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URPS AuRA : Union Régionale des Professionnels de Santé médecins libéraux Auvergne-

Rhone-Alpes.

MEP : Mode d’exercice particulier

P.P.A.C: Programme personnalisé de I'aprés-cancer
RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire

PPS : Projet personnalisé de soin

DU : Dipléme Universitaire

SUDoc : Systéme Universitaire de documentation
INCa : Institut National du Cancer

HAS : Haute Autorité de santé

MG : Médecin généraliste

InVS : Institut de Veille Sanitaire

FMC : Formation médicale continue

Loi « HPST » : Loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires »

3C : Centre de Coordination en Cancérologie
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|. Introduction

Avec 54 000 nouveaux cas par an, le cancer du sein se place comme le cancer le plus
fréquent mais aussi le plus meurtrier des cancers chez la femme. En France, 1 femme sur 9
sera confrontée au cancer du sein au cours de sa vie (1). Son dépistage, sa prise en charge et

son suivi constituent donc un enjeu majeur de santé publique.

Pour faire face a ce fléau, I'engagement de I'ensemble des professionnels de santé est
indispensable et en particulier celui du médecin traitant situé au cceur du parcours de soins.
Défini depuis 2009 comme « spécialiste de premier recours » par la loi « Hopital, Patients,
Santé et Territoires », le médecin généraliste contribue a I'offre de soins en ambulatoire en
assurant le suivi des patients et la coordination des soins nécessaires avec les autres

professionnels de santé (2).

Devant I'augmentation chaque année du nombre de femmes en rémission d’un cancer du
sein nécessitant un suivi médical a vie (3) ; le maintien d’une surveillance en milieu spécialisé
a la suite des traitements spécifiques est devenu difficile. Il est donc important d’adapter les
modalités de surveillance a travers des points essentiels comme la réorganisation du systeme
de soins en cancérologie et la place du médecin traitant dans la surveillance partagée avec les

autres professionnels de santé.

Face a cette problématique, le gouvernement frangais établit depuis 2003 des « Plans
Cancer » ayant pour but de lutter contre les pathologies cancéreuses en renforgant la qualité
de prise en charge des patients. Le Plan Cancer 2009-2013 visait entre autres a renforcer le
role du médecin traitant a tous les moments de la prise en charge des cancers. Ses objectifs
étaient de favoriser les échanges d’informations entre les professionnels de santé et de

garantir une bonne coordination entre la ville et I’hopital (4).

Pour répondre a cet enjeu national de santé publique, de nombreuses régions dont la
région Auvergne-Rhone-Alpes ont mis en place des dispositifs de surveillance alternée (5) (6).
lIs consistent en une surveillance post thérapeutique alternant rendez-vous avec le
cancérologue et le médecin de ville (gynécologue ou médecin traitant). Les objectifs étant
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d’intégrer de maniére précoce les confreres de ville et de désengorger les consultations de

spécialistes afin de maintenir des délais de prise en charge raisonnables.

Dans la littérature, plusieurs études ont montré la volonté des médecins traitants de
participer a la surveillance de leurs patientes atteintes de cancer du sein (7) (8) ainsi que
I’accueil favorable des patientes a une telle proposition (9) (10). D’autres études ont méme
révélé I'efficacité de la surveillance assurée par les médecins traitants aussi bien en termes de

détection des récidives qu’en termes de survie et de qualité de vie (11) (12).

En pratique, il existe encore peu de patientes suivies par leur médecin généraliste apres la
phase active de traitement. C'est pourquoi nous nous sommes interrogés sur la place occupée
par les médecins généralistes du département de la Dréme dans la surveillance du cancer du
sein non métastatique. Le but de ce travail étant de mieux cerner la problématique actuelle
en répondant a une question : les médecins généralistes drdmois sont-ils préts a occuper une
place plus importante dans la surveillance de leurs patientes atteintes d’un cancer du sein non

métastatique ?

L’objectif principal de ce travail est d’étudier la place du médecin généraliste drdmois dans
la surveillance des patientes atteintes d’un cancer du sein non métastatique et de confronter
ces données avec celles des principaux oncologues du département. L'objectif secondaire est
de définir les limites et les contraintes des médecins généralistes a la mise en place d’une
surveillance alternée (médecins généralistes/oncologues) afin de faire émerger des pistes

d'amélioration a échelle locale.
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II. Matériels et méthodes

A. Caractéristiques de I'étude

Une étude descriptive transversale a été menée du 17 novembre 2016 au 10 février
2017 sous forme de questionnaires envoyés par mails aux médecins généralistes et aux
oncologues investis dans la prise en charge des patientes atteintes d’un cancer du sein dans

le département de la Drome. Il s’agissait d’une enquéte déclarative et non rémunérée.

B. Caractéristiques de la population étudiée et modalités de sélection

La population étudiée devait remplir les critéres suivants :

e Les critéeres d’inclusion :

-Médecins généralistes inscrits a I'Ordre des médecins de la région Auvergne-Rhéne-Alpes et

installés dans le département de la Dréme.

-Médecins qualifiés en oncologie (oncologues médicaux, radiothérapeutes, chirurgiens)
exercant dans les principaux centres hospitaliers prenant en charge les cancers du sein dans

le département de la Drome.

e Les critéres d’exclusion :

-Médecins généralistes remplagants.
-Médecins généralistes ayant une activité spécifique (MEP).
-Médecins généralistes installés dans les autres départements de la région Auvergne-Rhéne-

Alpes.
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Le recrutement des médecins généralistes a été fait par le biais de 'Union Régionale
des Professionnels de Santé des médecins libéraux de la région Auvergne-Rhone-Alpes (URPS
AuRA)Y. Ils avaient pris soin de sélectionner uniquement les médecins généralistes du

département de la Drome correspondant a leur banque de données régulierement actualisée.

Afin d’obtenir un regard croisé « médecins généralistes/oncologues », le questionnaire
a été transmis par mail aux oncologues exergant dans les centres hospitaliers (centre
hospitalier de Valence et centre hospitalier de Romans) prenant en charge les cancers du sein

dans le département de la Drome.

C. Méthode

Cette étude a été réalisée a l'aide d’un questionnaire Google Forms®, anonyme,
envoyé par mail aux médecins généralistes et aux oncologues du département de la Dréme.
Chaque questionnaire était précédé d’une introduction résumant le contexte ainsi que la
population de patientes concernées par I’étude. Seules les patientes atteintes d’un cancer du
sein non métastatique étaient concernées par ce travail. La surveillance débutait a partir du
moment ou le traitement par radiothérapie et/ou chimiothérapie prenait fin, la présence

d’une hormonothérapie si nécessaire ne différant pas le début de la surveillance.

D. Elaboration et envoi du questionnaire

1. Elaboration du questionnaire

Cette enquéte a été réalisée a I'aide d’un questionnaire spécifiquement élaboré pour
I’étude (Cf. Annexes) et ce apres avoir effectué une recherche bibliographique sur le sujet. Les

guestionnaires destinés aux médecins généralistes et aux médecins oncologues étaient

1
Les URPS-médecins libéraux ont été créés dans le cadre de la loi Hépital Patients Santé Territoires et se sont substituées aux unions

régionales des médecins libéraux (URML)
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similaires pour la majorité des questions afin que I'analyse croisée soit la plus cohérente
possible. Celui destiné aux médecins généralistes se composait de 23 questions et celui
destiné aux médecins oncologues en comportait 18. Les questions s’articulaient autour de 4

grands axes :

e Les données générales permettant de recueillir des informations descriptives sur les
médecins : age, sexe, leur mode d’exercice et leurs formations médicales
complémentaires.

e La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non
métastatique évoquant des questions relatives au plan cancer et a I'implication des
médecins généralistes dans cette surveillance.

e Des situations cliniques courantes retrouvées lors de la surveillance des cancers du
sein non métastatiques permettant de mieux cerner les limites dans la pratique
guotidienne des médecins généralistes a la prise en charge de ses patientes.

e Lesdifférentes limites et contraintes pouvant étre rencontrées lors de la mise en place

d’une surveillance alternée (médecins généralistes/ oncologues) a échelle locale.

Le questionnaire a été inspiré par différentes études réalisées en France ainsi que des theses

ayant explorées la méme thématique dans des régions différentes (13) (14) (15).

Afin de mieux nuancer les différents comportements ou attitudes des médecins
interrogés, nous avons utilisé I'échelle de Likert. De plus, les médecins avaient la possibilité au
cours du questionnaire de donner leur avis a travers les items « autres » ou « commentaires

libres ».

2. Envoi du questionnaire

Le questionnaire a été envoyé par mail dans un premier temps a I'URPS des Médecins
Libéraux de la région Auvergne-Rhéne-Alpes. Il a été analysé puis sélectionné par les médecins
responsables de la diffusion des différentes études dans la région. Dans un deuxieme temps,
le questionnaire a été transmis aux médecins généralistes de la Drome figurant dans la banque

de données de ’'URPS AuRA sous forme d’un lien internet :
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSdB6FYgnyiaFetTSupgGfFq27hTsINfUagZBXsog

0tMpERW;jA/viewform

La version électronique du questionnaire envoyée par mail a été créée sur I'application Google
Forms®. Une relance a 10 jours a été effectuée sur notre sollicitation par 'URPS Auvergne-

Rhone-Alpes.

Concernant les médecins oncologues, les adresses mails ont été récupérées au cours
d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) de gynécologie a Valence a laquelle

nous avons assisté et ou nous avons présenté notre sujet de these.

E. Recueil des données

Les informations recueillies ont été traitées de facon anonyme. Les réponses aux
guestionnaires ont été intégrées automatiquement dans le logiciel d’analyse statistique de

I’application Google Forms® puis exportées dans un fichier EXCEL®.

F. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée avec l'aide d’un statisticien du service de
biostatistique des Hospices Civils de Lyon. Nous I'avons contacté des le début de notre étude
afin de lui exposer notre sujet et de discuter avec lui de I'analyse statistique la plus adaptée a

notre problématique.

Le recueil des données anonymes a été réalisé dans un fichier EXCEL® (Microsoft Office
2015). Les données quantitatives ont été décrites par la moyenne, la médiane, le premier et
le troisieme quartile, ainsi que les valeurs minimales et maximales. Les données qualitatives

ont été décrites par les effectifs et les proportions selon les différentes catégories.

L’étude étant a visée descriptive, aucun test statistique n’a été effectué pour comparer

les réponses entre les médecins généralistes et les oncologues. Les comparaisons ne sont donc
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effectuées qu’au travers des ampleurs des différences entre les groupes. Les analyses

statistiques ont été réalisées a partir du logiciel R.

G. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été effectuée a I'aide des bases de données

scientifiques et moteurs de recherches suivants :

PubMed

Le catalogue du Systéme Universitaire de documentation (Sudoc)
Google et Google Scholar

HAS, INCA, InVS

Theses d’exercices publiées sur la méme thématique

Autres : livres, articles de revues scientifiques, textes de loi ...

Les mots clés utilisés en francais ont été : « médecins généralistes », « surveillance », «

surveillance alternée », « surveillance partagée », « cancer du sein ».

Les mots clés utilisés en anglais ont été : « general practice », « family doctor », « aftercare »,

« continuity of patient care », « breast neoplasm », « breast cancer ».

La bibliographie a été intégrée dans le logiciel ZOTERO® au fur et a mesure des recherches afin

de faciliter son exploitation.
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[Il. Résultats

Le questionnaire a été envoyé a I'ensemble des médecins généralistes correspondant a la
banque de données de 'URPS AuRA soit 223 médecins généralistes libéraux du département
de la Drome. Quinze médecins ont été exclus des le départ car ils avaient un mode d’exercice
particulier (MEP) type allergologie et angiologie entre autres. Pour information, le
département de la Drome comporte 448 médecins libéraux. A l'issue de cette enquéte, nous
avons recueilli 66 réponses. Le taux de réponse des médecins généralistes de I'enquéte était

donc de 29,6%.
Du coté des médecins qualifiés en oncologie, le questionnaire a été envoyé a 14 médecins

et nous avons recueilli 8 réponses soit un taux de réponse des médecins qualifiés en oncologie

de 57,1%.

Schéma du taux de réponse des médecins généralistes dromois :

448 médecins
généralistes libéraux
dans la Drome

URPS: 238 médecins
généralistes dromois

15 MEP exclus 223 mails envoyés
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A. Caractéristiques sociodémographiques des médecins et de leur mode

d’exercice

1.

Les médecins généralistes

La moyenne d’age des répondants était de 49,1 ans avec un minimum de 29 ans et un

maximum de 73 ans (médiane de 50 ans). Le premier quartile était de 37 ans et le troisieme

quartile de 60 ans.

Tableau 1: Récapitulatif des caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes

Caractéristiques

Age

Sexe

Durée d’installation

Mode d’exercice

Zone d’exercice

Distance d’un centre

hospitalier

Groupe

<40 ans
40-60 ans
>60 ans
Homme

Femme

<10 ans

11-20 ans

>20 ans

Cabinet de groupe

Cabinet seul

Rurale
Semi-rurale
Urbaine
<10 Km
10-20 Km
>20 Km

Effectif
(N=66)

22
28
16
40
26

26

32
56
10

13
35
18
23
25
18

Pourcentage

(%)

33,3%
42,4%
24,2%
60,6%
39,4%

39,4%
12,1%
48,5%
84,8%
15,2%

19,7%
53%
27,3%
34,8%
37,9%
27,3%
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2. Les médecins spécialistes en oncologie

La moyenne d’age des répondants était de 47,8 ans avec un minimum de 31 ans et un
maximum de 63 ans (médiane de 48 ans). Le premier quartile était de 39 ans et le troisieme

quartile de 52 ans.

Tableau 2: Récapitulatif des caractéristiques sociodémographiques des oncologues

Caractéristiques Groupe Effectif Pourcentage
(N =8) (%)
Age <40 ans 2 25%
40-60 ans 5 62,5%
>60 ans 1 12,5%
Sexe Homme 6 75%
Femme 2 25%
Durée d’installation <10 ans 1 12,5%
11-20 ans 4 50%
>20 ans 3 37,5%
Mode d’exercice Hopital public 4 50%
Clinique privée 3 37,5%
Double activité 1 12,5%
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B. Diplomes et formations

1. Les médecins généralistes

Tableau 3: Diplémes et formations des médecins généralistes dromois

Caractéristiques Groupe Effectif Pourcentage
(N=66) (%)
Diplomes Oui 39 59,1%
universitaires Non 27 40,9%
Formations Oui 59 89,4%
Non 7 10,6%

Sur les 66 médecins interrogés, 39 d’entre eux avaient un diplome universitaire
complémentaire (DU).
Deux médecins généralistes avaient un DU en cancérologie et 'un d’entre eux faisait partie
du réseau de cancérologie de Rhéne-Alpes. Trois médecins avaient un DU en gynécologie. Dix-

neuf médecins généralistes étaient des maitres de stages universitaires. (Cf. Annexes)

2. Les médecins spécialistes en oncologie

Cing oncologues sur huit déclaraient organiser régulierement des formations en

cancérologie pour les médecins généralistes de la Dréme.

Tableau 4: Formations des médecins généralistes en cancérologie par les oncologues dromois

Formations Effectif (N=8) Pourcentage (%)
Oui 5 62,5%
Non 3 37,5%
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C. La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non

métastatique dans la Drome

1. Implication des médecins généralistes dans le dernier Plan cancer

Le dernier Plan cancer préconisait une réorganisation de la prise en charge des soins

en cancérologie en impliquant davantage le médecin traitant.
Les médecins généralistes de notre étude étaient d’accord a 86,3% pour occuper une

place plus importante dans cette prise en charge et 7 oncologues sur 8 étaient favorables a la

réorganisation des soins en faveur de leurs confréeres.

Tableau 5: Avis des médecins (Généralistes et Oncologues) sur la réorganisation des soins en

cancérologie

Avis Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Tout a fait d’accord 29 (43,9%) 6 (75%)
Plutot d’accord 28 (42,4%) 1(12,5%)
Plutot pas d’accord 3 (4,5%) 1(12,5%)
Pas du tout d’accord 0 (0%) 0 (0%)
Pas d’avis 6(9,1%) 0 (0%)

Nous avons cherché a savoir si I’'dge des médecins généralistes jouait un réle sur leur
avis concernant la réorganisation du systeme de soins en cancérologie. Les médecins
généralistes de plus de 60 ans étaient d’accord a 93,7% pour occuper une place plus
importante dans le réseau de soins en cancérologie et 81,8% des moins de 40 ans rejoignaient

I’avis de leurs ainés.
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Tableau 6: Avis des médecins généralistes sur la réorganisation du systéme de soins en

fonction de leur age

Age <40 ans >60 ans 40-60 ans Total
(N=22) (N=16) (N=28) (N=66)
Avis :
Tout a fait d’accord 7 9 13 29
(31,8%) (56,2%) (46,4%) (43,9%)
Plut6t d’accord 11 6 11 28
(50%) (37,5%) (39,3%) (42,4%)
Plutot pas d’accord 1 0 2 3
(4,5%) (0%) (7,1%) (4,5%)
Pas du tout d’accord 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%)
Pas d’avis 3 1 2 6
(13,6%) (6,2%) (7,1%) (9,1%)

Figure 1: Taux de réponse (%) sur une échelle de LIKERT concernant I'avis des médecins

généralistes sur la réorganisation des soins en cancérologie en fonction de leur dge (N=66)
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2. Compétences, formations et réseau de soins spécifiques

Face a la réorganisation du systéeme de soins en cancérologie, 75,8% des
médecins généralistes estimaient avoir les compétences requises a la surveillance optimale
de leurs patientes atteintes de cancer du sein non métastatique. Soixante-quatorze virgule
deux pour cent déclaraient avoir besoin d’'une formation complémentaire et 80,3% d’entre

eux d’un réseau de soins spécifiques en cancérologie.

Du point de vue de leurs confréres, I'’ensemble des oncologues (8 oncologues
sur 8) attestaient que les médecins généralistes avaient les compétences requises a la
surveillance de leurs patientes, 7 d’entre eux affirmaient la nécessité qu’ils aient recours a des

formations complémentaires et 6 d’entre eux a un réseau de soins spécifiques.

Tableau 7: Avis des médecins (Généralistes et Oncologues) sur les compétences des médecins

généralistes dans la surveillance du cancer du sein non métastatique

Compétences en Médecins généralistes Oncologues
cancérologie : (N=66) (N=8)
Oui tout a fait 10 (15,2%) 2 (25%)

Plutdt oui 40 (60,6%) 6 (75%)
Plutot non 15 (22,7%) 0 (0%)
Non pas du tout 0 (0%) 0 (0%)
Pas d’avis 1(1,5%) 0 (0%)
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Tableau 8: Avis des médecins (Généralistes et Oncologues) sur les besoins de formations en

cancérologie des médecins généralistes

Formations spécifiques : Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Oui tout a fait 14 (21,2%) 2 (25%)
Plutét oui 35 (53%) 5(62,5%)
Plutét non 13 (19,7%) 1(12,5%)
Non pas du tout 2 (3%) 0 (0%)
Pas d’avis 2 (3%) 0 (0%)

Tableau 9: Avis des médecins (Généralistes et Oncologues) sur les besoins des médecins

généralistes d'avoir recours a un réseau de soins spécifiques en cancérologie

Réseau de soins spécifiques Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Oui tout a fait 23 (34,8%) 3 (37,5%)
Plutdt oui 30 (45,5%) 3 (37,5%)
Plutot non 6(9,1%) 2 (25%)
Non pas du tout 4 (6,1%) 0 (0%)
Pas d’avis 3(4,5%) 0 (0%)

Nous avons cherché a savoir si le fait d’avoir besoin d’un réseau de soins spécifiques
dépendait du lieu d’exercice (zone rurale, zone urbaine ou zone semi-rurale) des médecins
généralistes. Cent pour cent des médecins généralistes exergant en milieu rural estimaient
avoir besoin d’un réseau de soins spécifiques contre 83,3% en milieu urbain et 71,4% en milieu

semi rural.
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Tableau 10: Avis des médecins généralistes sur leur besoin d'avoir un réseau de soins

spécifiques en cancérologie en fonction de leur lieu d'exercice

Lieu d’exercice : Zone rurale Zone semi-rurale  Zone urbaine Total
(N=13) (N=35) (N=18) (N=66)

Réseau de soins :

Oui tout a fait 3(23,1%) 12 (34,3%) 8 (44,4%) 23 (34,8%)
Plutot oui 10 (76,9%) 13 (37,1%) 7 (38,9%) 30 (45,5%)
Plutét non 0 (0%) 4 (11,4%) 2 (11,1%) 6 (9,1%)

Non pas du tout 0 (0%) 4(11,4%) 0 (0%) 4 (6,1%)
Pas d’avis 0 (0%) 2(5,7%) 1(5,6%) 3(4,5%)

Figure 2: Taux de réponse (%) sur une échelle de LIKERT concernant |'avis des médecins

généralistes (N=66) sur leur besoin d'avoir un réseau de soins spécifiques en cancérologie en

fonction de leur lieu d'exercice
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Figure 3: Répartition des médecins généralistes (N=66) sur une échelle de LIKERT concernant

leur avis sur leurs compétences, formations et le réseau de soins spécifiques en cancérologie
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Figure 4: Répartition des oncologues (N=8) sur une échelle de LIKERT concernant leur avis sur

les compétences, les formations et le réseau de soins spécifiques en cancérologie nécessaires

aux médecins généralistes
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3. Les axes de surveillance proposés aux médecins généralistes

Suite au dernier Plan cancer, nous avons posé la question aux médecins généralistes
et oncologues sur la fagon dont ils concevaient la plus grande implication des médecins

traitants dans la surveillance du cancer du sein non métastatique.

