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Introduction

1 Epidémiologie

En 2021, le cancer bronchopulmonaire (CBP) représentait le troisieme cancer le
plus fréquent en France, ainsi que la premiére cause de déceés par cancer avec 30400

déceés [1].

La région Hauts-de-France (HdF) est particulierement touchée. En effet, il s’agit
de la région de France métropolitaine possédant les taux d’incidence et de mortalité
par cancer, quel que soit le type, les plus élevés. Entre 2007 et 2016, on estimait le
nombre de nouveaux cas de CBP dans la région a 3734 par an. On notait une sur-
incidence régionale de 21% chez les hommes par rapport a la France métropolitaine

et une sous-incidence de 18% chez les femmes [2,3].

De plus, il est le cancer le plus meurtrier de la région occupant la premiére place
chez les hommes et la troisiéme chez les femmes en termes de taux de mortalité :
26,4% de taux de mortalité chez les hommes et 9,4% chez les femmes. La encore, la
différence entre les genres au niveau régional est marquée : alors qu'il existe une
surmortalité masculine régionale de 27% par rapport a la France métropolitaine, il

existe une sous-mortalité féminine de 13%. [3].

Ces disparités se retrouvent au niveau départemental, le Nord et le Pas-de-
Calais étant les plus touchés. De la méme maniére, il existe une surmortalité dans les

territoires suivants : Lens, le Béthunois, le Valenciennois et le Boulonnais [4,5].

2 Projets régionaux et nationaux

Au regard des taux d’incidence et de mortalité, le cancer a fait I'objet de plusieurs
projets nationaux et régionaux depuis deux décennies. lls étaient axés sur des
stratégies de prévention, de réduction des inégalités territoriales, d’'accompagnement
et sur le parcours de soins des patients atteints de cancer. On entend par parcours de

soins :

« La prise en charge globale, structurée et continue des patients, au plus

pres de chez eux. »[6]
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2.1 Echelle nationale

Les deux premiers plans Cancer (2003-2007 et 2009-2013) ont eu pour volonté
de réaffirmer la place du médecin généraliste (MG) comme pivot dans la coordination
de soins et la nécessité de son intégration dans le parcours du patient [7,8]. De ces
projets sont nés les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP), le plan

personnalisé de soins (PPS) et le dossier communicant de cancérologie (DCC).
L’institut National du Cancer (INCA) définit le DCC comme :

« Un service permettant a [’ensemble des professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge d’un patient atteint d’'un cancer de
partager entre eux et avec le patient [’ensemble des documents

médicaux. » [9]

Le PPS est un document remis au patient a l'issue de la RCP, résumant le projet

thérapeutique décide [10].

La RCP est une réunion regroupant au moins trois spécialités différentes,

permettant :

« D’émettre la proposition de traitement la plus adaptée a chaque

patient. »[11]

Le troisieme plan Cancer (2014-2019) a insisté sur la nécessité d’amélioration
de la communication entre I'hdpital et les professionnels de santé libéraux via le
déploiement d’outils de communication numérique. Cette derniére idée est reprise
dans l'actuelle stratégie décennale de lutte contre les cancers (2021-2030) qui a pour

projet de recentrer le suivi du patient sur le binbme patient-médecin traitant [12,13].
2.2 Echelle régionale

Certains des axes présents dans les projets nationaux sont adaptés a I'échelle
régionale. Dans le troisiéme plan Cancer, il était évoqué la possibilité de production de
supports d’'informations pour chaque type de cancer. lIs étaient a destination des MG,

afin de les guider a différents moments clés de la prise en soins.
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En ce sens, le réseau régional de cancérologie ONCO-HdF est en cours
d’élaboration de fiches de recommandations sur l'utilisation des anti-cancéreux oraux
et injectables, en collaboration avec d’autres réseaux régionaux. Ces fiches sont a
destination des patients et des MG. Elles regroupent pour chaque molécule les effets
indésirables possibles, des informations sur leur gestion, ainsi que leurs modalités de

surveillance clinico-biologiques [14]. (Annexe 1)

Le projet régional des HdF (2018-2023) a voulu réduire les inégalités territoriales
et régionales liees au cancer [5]. Il a insisté sur la nécessité d’amélioration de la
coordination de soins pour réorganiser le parcours des malades en ambulatoire. On y
mentionne la création de programmes d’éducation thérapeutique en cancérologie pour
'accompagnement de la prise en soins ambulatoire, avec un accent mis sur les

traitements anti-cancéreux.

3 Avancées thérapeutiques

Le CBP a fait I'objet d’avancées majeures en termes de thérapeutiques ces deux
derniéres décennies. Avec le développement des thérapies ciblées orales, le patient
peut étre amené a prendre son traitement a domicile. Concernant la chimiothérapie et
'immunothérapie, les injections intra-veineuses vont la plupart du temps avoir lieu en
ambulatoire a I'hépital, bien qu’elles se réalisent parfois au domicile. Ces avancées en
oncologie thoracique ont provoqué un virage thérapeutique vers 'ambulatoire. Cela
met en lumiére la nécessité d’'une coopération efficace entre I'équipe de soins

hospitaliére et les professionnels de santé libéraux, a fortiori le MG.

En 2001, Norman et al décrivaient trois schémas de soins reflétant une implication
croissante du MG : [15]

au cancer et ou les deux médecins sont en réelle collaboration

Bien que la place du MG et la volonté de tendre vers un schéma de suivi partagé

chez les patients atteints de cancer soient au coeur des questionnements régionaux et
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nationaux, en pratique on comprend qu’il soit parfois difficile pour le MG de trouver sa
place au sein du trinbme patient / onco-pneumologue / MG. En effet, méme si le suivi
du patient se fait la majeure partie du temps de maniere ambulatoire, ce dernier va
fréequemment se rendre a I'hOpital et étre en contact avec son médecin référent en
canceérologie, pouvant parfois mener a une mise a I'écart du MG de son suivi.

L’oncologue prenant alors le role d’interlocuteur privilégié [16,17].

Une récente analyse post hoc d’'une étude de cohorte prospective francaise
concluait en une augmentation en nombre et fréquence des consultations des patients
chez leur MG, le trimestre avant le diagnostic de cancer et I'année qui le suivait.
Toutefois, ils estimaient que 27% des patients pendant le trimestre précédant le
diagnostic et 22% dans 'année qui le suivait expérimentaient une perte de continuité

de soins avec leur MG [18].

4 Apports et but de I’étude

Le suivi du cancer en médecine de ville a fait I'objet de plusieurs études ces vingt
derniéres années. Certaines interrogeaient les MG, d’autres les oncologues ou les
patients. Plusieurs études qualitatives ont été réalisées sur le sujet. Beaucoup d’entre
elles ont eu lieu a I'étranger comme au Royaume-Uni, au Danemark, en Australie ou
au Canada, donc dans des systémes de soins différents du notre. Certaines ont été

réalisées en France, se concentrant sur une région précise.

Dans cette étude, I'auteure a voulu s’intéresser plus précisément au suivi du CBP
en soins primaires dans la région HdF. Un travail de recherche plus récent permettrait
de prendre en compte les progrées qui ont été faits ces derniéres années a la suite des
différents projets successifs, ainsi que les modifications apportées par les nouvelles

thérapeutiques.

