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INTRODUCTION

I) Généralités

Les myélodysplasies (MDS) sont des hémopathies malignes clonales, caractérisées par
des anomalies de différenciation des cellules souches pluripotentes, a 1’origine d’une
hématopoicse inefficace (1,2). Hémopathie la plus fréquente chez les personnes agées,
86% des sujets atteints ont plus de 60 ans (3), son incidence augmente pour atteindre 50 a
80 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants chez les sujets de plus de 80 ans (1).
D’étiologie le plus souvent inconnue, les MDS peuvent étre primitives ou secondaires,
notamment apres exposition a des traitements anti-cancéreux (15 a 20 % des cas). Certains
agents environnementaux tels que le tabagisme actif ou encore certaines expositions

professionnelles (benzéne notamment) sont mis en cause (1,4).

Les MDS se traduisent sur 1’hémogramme par une ou plusieurs cytopénies
périphériques qui peuvent étre associées suivant le niveau de cytopénies a des signes
cliniques (syndrome anémique, infections ou encore hémorragies). Une classification
internationale trés récemment actualisée (5) permet de classer les MDS selon les lignées
atteintes (annexe 1). Une transformation en leucémie aigu€ myéloide (LAM) survient dans
30 a 40% des cas, grevant le pronostic qui est évalué selon le score IPSS (6), revu en 2012.
Une MDS dont le pourcentage de blastes médullaires et / ou sanguins est supérieur a 20%
signe sa transformation en LAM (2). Deux grands groupes sont identifiés selon le risque de
cette évolution: les MDS de bas risque et les MDS de haut risque (1,2). Ainsi, leur médiane
de survie varie en fonction de ces deux groupes entre quelques mois pour les MDS de haut

risque et plus de 10 ans pour les MDS de faible risque (2).

Le risque évolutif de la MDS ainsi que 1’age et 1’état général du patient conditionnent
’attitude thérapeutique : intensive par allogreffe (seul traitement curatif de la MDS) ou
chimiothérapie de type LAM; ou non intensive par chimiothérapie de type agent
hypométhylant (azacytidine) ou encore traitement symptomatique (agents stimulant
I’érythropoiése, support transfusionnel). Une simple surveillance peut également étre

préconisée dans les situations ou les cytopénies sont modérées (1,2).



Les MDS nécessitent une collaboration étroite et indispensable pluridisciplinaire et
pluriprofessionnelle, notamment entre le MG et ’hématologue, ainsi que les différents

services d’aide a la personne au regard du grand age de la population touchée (1).

La Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) est une disposition du Plan
Cancer 2003-2007 qui préconise sa diffusion a I’ensemble des patients atteints de cancer

(7). Ainsi, 100% des patients atteints de cancer devraient voir leur dossier discuté en RCP

(8).

Les RCP doivent répondre a des criteres de qualité : la pluridisciplinarité (au moins trois
spécialités différentes), un fonctionnement formalisé (rythme au moins bimensuel, avec
coordonnateur, secrétariat, fiche standardisée pré-remplie par le médecin soumettant le
dossier, etc....), I’exhaustivité des cas discutés avant la mise en place d’un primo-
traitement, une décision thérapeutique basée sur des référentiels de pratique, la tragabilité
de I’avis de la RCP dans le DCC (Dossier Communicant de Cancérologie) et / ou le DMP
(Dossier Médical Partagé), et 1’évaluation réguliere de la RCP dans le cadre de I’EPP

(Evaluation des Pratiques Professionnelles) (7).

La discussion en RCP doit étre choisie au bon moment dans le parcours de soins, ni trop
tot pour ne pas manquer d’éléments nécessaires a la discussion, ni trop tard pour ne pas
retarder la prise en charge qui serait source d’anxiété pour le patient voire de perte de
chance (9). Les RCP préludent, pour les primo-traitements, au dispositif d’annonce, et
s’inscrivent ici au début du parcours de soins du patient. Elles constituent donc une aide
précieuse a la coordination des soins ; avec un acces pour tous les médecins en charge du
patient (dont le MG) a la fiche RCP dans le DCC (8). Les RCP font parties intégrantes des
bonnes pratiques meédicales et sont liées a I’attribution d’agrément aux centres de soins en
oncologie (10). Leur mise en place a permis un bénéfice sur la survie globale des patients

(11,12).