Tableau 11: Les axes d'implication des médecins généralistes dans la surveillance du cancer

du sein non métastatique

Axes de surveillance : Groupe Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Médecin généraliste Oui 21 (31,8%) 4 (50%)
en premiére intention Non 45 (68,2%) 4 (50%)
Coordination par le Oui 51(77,3%) 6 (75%)
médecin généraliste Non 15 (22,7%) 2 (25%)
Soutien Oui 44 (66,7%) 2 (25%)
psychologique Non 22 (33,3%) 6 (75%)
Prise en charge Oui 31 (47%) 5(62,5%)
sociale Non 35 (53%) 3(37,5%)
Pas d’avis Oui 3 (4,5%) 1(12,5%)
Non 63 (95,5%) 7 (87,5%)
Autres Oui 3 (4,5%) 2 (25%)
Non 63 (95,5%) 6 (75%)
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Figure 5: Répartition des médecins généralistes (N=66) en fonction des axes de surveillance

envisagés dans la prise en charge du cancer du sein non métastatique
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Cing autres axes de surveillance ont été suggérés par les médecins généralistes de I'étude :

- « Consultation et thérapeutique de soutien en fonction des besoins et des envies des
patientes »

- « Informations en temps réel, participation ou demande d’avis pour les réunions de
concertations pluridisciplinaires »

- « Communication avec les spécialistes facilitée »

- « Nécessité d’Infirmieres et d’aides humaines pendant la consultation »

- « Calendrier de suivi radiologique et biologique adressé au généraliste »
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Figure 6: Répartition des oncologues (N=8) en fonction des axes de surveillance envisagés pour

les médecins généralistes dans la prise en charge du cancer du sein non métastatique
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Deux oncologues ont évoqué les axes de surveillance suivants :

- « Consultation de suivi assurée par le médecin traitant en alternance avec le spécialiste,
soutien psychologique entre autres car le médecin traitant est plus proche de la patiente et de
la prise en charge sociale »

- « surveillance en alternance avec les spécialistes »
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D. Situations cliniques

Les situations cliniques les plus courantes pouvant étre rencontrées lors de la
surveillance du cancer du sein non métastatique apres la phase active de traitement en
médecine générale ont été évoquées au cours du questionnaire.

Pour chacune d'elles, les répondants avaient la consigne de préciser si la prise en charge leur
semblait pouvoir étre réalisée par un médecin généraliste seul, par un spécialiste en oncologie
uniquement ou si elle nécessitait simplement un avis téléphonique spécialisé (appel du

spécialiste en oncologie).

Tableau 12: La prise en charge des situations cliniques courantes rencontrées dans la

surveillance du cancer du sein

La palpation mammaire a la Médecins généralistes Oncologues
recherche de récidive : (N=66) (N=8)
Médecin généraliste 60 (90,9%) 8 (100%)
Spécialiste en oncologie 6(9,1%) 0 (0%)
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Situations cliniques

La prescription des examens
complémentaires dans le
cadre du suivi
La prescription d’examens
complémentaires en cas de
suspicion clinique de
récidive
La prise en charge des

séquelles des traitements

La prise en charge d’une
ostéoporose sous
hormonothérapie

Le soutien psychologique et
la prise en charge du
patient et de sa famille

Les troubles sexuels

La prescription d’une
contraception post
traitement
La réinsertion

professionnelle

Groupe

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste
-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste

-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste
-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste
-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste
-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste
-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste
-Spécialiste en oncologie

-Avis téléphonique au spécialiste
-Médecin généraliste

-Spécialiste en oncologie

Médecins Oncologues
généralistes
(N=66) (N=8)
3 (4,5%) 0 (0%)
53 (80,3%) 8 (100%)
10 (15,2%) 0 (0%)

19 (28,8%) 7 (87,5%)

14 (21,2%) 1(12,5%)
33 (50%) 0 (0%)
11 (16,7%) 2 (25%)

26 (39,4%) 3 (37,5%)

29 (43,9%) 3 (37,5%)
7 (10,6%) 0 (0%)
46 (69,7%) 8 (100%)

13 (19,7%) 0 (0%)
1(1,5%) 0 (0%)
62 (93,9%) 8 (100%)
3 (4,5%) 0 (0%)

2 (3%) 1(12,5%)

61 (92,4%) 6 (75%)

3 (4,5%) 1(12,5%)
8(12,1%) 4 (50%)
41 (62,1%) 4 (50%)
17 (25,8%) 0 (0%)

3 (4,5%) 1(12,5 %)

61 (92,4%) 7 (87,5%)

2 (3%) 0 (0%)
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Figure 7: La prise en charge des différentes situations cliniques du point de vue des médecins

généralistes (N=66)
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Figure 8: La prise en charge des différentes situations clinigues du point de vue des oncologues

(N=8)
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M Avis téléphonique B Médecin généraliste ™ Oncologue
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E. Les limites et les contraintes a une surveillance alternée médecins

généralistes/oncologues dans la Drome

1. La relation et la communication entre les médecins généralistes et les

oncologues

Quatre-vingt-quatre virgule neuf pour cent des médecins généralistes étaient satisfaits
des relations professionnelles entretenues avec leurs confréres ce qui rejoignait I'avis de leurs
confréres oncologues (8 oncologues sur 8). A contrario, 4,5% estimaient avoir de mauvais

rapports avec les spécialistes.

Tableau 13: Avis des médecins (Généralistes et Oncologues) sur les relations professionnelles

entretenues avec leurs confréres dromois

Les rapports : Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Excellents 18 (27,3%) 4 (50%)
Bons 38 (57,6%) 4 (50%)
Plutot mauvais 3(4,5%) 0 (0%)
Médiocres 1(1,5%) 0 (0%)
Inexistants 5(7,6%) 0 (0%)
Autre 1(1,5%) 0 (0%)

Deux médecins généralistes ont commenté leurs relations professionnelles avec leurs
confreres :
- « Nous sommes souvent inondés de courriels administratifs peu pertinents mais rares

possibilités d’échanger pour le difficile concret »
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- « On ne regoit que des courriers. Une fois le diagnostic fait, nous ne voyons plus la patiente »

Concernant la qualité des courriers, 16,6% des médecins généralistes n’étaient pas

satisfaits des courriers qu’ils recevaient. lls les considéraient comme trop ou pas assez

détaillés voir incompréhensibles.

Tableau 14: Avis des médecins généralistes sur la qualité des courriers des oncologues

Qualité des courriers Effectif (N=66) Pourcentage (%)
Clairs 41 62,1%
Utiles 44 66,7%
Trop détaillés 5 7,6%
Pas assez détaillés 3 4,5%
Incompréhensibles 3 4,5%
Pas d’avis 1 1,5%
Autre 4 6,1%

Six médecins généralistes ont ajouté un commentaire sur la qualité des courriers de leurs

correspondants oncologues :

« Clairs mais pas forcément utiles »

« Trop tardif »

« Assez variable d’un spécialiste a I'autre .... Pas bien de généralisation possible »
« Trop dilués, sans gros intérét pratique »

« Trop nombreux »

« Mieux expliquer la signification des marqueurs oncologiques ou hormonaux »
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Figure 9: Répartition du nombre des médecins généralistes (N=66) en fonction de leur avis sur

la qualité des courriers de leurs confréres
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2. La place actuelle accordée aux médecins généralistes dans la

surveillance du cancer du sein non métastatique

Soixante et onze virgule trois pour cent des médecins généralistes dromois étaient
plutdt satisfaits de leur place actuelle dans la surveillance du cancer du sein non métastatique.

En revanche 7 oncologues sur 8 ne I’étaient pas.
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Tableau 15: Satisfaction des médecins (Généralistes et Oncologues) concernant la place

actuelle occupée par les médecins généralistes dans la surveillance du cancer du sein non

métastatique

Satisfaction Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Oui tout a fait 10 (15,2%) 0 (0%)
Plutdt oui 37 (56,1%) 1(12,5%)
Plutot non 13 (19,7%) 7 (87,5%)
Non pas du tout 4 (6,1%) 0 (0%)
Pas d’avis 2 (3%) 0 (0%)

La question suivante ne concernait que les médecins non satisfaits de la place des
médecins généralistes dans la surveillance. Cependant, 29 médecins généralistes se sont
prononcés sur leur implication dans une surveillance alternée médecins

généralistes/oncologues alors qu’ils n’étaient que 17 a ne pas étre satisfaits.

Parmi les généralistes répondants, 82,8% d’entre eux étaient favorables a s’engager

davantage dans ce type de surveillance.