Le but de cette étude était d’évaluer le degré d’implication ressenti par les MG des
HdF dans le cadre du suivi partagé de leur patient sous traitement médicamenteux

pour un CBP.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les raisons pour lesquelles les MG
ont été sollicités par leur patient dans le suivi, les informations qu’ils ont pu recevoir de
I'équipe de cancérologie, de méme que les difficultés qu’ils ont pu rencontrer afin de

dégager des pistes d’amélioration.
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Matériel et méthodes

1 Design de I’étude

Il s’agissait d'une étude quantitative, descriptive, observationnelle et

transversale.

2 Population de I’étude

La population cible correspondait aux MG installés en libéral dans la région HdF
et suivant au moins un patient en cours de traitement pour un CBP. Les critéres

d’inclusion étaient :

D’étre MG

D’étre installé dans la région HdF

D’avoir dans sa patientéle au moins un patient ayant un CBP

Ce patient devait bénéficier d'un traitement médicamenteux :

immunothérapie et/ou thérapie ciblée et/ou chimiothérapie

Les critéres d’exclusion étaient les MG n’étant pas installés en libéral (activité
salariale unique, MG remplacgants, internes), ne suivant pas de patient atteint de CBP
au moment de répondre au questionnaire ou dont le traitement n’avait pas de

composante médicamenteuse (chirurgie ou radiothérapie exclusives).

3 Meéthode d’observation

Les MG ont été interrogés via un questionnaire anonyme réalisé sur le serveur
Lime Survey® mis a disposition par I'Université de Lille (

Annexe 2). Celui-ci a été diffusé de plusieurs maniéres :

Envoi par courriel aux maitres de stage universitaires de la faculté de Lille
Envoi par adresse électronique sécurisée professionnelle disponible sur
'annuaire Apicrypt®

Annonce sur les sites du Conseil de I'Ordre des médecins des départements
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Envoi par courriel aux Communautés Professionnelles Territoriales de Santé
(CPTS) de la région pour diffusion aux médecins adhérents

Diffusion sur les groupes de remplacement sur les réseaux sociaux

Appel des secrétariats de cabinets médicaux

Dépbt d’'un QR code renvoyant au questionnaire dans les boites aux lettres de
cabinets médicaux de la métropole Lilloise et de la Pévéle (cabinets choisis
pour leur proximité géographique avec le lieu d’habitation ou de stage de

'auteure).

Le recueil des données a duré du 23 mars 2023 au 23 mars 2024. Plusieurs
relances ont été effectuées par courrier électronique et sur les réseaux sociaux au

cours de cette période.

La région HdF comptait 4900 MG libéraux en 2022 [19]. La population cible de
cette étude correspondait aux MG suivant au moins un patient ayant un CBP sous
traitement médicamenteux. La taille de la population étudiée est donc inférieure a
4900, néanmoins celle-ci était difficlement estimable. Il avait donc été retenu le chiffre
de 4900 comme taille de population cible. Le calcul de la taille de I'échantillon a été
effectué avec le logiciel Raosoft®. Pour une marge d’erreur a 5% et un intervalle de

confiance a 95%, la taille d’échantillon requise était de 357.

4 Objectifs de I’étude

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer le degré d’'implication ressenti par les
MG des HdF dans le cadre du suivi partagé de leur patient sous traitement
médicamenteux pour un CBP. Pour cela, le critéere de jugement principal était le
pourcentage de réponses positives a la question : « Vous sentez vous suffisamment

impliqué dans la prise en charge de votre patient ? ».

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les motifs pour lesquels les MG
étaient sollicités en consultation par ces patients, le type d’informations recues de la

part de I'équipe de soins référente et les difficultés qu’ils rencontraient dans le suivi.
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5 Analyses statistiques

Les données recueillies a l'aide du questionnaire ont été exportées dans un
fichier sur le logiciel Excel®. Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide du
logiciel Jamovi®. Certaines questions comportaient des données manquantes liées au
fait que les questionnaires n’avaient pas été menés jusqu’au bout par le participant.
Ces données manquantes étant peu nombreuses, il a été décidé de ne pas les inclure

dans les analyses statistiques.
5.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires ou discrétes avec trés peu de modalités sont

exprimées en effectif et pourcentage.
5.2 Analyses bivariées

L’'indépendance entre deux variables qualitatives est testée a 'aide d’un test du
Khi2. Il a été préféré au test exact de Fischer car il est plus puissant que ce dernier et
donc plus apte a rejeter 'lhypothése que deux variables soient indépendantes. De plus,

les effectifs étant nombreux, il était possible d’utiliser le test du Khi2.

6 Cadre réglementaire

Cette étude a fait I'objet d’'une exonération de déclaration relative au réglement
geénéral sur la protection des données le 21 février 2023 (Annexe 3). Il n’a pas été
effectué de déclaration au comité de protection des personnes dans la mesure ou cette

étude n’interrogeait pas les patients.

L’étude a été uniquement financée par I'auteure.
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Résultats

1 Description de I’échantillon

La Figure 1 représente le diagramme de flux.

Total des guestionnaires

n =369

= Questionnaires exclus : n =122

i e Ne savaient pas s'ils suivaient un patient pour un
cancer broncho-pulmonaire sous traitement
médicamenteux (n = 3)

o N’'avaient pas de patient suivi pour un cancer
broncho-pulmonaire sous traitement
médicamenteux (n=119)

Y

Questionnaires analysés

n =247

Figure 1: Flow Chart des participants a I'étude

La Figure 2 représente la répartition des répondants selon leur groupement
hospitalier territorial (GHT) d’appartenance. Au moins 33,19% des participants
exercaient dans le Pas de Calais, 39,3% dans le département du Nord, seulement
20,08% en Picardie. De plus, 5,68% appartenaient au GHT Dunkerquois et
Audomarois qui se situe a cheval entre les départements du Nord et du Pas de Calais.

4 MG ne connaissaient pas leur GHT d’appartenance (Annexe 4).
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Figure 2 : GHT d'appartenance des MG participants

La Figure 3 présente la distance séparant le lieu d’exercice des MG et leur

hépital de référence.

¥ Entre 20 et 50 km
® Moins de 20 km
H Plus de 50 km

Figure 3 : Répartition selon la distance entre le lieu d'exercice et I'hOpital de référence
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2 Résultat principal

61% (n=138) des MG trouvaient qu'’ils étaient suffisamment impliqués dans le suivi de

leur patient atteint d’'un CBP. (Eigure 4)

M Oui
Non

Figure 4 : Ressenti de I'implication des MG dans le suivi de leur patient comme étant suffisante

3 Reésultats secondaires

3.1 Implication du MG dans le suivi

La Figure 5 présente les difféerentes phases de suivi auxquelles les MG ont été

impliqués.
Diagnostic 83,0%

= Phase de traitement 28,7%
5
E Arrét des traitements curatifs | 13,9%
=
= Aucune | 13,0%
i
2 .
Z Modifications de traitements | 11,7%

Choix du plan thérapeutique 2,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
EFFECTIF EXPRIME EN POURCENTAGES

Figure 5 : Effectif des MG impliqués aux différentes phases de suivi de leur patient
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90,8% des médecins (n=207) n’avaient pas été conviés a la RCP. 30,7% (n=70)
estimaient ne pas avoir le temps d’'y assister. 5,3% (n=12) ne souhaitaient pas y
assister. Certains rapportaient comme limite a leur participation le fait que ce soit un

temps professionnel non rémuneéré.

La Figure 6 présente le pourcentage de MG ayant vu leur patient atteint de cancer

en consultation.