Le réle du MG dans la prise en charge des pathologies malignes est central.
L’incidence des cancers augmente avec, en 2015, 385 000 nouveaux cas en France soit une
augmentation de 30 000 cas par rapport a 2012. Cette augmentation est aussi visible dans
les consultations de médecine générale avec 7 nouveaux cas estimés par an en 2011 (13).

Ceci est en partie li¢ au vieillissement de la population, avec un age médian au diagnostic



en 2015 de 68 ans chez les hommes et 67 ans chez les femmes (14,15). En tant que
médecin de premier recours, le MG est le premier consulté par les patients ; il intervient
donc le premier dans la prise en charge de pathologies malignes. Ses missions se
répartissent depuis la prévention jusqu’a la fin de vie en passant par I’annonce, la gestion
des complications ou des toxicités des traitements. Le deuxiéme plan cancer en fait un
acteur indispensable pour la prise en charge des patients atteints de cancer de par une

volonté traduite de « renforcement de la coordination des soins et de son extension au-dela

de I’hopital » (16).

Au moment du diagnostic, le MG est amené dans certains cas a annoncer le diagnostic.
Dans une étude menée en Midi-Pyrénées en 2009, 92% des MG répondeurs ont eu a
annoncer un diagnostic de cancer a au moins un patient par an (17). Le MG a également un
role clé dans le suivi et ’accompagnement voire dans 1’aprés-cancer. Une étude a ainsi
montré que les patients font de leur MG leur principale ressource pour 1’information,

I’assistance morale, et les soins de support en général (18).

IT) Rationnel de I’étude et question de recherche

Les MG sont les acteurs des soins de proximité, qui prennent en charge les patients dans
leur globalité, au plus pres de leur lieu de vie. Leur connaissance du domicile en fait les
garants de I’environnement socio-économique et familial, et celle des antécédents et du
profil psychologique des patients pourraient apporter de précieuses informations lors de la
prise de décision thérapeutique (RCP) pour évaluer le rapport bénéfice-risque.
Une étude britannique a montré que ces informations sont souvent peu prises en compte
dans la décision thérapeutique (19). Ainsi, nous avons imaginé que les MG pourraient
participer a la RCP. La polypathologie, et parfois la polymédication, des patients agés
atteints de cancer rendent la discussion d’autant plus pertinente avec le MG (20,21). Leur

présence pourrait avoir un impact sur la prise de décision finale.

Les MG interviennent a différents temps de la prise en charge des patients. Pour autant,
la transmission des informations est souvent tardive, fragmentaire (22). Ceci met parfois le
MG en difficulté pour prendre en charge ses patients. La participation des MG au sein de la
RCP permettrait de faire le lien entre les intervenants du centre de soins spécifiques et le

patient, bénéficiaire de ces soins, au centre de la décision médicale. Cette participation



permettrait au MG un échange « direct » avec les spécialistes, une facilitation des échanges
ultérieurs a propos du patient, et une meilleure connaissance des traitements spécifiques
afin de savoir gérer les effets indésirables (23). Le taux de participation des MG aux RCP
est trés faible puisque seulement 13,3% des MG ont déja participé a une RCP, et seulement
10,4% y ont été conviés. Leur présence, bien que non obligatoire, est pourtant sollicitée
(23). Ce manque de participation peut s’expliquer par le déroulement méme de la RCP.
Elle se déroule a date et heure fixée dans un centre de soins en oncologie et traite de tous
les dossiers des patients devant étre pris en charge, par pathologie le plus souvent. La
participation des MG nécessiterait de leur part de se rendre disponible au bon horaire a la

bonne date et de se rendre sur place pour discuter du dossier d’un de leurs patients.

L’objectif principal de notre travail est de réaliser une étude de faisabilité de la
participation des MG aux RCP en «temps réel » par visioconférence ou conférence
téléphonique. Nos objectifs secondaires sont d’étudier I’impact de la participation des MG
sur la décision thérapeutique a I’issue de la RCP et sur le traitement que le patient a
finalement pu recevoir, et de recueillir la satisfaction des deux acteurs (MG et médecin

spécialiste) notamment en termes d’amélioration de la transmission d’informations.

Nous avons choisi comme modele d’étude les MDS qui représentent une hémopathie
fréquente chez le sujet agé, avec un parcours de soins prolongé alternant des séquences de
prise en charge active et des séquences de surveillance pour lesquelles 1’interaction

MG/médecin spécialiste revét une importance particuliere.



