraliste est
difficile a estimer. Selon une enquéte du Ministére des Solidarités et de la Santé, en
janvier 2015, 55% des médecins généralistes interrogés avaient rempli moins de 10
demandes de mise en affection longue durée (ALD) pour cancer, 34% entre 10 et 20
et 11% plus de 20 (8). Parallélement, d’aprés la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie, en février 2022, un médecin généraliste libéral compte, en moyenne, 965
patients dans sa patientéle (28). La proportion de patients atteints d’'un cancer dans
une patientéle apparait restreinte mais tend a augmenter au cours des années, a
mesure que l'incidence des pathologies cancéreuses augmente et que la population
vieillit. Les MG interrogés lors du recueil de données suivent la tendance nationale
puisque trois quarts d’entre eux déclarent soigner entre 0 et 5 patients atteints d’un

cancer.

B) Difficultés relatives aux consultations en lien avec la
pathologie cancéreuse

La pathologie cancéreuse reste une pathologie rare en consultation de
meédecine générale. Cependant, son incidence augmente. Malgré cela, la majorité des
MG interrogés se déclarent a l'aise avec les consultations en rapport avec la pathologie
cancéreuse. Pourtant, une fois le diagnostic précis posé, des questions demeurent :
les effets secondaires des chimiothérapies, le rythme du traitement et I'orientation vers

des structures de soin adaptées. Ces difficultés sont superposables au niveau national
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puisque selon 'étude publiée par le ministére des solidarités et de la santé en 2017,
70% des médecins généralistes interrogés déclarent étre en difficulté avec la gestion

des effets secondaires et 52% avec la gestion des urgences (8).

C) Une place a définir

La place du MG dans le suivi des patients atteints d’'un cancer demeure floue.

Une étude francgaise de 2016 réalisée par le Dr. Coindard (et son équipe) et publiée
dans le journal « European Journal of General Practice », cherchait a définir le role
attribué au MG par les patients atteints d’'un cancer. Elle a mis en évidence que tous
les patients interrogés ont consulté leur MG du début a la fin de la prise en charge de
leur pathologie et ce, indépendamment du type de leur cancer (29). Dans cet article,
les consultations étaient motivées par 5 raisons principales :

- Des problemes médicaux relatifs a la pathologie cancéreuse,

- Des problémes médicaux pour des maladies préexistantes,

- De l'aide administrative,

- Un soutien psychologique,

- Des informations complémentaires par rapport aux chimiothérapies.

Comme présenté dans l'introduction, prés de 70% des MG frangais considérent
avoir un réle important a jouer dans I'accompagnement des patients atteints d’'un
cancer (8). En accord avec ces deux études, les MG interrogés lors de ce travail
déclarent pour plus d’un tiers d’entre eux étre souvent consultés pour des motifs liés a

la pathologie cancéreuse.
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Dans une étude danoise de 2011, réalisée par le Dr. Lundstrom (et son équipe)
et publiée dans le journal « Oxford University Press », recherchait, elle aussi, a définir
le réle du médecin généraliste dans le cadre de la pathologie cancéreuse. Les résultats
peuvent étre nuancés. En effet, d’apres les patients interrogés, seuls un tiers d’entre
eux ont consulté leur médecin généraliste pour une raison relative a leur pathologie

cancéreuse et 41 % d’entre eux n’étaient pas satisfaits par I'aide proposée (30).

A cause de sa faible fréquence, I'étendue des savoirs qu’elle suppose et la

diversité des prises en charge possibles, la pathologie cancéreuse est une maladie

complexe et peut étre source d’incertitude.

5) L'incertitude médicale

A) Définition

Le médecin généraliste est un omnipraticien, on attend de lui qu’il soit polyvalent
pour prendre soin de tout type de patient. Effectivement, la pratique de la médecine
générale n’est pas limitée. Lors de son exercice, le médecin généraliste est confronté

a des situations face auxquelles il expérimente l'incertitude médicale.