M Oui
Non

Figure 6 : Pourcentage des MG sollicités en consultation par leur patient

Les patients consultaient les médecins interrogés pour différentes pathologies
(Eigure 7). 80% (n=169) des MG voyaient leurs patients pour des consultations en lien
avec le cancer. 85% (n=180) étaient sollicités par leurs patients pour des motifs liés a
une pathologie chronique autre et 83% (n=175) pour des pathologies aigues

intercurrentes. Un MG pouvant évidemment recevoir son patient pour plusieurs de ces

84,9%
82,5%
79,7%

Consultation liée au cancer Consultation liée 3 une autre  Consultation liée a une
pathologie chronique pathologie aigue

MOTIF DE CONSULTATION

pathologies.

EFFECTIF EN POURCENTAGE

Figure 7 : Pathologies pour lesquelles les MG étaient sollicités en consultation par leurs patients
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La Figure 8 présente les différents motifs de consultation en lien avec le cancer.
Les quatre domaines les plus fréquemment abordés par les patients étaient par ordre
décroissant : les aspects administratifs, les aspects psychologiques, la gestion de la
douleur et la survenue d’effets indésirables des traitements. Ont été considérés
comme faisant partie des taches administratives la déclaration en affection longue
durée (ALD), la réalisation d’arrét de travail ou une consultation pour une demande de

mi-temps thérapeutique.

Administratif 95,8%
Z  Aspect psychologique 82,1%
g Douleur 81,0%
5 Effets indésirables 80,4%
§ Explications pathologie 73,2%
8 Explications traitement 58,3%
E Social 54,8%
o
= Sevrage tabagique 48,8%

Nutrition 39,9%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
FREQUENCE EN POURCENTAGE

Figure 8 : Histogramme des motifs de consultation en lien avec le CBP pour lesquels les MG ont été
sollicités

Parmi les 135 participants qui ont été sollicités pour la gestion d’effets indésirables,
82% (n=111) utilisaient des sources informatiques pour les guider (telles que le
VIDAL®, les recommandations de la Haute Autorité de Santé ou la réalisation de
bibliographie). 80% (n=108) utilisaient leurs connaissances médicales personnelles.
29% (n=39) avaient recours au meédecin référent du patient pour recuelllir son avis et
les aider dans la conduite a tenir. Enfin, 12% (n=16) s’aidaient d’'un guide de gestion

des effets indésirables remis par le centre de soins du patient.
3.2 Communication entre I’équipe hospitaliére et le MG

La Figure 9 présente le type d’informations recues par le MG de la part de
'oncologue ou pneumologue référent. La réponse ‘Traitement’ correspond au type de

traitement recu par le patient : chimiothérapie / immunothérapie / thérapie ciblée.
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94,7% 93,0%
52,9% 48,9%
23,3%
2,2%

Traitement Diagnostic Modalités de  Surveillance Effets Aucune
traitement indésirables

TYPE D'INFORMATIONS RECUES

EFFECTIF DES MG EN POURCENTAGES

Figure 9 : Pourcentage des MG ayant recu chaque type d'information par I'équipe de soins référente en
oncologie
Concernant la maniere de contacter un interlocuteur médical directement (le
médecin référent ou un autre médecin de I'équipe) : 11% (n=26) avaient un numéro
de téléphone direct, 7% (n=16) une adresse malil directe. 6,6% (n=15) avaient a la fois
une adresse mail ainsi qu’'un numéro de téléphone direct. 75% (n=170) n'avaient recu
aucun des deux. 7 médecins précisaient en commentaire libre avoir recu le numéro du

secrétariat et 17 médecins le numéro de téléphone du service hospitalier.

La Figure 10 présente le pourcentage de médecins jugeant la quantité
d’informations recues de la part de I'équipe de soins hospitaliere comme suffisante

pour un suivi optimal de leur patient.

M Oui

Non

Figure 10 : Quantité d'informations regues par le MG de la part de I'équipe de soins jugée comme
suffisante
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Parmi les MG considérant manquer de certaines informations nécessaires, 85,2%
(n=109) manquaient d’informations sur les modalités de suivi de leur patient. 69,5%
(n=89) avaient besoin d’'informations sur les modalités de traitement et 60,9% (n=78)
nécessitaient des informations sur le pronostic de la maladie. Seuls 4,7% (n=6) avaient
besoin d’informations sur le diagnostic. Dans les commentaires libres certains

relevaient le manque d’'informations plus particulierement sur les effets indésirables.
3.3 Utilisation des outils numériques de coordination

La Table 1 présente 'accés aux outils numériques de coordination. Parmi les
répondants ayant acces a au moins I'un des deux outils (DCC ou PPS), 11 personnes

ne l'utilisaient pas.

Table 1 : Effectifs et pourcentages de I'accés aux outils de coordination de soins par les MG

Effectif Pourcentage
n %

Acces au DCC seul

Acces au PPS seul

Acces au PPS et DCC

Aucun acces

3.4 Difficultés et obstacles au suivi rencontrés par les MG

La Figure 11 présente le pourcentage de MG se sentant suffisamment

accompagnés dans le suivi de leur patient.

M Oui
Non

Figure 11 : MG se sentant suffisamment accompagnés dans le suivi de leur patient
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Parmi ces 126 MG ne se sentant pas suffisamment accompagnés, la raison

évoquée par 65,7% (n=85) d’entre eux était le manque d’acces aux outils numériques

de coordination comme le DCC ou le PPS.

59,5% (n=75) estimaient que cela était di a une absence de coordonnées

permettant de joindre le médecin référent du patient de maniere plus directe. De la

méme maniere, 38,1% (n=48) trouvaient que le médecin référent était peu joignable :

soit un manque de réponse ou des réponses jugées trop tardives. Enfin, 41,3% (n=52)

évoquaient le manque d’informations recues de la part de I'équipe de soins référente.

La Figure 12 présente les principales difficultés rencontrées par les MG dans le

suivi de leur patient.

Survenue des effets indésirables
Explication du traitement
Manque de répartition des taches
Gestion de la nutrition

Gestion de la douleur

Aspects psychologiques

SOURCES DE DIFFICULTES

Aucune

Explication de la pathologie

0%

13,5%
12,6%

9,0%

8,5%

10%

57,8%
57,4%
43,9%

26,0%

20% 30% 40% 50%
EFFECTIFS EN POURCENTAGES

60%

Figure 12 : Difficultés rencontrées par les MG dans la gestion du cancer

70%

La Figure 13 présente les domaines dans lesquels des améliorations pourraient

étre envisagées pour optimiser le suivi des patients.
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Figure 13 : Domaines nécessitant une amélioration pour optimiser le suivi

Pour cette question les médecins ont pu compléter les réponses par un

commentaire libre, certains seront détaillés ci-dessous.

Concernant la formation continue, les sujets plébiscités par 10 MG étaient les
modalités de surveillance des traitements médicamenteux, a fortiori les effets
indésirables possibles et leur gestion, ainsi que sur les traitements anti-cancéreux plus

récents comme I'immunothérapie.

Quant a la communication, la difficulté majeure rapportée était celle du retard de
réception des informations et notamment des courriers d’hospitalisation et de
consultation. De plus, 20 MG déploraient une communication uniquement
impersonnelle via les plateformes numériques ou les courriers et un manque de

communication plus directe par téléphone ou de visu.

Au sujet de limplication du MG, 12 souhaitaient étre conviés a la RCP de leur
patient. De plus, certains précisaient étre intéressés par une implication plus
importante du MG sous réserve d’une rémunération plus spécifique pour ces nouvelles
missions. 3 médecins avaient 'impression d’étre complétement mis a I'écart du suivi
du patient une fois cancer diagnostiqué et d’étre a nouveau seul face au patient une

fois que la situation se dégradait ou lors de l'arrét des traitements curatifs.
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3.5 Lien entre la quantité d’informations recues par les MG et leur

sentiment d’étre accompagné dans le suivi ?