MATERIELS ET METHODES

I) Population étudiée

Nous avons ¢étudi¢ la faisabilité de la participation des MG a la RCP « LAM -
Myélodysplasies » dans le courant du premier trimestre 2016. L’étude a porté sur les RCP

des 4, 11, 18, 25 janvier 2016 ; 1 février 2016 ; et 7, 14, 21 mars 2016.

Les patients ¢ligibles devaient avoir un MG déclaré et renseigné dans le dossier médical
des patients. Ces derniers devaient répondre a 1’un des trois autres critéres d’inclusion

suivants :

- My¢élodysplasie de faible risque pour laquelle se déroule une discussion des
modalités de prise en charge qui fait suite a ’annonce.

- My¢lodysplasie de haut risque, relevant d’une discussion thérapeutique spécifique
ou de support.

- My¢lodysplasie acutisée en LAM chez des patients de plus de 65 ans non éligibles
a un traitement intensif en raison d’un traitement identique a celui des MDS de haut

risque.

II) Criteres de jugement

Le critére principal de jugement était 1’étude de la participation des MG a la RCP.

Les critéres secondaires ¢taient 1’influence de la participation des MG sur la décision
thérapeutique prise en RCP et le traitement final regu par le patient, ainsi que I’étude de la
satisfaction des deux parties (MG et médecin spécialiste) notamment en termes de

communication et de transmission d’informations.

Sur 86 patients présentés au cours de la partie « Myélodysplasie » de cette RCP, 44

patients ont ¢té retenus comme ¢éligibles.



IIT) Schéma de I’étude

Nous avons mené une étude de faisabilité de la participation des MG a la RCP régionale
« LAM - Myélodysplasies » se déroulant a 1’Institut Universitaire du Cancer de Toulouse -
Oncopole (IUCT-O). Notre travail consistait a mettre en pratique une participation

effective des MG par visioconférence ou téléconférence.

III) i) Avant-propos

Avant le début de 1’étude, le Pr BEYNE-RAUZY, le Dr ROUGE-BUGAT et moi-méme
avons informé par courriel (annexe 2) I’ensemble des spécialistes en hématologie membres
du réseau Oncomip de notre démarche, et donc des échanges que nous serions susceptibles

d’avoir avec les MG des patients éligibles.

Un canal de visioconférence sécurisé¢ (Conferenceme 5920) dédi¢ a cette étude a été
créé en collaboration avec M. DERBOUZ, technicien DSIO (Direction du Systeme
d'Information et de 1'Organisation) travaillant au réseau Télécom-visio du CHU de
Toulouse. Ce canal a ensuite été testé avec succes entre I’IUCT-Oncopole et deux

ordinateurs périphériques (celui de M. DERBOUZ, et celui du Dr COURADET, MG).

Les données ont été retranscrites sur papier (annexe 3) puis sur fichier Excel. Elles ont

été vérifiées trois fois : une fois au moment du recueil, et deux fois a la fin du recueil.



I10) ii) Design

APPEL1 (J-7)

Liste patients éligibles / MG Présentation Projet Envoi Courriel
(DCC, DMP) +/- Accord et caractéristiques MG (MDS, Astreinte, +/- liens
Par téléphone (2 essais) Recueil informations patients visinconférence)

APPEL 2 : RCP (J0)

Informations patient (MG, spécialiste), projet
traitement [spécialiste)
Avis MG +/- influence décision RCP

Par visioconférence (premiére intention)
Par téléphone (a défaut)

APPEL3 (J30)

Satisfaction MG (projet, design)
Par téléphone Motivation pour recommencer
Influence sur le traitement finalement recu

Figure 1 : Design de I’étude : Appels passés

IID) ii) i) Recueil via le réseau Oncomip de la liste des patients passés en RCP

Une semaine avant la date de la RCP, la liste des patients programmés a ét¢ visualisée
sur le site Oncomip via le DCC. Cette liste a été corrigée et complétée si nécessaire le jour

de la RCP pour certains dossiers qui n’étaient pas encore saisis sur informatique.

A la suite de la RCP, la liste des patients ¢éligibles a été confirmée avec le Pr BEYNE-
RAUZY (médecin spécialiste); et les coordonnées des MG correspondants recueillies via
le DCC ou le dossier médical informatisé¢ de I’IUCT-Oncopole (DPI Oncopole) ou du

CHU (Orbis). Ce recueil s’est effectué de fagon consécutive sur le fichier Excel.