Parmi les 7 oncologues qui avaient déclaré précédemment ne pas étre satisfaits de la place
actuelle de leurs confreres, la totalité d’entre eux étaient favorables a intégrer le médecin

généraliste dans la boucle de la surveillance alternée.
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Tableau 16 : Avis des médecins (Généralistes et Oncologues) sur la volonté d’'impliquer

davantage les médecins traitants dans la surveillance alternée des cancers du sein non

métastatique

Implication

Oui tout a fait
Plutot oui
Plutot non

Non pas du tout

Pas d’avis

3. En pratique

Médecins généralistes
(N=29)
12 (41,4%)
12 (41,4%)
2 (6,9%)
0 (0%)
3 (10,3%)

Oncologues
(N=7)

6 (85,7%)
1(14,3%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

La derniere partie du questionnaire mettait I'accent sur les limites et contraintes

pouvant étre retrouvées dans la pratique quotidienne des médecins généralistes lors de la

mise en place d’une surveillance alternée.
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Tableau 17: Les limites et contraintes des médecins généralistes a la surveillance des patientes

atteintes d'un cancer du sein non métastatique dans la pratique quotidienne

Axes

Caractere

chronophage

Charge affective

Disponibilité

Difficulté

organisationnelle

Absence de
rémunération
adaptée

Manque de formation

Manque de
coordination
ville/hopital

Autre

Groupe

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Effectif (N=66)

31
35

58

13
53

26
40

29
37

25
41

30
36

62

Pourcentage (%)

47%
53%
12,1%
87,9%
19,7%
80,3%
39,4%
60,6%

43,9%
56,1%

37,9%
62,1%

45,5%
54,5%

6,1%
93,9%
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Figure 10: Répartition des médecins généralistes (N=66) en fonction des limites et contraintes

pouvant étre retrouvées lors de la surveillance du cancer du sein nhon métastatique dans la

pratique guotidienne
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Cing commentaires ont été laissés par les médecins généralistes :

- « Le probleme de la médecine générale est qu’il n’y a pas de temps dédié a un probleme
particulier »

- « Nécessité d’un outil informatique pour mieux réaliser un programme de suivi post cancer.
Outil élaboré sous le nom OSCAR par mes soins et le Dr L mais non retenu par le corps des
médecins généralistes »

- « Le manque de coordination Ville/Hbpital »

- « Pas de probléme particulier pour une prise en charge globale dans le cadre de notre métier
de généraliste »

- « Ce qui prend du temps, c’est la tenue du dossier, I'intégration de toutes les informations qui

arrivent ».
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4. Les perspectives d’amélioration dans la Dréme

La derniére question du sondage relevait les différentes propositions d’amélioration

pouvant étre apportées dans la Drome pour faciliter la coordination entre la ville et I’hopital.

Tableau 18: Les axes d'amélioration proposés aux médecins (Généralistes et Oncologues) pour

faciliter la coordination entre la ville et I'h6pital

Axes d’amélioration : Groupe Médecins généralistes Oncologues
(N=66) (N=8)
Améliorer le partage Oui 39 (59,1%) 6 (75%)
des données Non 27 (40,9%) 2 (25%)
médicales
Formations médicales Oui 24 (36,4%) 3(37,5%)
continues Non 42 (63,6%) 5(62,5%)
Diffuser des Oui 38 (57,6%) 6 (75%)

protocoles et
recommandation de Non 28 (42,4%) 2 (25%)
bonne pratique
Rencontres et Oui 31 (47%) 6 (75%)
échanges entre Non 35 (53%) 2 (25%)

professionnels

Astreinte Oui 27 (40,9%) 1(12,5%)
téléphonique Non 39 (59,1%) 7 (87,5%)
Autre Oui 8(12,1%) 1(12,5%)
Non 58 (87,9%) 7 (87,5%)
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Figure 11: Répartition des médecins généralistes (N=66) selon les axes d'amélioration

proposés pour faciliter la coordination entre la ville et I'hopital
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Figure 12: Répartition des oncologues (N=8) selon les axes d'amélioration proposés pour

faciliter la coordination entre la ville et I'h6pital
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5. Les commentaires libres

Les commentaires des médecins généralistes :

« Une meilleure utilisation de la messagerie électronique sécurisée par les spécialistes »

« L’utilisation de I'outil OSCAR »

« Ligne TPH réservée aux professionnels de santé »

« Plus de spécialistes en cancer, délai trop long, réponse plus rapide des spécialistes »

« Pas de besoin ressenti a ce jour »

« Déléguer un peu plus aux correspondants de ville pour décharger les consultations
hospitalieres qui seraient plutét réservées aux complications, ou nécessitant une prise en
charge en 2 voire 3 recours »

« Le patient est au centre... un dossier synthétique qu’il amene a chaque consultation serait
utile »

« Probleme du temps a consacrer au FMC »

« Je confie le suivi de tous mes cancers a notre excellente cancérologue de I’hépital de Romans
qui me tient au courant du suivi effectué »

« Le médecin généraliste est de fait au centre mais pas pour les finances »

Les commentaires des oncologues :

« Que les généralistes qui sont débordés de travail aient plus confiance en eux dans une
surveillance dont ils ne sont pas souvent demandeurs »

« La surveillance partagée doit étre acceptée des 2 parties (généralistes et spécialistes). Un
essai avait été réalisé avec le réseau (projet OSCAR) : tombé a l'eau car les confréres
généralistes avaient refusé de s’impliquer dans cette surveillance (qui était tracée...). C’est un
projet ambitieux et les nouvelles générations de médecins seront a la hauteur de le défier.

Enfin, le 3C devrait avoir un réle pour organiser des FMC sur ce théme ».
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V. Discussion

Cette étude nous a permis de répondre a notre objectif principal qui était de mieux
définir la place actuelle des médecins généralistes dans la surveillance des patientes atteintes

de cancer du sein non métastatique dans le département de la DrGme.

Les médecins généralistes de notre étude étaient satisfaits de la place qu’ils occupaient
dans la surveillance de leurs patientes contrairement a leurs confreres oncologues qui les
considéraient trop peu présents. Le manque de communication entre les deux spécialités lors
du passage des patientes en « phase de surveillance » ainsi que la méconnaissance de la
volonté des médecins généralistes d’étre plus impliqués dans cette surveillance peuvent
expliquer ce paradoxe. Un plus fort engagement de leur part pourrait étre favorisé par la mise
en place d’une surveillance alternée, a condition de prendre en compte les contraintes et les
limites qu’elles occasionneraient pour ces derniers (consultations chronophages, difficultés
organisationnelles et absence de rémunération) et d’améliorer la coordination entre la ville

et I’hopital.

A. Les forces et limites de I'étude

La principale force de cette étude est sans aucun doute le theme d’actualité qu’elle
aborde ainsi que la problématique qu’elle souléve. Intégrer davantage le médecin généraliste
dans la surveillance de ses patientes atteintes de cancer du sein représente aujourd’hui un

enjeu majeur de santé publique.

Sur une population de 448 médecins généralistes dans le département de la Drome,

223 médecins (soit 49,7%) ont été sollicités par le biais de I'URPS AuRA. Le taux de réponse de
notre étude était de 29,6% ce qui est tres satisfaisant pour une étude réalisée par le biais de
cet organisme. En effet sur les envois de thése en 2015, 'URPS AuRA, nous a indiqué avoir un
taux de réponse variant de 6% a 17% selon la sensibilité des médecins pour le sujet. Nous
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pouvons donc en déduire I'intérét prononcé des médecins généralistes dromois sur le sujet
de notre étude. Cependant, pour une étude quantitative, notre taux de réponse est
relativement faible et il peut étre expliqué par I'anonymat des réponses et donc I'impossibilité
d’effectuer des relances ciblées mais aussi par I’'absence de rémunération ou le manque de
temps des médecins interrogés. En effet, il a été montré, dans un article publié en 2012 dans
la revue « Exercer » évaluant les éléments prédictifs de I'implication des médecins généralistes
dans les theéses de recherche en médecine générale, que le taux de participation augmentait
dans les cas d’échantillons de petite taille (<100 participants) ou en cas d’entretien
téléphonique et qu’il diminuait de moitié en cas d’anonymat (16). En revanche, le caractére
anonyme du questionnaire confere une meilleure fiabilité aux réponses dans la mesure ou les

répondants sont plus libres d’exprimer leurs opinions en évitant ainsi un biais de recueil.

Le but de notre étude était de réaliser un état des lieux a travers un regard croisé entre
les médecins généralistes et les oncologues. La différence d’effectif entre les deux populations
n’a pas permis I'utilisation de test statistique comparatif ce qui n’a pas posé de probleme étant
donné que I’étude se voulait descriptive. De plus, ceci était prévisible étant donné I’écart entre
le nombre de postes ouverts pour les spécialités médicales en oncologie versus spécialité en

médecine générale dans chaque région (17).

La moyenne d’age des médecins généralistes de notre étude était de 49 ans et celle
des médecins généralistes de la région Auvergne-Rhéne-Alpes était de 50,8 ans en 2016.
Notre échantillon était constitué de 60,6% d’hommes pour 52% dans la région. D’aprés ces
données, notre échantillon de médecins généralistes était donc représentatif de la population
de médecins généralistes en Auvergne-Rhone-Alpes en 2016 en ce qui concerne I'age et le

sexe (17)
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B. Les biais de I'étude

1. Biais de sélection

La constitution de I’échantillon de la population étudiée n’a pas été réalisée par tirage
au sort. Seuls les médecins généralistes figurant dans la banque de données de I’'URPS ont

recu le questionnaire de notre étude ce qui engendre un biais de sélection.

Les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire étaient probablement plus

intéressés par le sujet, ce qui peut induire un biais de volontariat et donc de sélection.

Notre étude comportait 28,7% de médecins généralistes exercant comme maitres de
stage au sein de la Faculté de Médecine de Lyon. Nous pouvons imaginer que leur réle
d’enseignant, leur proximité avec les jeunes étudiants et les nombreuses formations
pédagogiques auxquelles ils assistent les rendent plus impliqués et sensibilisés envers les

problématiques de santé actuelles ce qui peut engendrer un biais de sélection.

2. Biais de déclaration

Le biais de déclaration est difficilement évitable dans les enquétes descriptives car les
résultats de I'étude se basent sur les déclarations des médecins et non sur leurs pratiques

réellement observées
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Depuis le Plan cancer 2009-2013, les médecins généralistes sont invités a occuper une
place plus importante dans la prise en charge des patients atteints de cancer et plus
particulierement dans la surveillance du cancer du sein. L'objectif étant d’organiser une
surveillance partagée entre les médecins généralistes et les oncologues apreés la phase aigué
de traitement en accordant une place privilégiée au réseau ville-h6pital et au réle du médecin

traitant (4) (18).

Dans notre étude, nous avons pu observer que 86,3% des médecins généralistes
étaient favorables a ce projet et tout particulierement dans le suivi des patientes atteintes
d’un cancer du sein. Ces données ont été retrouvées dans de nombreuses autres études

publiées sur le sujet (8) (7) (14).

Il estimportant de souligner que, méme si tous les intervenants de notre étude étaient
d’accord avec les textes de loi relatifs au Plan cancer, nous pouvons imaginer que les
représentations qu’ils se font de cette réorganisation des soins impliquant davantage le
médecin traitant, puissent étre différentes en fonction de leur spécialité et de leur pratique
quotidienne (conditions de travail différentes...). C'est pourquoi il est essentiel que les
médecins généralistes et oncologues s’entendent bien sur la définition de la « place » a
attribuer aux médecins traitants. Ainsi, a travers notre travail de recherche, nous espérons
permettre aux différents spécialistes de mieux se comprendre dans le but de mieux travailler

ensemble.