Il existe 3 types d’incertitudes théorisées en 1988 par Renée Claire Fox,
sociologue ameéricaine : (31)
- Le niveau 1 qui « résulte d’'une maitrise incompléte ou imparfaite du savoir

disponible » ;
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- Le niveau 2 qui « dépend des limites propres a la connaissance medicale » ;
- Le niveau 3 qui « tient a la difficulté pour un praticien donné de faire la part du

premier et du deuxiéme niveau ».

En 2008, a partir d’'une enquéte sociologique qualitative conduite sur plusieurs
années aupres des médecins généralistes francgais, Géraldine Bloy analyse la maniére
dont l'incertitude se présente en médecine générale. Lors des entretiens menés, les
MG interrogés mettent en lumiere la difficulté constante de se former au rythme des
nouveaux savoirs. En raison du développement de la recherche médicale, le niveau 1
d’incertitude est en constante progression. Pour aller plus loin, les médecins
généralistes interrogés s’accordent pour affirmer qu’une des qualités indispensable a
leur pratique est de savoir s’avouer et exprimer au patient quand ils ne savent pas
(32). Selon le travail de recherche du Dr. Dedianne sur la relation médecin-malade en
soins primaires de 2003, les patients sont préts a accepter I'erreur de leur médecin s’il
a la franchise de le reconnaitre (33). Pour aller plus loin, selon le travail du Dr. Motte,
incertitude a méme sa place au sein du cursus de la formation médicale afin de
permettre aux futurs médecins d’appréhender cette notion qui fera partie de leur

pratique (34).

Actuellement, on assiste a une transition médicale. La demande des patients
est de prendre part a la « décision médicale partagée ». Elle se base sur I'échange
des informations et la délibération entre le médecin et le patient afin de prendre une
décision commune concernant la santé individuelle du patient (35). Elle s’oppose a la
vision paternaliste de la relation médicale dans laquelle le médecin est le seul a détenir

le savoir et a prendre les décisions (36). En ce sens, ne pas formuler l'incertitude peut
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étre pergue comme une faute professionnelle. En effet, elle aurait pu permettre d’initier
une discussion et aboutir a un autre choix thérapeutique, comme évoqué dans I'étude

du Dr. Prades publiée dans la revue The Breast en 2013 (37).

L’incertitude fait donc partie intégrante de la médecine générale notamment
dans le domaine de la pathologie cancéreuse, en pleine évolution actuellement.
Accepter et comprendre cette notion d’incertitude apparait primordiale pour le MG afin

de I'appréhender au mieux lors des consultations.

B) Moyens de lutte contre I'incertitude

Face aux difficultés rencontrées en consultation, les MG cherchent des solutions
pour pallier leurs questionnements. En 2016, une étude allemande s’est interrogée sur
les ressources nécessaires pour les oncologues, les médecins généralistes et les
autres professionnels de santé qui prennent en charge des patients atteints d’un
cancer. La source d’information préférée pour les oncologues et les autres
professionnels de santé est internet alors que les médecins généralistes préferent les
applications mobiles (38). En effet, les applications mobiles participent activement a la
lutte contre l'incertitude médicale. Au niveau national : 65 % des MG utilisent leur
smartphone pour prescrire, 58% d’entre eux utilisent des applications médicales, 21%
d’entre eux peuvent consulter leur smartphone lors de leurs consultations au cabinet

et 46% d’entre eux lors des visites a domicile (39).

En accord avec ces études, 95,1% des MG interrogés lors de mon travail de thése

seraient préts a utiliser I'application Onco-HDF au décours de la présentation réalisée
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et 95,1% d’entre eux recommanderaient les « fiches patients » disponibles a leur
patientéle. A noter que les informations relevées comme les plus pertinentes a
connaitre par les MG interrogés (les effets secondaires des thérapeutiques, la conduite
a tenir en cas d’effet secondaire, les éléments de surveillance, les établissements
adaptés en cas d’hospitalisation) sont disponibles dans I'application Onco-HDF. Cette
application mobile parait étre un outil adapté a la pratique courante des médecins

généralistes des Hauts de France.

C) Les freins a l'utilisation des applications mobiles

Un des objectifs secondaires de mon travail était de déterminer les freins
potentiels a [l'utilisation d’Onco-HDF. L’aspect chronophage de [Iutilisation de
I'application lors d’'une consultation et ne pas étre a 'aise avec la technologie ont été
cités comme tels.