I10) ii) ii) Premier appel des MG des patients éligibles

Au décours de la RCP (entre JO et J3 suivant la feuille de route du service), les MG des
patients éligibles ont été contactés. Si le MG ne répondait pas apres trois essais, celui-ci
¢était considéré comme injoignable. Le nombre d’essais téléphoniques pour avoir le MG a
¢été renseigné au cours de cette étape. La trame conductrice du premier appel est présentée

en annexe 4.

Les MG ont été informés au cours de cet appel du rationnel et du déroulement de
I’é¢tude, leur accord pour y participer a été recueilli pour les MG volontaires. Les
informations recueillies au cours de ce premier appel concernaient les caractéristiques
générales des MG (annexe 6), leur souhait de participation (par visioconférence en
premicre intention ou a défaut par téléphone), les informations qu’ils pensaient pouvoir

apporter et les motifs de non-participation.

Le courriel de chaque MG a été demandé et recueilli au cours de cet appel ; afin de leur
envoyer un document Powerpoint sur les myélodysplasies, ainsi que le numéro de
téléphone direct sénioris¢ du service de médecine interne pour toute demande. Pour les
MG souhaitant participer par visioconférence, un deuxi¢éme courriel a été envoyé ou

figuraient les liens a télécharger (annexe 5).

Un (ou deux) horaire(s) de RDV a (ont) été proposé(s) pour réaliser cet échange avec le

spécialiste.

I1I) ii) iii) Deuxiéme appel des MG pouvant participer : RCP

Les MG pouvant participer ont donc été recontactés une deuxieéme fois une semaine
apres le premier appel, afin de participer a la RCP, effectuée pour des raisons logistiques
entre trois médecins : spécialiste, MG, et interne. En effet, la partie « LAM » de cette RCP
se déroulant a la suite de la partie « MDS » ; le deuxieme appel s’est effectué¢ dans un
endroit différent. Ceci reste compatible avec notre étude, dans la mesure ou la décision
thérapeutique n’est pas encore prise. L ensemble des ¢léments du dossier étaient réunis au

cours de ce second appel.
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Au cours de cette RCP, le MG a ¢été contacté soit par visioconférence sécurisée, soit par
téléphone pour une discussion du dossier. Si la visioconférence s’avérait défaillante, le MG

a été contacté par téléphone.

Le diagnostic précis de la MDS ainsi que son niveau de risque €tait recueilli ainsi que
les caractéristiques du patient d’ordre médical, social, familial et psychologique. Le
médecin spécialiste a présenté le projet de soins, et I’opinion du MG sur ce projet a été

recueillie.

La satisfaction du médecin spécialiste concernant cet échange, I’impact sur la décision
thérapeutique, et de fait la participation « effective » (par visioconférence ou téléphone) et

les motifs en cas de non-participation ont été recueillis.

I10) ii) iv) Troisieme appel en post-RCP des MG ayant participé

Les MG ont été contactés une troisieme fois, un mois apres la RCP ; une fois la décision
thérapeutique prise. Les données suivantes ont été recueillies : satisfaction des MG quant a
la communication avec le spécialiste, évaluation de 1’appel pré-RCP (premier appel) en
termes de délai et de pertinence, aisance des MG pour se libérer, pertinence de I’utilisation
de la visioconférence pour les MG concernés, et souhait de renouveler ou non cette

expérimentation.

L’adéquation entre la décision prise en RCP et le traitement finalement regu par le

patient a également été colligée.

IV) Analyse statistique

Les variables continues sont présentées par moyenne, médiane, avec valeurs minimale

et maximale; les variables discrétes sont exprimées en pourcentage des répondeurs.

Les analyses en sous-groupe ont ét¢ effectuées a 1’aide du test de Fisher exact, en raison
de la taille des effectifs. Les valeurs « 2 tailed p » ont été retenues, car il s’agissait de tests
bilatéraux ; et le risque o de premiére espéce retenu a été fixé a 5%, seuil de significativité

correspondant : p < 0,05. Pour ce faire, le logiciel « STATCALC » a été utilisé.
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RESULTATS

I) Préambule

86 dossiers de patients ont été discutés au cours de la RCP « LAM - MDS » de I'TUCT-

Oncopole sur I’ensemble de la période de recueil de données.

42 patients ne répondant pas aux critéres d’inclusion ont été exclus : 14 pour incertitude
diagnostique, 18 car il s’agissait d’un suivi thérapeutique simple, 6 car le MG était
inconnu, 3 patients bénéficiaient d’un traitement intensif d’emblée, et il y avait un

probléme d’identité sur le dossier d’un patient.
44 patients étaient donc éligibles.