1. Une surveillance maitrisée mais avec ses limites

La surveillance des patientes atteintes d’un cancer du sein est mise en place a la suite
des traitements spécifiques et ce pour une durée minimum de 5 ans. Ce suivi permet entre

autres de dépister précocement les récidives ou autres localisations cancéreuses (19).
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Cette surveillance se doit d’étre réalisée de la méme maniere et ce, quel que soit le
médecin intervenant dans la prise en charge de la patiente. Selon une méta analyse publiée
par linstitut Cochrane, un suivi dit « intensif » incluant la réalisation systématique de
radiographies et de tests biologiques, naméliorait pas la survie globale ni la survie sans

récidive, comparé au seul suivi clinique associé a une mammographie (20).

Actuellement, le suivi des femmes atteintes d’un cancer du sein en région Rhone-
Alpes, est en accord avec la Haute Autorité de santé et prévoit un examen clinique tous les 6
mois associé a une mammographie annuelle méme s’il se doit d’étre adapté en fonction des

criteres de gravité et du risque de rechute de chaque patiente.

Un examen clinique comportant une palpation mammaire est donc un des éléments
clés de la surveillance. Dans notre étude, les médecins généralistes et oncologues
s’accordaient a dire que celle-ci pouvait aussi bien étre réalisée par un médecin généraliste
que par un cancérologue. Cette notion était retrouvée dans une étude qualitative réalisée en
Rhone-Alpes sur les relations entre les différents acteurs de la surveillance partagée du cancer
du sein ou lI'un des oncologues interrogés déclarait « les médecins généralistes sont
parfaitement compétents pour examiner les seins d’une patiente (...) il n’y a pas besoin d’étre
cancérologue » (21). D’autre part, plusieurs études ont démontré que la plupart des récidives
sont diagnostiquées par la patiente elle-méme ou lors de consultations chez le médecin

généraliste en dehors des consultations de suivi (22) (23).

Les médecins généralistes de la Drodme ne présentaient pas de difficulté a la
prescription des examens complémentaires (mammographie, échographie...) nécessaires au
suivi classique de leurs patientes. Cependant, lors de points d’appels cliniques pouvant faire
évoquer une récidive, 50% d’entre eux étaient plutot d’avis d’adresser leurs patientes
directement en consultation spécialisée tandis que 7 oncologues sur 8 optaient pour |'avis
téléphonique. Cette différence peut étre expliquée par plusieurs facteurs propres au mode de
fonctionnement de chacun. Les médecins généralistes peuvent éprouver des difficultés a
joindre leurs correspondants spécialistes surtout au cours d’un temps de consultation imparti.

lls peuvent aussi manquer d’assurance ou de connaissances et donc préférer adresser
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directement leurs patientes en consultations spécialisées (24). En revanche, les oncologues
vont préférer donner leur avis spécialisé au cours d’un appel téléphonique. Ils peuvent ainsi
discuter avec le médecin traitant des examens complémentaires nécessaires et organiser la
suite de la prise en charge ce qui procure un gain de temps considérable pour les médecins
oncologues mais aussi pour la patiente qui consultera le spécialiste directement avec les

résultats, réduisant ainsi 'engorgement des plannings de consultations.

Cette tendance est retrouvée au cours des situations cliniques jugées difficiles par les
médecins généralistes comme la prise en charge des séquelles des traitements par
exemple ou 43,9% des médecins traitants préféraient adresser leurs patientes vers un
confrere spécialiste contre 16,7% qui préféraient prendre un avis téléphonique spécialisé. En
effet les médecins généralistes sont conscients des limites de leurs compétences dans le
domaine de la cancérologie et ceci est renforcé par le fait que la spécialisation en médecine
générale ne comprend aucun enseignement obligatoire dans ce domaine (24). lls sont donc
plus craintifs a I'idée de prendre en charge les séquelles des traitements et ce principalement
par manque de connaissances. Ceci est retrouvé dans plusieurs études dont une étude
canadienne ou la grande majorité des médecins généralistes disait se sentir méme plus a l'aise
de débuter le suivi de leurs patientes a un an de la fin des traitements soit a distance de

I'apparition des premiers effets secondaires des thérapeutiques (8).

Concernant les domaines ol la prise en charge se veut moins spécifique tels que
I'ostéoporose sous hormonothérapie, les troubles sexuels ou la prescription d’une
contraception, tous les médecins confondus s’accordaient a dire qu’il en va des compétences

du médecin généraliste de les prendre en charge.

2. Des relations privilégiées entre professionnels de santé

En pratique pour pouvoir pallier les difficultés pouvant étre rencontrées par les
médecins généralistes au cours des consultations de surveillance, il est essentiel d’avoir un

bon réseau de correspondants spécialisés et d’entretenir de bonnes relations avec celui-ci.
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Les médecins généralistes et les médecins oncologues de notre étude déclaraient
entretenir de bons rapports professionnels. Cinquante-sept virgule six pour cent des médecins
généralistes les considéraient comme « bons » et I'ensemble des oncologues comme « bons »
et « excellents ». Les courriers utilisés pour la transmission des informations étaient
considérés comme clairs et utiles pour plus de 60% des médecins généralistes de la Drome,
ce qui est supérieur aux résultats d’'une étude récente menée par la ligue nationale contre le
cancer ou seuls 48% des médecins traitants se disaient satisfaits de I'information transmise

par leurs confréres (25).

Ces résultats satisfaisants attestent donc de la qualité des échanges d’informations
professionnelles entre les médecins a I’échelle du département de la Drome. Ceci est un point
important car il a été prouvé que la bonne transmission des informations entre professionnels
facilite leur coopération et améliore leurs relations (26). De plus, les informations données par
les courriers des spécialistes améliorent les connaissances des médecins généralistes et sont

considérées comme un outil d’entrainement validé (27).

En revanche, ce n’est pas toujours le cas, le vocabulaire utilisé par les spécialistes dans
les courriers peut parfois étre non adapté et surtout peu informatif, comme par exemple sur
la conduite a tenir face aux effets indésirables attendus des traitements, méme si les
oncologues peuvent parfois considérer qu’ils sont connus ou facilement accessibles (21). Dans
notre étude, seuls 4,5% des médecins généralistes considéraient les courriers des spécialistes
comme « incompréhensibles » et deux médecins généralistes les décrivaient comme « clairs

mais pas forcément utiles » voir « trop dilués sans gros intérét pratique ».

Ainsi, pour garantir la qualité des échanges ultérieurs avec leurs confreres oncologues,
le choix de I’équipe soignante spécialisée est primordial. En France, les médecins généralistes
d’une étude de 2009 déclaraient choisir I'’équipe soignante en cancérologie en fonction de
leurs relations personnelles pour un tiers d’entre eux, réduisant ainsi les lacunes d’information
dans les courriers et les difficultés a joindre leurs confréres en cas d’avis médical nécessaire.
Ce qui est tres différent d’un autre pays européen, la Norvege, ou I'organisation du systeme

de soin reposait uniquement sur des filieres prédéfinies (24). Au niveau local, en Rhéne-Alpes,
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87 % des médecins généralistes affirmaient avoir un correspondant hospitalier bien identifié
chargé de coordonner la prise en charge et il s’agissait d’'un oncologue médical dans 56% des

cas (7).

3. Des compétences complémentaires en matiére de surveillance

Tout le monde s’accordait a dire que les médecins généralistes avaient les
compétences requises pour surveiller les patientes atteintes d’un cancer du sein non
métastatique de maniére optimale méme s’ils estimaient avoir besoin de formations

régulieres et d’un réseau de soins spécifiques.

Le manque de formation des médecins généralistes est retrouvé dans plusieurs
enquétes régionales et il est souvent désigné comme un frein a la surveillance (28) (13), tandis
que le recours a des réseaux de correspondants spécialisés garantit la qualité des échanges

ultérieurs en vue du meilleur suivi du patient (24).

Les oncologues de notre étude déclaraient organiser régulierement des formations en
cancérologie pour les médecins généralistes de la Drome. Les formations médicales sont
essentielles car elles permettent d’améliorer les compétences des médecins généralistes dans
le domaine de la cancérologie mais aussi de créer des liens avec les confreres hospitaliers ce

qui favorisent leurs échanges professionnels ultérieurs.

La surveillance des patientes atteintes d’un cancer du sein comprend aussi le soutien
psychologique et la réinsertion socio professionnelle (19). Sur ces points, I'implication du
médecin traitant est essentiel dans le suivi des patientes car il lui permet de rester présent sur
les aspects sociaux et familiaux de la gestion de la maladie en assurant un suivi psychologique
et empathique (24). Les médecins généralistes de la DrOme se considéraient aptes a les
prendre en charge. En effet, nous avons pu observer qu’ils souhaiteraient méme étre plus

impliqués dans le soutien psychologique et dans la prise en charge sociale de leurs patientes.
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De plus, pour la gestion de ces derniéres, la possibilité d’obtenir un rendez-vous avec son
médecin traitant le jour méme en cas de difficultés psychologiques, ne peut que renforcer

cette idée.

Les oncologues de la Drome étaient eux aussi tout a fait conscients des compétences
de leurs confréres dans ces deux domaines puisqu’ils étaient en grande majorité d’accord pour
confier ces problématiques aux médecins généralistes. L'un d’entre eux affirmait méme que
« (...) le médecin traitant est plus proche de la patiente et de la prise en charge sociale ». Ces
données sont retrouvées dans une étude qualitative publiée récemment sur les relations
entre les différents acteurs de la surveillance partagée du cancer du sein en Rhéne-Alpes ou
les médecins généralistes se disaient « en deuxieme ligne par rapport a tout ce qui est
spécifique au cancer du sein (...) et en premiere ligne par rapport a tout 'aspect psycho
médicosocial qui entoure la patiente » (21). Le médecin généraliste a donc un role clé dans la
suite de la prise en charge des patientes en phase de rémission car il peut aussi étre amené
en cas d’évolution défavorable de la maladie, a gérer la fin de vie a domicile et a prendre en

charge les proches du patient (24).

La prise en charge des médecins généralistes et des oncologues dans la surveillance du cancer

du sein est donc complémentaire.