La Table 2 présente un tableau de contingence entre les variables ‘Quantité
d’'informations regues jugée comme suffisante’ et ‘Sentiment d’accompagnement

suffisant’.

Table 2 : Tableau de contingence entre la quantité d'informations recues et le sentiment
d’accompagnement des MG dans le suivi

Quantité

d’informations
recues suffisante

Sentiment
d’accompagnement Non Oui Total
suffisant

Effectif observé 95 31 126

% par colonne 74.2% 32% 56%

Effectif observé 33 66 99

% par colonne 25.8% 68% 44%

Effectif observé 128 97 225

Le x? calculé était de 40 avec un p<0,001, cela permettrait d’affirmer que les
différences entre les effectifs théoriques et observés n’étaient pas uniquement liées
au biais d’échantillonnage. Ainsi, il existerait un lien entre la quantité d’informations
regues par les MG et leur sentiment d’étre accompagné dans le suivi. La proportion
des MG se sentant suffisamment accompagnés était significativement plus élevée
chez les MG ayant regu assez d’'informations (68% vs 25,8%, p < 0,007).

Dans le groupe des MG ne se sentant pas suffisamment accompagnés, 25%
estimaient avoir recu assez d’informations tandis que 75% n’en avaient pas eu assez.
Concernant ceux qui se sentaient suffisamment accompagnés, environ 70% avaient
recu une quantité suffisante d’informations, contre 30% qui n’en avaient pas eu assez.
Ainsi, recevoir une quantité suffisante d’'information favoriserait la sensation d’un

accompagnement suffisant dans le suivi de leur patient. (Figure 14)
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Figure 14 : Diagramme en barres empilées affichant la quantité d'informations recues jugée comme
suffisante ou non en fonction du groupe d’appartenance a un accompagnement suffisant ou non

3.6 Lien entre la distance du cabinet a I’hopital de référence et le
sentiment d’étre suffisamment impliqué dans la prise en soins
du patient ?

Table 3 : Tableau de contingence entre les variables distance du cabinet a I'hdpital de référence et le
sentiment d'implication suffisante dans la prise en soins du patient

[ . ) cl
L ad L — - [J
Distance entre le cabinet .
et ’hopital de référence o 2 Total
Observé 54 94 148
Moins de 20 km
% par ligne 36.5% 63.5% 100%
Observé 29 37 66
Entre 20 et 50 km
% par ligne 43.9% 56.1% 100%
Observé 4 7 11
Plus de 50 km
% par ligne 36.4% 63.6% 100%
Observé 87 138 225

Les effectifs observés sont similaires aux effectifs théoriques qui seraient
retrouvés s’il n’y avait pas de lien entre I'implication des médecins dans la prise en
soins et la distance séparant leur cabinet de I'hdpital de référence. (Table 3) Les
différences observées seraient liées a des fluctuations d’échantillonnage plutét qu’a

I'existence d’un lien entre les deux variables étudiées.
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Discussion

1 Résultat principal

Le but de cette étude était d’évaluer le degré d’'implication ressenti par les MG
des HdF dans le suivi partagé de leur patient bénéficiant d'un traitement
médicamenteux pour un CBP. L’étude mettait en évidence que 61% des MG interrogés
se sentaient suffisamment impliqués dans ce suivi. Bien qu’il s’agisse de la majorité

des participants, ce pourcentage restait trop faible.

Ce résultat était difficlement comparable a ceux de la littérature car certaines
études étaient qualitatives. Par exemple, en 2000, des MG de la région Aquitaine ont
exprimé leur souhait d’étre plus impliqués dans le traitement de leurs patients [20].
Dans une étude australienne de 2012, les MG participants se sont trouvés sous-
impliqués dans la surveillance de leurs patients [21]. De la méme maniére, en 2014,
des MG allemands ont trouvé que leur degré d’implication variait en fonction des
phases de soins, de plus certains ont dit étre a peine impliqués (« barely

involved ») dans le suivi de leur patient [22].

Une étude francaise interrégionale de 2010 s’est intéressée aux MG exergant dans
les départements de I'Aisne, des Ardennes, de I'’Aube, de la Marne et Haute Marne.
Les participants ont été majoritairement favorables a une forte implication dans
différents domaines de la prise en soins. Plus de 70% d’entre eux ont souhaité étre
impliqués dans le suivi thérapeutique et les soins ambulatoires et plus de 90% dans la

surveillance post thérapeutique [23].

Méme si tous ces résultats semblaient difficlement comparables entre eux, |l
apparait que les MG ont toujours été favorables a une implication dans le suivi du
cancer de leurs patients. Certains jugeant parfois qu’ils avaient été trop peu sollicités,
ou souhaitant prendre part de maniére plus active a certaines étapes clés.
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2 Résultats secondaires

2.1 Un manque d’implication dans les étapes clés du suivi ?

Au cours de cette étude, les MG étaient 83% a étre impliqués au moment du
diagnostic. Ce qui coincidait avec les résultats de précédentes études [24,25]. lIs
n’étaient cependant qu’'une minorité impliquée au cours de la phase de traitement,
dans les décisions concernant les modifications ou arrét des traitements. En effet,
seuls 5 médecins (2,2%) étaient impliqués dans le choix du plan thérapeutique et
notamment au cours de la RCP. Il s’agissait donc d’'un taux inférieur a celui décrit
précédemment en France au cours du rapport de la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DRESS) de 2017 (10% de participants
parmi 1193 généralistes) [24].

90,8% des médecins de cette étude indiquaient ne pas avoir été conviés a la RCP
de leur patient. L'un des principaux freins énoncés en commentaire concernant leur
participation a la RCP était la difficulté a se dégager du temps ou la réception tardive
de l'invitation empéchant d’anticiper la réunion afin de s’organiser au sein du cabinet.
L’autre entrave relevée était celle de 'absence de rémunération, ne valorisant pas leur

participation.

Leur participation aux RCP permettrait pourtant d’apporter des informations
concernant le parcours de vie des patients (mode de vie, étayage familial, situation
sociale et professionnelle, environnement, autres pathologies ou une éventuelle
fragilité psychologique). Toutes ces informations semblent nécessaires afin de prendre
en compte le patient dans sa globalité et lui proposer le traitement le plus adéquat. I
parait donc primordial de tout mettre en ceuvre pour faciliter I'intégration des MG a ces

réunions [26].

Dans le but de contourner les difficultés organisationnelles, plusieurs études se
sont intéressées a la possibilité de faire participer les MG via une visioconférence [26].
Afin que cette participation puisse étre valorisée financiérement, certains médecins ont
précédemment soumis l'idée de lui faire prendre la forme d’une télé-expertise ou de

l'intégrer au sein de la Rémunération sur Objectif de Santé Publique [27,28].

Cette participation s’intégre pourtant déja au sein du forfait structure, qui est une
aide financiére a destination des médecins libéraux. En effet, dans le volet 2 'Service
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au patient’, il existe un item ‘Implication dans une démarche d’exercice coordonné’
dans lequel la présence en RCP fait partie. Cette valorisation financiére peut atteindre
jusque 840€ pour cet item d’exercice coordonné [29]. |l existe également un systéme
de rémunération de la participation aux RCP mis en place via le fond d’intervention
régional de 2015. Cependant, celui-ci semble bénéficier aux médecins libéraux
associés aux établissements de santé privés lucratifs et non lucratifs ainsi qu’aux
radiothérapeutes et non pas aux médecins généralistes [30]. Cette question financiere
pose la limite de la rémunération a I'acte actuelle qui ne valorise pas le temps passé

hors consultation au suivi global du patient et a I'organisation de son parcours de soins.