1 MG avait 2 patients ¢ligibles dans notre étude, mais leur dossier a été discuté au cours
de 2 RCP différentes. Ce premier a donc été contacté a 2 reprises, et a participé a toutes les

étapes de 1’étude.

Les données concernant les patients ont été analysé€es sur le nombre de patients (n).
Les données concernant les MG (participation en fonction du profil, satisfaction) ont été

analysées sur le nombre de MG (n — 1) en raison du MG ayant deux patients inclus.

Parmi les 44 patients éligibles, 28 étaient des hommes (64%). La moyenne d’age était
de 72,7 ans (minimum 55, maximum 93), semblable chez les hommes et les femmes.
Ces données sont similaires a celles des 27 patients effectivement discutés en RCP avec le
MG (annexe 6-1). Parmi les 37 patients dont les MG souhaitaient participer, 17
présentaient une MDS de faible risque (46%), 16 une MDS de haut risque (43%), et 4 une
LAM secondaire (11%). Ces données sont similaires a celles des 27 patients effectivement
discutés en entretien avec le MG, excepté pour les haut-risque : diminution plus importante

du pourcentage de patients discutés (annexe 6-2).

Parmi les 36 MG souhaitant participer (annexe 7), 30 étaient des hommes (83%). La
moyenne d’age était de 56,0 ans (minimum 35, maximum 76). 19 exercaient en milieu
semi-rural (53%), 14 en milieu urbain (39%), et 3 en milieu rural (8%). 22 (61%)
exercaient en groupe. 17 avaient suivi une ou plusieurs formation(s) complémentaire(s)
(47%). Les MG de sexe féminin déclaraient suivre en moyenne 23 cancers solides

(minimum 10, maximum 50) versus 26,3 chez leurs confréres (minimum 10, maximum
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80). Concernant les hémopathies, ces chiffres étaient respectivement a 4,5 patients

(minimum 1, maximum 10) et 7,2 patients (minimum 1, maximum 15).

Ces données sont similaires a celles des 26 MG ayant effectivement participé

(annexe 7).
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IT) Participation des MG

IT) i) Evolution de la participation

86 patients présentés en RCP

A\ 4

v

44 patients éligibles
44 premiers appels

42 exclus

ler appel, pré RCP

\ 4

v

37 souhaits de participation

6 médecins injoignables
1 Refus

A 4

v

32 possibilités de participation

5 ne peuvent pas répondre a
P’appel
4 faute de temps
et/ou visites
1 en congés au moment de
I’entretien

2¢éme appel, au
moment de la RCP

\ 4

v

| 27 participations effectives

3™ appel, post
RCP

'

27 débriefings

5 injoignables lors de la
RCP
3 faute de temps
2 oublis

Figure 2 : Flowchart de I’étude

84%

3%

61%

61%

Le nombre de participations des MG et son évolution au fil des étapes de notre étude est

résumée dans le flowchart ci-dessus.
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44 premiers appels ont été passés avec entre autres 48% de réussite au premier essai et 6

MG injoignables (tableau 1).

Appel pré-RCP Nombre de réponses Pourcentage (%)

Premier essai 21 48
Deuxieme essai 15 34
Troisiéme essai 2 4
Injoignables 6 14
TOTAL 44 100

Tableau 1 : Appel pré-RCP et taux de réponse

38 premiers appels ont donc été réussis (86%). Un seul MG n’a pas souhaité participer

(3% des premiers appels). 37 souhaits de participation ont donc été recueillis (84%).

Sur ces 37 souhaits de participation, 5 MG ne pouvaient pas se rendre disponibles a la
date et heure du RDV RCP (4 faute de temps, 1| MG en congés), soit 32 souhaits de
participation (73%).