Dans notre étude, 71,3% des médecins généralistes étaient satisfaits de la place qui
leur était accordée dans la surveillance de leurs patientes atteintes d’un cancer du sein non
métastatique. Sur la question de la surveillance alternée proposée aux médecins non satisfaits
de leur place actuelle, son interprétation est rendue difficile par les erreurs de réponses
mentionnées dans la partie « Résultats » de notre étude. Cependant, si cette analyse doit

rester trés prudente, la proposition de mise en place d’une surveillance alternée semble étre
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accueillie de maniere favorable par les médecins généralistes. De plus, ce résultat peut étre
conforté par celui retrouvé dans une thése récente réalisée a Valence ou 80 % des 41
médecins généralistes participants, étaient préts a participer a une surveillance alternée dans
le cadre de la prise en charge des patientes atteintes de néoplasie mammaire (29). En
revanche, un seul oncologue de notre étude était satisfait de la place occupée par les
médecins généralistes, les sept autres souhaitant une plus forte implication de leur part dans

la surveillance alternée.

Ce contraste fort, entre des médecins généralistes globalement satisfaits de leur place
dans la surveillance et méme désireux de s’y impliquer davantage, et des oncologues en
demande d’une plus forte implication pose question. Malgré une envie bien présente des
médecins généralistes de participer activement a la surveillance de leurs patientes, pour les
oncologues la réalité semble tout autre. Plusieurs hypothéses peuvent étre formulées pour

expliquer ce paradoxe.

D’une part, nous pouvons souligner le manque de communication entre confreres
lorsqu’il s’agit de définir les principaux acteurs a impliquer dans la surveillance partagée. En
effet, les médecins généralistes ne manifestent pas forcément leur volonté de s’impliquer
davantage dans la surveillance de leurs patientes aupres de leurs confreres oncologues. Un
des oncologues de notre étude avait méme déclaré en parlant des généralistes ; « (...) ils ne
sont pas souvent demandeurs ». Ceci est retrouvé dans |'étude qualitative récente réalisée en
Rhone-Alpes ou la moitié des cancérologues justifiait la mise en retrait du médecin traitant de
la boucle de surveillance du cancer du sein par la méconnaissance de son implication ceci
étant contrasté par le fait qu’aucun d’eux ne lui en faisait la demande (21). En effet, les
oncologues de leur c6té, ne prennent pas forcément le temps de questionner les médecins
généralistes sur leur volonté ou non d’étre intégrés dans la boucle de surveillance partagée
de leurs patientes. Ceci est renforcé par les résultats du rapport d’évaluation de I'INCA sur le
parcours personnalisé des patients pendant et apres le cancer qui a révélé que les spécialistes
n’accordaient pas automatiquement une place aux médecins traitants dans la surveillance des
cancers (30). Or, dans une étude canadienne il a été montré que la grande majorité des
médecins généralistes accepterait le suivi de leurs patientes atteintes d’un cancer du sein

stade | si celui-ci leur était demandé par I'oncologue, la famille ou le patient lui-méme (8).
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D’autre part, cette différence peut aussi étre expliquée par les contraintes et les limites
gue peut engendrer la mise en place d’une telle surveillance pour les médecins généralistes

dans la pratique quotidienne.

E. Les limites et contraintes a un mode de surveillance alternée

La mise en place d’une surveillance alternée médecins généralistes/oncologues
nécessite une adaptation de la pratique médicale quotidienne des médecins généralistes de
la Dréme et du mode de fonctionnement des centres hospitaliers prenant en charge les
pathologies cancéreuses. Mais aussi comme I’a souligné un des oncologues de notre travail :

« La surveillance partagée doit étre acceptée par les 2 parties (généralistes et spécialistes)

(...)) ».

Les médecins généralistes de notre étude évoquaient le caractére chronophage de ces
consultations et les difficultés organisationnelles inhérentes a celles-ci. En effet, I'idée de
mettre en place un temps de consultation dédié a cette surveillance semble primordiale, elle
est d’ailleurs retrouvée dans une enquéte consacrée aux médecins généralistes du
département des Hauts-de-Seine. Les médecins traitants de cette étude considéraient que le
temps supplémentaire accordé aux consultations post-thérapeutiques faisait partie de leurs
missions mais que la désorganisation qu’elles généraient étaient génantes (retard accumulé,
salle d’attente bondée). En effet, si les patients ne précisaient pas lors de la prise de rendez-
vous qu’il s’agissait d’'une consultation de « surveillance », le professionnel n’était alors pas

en mesure de prévoir un créneau horaire plus long (13).

De plus, le champ d’exercice de la médecine générale étant large, les patients abordent
tres souvent plusieurs pathologies au sein d'une méme consultation. C’est ce qu’a relevé un
médecin généraliste de notre étude « Le probléme de la médecine générale est qu’il n’y a pas
de temps dédié a un probléme particulier ». Cette notion est retrouvée également dans I’étude

réalisée en Rhone-Alpes par Galand-Desmé et al. sur les pratiques et attentes des médecins
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généralistes dans la prise en charge des femmes souffrant d’un cancer du sein (7). Il est donc
important, au préalable, d'informer et d’éduquer le patient sur le mode de fonctionnement

d’une telle consultation.

Outre le temps consacré lors de la surveillance des patientes au cours de la
consultation, un des médecins généralistes a souligné aussi I'aspect chronophage inhérent a
I'administratif associé a cette prise en charge : « « Ce qui prend du temps, c’est la tenue du

dossier, I'intégration de toutes les informations qui arrivent ».

L'absence de rémunération adaptée avait aussi été évoquée par les médecins
généralistes de notre étude. Un des médecins traitants déclarait méme que « Le médecin
généraliste est de ce fait au centre mais pas pour les finances ». Dans une enquéte aupres des
médecins traitants du réseau Osmose dans les Hauts-de-Seine, I'absence de rémunération
n’était pas un probleme pour 48% d’entre eux. Néanmoins, certains pratiquaient des
dépassements d’honoraires et d’autres divisaient le temps de consultation sur plusieurs

rendez-vous rapprochés (13).

L’amélioration de la coordination ville-hopital et des échanges d’informations entre

professionnels constituent I"'une des priorités du troisieme Plan cancer établi depuis 2014.

Les médecins généralistes de notre étude évoquaient le manque de coordination entre
la ville et I’'hépital comme un des freins a la mise en place d’une surveillance alternée.
L'amélioration du partage des données médicales en promouvant des outils de
communication tels que le carnet de surveillance partagée et la diffusion de protocoles et
recommandations de bonnes pratiques étaient des axes évoqués par les différents médecins

pour améliorer le réseau ville/hopital.
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Le passage dans la phase de « surveillance » est un moment délicat dans le parcours
de soins des patientes atteintes de cancer du sein. C'est pourquoi nous pouvons nous poser
la question de la réalisation de réunion de fin de traitement sollicitant la présence ou I’avis du
médecin généraliste afin de partager les informations essentielles a la bonne surveillance du
patient et de définir les réles de chacun dans le suivi. Cette notion a été retrouvée dans une
étude norvégienne datant de 2006 ou les médecins généralistes affirmaient I'importance
d’une telle réunion pour prodiguer les soins adaptés aux patients (31). Cette idée a été relevée
par un des médecins généralistes de notre étude qui suggérait « (...) une participation ou une
demande d'avis pour les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) ». De plus, cette
réunion pourrait étre un moyen pour les oncologues de solliciter les médecins généralistes a
s'impliquer davantage dans la surveillance et pour ces derniers de choisir ou pas de faire partie
de la boucle de surveillance de leurs patientes, ce qui tendrait a diminuer les défauts de

communication entre les différents acteurs de la prise en charge relevés précédemment.

Cette solution doit tout de méme étre envisagée avec prudence car en effet la
participation des médecins généralistes aux RCP peut étre incompatible avec leur emploi du
temps chargé comme I'ont révélé les études pilotes de I'INCA en 2012 (30). C’'est pourquoi,
pour plus de facilité organisationnelle, nous pourrions envisager selon les préférences du
praticien, la mise en place d’une concertation téléphonique, de courrier ou de mail, afin de
proposer la mise en place d’un suivi conjoint et recueillir I'acceptation du médecin traitant sur

la faisabilité de la démarche.

Sile manque de formation n’était pas évoqué comme le frein principal a la surveillance
des cancers du sein, tous les spécialistes confondus étaient d’accord pour la diffusion de
protocoles et recommandations de bonnes pratiques. La gestion et la surveillance des
séquelles des traitements étant considérées comme difficiles pour un grand nombre de
médecins généralistes et ce, dans de nombreuses études (24) (28), nous pouvons donc
imaginer la mise en place d’un outil permettant une meilleure approche de ces situations
(distribution de fiche d’information, protocole de recherche etc.) mais aussi la transmission
plus systématique des copies du projet personnalisé de soin (PPS) et de la fiche de RCP du
patient. Cela avait déja été envisagé par le Grunfeld en 2009 dans ses recommandations pour

le Plan cancer Il ou il mettait I'accent sur la mise en place d’un courrier récapitulatif adressé
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au médecin traitant comprenant entre autres les effets indésirables et modalités de

traitements ultérieurs (32).

L’élaboration d’un outil de surveillance commun apparait aussi comme un élément
essentiel a la bonne prise en charge des patientes permettant entre autres d’éviter la
redondance des examens. Le carnet de surveillance partagé entre professionnels a été I'un
des premiers outils mis en place et ce, dans plusieurs régions (33) (29). Par exemple, dans le
centre de lutte contre le cancer de Nantes-Atlantique, 'acceptation de cette surveillance était
aussi bien appréciée par les patientes que par les médecins de ville (6). Cependant, il est
important de préciser les limites et difficultés quant a sa mise en place et ce, notamment dans
notre département. Le département Drome-Ardéche les avait mises en place en 2007. Une
étude relative a la mise en place d’une surveillance alternée réalisée par I'intermédiaire des
carnets de surveillance avait défini cet outil comme utile rendant la surveillance plus
structurée et rationnelle (29). En 2012, I’évolution du carnet de surveillance en accord avec le
deuxieme Plan cancer avait donné naissance a un format électronique destiné a positionner
le médecin traitant comme un des acteurs principaux de la prise en charge. Les modalités de
surveillance des patientes étaient définies en fonction de leur facteur de risque
histopronostique de récidive et les intervenants pouvaient recevoir des notifications et alertes
en fonction des problémes posés par la patiente. Cette version informatisée prénommée «
Projet OSCAR » n’a cependant pas été plébiscitée par I'ensemble des médecins généralistes.
C’est ce qu’a souligné avec regret un des médecins généralistes de notre étude « (...) Outil
élaboré sous le nom OSCAR par mes soins et le Dr L mais non retenu par le corps des médecins
généralistes » et I'un des oncologues avait méme ajouté « Un essai avait été réalisé avec le
réseau (projet OSCAR) : tombé a l'eau car les confréres généralistes avaient refusé de
s’impliquer dans cette surveillance (qui était tracée ...) ». Les limites de la mise en place du
« projet OSCAR » ont été les difficultés occasionnées par les problemes de connexion au
réseau informatique ainsi que la surcharge administrative (scanner les documents etc.), méme
si certains oncologues y ont vu plus un manque d’implication de la part de leurs confreres

généralistes.
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A I'heure actuelle, il est donc difficile de trouver un outil de surveillance commun qui
soit a la fois facile d’emploi et accepté par tous les professionnels de santé. De plus, face aux
réductions budgétaires en matiere de santé en lien avec le déficit de la sécurité sociale, il se
devra aussi d’étre peu colteux. Enfin, il est primordial de ne pas négliger le souhait des
patientes, maillon essentiel de la prise en charge. Cette surveillance, pour étre efficace, se

devra d’étre intégrée dans une démarche de décision médicale partagée.
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V. Conclusion