2.2 Le médecin généraliste, un acteur plus personnel que les

autres professionnels impliqués ?

Bien que les MG se sentent parfois mis a I'’écart, dans cette étude 94% d’entre
eux avaient recu au moins une fois en consultation leur patient au cours de leur suivi.
Pour 80% d’entre eux ces consultations étaient en lien avec le cancer. Les motifs les
plus fréquents étaient les suivants : demandes administratives (demande ALD, vie
professionnelle), les aspects psychologiques, la gestion de la douleur. 80,4% des

consultations concernaient la survenue d’effets indésirables des traitements.

Ces résultats coincident avec ceux de I'étude de 2016 de Coindard et al au cours
de laquelle les patients ont rapporté consulter leur MG principalement pour les motifs
suivants : la gestion des effets indésirables, la gestion de maladies pré existantes, les
aspects psychologiques et administratifs [31]. Dans une étude réalisée en 2024 les
patients ont mis en avant le fait que leur MG était source d’informations
supplémentaires et de reformulation. Le suivi avec leur généraliste y est décrit comme

complémentaire de celui de 'onco-pneumologue [32].

Cette importance du MG sur le suivi psychologique a été plusieurs fois mise en
avant au cours d’études interrogeant les oncologues ou les patients [33,34]. Les
patients ont insisté sur leur relation singuliére avec leur généraliste et notamment le
sentiment d’écoute qu'il leur a procuré. lls ont apprécié leur disponibilité et réactivité

face aux urgences réelles ou ressenties [32].

Il apparait que les MG sont sollicités a la fois pour la gestion de la maladie

cancéreuse en elle-méme mais surtout pour son retentissement sur tous les aspects
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de la vie du patient et de ses proches. Cela renforce le role de proximité que peut

prendre le MG auprés de ses patients.

2.3 Des lacunes dans le soutien et ’accés aux informations

concernant les traitements ?

Le pourcentage de consultation pour la survenue d’effets indésirables était
supérieur a celui retrouvé dans une précédente étude : seuls 55% des médecins ont
géré des effets secondaires dans une étude de 2009 contre 80,4% dans cette étude
[25]. Cette différence de résultats pourrait s’expliquer par le renforcement du réle des

MG dans la pathologie cancéreuse au fil des années.

Bien que [l'apparition d'effets secondaires représentait un des motifs de
consultation le plus fréquent, il s’agissait de l'aspect sur lequel les médecins
semblaient étre les moins informés. En effet, seuls 23% avaient recu des informations
a ce sujet et 61% estimaient manquer d’informations sur les modalités de traitement.
Ces résultats concordent avec ceux des études précédentes [24,35]. |l en découle que
57,8% des médecins voyaient la gestion des effets indésirables comme la principale
difficulté a laquelle ils devaient faire face. Pour contrer cela, ils avaient recours a
plusieurs stratégies : la restitution de leurs connaissances personnelles, la

bibliographie ou la sollicitation de I'avis de 'onco-pneumologue référent.

Dans cette étude, les médecins n'étaient pas interrogés sur leur connaissance de
I'existence des fiches de recommandations de bonne pratique établies par les réseaux
régionaux de cancérologie ou par 'INCA. Par ailleurs, seuls 16 d’entre eux avaient pu
bénéficier d’'un guide de gestion des effets indésirables remis par le centre de soins.
Une étude réalisée en Midi Pyrénées en 2015 avait recueilli 'avis des MG sur des
guides établis sur les effets indésirables (praticité, informations contenues). Elle avait
évalué leur utilisation ou non du guide ainsi que sa capacité a leur procurer une
réponse. Bien que peu de réponses avaient été obtenues au cours de cette étude, sur
les 56% des médecins qui ont eu recours au guide, la totalité y a trouvé leur réponse.
Il a semblé que I'utilisation des guides diminuerait le pourcentage d’hospitalisation des
patients [35].

L’autre moyen mis en avant au cours de cette étude afin de pallier le manque

d’informations sur les traitements était la formation continue. Les médecins interrogés
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demandaient surtout des formations sur les modalités de surveillance des traitements,
les effets indésirables et leur gestion ainsi que sur les nouvelles modalités de

traitement, notamment I'immunothérapie.

2.4 Une nécessité de canaux de communication plus solides et

efficients ?

L’un des principaux problémes que rencontraient les médecins au cours de ce
suivi semblait étre les difficultés de communication avec les équipes de soins
hospitaliéres. En effet, 68% des médecins trouvaient que cette communication pouvait
étre améliorée. Seuls 43% jugeaient recevoir suffisamment d’informations pour
prendre en soin leur patient. Le fait de ne pas recevoir assez d’informations pouvait

leur procurer le sentiment de ne pas étre suffisamment accompagnés dans ce suivi.

Ces difficultés de communication pouvaient prendre plusieurs formes : des
difficultés a joindre les équipes de soins notamment I'onco-pneumologue référent du
patient, du retard dans la réception des documents notamment les comptes rendus
d’hospitalisation ou de consultation ainsi que I'absence d’acces aux outils numériques
pourtant censés pallier ces difficultés. Pour 65,7% des médecins, avoir accés au DCC
et au PPS leur permettrait de se sentir mieux accompagnés dans le suivi de leur
patient. Ces résultats rejoignent ceux de I'étude de 2012 menée par Tardieu et al dans
laquelle 'accés au DCC a été le moyen le plus cité pour améliorer la communication

avec les équipes de cancérologie (par 86% des médecins) [36].

Le DCC est évoqué pour la premiére fois lors du premier plan Cancer en 2003.
[l était décrit comme une plateforme numérique d’échange et de partage de documents
pour les professionnels de santé impliqués dans le suivi d’'un patient en cancérologie.
Il apparaissait alors comme un moyen de contourner la latence de réception de
certains comptes-rendus par les professionnels de ville et faciliter ainsi leur intégration
et collaboration dans le suivi. Néanmoins, pour linstant cet outil semble plutot
permettre I'organisation des RCP ainsi que I'harmonisation et la numérisation de leurs
comptes-rendus [13,37]. De plus, la majorité des MG de cette étude n’avait pas acces
au DCC, le rendant trés peu utilisé par les professionnels de soins primaires. Il a
pourtant initialement été créé dans le but de développer I'interface de communication
entre les soins primaires et I'hépital. Il semble donc nécessaire de poursuivre son

déploiement afin qu’il puisse remplir entierement sa fonction premiere.
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Depuis presque 3 ans, la plateforme Mon espace santé a été créée en

articulation avec le dossier médical partagé et la messagerie MS santé. Il s’agit d’un
carnet de santé numérique dans lequel les comptes rendus médicaux sont déposés
sur I'espace du patient. Le patient peut également ajouter des documents par lui-
méme. L'espace santé est automatiquement créé sauf en cas d’opposition du patient,
il est toutefois nécessaire qu’il active son espace. Il revient également au patient de
sélectionner les professionnels de santé auxquels il autorise 'accés a ses documents.
En février 2024 (soit 2 ans apres le début du service), 11 millions de frangais avaient
activé leur profil [38]. En septembre 2024, on estimait le nhombre de documents
déposés dans Mon espace santé a 4,8 documents par habitants et par an dans la
région HdF, dont 16% provenant de I'hopital [39]. Bien que cet outil soit prometteur, il
apparait que le nombre de frangais ayant activé leur espace est trop faible. De plus,
'une des limites de ce service est qu'il est nécessaire que le patient autorise I'acces
aux documents a son MG. Ainsi, si cette démarche n'a pas été effectuée, les

documents sont accessibles uniquement par le patient.