En 2016, 85 % des MG possédent un smartphone. 39 % d’entre eux possédent 3
applications médicales sur leur smartphone (39). Les freins a I'utilisation d’applications
mobiles retrouvés sont : (40) ;

- La perte de crédibilité supposée face a leurs patients,

- La non-confiance dans la sécurisation des données personnelles,

- Le colt de certaines applications.

En effet, méme si 62 % des MG téléchargent des applications payantes, dans la thése
du Dr. Dang (40), le prix de certaines applications semble étre limitant, et les MG
interrogés seraient prét a investir maximum 20 euros par application. L’application

Onco-HDF, est quant a elle, proposée gratuitement.

40



D) Apport des messageries instantanées

En réponse a la question ouverte du questionnaire, un MG propose I'ajout d’'une
messagerie instantanée reliée avec I'oncologue du patient pour faciliter les échanges.
Dés 2018, une revue de la littérature exposait que les réseaux sociaux amélioraient le
partage d’information entre pairs (41). Sous [linfluence de la pandémie, la
télémédecine s’est développée davantage. Le besoin de communiquer entre confréres
a été multiplié. Des plateformes non homologuées pour la communication de courriers
médicaux entre confréeres ont été largement utilisées comme Messenger® et
WhatsApp® (42) ; (43). Le développement d’'une messagerie sécurisée, cryptée et
instantanée reliant les médecins généralistes et les oncologues des patients constitue

une piste d’'amélioration de I'application.

6) Vers un travail en réseau

A) Le réseau oncologique Onco-HDF peu connu

Lors du Deuxiéme Plan Cancer (2014-2019), les dispositifs spécifiques régionaux
du cancer (DSRC) sont créés. lls permettent de coordonner les structures de soins au
service du patient.

Leurs missions sont les suivantes :

- Contribuer a la coordination de I'organisation régionale de I'offre de soins en

cancérologie et & sa lisibilité ;
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- Promouvoir la qualité et la sécurité des traitements des patients atteints de
cancers ;

- Développer I'expertise et I'expérimentation de projets communs innovants et
accompagner les évolutions de I'offre de soins ;

- Contribuer a lI'information et a la formation des acteurs, des patients et de leurs

proches sur le parcours de santé en cancérologie (23).

Créé en 2016 suite a la fusion d’Onco-NPDC et Onco-PIC, le réseau régional Onco-
HDF reste méconnu par les médecins généralistes des Hauts-de-France. En effet,
seuls 17% des MG interrogés connaissent I'existence du réseau Onco-HDF, et seuls

trois d’entre eux connaissent I'application mobile Onco-HDF.

B) Importance d’une plus grande diffusion des
ressources

Dans I'étude de 2017, du Ministére des Solidarités et de la Santé, les médecins
formés par une séance de formation médicale continue en oncologie sont souvent les
mémes médecins qui sont membres de réseaux oncologiques. Ainsi, environ 1/3 des
médecins généralistes interrogés dans cette étude sont exempts de toute formation
oncologique (8). La diffusion de I'application Onco-HDF semble alors primordiale
puisqu’elle permet I'accés a une base de données rapidement et intuitivement. Trois
confréres connaissaient déja cette application et ont trouvé les réponses a leurs
interrogations lors de son utilisation et deux d’entre eux I'utilisent en pratique courante.
Promouvoir la diffusion de l'application est demandée par deux des répondants lors

de la derniére question du questionnaire.
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Le réseau Onco-HDF lutte contre cette méconnaissance régionale. Dans son

rapport d’activitt¢ de 2021, favoriser le lien ville-hépital est un des objectifs

prépondérant. Des stratégies sont établies telles que (44) :

Veiller a la mise a jour du site internet

Diffuser des publications nationales, régionales et territoriales

Mettre en ceuvre la déclinaison de I'annuaire des ressources sous le format
d’une application smartphone.