La prise en charge du cancer du sein constitue un enjeu majeur de santé publique pour
lequel I'engagement de I'ensemble des professionnels de santé est indispensable. Depuis le
plan cancer 2009-2013, le médecin généraliste est invité a occuper une place plus importante
dans cette prise en charge et elle comprend entre autres son implication lors du passage,
souvent délicat, des patientes dans la phase de surveillance de leur pathologie cancéreuse.
Dans la littérature, plusieurs études ont montré la volonté des médecins traitants de participer
a la surveillance de leurs patientes atteintes de cancer du sein ainsi que son efficacité aussi
bien en termes de détection des récidives qu’en termes de survie et de qualité de vie.
Cependant en pratique, peu de patientes sont suivies par leur médecin généraliste apres la

phase active de traitement.

L’objectif principal de notre travail était d’étudier la place du médecin généraliste
drémois dans la surveillance des patientes atteintes d’un cancer du sein non métastatique en
confrontant ces données avec celles des oncologues du département. L'objectif secondaire
était de définir les limites et les contraintes des médecins généralistes a la mise en place d’une
surveillance alternée (médecin généralistes/ oncologues) afin de faire émerger des pistes

d’amélioration a échelle locale.

Pour répondre a nos objectifs, nous avons réalisé une étude quantitative a I'aide d’un
guestionnaire aupres d’un échantillon de 66 médecins généralistes de la Dréme et de 8

médecins qualifiés en oncologie des principaux centres hospitaliers du département.

Les médecins généralistes drdmois avaient les compétences requises pour surveiller
leurs patientes atteintes d’un cancer du sein non métastatique. De plus, la complémentarité
entre la prise en charge technique des médecins oncologues et la prise en charge plus
relationnelle et globale du médecin traitant n’a fait que renforcer I'idée que nous nous faisions

de la richesse que pourrait apporter la mise en place d’une surveillance partagée.

Notre étude a révélé que 71,3% des médecins généralistes drédmois étaient satisfaits

de la place qu’ils occupaient dans la surveillance de leurs patientes touchées par le cancer du
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sein non métastatique. Cependant, ce ressenti n’était pas partagé par leurs confreres
oncologues qui les trouvaient trop peu impliqués dans ce suivi. Un plus fort engagement de
leur part pourrait étre favorisé par la mise en place d’une surveillance alternée (médecin
généraliste/oncologues), a condition d’améliorer la communication entre confréres et de
mieux définir les principaux acteurs a impliquer dans cette surveillance. En effet, afin
d’améliorer la mise en pratique d’un tel mode de surveillance, les oncologues devraient
qguestionner leurs confréres sur leur volonté de s’investir dans un tel suivi et les médecins

généralistes devraient davantage manifester leur désir d’y participer.

Pour cela, il est indispensable de procéder a une adaptation de la pratique médicale
guotidienne des médecins généralistes de la Drome. En effet, I'aspect chronophage de ces
consultations, les difficultés organisationnelles qu’elles peuvent occasionner mais aussi
I’absence de rémunération adaptée sont autant de freins et de limites auxquels les médecins

généralistes devront faire face.

Dans les années a venir, I'amélioration de la coordination ville-hépital et des échanges
entre les professionnels de santé vont apparaitre comme essentiels a la mise en place d’une
surveillance partagée. Nous pouvons des a présent attester, et ce au regard des résultats de
notre étude, des bonnes relations existantes entre les différents praticiens du département
de la Drome, préalable nécessaire et indispensable a la mise en place d’une telle surveillance.
Le plus difficile reste a mettre en place un outil de surveillance commun a tous les
professionnels de santé qui soit a la fois, facile d’emploi et peu colteux mais aussi accepté par
tous, y compris par le patient. Il est important de préciser que ce dernier devra tout de méme

demeurer I'acteur principal de sa prise en charge.
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VIl. Résumé

Introduction :

Devant 'augmentation chaque année du nombre de femmes en rémission d’un cancer du sein
nécessitant un suivi médical a vie, le maintien d’une surveillance en milieu spécialisé a la suite
des traitements spécifiques est devenu difficile. Intégrer de maniéere précoce les médecins
généralistes dans la boucle de surveillance semble primordial afin de désengorger les
consultations des spécialistes et de maintenir des délais de prise en charge raisonnables. En
pratique, il existe encore peu de patientes suivies par leur médecin généraliste apres la phase
active de traitement.

L’objectif principal de ce travail était d’étudier la place du médecin généraliste drémois dans
la surveillance des patientes atteintes d’un cancer du sein non métastatique et de confronter
ces données avec celles des principaux oncologues du département. L'objectif secondaire
était de définir les limites et les contraintes des médecins généralistes a la mise en place d’'une
surveillance alternée afin de faire émerger des pistes d'amélioration a échelle locale.
Méthode :

Nous avons mené une enquéte quantitative et descriptive, par le biais de questionnaires
envoyés par mail aupres des médecins généralistes (MG) et des médecins qualifiés en
oncologie du département de la Drome.

Résultats :

66 médecins généralistes et 8 oncologues ont répondu. 71,3% des médecins généralistes
dromois étaient plutoét satisfaits de leur place actuelle dans la surveillance du cancer du sein
non métastatique. En revanche, 7 oncologues sur 8 ne I'étaient pas. 82,8% des médecins
généralistes et 7 oncologues sur 8 étaient favorables a impliquer davantage le médecin
généraliste dans la boucle de surveillance alternée. Les limites des médecins généralistes a la
mise en pratique d’une surveillance partagée étaient : le caractere chronophage des
consultations (47%), le manque de coordination entre la ville et I'hopital (45,5%) et le manque
de rémunération adaptée (43,9%). A échelle locale, les pistes d’amélioration de la
coordination entre la ville et I'hopital étaient principalement I'amélioration du partage des
données (59,1% des MG et 6 oncologues sur 8) et la diffusion des protocoles et
recommandations de bonnes pratiques (57,6% des MG et 6 oncologues sur 8).

Discussion :

Il existe un contraste fort entre des médecins généralistes globalement satisfaits de leur
place dans la surveillance et méme désireux de s’y impliquer davantage, et des oncologues
en demande d’une plus forte implication. Ceci peut étre expliqué par le manque de
communication entre confreres lorsqu’il s’agit de définir les principaux acteurs a impliquer
dans la surveillance partagée. De plus, les contraintes et les limites que peut engendrer la
mise en place d’une telle surveillance dans la pratique quotidienne des médecins
généralistes peut expliquer ce paradoxe. Dans les années a venir, 'amélioration de la
coordination ville-hopital et des échanges entre les professionnels de santé vont apparaitre
comme essentiels a la mise en place d’une surveillance partagée. Pour cela, la mise en place
d’un outil de surveillance commun a tous les professionnels de santé est primordiale.
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VIII. Annexes

Tableau récapitulatif des formations complémentaires des médecins généralistes

Formations et Diplomes universitaires (DU) Effectif

Maitres de stage/ Professeur attaché en 19
Médecine Générale
DU Médecine du sport

DU Médecine d’Urgence

DU Pédiatrie

DU Gynécologie

Ostéopathie et Médecine manuelle
DU Cancérologie

DU Nutrition

Médecin Sapeur-pompier

DU Addictologie

Capacité gériatrie

Expertise médicale

DU Echographie générale

= R R R RN NN DN W

DU Médecine tropicale
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06/05/2017 La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

La place du médecin généraliste dans la surveillance
du cancer du sein non métastatique dans le
département de la Drome.

Cher(e)s consceurs et confreres,

Je suis médecin généraliste remplagante dans la Drome et je réalise un travail de thése sur la place
du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le
département de la Drome.

L’étude concerne les patientes suivies pour un cancer du sein non métastatique et ce aprés la phase
de soin actif (radiothérapie/ chimiothérapie) avec ou sans hormonothérapie. Sont exclues de I'étude,
les patientes ayant un cancer du sein métastatique ou les patientes en soins palliatifs.

*Obligatoire

Données générales:

1. Etes-vous? *
Une seule réponse possible.

Une femme

Un homme

2. Quel age avez-vous? *

3. Depuis combien de temps étes-vous installé? *
Une seule réponse possible.

<10 ans
11-20 ans

> 20 ans

4. Quel mode d'exercice de médecine libérale pratiquez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Installation Individuelle

Cabinet de groupe

5.*
Une seule réponse possible.
Zone rurale
Zone semi-rurale

Zone urbaine

GRAND
https://docs.google.com/forms/d/1ul mF19-GLackmVuy63-GY WpBC3y7zx5sY YLNVVcS7eU/edit (CC BY-NC-ND 2.0) 1/6



06/05/2017 La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

6. Avez-vous des diplomes universitaires supplémentaires (DU, DIU, capacité, médecin/
professeur universitaire, maitre de stage...) ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

7. Si oui lesquels ?

8. Suivez-vous régulierement des formations (FMC, groupes de pairs...) ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

9. A quelle distance d'un centre hospitalier prenant en charge les pathologies cancéreuses
étes-vous situé ? *
Une seule réponse possible.
<10 km
10-20 km

>20 km

La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer
du sein non métastatique:

10. Le dernier plan cancer préconise une réorganisation de la prise en charge des soins en
cancérologie en impliquant davantage le médecin traitant. *

Une seule réponse possible par ligne.

Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout Pas
d'accord d'accord d'accord d'accord d'avis

Qu'en pensez-
vous?