Dans ce but d’amélioration du lien entre la ville et I'hépital, une nouvelle
plateforme numérique de santé nommeée Prédice est en cours de déploiement dans la
région depuis 2019. Sa mission est de renforcer la coordination et de mettre en relation
les professionnels de santé. Elle intégre un dossier de coordination régional qui dans
le cadre de la cancérologie permettrait de partager les comptes rendus entre tous les
professionnels hospitaliers et libéraux participant au suivi du patient. Les
professionnels pourraient également communiquer via un service de tchat sécurisé.
Ce service semble prometteur afin de pallier les difficultés rapportées par les MG de
cette étude [40].

Il apparait pourtant que les missions de cette plateforme soient similaires aux
missions initiales du DCC ainsi qu'a celles de Mon espace santé. Celle-ci étant
régionale, elle sera peut-étre plus facilement déployée sur le territoire afin de devenir
un outil quotidien. La multiplication de ces différents outils numériques ces derniéres
années peut paradoxalement rendre plus difficile leur utilisation par les professionnels
de ville, ne sachant pas forcément quelle plateforme privilégier parmi celles existantes.
Il a été choisi de ne pas interroger les médecins de cette étude sur leur connaissance

de I'existence de Prédice, il pourrait étre utile de s’y intéresser dans le futur.
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2.5 Une implication influencée par la distance ?

Une étude australienne de 2008 a comparé le réle des MG aupres de leur
patient atteint d’'un cancer colorectal en fonction de leur lieu d’exercice : urbain, rural
ou reclus. Il est apparu que tous les MG étaient impliqués lors des phases de
diagnostic, en post opératoire, dans le suivi, sur le plan psychosocial et lors des soins
palliatifs. |l est cependant ressorti que les médecins ruraux ou isolés étaient plus
grandement impliqués dans le suivi en général et notamment dans la coordination de

soins, le soutien psychologique et dans les traitements [41].

Dans cette étude, il n’était pas mis en évidence de lien entre la distance
séparant le cabinet des MG et leur degré d’'implication dans le suivi de leurs patients.
L’auteure avait émis I'’hypothése initiale que plus les MG étaient éloignés du centre
référent plus ils avaient tendance a se débrouiller seuls et étre plus impliqués dans le
suivi, I'accés au centre étant plus compliqué. Une seconde hypothése pouvait étre que
plus ils étaient éloignés des centres référents, moins les professionnels se

connaissaient entre eux, diminuant ainsi I'intégration des MG au suivi.

Afin de développer la question du lien entre la distance et I'implication dans le
suivi il pourrait étre intéressant de recueillir d’'avantages de réponses de meédecins

dont le cabinet est situé a une plus grande distance de I'hépital référent.

3 Forces et limites de cette étude

L’'un des points fort de cette étude est d’avoir un nombre de participants
conséquent ayant permis a la taille d’échantillon d’atteindre le nombre de sujets
nécessaires (NSN). Le calcul du NSN a été effectué en prenant comme taille de
population étudiée le nombre total de MG libéraux de la région HdF. La population
cible correspondait cependant aux MG suivant un patient avec un CBP sous traitement
médicamenteux au moment de I'étude. N’ayant pas réussi a déterminer la taille exacte
de cette population cible, il a été choisi d’effectuer le calcul du NSN de cette maniére.
Cela afin d’étre certains d’atteindre le NSN qui aurait été calculé avec notre population
cible réelle.

Ceci est néanmoins a nuancer. En effet, parmi les 247 questionnaires analysés

correspondant a ceux des médecins ayant un patient suivi pour un CBP, 22
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questionnaires étaient incomplets. lls ont été analysés mais il a été décidé de ne pas
inclure les données manquantes dans les analyses statistiques ce qui fait qu’il n’y avait

pas autant de réponses totales a toutes les questions.

De plus, l'autre atout majeur de cette étude réside dans les différentes méthodes
de recrutement utilisées, dans le but d’atteindre une représentativité de tous les MG
de la région. De cette maniéere les réponses de MG aux profils différents ont pu étre
recueillies : exergant dans différents territoires de la région, exercice en milieu rural,
urbain ou semi-urbain, exergant seul ou en groupe, maitre de stage universitaire ou
non, appartenant a une CPTS ou non. Les médecins n’étaient pas interrogés sur leur

type d’exercice au cours du questionnaire.

Dans I'’échantillon obtenu il y avait une sous-représentation des MG exergant en
Picardie. Ce biais de recrutement s’explique par le fait que I'auteure appartenant a
I'Université de Lille a pu avoir accés aux mails des maitres de stage universitaires de
la faculté. L’auteure a également été confrontée a des refus de diffusion du
questionnaire ou des absences de réponse par des CPTS situées en Picardie, limitant
ainsi le nombre de médecins ayant eu accés au questionnaire. |l y avait également
une minorité de médecins installés a plus de 50 km de leur centre hospitalier de

référence.

Associé a la méthode de recrutement, il y a un biais de sélection de type biais
de volontariat. En effet, le questionnaire était introduit par un texte explicatif de la
recherche. Il se peut donc que les personnes volontaires pour y répondre soient des
medecins plus intéressés ou plus sensibles a la cancérologie que ceux qui n‘ont pas
souhaité y participer. |l aurait pu étre judicieux d’ajouter une question sur la
participation a des formations continues sur le théme de la cancérologie ou sur la
réalisation d’'un stage orienté vers la cancérologie au cours de la formation initiale.
Cela aurait pu permettre de mettre en lumiére ce phénomeéne. |l est difficile de spéculer
sur le sens d’influence de ce biais sur le résultat principal. On peut imaginer que
certains médecins plus sensibles a la cancérologie voudront s'impliquer plus pour leur
patient et jugeront donc cette implication actuelle comme non suffisante. Tout comme
ils pourraient se sentir suffisamment impliqués car plus enclins a gérer certains

aspects du suivi.
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Plusieurs relances ont été effectuées notamment par mail, cela représente une
des limites de cette étude. En effet, il se peut que certaines personnes ayant déja

répondu au questionnaire y aient répondu a nouveau en recevant la relance.

I a été choisi de diffuser un questionnaire composé majoritairement de
questions fermées (a choix unique ou multiple). Le but était de favoriser la participation
en ayant un temps de réalisation du questionnaire le plus court possible et ainsi
recueillir un maximum de réponses. Ceci a pu entrainer un biais de réponse car les
meédecins pouvaient étre influencés par les propositions formulées dans le
questionnaire. Afin de limiter ce biais des propositions ‘Autre’ avaient été ajoutées pour
que les participants puissent compléter, préciser leur réponse ou soumettre d’autres
réponses quand ils jugeaient que les propositions ne leur convenaient pas. Ces
réponses libres sont trés difficiles a interpréter dans une étude quantitative. Il a été
décidé d’en ajouter certaines dans la partie ‘Résultats’ et ‘Discussion’ qui étaient
jugées comme pertinentes ou complémentaires des autres résultats mais elles restent

a interpréter avec prudence.

Cette étude était une étude épidémiologique descriptive, observationnelle.

s’agit donc d’'une étude de niveau 4 soit avec un faible niveau de preuve scientifique.

Enfin, il a été fait en sorte de respecter un maximum de critéres de la grille
STROBE lors de I'élaboration et la rédaction de ce travail. Celle-ci est disponible en

Annexe 5.