Diffuser les documents pratiques a destination des professionnels de ville
comme le Dossier Communicant en Cancérologie (DCC). Il est développé en
2004 lors du premier plan cancer (45) ; (46). Il vise a favoriser les échanges
entre les professionnels de santé prenant en charge des patients atteins d’'un
cancer. Paradoxalement, lors d’'un travail de thése, en 2016, 90 % des MG
interrogés ne le connaissent pas (47). Peu de ressources sur l'utilisation du
DCC en pratique sont disponibles. Une thése sur I'utilisation en vie réelle de cet
outil par les médecins généralistes pourrait constituer un futur travail

intéressant.

C) Apport des communautés pluri professionnelles
territoriales en santé

En 2016, les Communautés pluri professionnelles territoriales en santé (CPTS)

sont créées. Elles regroupent des professionnels de santé d’'un méme territoire qui

souhaitent s’organiser entre eux autour d’'un projet de santé. Au premier janvier 2023,

32 CPTS ont été reconnues dans la région Hauts-de-France et 27 sont en projet (48).
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L’Union Régionale des professionnels de Santé (URPS) encadre des journées
dédiées a la création de CPTS. Un des ateliers proposés porte sur les outils
numeriques utiles pour le bon fonctionnement des CPTS. Une messagerie instantanée
est largement demandée par les professionnels interrogés. En effet, 50 % d’entre eux
utilisent des outils non sécurisés (49).

D’une part, I'application Onco-HDF pourrait étre diffusée via ces organisations
pour améliorer les pratiques grace a sa base de données. D’autre part, si une
messagerie est développée, elle s’inscrirait dans une demande importante et urgente
des professionnels de santé des Hauts-de-France.

Développer la collaboration entre le réseau oncologique régional et les CPTS
des Hauts-de-France, au plus proche du terrain serait pertinent. Ce travail pourrait étre

complété par une étude centrée sur cet aspect.
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V. CONCLUSION

Avec l'essor de la médecine personnalisée en oncologie, les connaissances
utiles pour les médecins généralistes ne cessent de s’accroitre. L'incertitude fait alors
partie intégrante de la pratique du médecin généraliste, y compris dans le domaine de
I'oncologie. Pour accompagner au mieux leurs patients, les médecins généralistes
développent des stratégies afin de faire face a leurs questionnements.

Les applications mobiles rendent disponibles rapidement et simplement des
informations utiles pour les médecins généralistes. Si bien, qu’elles sont de plus en
plus utilisées en pratique courante. Les médecins généralistes interrogés sont conquis
par I'application proposée : Onco-HDF.

Malheureusement, elle reste pour le moment peu connue. Ce travail met
'accent sur I'importance de sa diffusion au plus grand nombre pour participer a une
prise en charge optimale et coordonnée des patients atteints d’un cancer.

Pour faire suite a ce travail, une thése sur l'utilisation en vie réelle du DCC par
les médecins généralistes et une étude sur la collaboration entre le réseau

oncologique régional et les CPTS des Hauts-de-France me semble pertinentes.
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VIl. ANNEXES

Annexe 1 : questionnaire de thése disponible en ligne et envoyé par mail

Introduction :

Bonjour,

Actuellement interne en médecine générale a la Faculté Libre de Médecine de Lille, je
réalise ma thése sur une application créée par le réseau Onco Hauts de France : Onco

HDF.

Cette recherche a pour objet d'évaluer I'utilité de cette application pour la prise en
charge et le suivi des patients atteints d'un cancer en pratique courante.

Elle repose sur un questionnaire, composé de 27 QCM dont la durée de réponse
n'excéde pas 10 minutes.

Pour mener a bien ce projet, j'ai besoin d'un nombre important de participants.

C'est pourquoi, je vous sollicite en qualité de médecin généraliste d'un ou plusieurs
patients suivis pour un cancer.

Je vous remercie d'avance et vous souhaite une trés bonne journée,

Clara NOEL

Lien sphinx vers le questionnaire : https://sphinx.univ-catholille.fr/v4/s/tmuzkq
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A/ Renseignements généraux

1.

2.

3.

3 premiéres lettres du nom :

Etes-vous :
o Unhomme
o Unefemme

Nombre d’années d’exercice en années

Echelle graduée

4.