11. Face a cette demande d'implication: *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui tout a Plutot Plutot Non pas du Pas
fait oui non tout d'avis

Pensez-vous que vos
compétences vous permettent
de surveiller vos patientes de
maniéere optimale ?
Estimez-vous avoir besoin
d’une formation spécifique ?
Estimez-vous avoir besoin
d’un réseau de soins
spécifiques ?
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06/05/2017 La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.
12. Comment concevez-vous cette plus grande implication du médecin traitant (plusieurs
réponses possibles) ? *
Plusieurs réponses possibles.
Consultation de suivi assurée par le médecin traitant en premiére intention

Coordination des visites de surveillance vers le spécialiste en fonction des plaintes ou de la
clinique
Soutien psychologique des patientes

Prise en charge sociale des patientes (reprise de 'activité professionnelle, aides médico-
sociales...)

Pas d'avis

Autre

13. Si autre:

Cas cliniques:

Voici plusieurs situations pouvant étre rencontrées lors de la surveillance du cancer du sein non
métastatique apres la phase active de traitement en médecine générale.

Pour chacune d'elle, précisez si la prise en charge vous semble pouvoir étre réalisée par un médecin
généraliste seul, par un spécialiste en oncologie uniquement ou si elle nécessite simplement un avis
téléphonique spécialisé (appel du spécialiste en oncologie)

14.*
Une seule réponse possible par ligne.

Médecin généraliste Spécialiste en oncologie

La palpation mammaire a la
recherche d'une récidive:
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15.*
Une seule réponse possible par ligne.

Médecin
généraliste

La prescription des

examens

complémentaires dans

le cadre du suivi O
(mammographie,

échographie,
ostéodensitométrie...):

La prescription

d'examens

complémentaires (IRM,

Pet Scan, marqueurs Q
tumoraux...) lors de

points d'appels cliniques

évoquant une récidive:

La prise en charge des

séquelles des

traitements

(lymphoedeme du bras,

séquelles esthétiques Q
des seins, douleurs

articulaires, bouffées de

chaleur...):

La prise en charge

d'une ostéoporose sous
hormonothérapie (effet Q
secondaire de certaines
hormonothérapies):

Le soutien

psychologique et sa

prise en charge

(syndrome anxio- D
dépressif, état de stress
post traumatique...) du
patient et de sa famille:
Les troubles sexuels
(sécheresse vaginale,
retentissement
psychologique....):

La prescription d'une
contraception post
traitement:

La réinsertion
professionnelle (mi-
temps thérapeutique,
aménagement de poste,
invalidité):

0 0

g

Les limites et les contraintes:

Spécialiste en
oncologie

-

0 0

La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

Avis téléphonique au spécialiste
en oncologie

-

0 0

https://docs.google.com/forms/d/1ul mF19-GLackmVuy63-GY WpBC3y7zx5sY YLNVVcS7eU/edit
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06/05/2017 La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

16. Quels sont vos rapports avec les spécialistes en oncologie de la Drome ? *
Une seule réponse possible.

excellents
bons

plutét mauvais
médiocres
inexistants

Autre

17. Si autre:

18. Comment qualifieriez-vous les courriers adressés par les spécialistes concernant vos
patientes prises en charge pour un cancer du sein non métastatique? *

Plusieurs réponses possibles.

Clairs

Utiles

Trop détaillés

Pas assez détaillés

incompréhensibles (utilisation de terminologie trop spécifique a la spécialité)
Pas d'avis

Autre

19. Si autre:

20. Etes-vous satisfait de la place qui vous est accordée actuellement par les spécialistes
dans la surveillance de vos patientes atteintes de cancer du sein non métastatique? *

Une seule réponse possible.

Oui tout a fait
Plutét oui

Plutét non

Non pas du tout

Pas d'avis

21. Si non satisfait: Aimeriez-vous occuper une place plus importante dans cette surveillance
comme par la mise en place d'une surveillance alternée médecins généralistes
Ispécialistes par exemple?

Une seule réponse possible.
Oui tout a fait
Plutét oui
Plutét non
Non pas du tout

Pas d'avis
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06/05/2017 La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

22. Quelles pourraient étre les limites ou contraintes a la surveillance des patientes atteintes
de cancer du sein non métastatique dans votre pratique? (plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Le caractére chronophage de la consultation

La charge affective importante

La nécessité d'étre joignable et disponible

La difficulté d'organisation des soins dans cette prise en charge pluridisciplinaire
L'absence de rémunération adaptée

Le manque de formation dans cette discipline

Le manque de coordination ville/hdpital

Autre

23. Si autre:

24. Que manque-t-il dans la Drome pour faciliter la coordination du parcours de soin des
patientes entre la ville et I'h6pital ? (Plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Améliorer le partage des données médicales, promouvoir des outils de communication
communs (exemple: carnet de surveillance partagée..)

Organiser des formations médicales continues

Diffuser des protocoles et recommandations de bonne pratique clinique

Organiser des rencontres et échanges entre professionnels (exemple: groupe de travail...)
Assurer une astreinte téléphonique

Autre

25. Si autre:

Merci de votre participation.

Fourni par

a Google Forms
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https://docs.google.com/forms/d/1ylrSfc-SixdpQS73ZqZzgLITpZmZ91JFr1IbAWDON3_0/edit

La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

*Obligatoire

Données générales:

La place du médecin généraliste dans la surveillance
du cancer du sein non métastatique dans le
département de la Drome.

Cher(e)s consoeurs et confréres,
Je suis médecin généraliste remplagante dans la Dréme et je réalise un travail de thése sur la place
du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le

département de la Dréome.

L'étude concerne les patientes suivies pour un cancer du sein non métastatique et ce aprés la phase
de soin actif (radiothérapie/chimiothérapie) avec ou sans hormonothérapie. Sont exclues de I'étude
les patientes ayant un cancer du sein métastatique ou les patientes en soins palliatifs.

. Etes-vous? *

Une seule réponse possible.

Une femme

Un homme

. Quel 4ge avez-vous? *

. Depuis combien de temps exercez-vous? *

Une seule réponse possible.

<10 ans
11-20 ans

>20 ans

. Quel mode d'exercice pratiquez-vous? *

Une seule réponse possible.
Hépital public
Clinique privée

Double activité (publique et privée)

généralistes de la Drome? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

. Organisez-vous réguliérement des formations en cancérologie pour les médecins

La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer
du sein non métastatique:

GRAND
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12/05/2017 La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.
6. Le dernier plan cancer préconise une réorganisation de la prise en charge des soins en
cancérologie en impliquant davantage le médecin traitant. *
Une seule réponse possible par ligne.

Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout Pas
d'accord d'accord d'accord d'accord d'avis

Qu'en pensez-
vous?

7. Face a cette demande d'implication *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui tout a Plutét Plutét Non pas du Pas
fait oui non tout d'avis

Pensez-vous que leurs
compétences leur permettent
de surveiller les patientes de
maniére optimale ?
Estimez-vous qu'ils aient
besoin d’'une formation
spécifique?

Estimez-vous qu'ils aient
besoin d’'un réseau de soins
spécifiques ?

8. Comment concevez-vous cette plus grande implication du médecin traitant (plusieurs
réponses possibles) ? *
Plusieurs réponses possibles.
Consultation de suivi assurée par le médecin traitant en premiére intention

Coordination des visites de surveillance vers le spécialiste en fonction des plaintes ou de la
clinique des patientes

Soutien psychologique des patientes

Prise en charge sociale des patientes (reprise de 'activité professionnelle, aides médico-
sociales...)

Pas d'avis
Autre

9. Si autre:

Cas clinique:

Voici plusieurs situations pouvant étre rencontrées lors de la surveillance du cancer du sein non
métastatique aprés la phase active de traitement en médecine générale.

Pour chacune d'elle, précisez si la prise en charge vous semble pouvoir étre réalisée par un médecin
généraliste seul, par un spécialiste en oncologie uniquement ou si elle nécessite simplement un avis
téléphonique spécialisé (appel du spécialiste en oncologie)

10. *
Une seule réponse possible par ligne.

Médecin généraliste Spécialiste en oncologie
La palpation mammaire a la
recherche d'une récidive:
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11.*

La place du médecin généraliste dans la surveillance du cancer du sein non métastatique dans le département de la Drome.

Une seule réponse possible par ligne.

La prescription des
examens
complémentaires dans
le cadre du suivi
(mammographie,
échographie,
ostéodensitométrie...):
La prescription
d'examens
complémentaires (IRM,
Pet Scan, marqueurs
tumoraux...) lors de
points d'appels cliniques
évoquant une récidive:
La prise en charge des
séquelles des
traitements
(lymphoedeme du bras,
séquelles esthétiques
des seins, douleurs
articulaires, bouffées de
chaleur...):

La prise en charge
d'une ostéoporose sous
hormonothérapie (effet
secondaire de certaines
hormonothérapies):

Le soutien
psychologique et sa
prise en charge
(syndrome anxio-
dépressif, état de stress
post traumatique...) du
patient et de sa famille:
Les troubles sexuels
(sécheresse vaginale,
retentissement
psychologique....):

La prescription d'une
contraception post
traitement:

La réinsertion
professionnelle (mi-
temps thérapeutique,
aménagement de poste,
invalidité):

Médecin
généraliste

-

0 0

0

Les limites et les contraintes:

Spécialiste en
oncologie

-

0 0

-

0 0

Avis téléphonique au spécialiste
en oncologie
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12. Quels sont vos rapports avec les médecins généralistes de la Drome ? *
Une seule réponse possible.

Excellents
Bons

Plutét mauvais
Médiocres
Inexistants

Autre

13. Si autre

14. Etes-vous satisfait de la place accordée actuellement aux médecins généralistes dans la
surveillance des patientes atteintes de cancer du sein non métastatique? *

Une seule réponse possible.

Oui tout a fait
Plutot oui

Plutét non

Non pas du tout

Pas d'avis

15. Si non satisfait: Aimeriez-vous qu'ils occupent une place plus importante dans cette
surveillance comme par la mise en place d'une surveillance alternée médecins
généralistes /spécialistes par exemple?

Une seule réponse possible.
Oui tout a fait
Plutét oui
Plutét non
Non pas du tout

Pas d'avis

16. Que manque-t-il dans la Drome pour faciliter la coordination du parcours de soin des
patientes entre la ville et I'h6pital ? (Plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Ameéliorer le partage des données médicales, promouvoir des outils de communication
communs (exemple: carnet de surveillance partagée..)

Organiser des formations médicales continues

Diffuser des protocoles et recommandations de bonne pratique clinique

Organiser des rencontres et échanges entre professionnels (exemple: groupe de travail...)
Assurer une astreinte téléphonique

Autre

17. Si autre:
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18. Commentaires libres:

Fourni par

E Google Forms
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