37



Conclusion

La grande maijorité des MG interrogés dans cette étude a participé a certaines
phases du suivi de leurs patients et les ont recus en consultation. Si les différents
professionnels impliqués s’accordent sur la nécessité d’un suivi partagé et d’'une
bonne collaboration entre les onco-pneumologues et les MG, il persiste néanmoins

des obstacles limitant la pleine intégration du MG au suivi.

Des pistes ont été mises en évidence dans cette étude afin d’améliorer la
collaboration et le soutien des MG dans le suivi des patients atteints de CBP. Il semble
notamment primordial de poursuivre le développement des plateformes numériques
telles que le DCC. Ceci dans le but d’obtenir une communication plus efficiente, en
veillant toutefois a ne pas multiplier les différents outils. De méme, bien que de
nombreux outils semblent étre créés afin de faciliter la gestion des traitements anti-
cancéreux oraux, ceux-ci sont encore peu connus et donc peu utilisés des MG et
gagneraient a étre promus. D’autres axes seraient intéressants a développer comme
promouvoir la participation des médecins généralistes aux RCP, ceci en rendant leur
organisation compatible avec les contraintes de I'exercice libéral notamment en termes

d’anticipation et de durée.

Il apparait ainsi que l'organisation du suivi partagé et la collaboration entre les
différents professionnels de santé impliqués dans le suivi d’'un patient souffrant d’'un
cancer est complexe. Tous les professionnels ayant des compétences et contraintes
différentes qu’il est nécessaire de prendre en compte. |l serait intéressant de compléter
cette étude par un travail de recherche qualitative. Celle-ci pourrait se faire via
I'organisation de focus group rassemblant les professionnels de ville et hospitaliers
impliqués afin de cerner leurs attentes respectives et discuter des moyens d’améliorer

la collaboration en pratique quotidienne.
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Fiche de recommandation sur I’Osimertinib provenant de I'observatoire des médicaments,

Annexe 1

dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques de Bretagne [14]
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Annexe 2

Suivi en médecine genérale des patients sous traitement meédicamenteux pour un cancer broncho-
pulmonaire.

Bonjour, je suis Célia Kangbeni, interne en 3° semestre de DES de médecine générale. Dans le cadre
de ma thése, je réalise un gquestionnaire sur le suivi en medecine générale des patients atteints d'un
cancer broncho pulmonaire sous traitements médicamenteux (chimiothérapie, immunothérapie,
thérapie ciblée).

Il ="agit d’une recherche scientifigue ayant pour but d"étudier la communication entre la médecine de
ville et "'hdpital, ainsi que les attentes des médecins généralistes, afin de trouver des pistes
d’amélioration dans la coordination de soins. 51 vous le souhaitez, je vous propose de participer a
I'étude. Poury répondre, vous devez étre un médecin généraliste des Hauts de France installé en
libéral ayant un ou plusisurs patients concernés par ce questionnaire.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 minutes seulement |

Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits d’accés aux
données, droit de retrait ou de modification.

Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance
du mémoire/thése

Merci beaucoup pour votre participation | Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous
pouvez me contacter a cette adresse : celia. kangbenietu@univ-lille fr

1. Awvez-vous actuellement un patient traité pour un cancer bronchopulmoenaire par
chimiothérapie etfou immunothérapie et/ou thérapie ciblée ? {une seule reponse possible)

o Oui
o Mon
o Me sais pas

2. Dans quel groupement hospitalier territorial exercez-vous ? (une seule réponse possible)
Cote d'Opale

Dunkerquois et Audomarois

Métropole - Flandre intérieure

Hainaut Cambrésis

Artois

Douaisis

Artois-Ternois

Somme littoral sud

Aisne Nord Haute Somme

Sud Axonais

Oise ouest et Vexin

Dise Mord Est

Dize Sud

O o oo o000 00 0000

47



3. Approximativement guelle distance sépare votre cabinet du centre hospitalier de

référence 7 [une seule réponse possible)
= 20 km

20-50 km
o =50 km

I- Coordination

4. Lors de guelles phases de la prise en charge avez-vous été impliqué 7 {plusieurs réponses
possibles)
] Phase diagnostigus
J Choix du plan thérapeutique : réunion de concartation pluridisciplinaire
J Pendant |z phasa de traitement : modalités d'organisation, de suivi
[ Lors des changements de traitements
[ Decision d°arrat des traitements curatifs
] Aucune des réponsas précedentes

5. 5ivous n‘avez pas participé a la RCP, pour quelle raison 7 [plusieurs réponses possibles)
[ le n'ai pas &t convié
[ le n*avais pas le temps
[ Je ne woulzis pas y assister
[ Autre raizon

6. Ouelles informations avez-vous regues 7 [plusieurs réponses possibles)
[ Sur le diagnostic
I Sur le type de traitement : chimiotherapie, immunothérapie, thérapie ciblée
[ Sur les effets indésirables des traitements
[ Sur les modalités de traitement : nombras de séances par semaine, durée des séances
[ Sur les modalités de surveillance : clinique / biclogique / par imagerie
] Aucune des réponsas précedentes

7. Avezr-vous regu des coordonnées d'un interlocuteur (médecin référent ou awtre médecin de
I"'équipe de soins) 7 [plusiaurs réponses possibles)
O Adresse mail
] Mumeéro de téléphone direct
I Autre :
I Mon

8. Dans le cadre du suivi de votre patient, avez-vous acces a ces moyens de communication 7
[plusieurs réponses possibles)
[ Owi, dossier communicant cancer
[ Owi, plan personnzlisé de soins
[ Iy ai accés mais je ne les utilise pas
[ Je n'ai pas d'accés & ces plateformes
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I- Suivi des patients

9. Awez-vous été sollicité en consultation par ces patients 7 (une seule réponse possible]
Ciui
MNon

10. 5i oui, pour guel(s) motif(s) 7 [plusieurs réponses possibles)
J Consultation concernant la pathologie cancéreuss
[ Gestion d'une autre mzladie chronigue

[ Survenue d'une pathologie aigus

11. 5i les consultations concernaient la pathologie cancéreuse, pour quel(s) aspect(s) le patient
vous a-t-il sollicité ? (plusieurs réponses possibles)
[ Explications concernant la pathologie canceéreuss
[ Explications concarnznt le traitement
[ Survenue d'effets indésirables des traitements
] Gestion de |z douleur
] Gestion de |z nutrition
[ Sevrage du tabagisme
[ Aspects psychologiques
[ Aspects administratifs : déclaration ALD, arrét de travail, invalidite, mi-temps thérapeutigue etc...