5.

6.

Votre mode d’exercice :
o Individuel
o En cabinet de groupe de médecins généralistes
o En maison de santé pluridisciplinaire

Votre secteur d’activité :

o Rural
o Semirural
o Urbain

Combien de patients suivis au COL comptez-vous dans votre patientele ?

Echelle graduée

7.

Possédez-vous une qualification supplémentaire ?
o DIU de soins palliatifs

DIU de nutrition

DIU d’oncologie clinique

Non

o O O

Etes maitre de stage des universités ?
o Oui
o Non

Comment est réparti votre temps de travail ?
o Libéral seul
o Partagé entre le libéral et I'hospitalier
o Hospitalier seul
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B/ Etat des lieux

1. A quelle fréquence vos patients suivis en cancérologie vous consultent pour des questions relatives au
soin du cancer ?

Jamais

Rarement
Occasionnellement
Assez souvent

Tres souvent

O O O O O

Etes-vous a I’aise pour répondre a ce genre de question ?
o Pasdutout

o Plutét non

o Neutre

o  Plutot oui

o Tout a fait

3. Quelles sont les difficultés rencontrées en consultation ? (Cocher les 3 premiéres)

Les effets secondaires des chimiothérapies

Le rythme du traitement

Les soins de support associés : prise en charge de la douleur, de la nutrition

La surveillance biologique

L’orientation vers des structures de soin adaptées (unité de soins palliatifs, rééducation...)
Questions sur la préservation de la fertilité

O O O 0O O O

4. Quels types d’information vous semblent les plus pertinentes a connaitre ?
Le protocole de chimiothérapie choisi

Le rythme du protocole de chimiothérapie

Les effets secondaires des thérapeutiques

La conduite a tenir en cas d’effet secondaire

Les éléments de surveillances

Les établissements adaptés si une hospitalisation est nécessaire

La mise en place de la préservation de la fertilité

O O O O O O O

5. Avez-vous déja recherché ce genre d’information ?
o Oui
o Non

C/ Application Onco HDF

1. Avez-vous un smartphone ?
o Oui
o Non
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2. Connaissez-vous le réseau onco HDF ?
o Oui
o Non

3. Connaissez-vous cette application ?
o Oui
o Non (si non, passez directement a la vidéo)

4, Comment I'avez-vous découverte ?

Par le bouche a oreille

Par les patients

Par les échanges en groupes de pairs
Par les formations médicales continues
Par internet

Par les réseaux sociaux

Autres

O O O O O O O

5. L'avez-vous déja utilisée dans votre pratique courante ?
Oui
Non

o O

Avez-vous trouvé les renseignements recherchés ?
Pas d’accord

Plutot pas d’accord

Neutre

Plutét d’accord

D’accord

00000 O™

7. A-t-elle permis d’orienter votre prise en charge ?
Pas d’accord

Plut6t pas d’accord

Neutre

Plutét d’accord

D’accord

O O O O O

L’avez-vous trouvé facile d’utilisation ?
Pas d’accord

Plut6t pas d’accord

Neutre

Plutot d’accord

D’accord

0000 O ®

Vidéo de présentation

Vidéo de présentation disponible :
https://vimeo.com/396943053/fch896d598




D/ Evaluation de I'application

oo o0 o0 &

v

00000 R

00 0O0O0ON

00 00O W

Cette présentation vous a-t-elle été bénéfique ?
Pas d’accord

Plutot pas d’accord

Neutre

Plutét d’accord

D’accord

Pensez-vous utiliser les ressources disponibles dans I'application ?
Pas d’accord

Plutot pas d’accord

Neutre

Plutét d’accord

D’accord

Recommanderiez-vous I'utilisation des fiches patients a votre patientéle ?
Pas d’accord

Plutét pas d’accord

Neutre

Plutét d’accord

D’accord

Quelles sont les raisons qui vous empécheraient de la télécharger ?
Pas de smartphone

Pas a I'aise la technologie

Chronophage lors de la consultation

Pas utile en pratique courante

Avez-vous des pistes d’amélioration potentielles concernant cet outil ?
Question ouverte
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