[ Aspect social : mise en place d'aides au domicile

12, 5iwous avez été sollicité pour la gestion des effets indésirables, comment avez-vous
procédé ? (plusieurs réponses possibles)
J Connaiszances personnzlles
[ Sollicitation du medecin reférent pour |z conduite 3 tenir et Porientation du patient
[ Censultation d'un guide de gestion des El remis par le centre de sains

[ Sowrces d'informations informatiques : bibliographie / VIDAL / recommandations HAS
- Ressenti

13. Vous sentez vous suffisamment impligué dans la prise en charge de votre patient 7 [une
seule réponse possible)

Cui

Maon

14, Considérez-vous avoir regu suffisamment d'informations 7 {une seule réponse possibile)
Cui
Maon

15. 5iwous avez répondu non 3 la gquestion précédente, quelles informations jugez-vous ne pas
awvoir regues et avoir besoin ¥ [plusieurs réponses possibles)
] Diagnaostic
[ Maodalités de traitements
I Maodalités de suivi
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O Pronostic
O Autre :

16. Vous sentez vous accompagné dans le suivi de votre patient ? (une seule réponse possible)
Cui
o NMNon

17. 5i vous ne vous sentez pas assez accompagne, pour quelle raison 7 [plusieurs réponses
possibles)
[ Pas d'informaticns transmisas
[ Pas de cocrdonnées de médecin référents
[ Medecin référent non joignable : pas de reponse au mail ou téléphone ou trop tardive
[ Pas d'accés aux plateformes de coordination de soins
O Autre

13, Quels aspects de la maladie vous mettent en difficulté ? (plusieurs réponses possibles)
[ Aucun
[ Explications concernant la pathologie canceéreuse
] Explications concernant le traitement
[ Survenue d'effets indésirables des traitemenits
O Gestion de la douleur
] Gestion de |z nutrition
[ Aszpacts psychologiques
J Mzngue de répartition clzire des taches du medecin généraliste dans la suivi
] Autre :

19. Quels points d°amélioration 7 {plusieurs réponses possibles)

[ Plus de formation des médecins généralistes 2 la gestion de la pathologie cancéreuse
[ Plus de communication ville-hopital

[ Plus d'implication du médecin générzliste

[ Répartition claire des compétences oncologus/pneumeologue et médecin géneraliste

[ Autres suggestions :

Annexe 2 : Questionnaire transmis aux MG
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Annexe 3
@_ Universite
de Lille

RECEPISSE

ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPQ) : Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative : Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué a la protection des données un
dossier de déclaration formellement complet.

Toute modification doit &tre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lillefr

Traitement exonéré

Intitulé : Rdle des médecins généralistes dans le suivi des patients atteints de cancer du poumon
en cours de traitement médicamentewux

Charge (e} de la mise en ceuvre : M. Damien LACROIX
Interlocuteur (s) : Mme Célia KANGBENI

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au réglement général sur la protection des données
dans la mesure ol vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information au début du questionnaire.

- Vous respectez la confidentialité en utilisant un serveur Limesurvey mis & votre disposition par
I"'Université de Lille.

- Vous garantissez que seul vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.

- Vous supprimez "enguéte en ligne a l'issue de la soutenance.

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER

Le 21 février 2023 Délégué a la Protection des Données

Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

59000 Lill=

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr

Annexe 3 : Attestation de déclaration au délégué de la protection des données
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Annexe 4

! roam sur GHT Métropole Flandre

Les 14 Groupements Hospitaliers - ) i
de Territoire des Hauts-de-France y E

otk |
i-k""hrj )%? AU

e je .-'é o :._ :

Légende

[T Périmétre desGHT

|| Périmétre du GHT psychiatrique
CHU

(®) Etabiissement support

i Centre hospitalier

%] ESMS partie du GHT A

@ CHS support du GHT psychiatrique -

& cHs

W/ Service de psychiatrie

Annexe 4 : Cartographie des GHT des HdF provenant de la Fédération des Hépitaux de France, réalisée
par Cécile Gauthiez [42]
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Annexe 5

STROBE Statement—checklist of items that should be mcluded in reports of observational studies

Item
Nao Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s desizn with 3 commonly used term m the fitle or the abstract
(&) Provide m the abstract an mformative and balanced summary of what was done
and what was found

Introducton

Backzround'rationale 2 Explam the scientific background and rationale for the mvestization being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Prezent kev slements of study design early in the paper

Settng 5 Descnbe the setting, locations, and iEler:mT dates, mnecluding peniods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants & (a) Cohort studv—Give the eligibility critena, and the sources and methods of
selection of participants. Descnbe methods of follow-up
Case-control studh—=Give the eligibility critena, and the sources and methods of
case ascerfainment and confrol selection. Give the rationals for the chowce of cases
and controls
Croszs-sectional s mdy»—Grve the eligmbihity enifena, and the sources and methods of
selection of participants
(&) Cohort studv—DFor matched studies, zive matching enteria and oumber of
exposed and unexposed
Case-control study—TFor matched studies, give matching critenia and the mumber of
controls per case

Vanables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic entena, if applicable

Data sources! g+ For each vanable of mterest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Descnbe comparability of assessment methods if there
1= more than one group

Bias 9 Desenbe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explam how the study size was antved at

Chuantitative variables 11 Explam how quantitative vanables were handled in the analyses. If applicable,
desenbe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (@) Descnbe all statistical methods, meluding those used to control for confounding

(&) Descnibe any methods used o examine subgroups and interachons

(¢} Explain how missing data were addressed

(d) Cohort studv—If applicable, explam how loss to follow-up was addressad
Case-contrel study—1If applicable, explain bow matchmg of cases and controls was
addressed

Croszs-sectional study—If applicable, desenbe analyvtical methods taking account of
sampling strategy

(&) Dieseribe any sensitivity analvses
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Results

Participanis 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic. clinical, social) and information

data on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with mussing data for each variable of interest
(c) Cohort study—>Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15*  Cohort study—RFReport numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study—FReport numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure
Cross-sectional sfudy—Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(5) Report category boundaries when continuous variables were categorized
() If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19  Discuss limitations of the study. taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations. multiplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and. 1f applicable,

for the original study on which the present article 1s based

Annexe 5 : Grille de qualité STROBE [43]
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AUTEUR : Nom : KANGBENI Prénom : Célia

Date de Soutenance : 12/12/2024

Titre de la Thése : Suivi partagé des patients traités médicalement pour un cancer broncho-
pulmonaire : enquéte quantitative auprés des médecins généralistes des Hauts de France

Theése - Médecine - Lille 2024

Cadre de classement : Médecine Générale

DES + FST ou option : Médecine Générale

Mots-clés : médecine générale, cancer pulmonaire, continuité de soins, suivi partagé

Contexte : Le CBP est le troisieme cancer en termes d’incidence et la premiére cause de déces
par cancer en France et dans la région HdF. Le développement de nouvelles thérapeutiques ces
derniéres décennies comme I'immunothérapie et les thérapies ciblées ont provoqué une virée vers
I'ambulatoire. Si cela renforce I'importance du MG, il reste néanmoins difficile pour lui de trouver sa
place dans ce suivi partagé.

Matériel et Méthodes : Cette étude observationnelle, transversale, quantitative a été réalisée a
I'aide de la diffusion d’un questionnaire via différents canaux (CPTS, mail, cabinets, réseaux
sociaux, annonce sur le site du conseil de I'Ordre). Il était a destination des MG libéraux e la région
HdF ayant un patient suivi pour un CBP traité en partie médicalement.

Résultats : La majorité des MG interrogés (61%) estimait étre suffisamment impliqués dans le
suivi de leur patient. lls étaient 83% impliqués au moment du diagnostic mais seulement 28,7%
pendant la phase de traitement. lls n’étaient que 2% a avoir participé a la RCP qui représente
pourtant une étape clé du parcours du patient. La principale difficulté rencontrée par les MG au
cours du suivi était la gestion des effets indésirables. Alors qu’ils étaient 80% a étre sollicités pour
ce motif, ils étaient seulement 53% a avoir regu des informations a ce sujet. L'implication du MG
dans le suivi partagé était entravée par un manque d’informations concernant les traitements ainsi
que la nécessité d’'une communication plus efficiente avec I'équipe de cancérologie.

Conclusion : Les MG ont un role majeur a jouer dans le suivi partagé des patients ayant un CBP.
Malgré les différents projets visant a renforcer ce role et faciliter son implication, il apparait que les
MG font face a de nombreuses difficultés et que leur implication est loin d’étre suffisante.
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