5 MG n’ont finalement pas répondu lors de ce RDV (3 faute de temps, 2 oublis).

Nous avons donc obtenu 27 participations effectives (61%).
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IT) ii) Participation en fonction du profil des MG

TERRITOIRE
(1)
Médecins C c /0 .
. Participation | Participation
souhaitant . . p
. . effective effective
participer
Urbain 14 11 78,6%
0,706
Rural et 2 15 68,2%
Semi-rural
Total 36 26 72,2%
INSTALLATION
(1)
Médecins BBt Parti A) .
haitant Participation | Participation 2
Sou Al effective effective
participer
Seul 14 7 50,0% 0.026
En groupe 22 19 86,4% ’
Total 36 26 72,2%
GENRE
(1)
Médecins it Parti A) .
haitant Participation | Participation p
Sounal effective effective
participer
Femme 6 6 100,0% 0.157
Homme 30 20 66,7% ’
Total 36 26 72,2%
FORMATIONC(s)
o
Médecins BBt Parti A) .
haitant Participation | Participation 5
Sounar effective effective
participer
Formation(s) 17 12 70,6%
1,000
Absenge de 19 14 73.7%
formation
Total 36 26 72,2%

Tableau 2:Participation des MG en fonction de leur profil

Le taux de participation effective a la RCP avec le spécialiste et I’interne est plus élevé

chez les MG installés en groupe que chez les MG installés seuls : 86,4% contre 50%,

p = 0,026.
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Le territoire d’installation et la formation chez les MG ne sont pas des facteurs

prédictifs de participation effective (p = 0,706 et p = 1,000 respectivement).

On observe une tendance a une participation effective plus importante chez les femmes
que chez les hommes (respectivement 100% versus 66,7%), mais cette différence n’est pas

statistiquement significative (p =0,157).

II) iii) Participation en fonction du mode de communication choisi

IT) iii) i) Résultats

Figure 3 : Participation et mode de communication

Sur les 32 MG pouvant participer (participations « annoncées »), le téléphone a été
choisi 23 fois et la visioconférence 9 fois ; avec in fine 27 participations effectives : 23 par

téléphone (19 annoncées, 4 par défaut) et 4 par visioconférence.

Sur les 27 MG ayant effectivement participé (participation effective), 19 MG sur 23
annongant participer par téléphone ont honoré le RDV (83%) et 4 MG sur 9 annongant

participer par visioconférence se sont effectivement connectés (44%).
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Concernant la « praticité d’utilisation » en participation effective, on observe une

supériorité du téléphone statistiquement significative (p = 0,004).

En effet, sur 19 participants effectifs qui avaient choisi le téléphone, 19 ont pu ['utiliser
(100%) ; alors que seulement 4 MG participants effectifs sur 8 ont réussi a se connecter

(50%) (tableau 3).

Réussite Echec p

Visioconférence choisie 4

0,004

Téléphone choisi 19

Tableau 3 : Téléphone, visioconférence et praticité d’utilisation

Chez les MG souhaitant participer (fisure 4) :

Figure 4 : Non utilisation de la visioconférence (MG souhaitant participer)

En participation effective :

4 MG « participants effectifs » ayant choisi la visioconférence n’ont pu I'utiliser : 3 en
raison de probleme d’installation, 1 en raison d’un probléme de compatibilité (ordinateur

de type Macbook, non compatible avec Conferenceme).
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IT) iv) Participation en fonction du type d’hémopathie

S(.)u.halt. de Participation effective p
participation
MDS Faible risque 17 13
MDS Haut risque / 20 14 0,725
LAM secondaire

Tableau 4 : Participation en fonction du type d’hémopathie
(Faible risque versus Haut risque + LAM secondaire)

Le niveau de risque de la myélodysplasie n’a pas d’influence sur la participation

effective de leur MG. Ceci est vrai pour les appariements suivants :
- [Haut risque + LAM secondaire] versus [Faible risque] : p = 0,725 (tableau 4).

- [Faible risque + Haut risque] versus [LAM secondaire] : p = 0,564.

IT) v) Raisons de la non-participation « in fine »

Médecins Nombre %
Patients éligibles 44 100%
Manque de temps 7 16%

Injoignables 6 14%
Oublis 2 5%

Congés ] 2%

Refus ] 2%
Participations effectives 27 61%

Tableau 5 : Raisons de la non-participation « in fine »

Les 2 principales raisons de la non-participation des MG sur I’ensemble des étapes de

cette étude sont le manque de temps (16%) et le fait d’étre injoignable (14%).

Si I’on se référe aux 17 non-participations, ces raisons représentent respectivement 41 et

35%.
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IIT) Influence sur la décision thérapeutique

III) i) Décision thérapeutique prise en RCP

Tableau 6 : Influence sur la décision thérapeutique prise en RCP

NOMBRE DE
PATIENTS RATIO
ESCALADE 4 15%
INFLUENCE
DESESCALADE 1 4%
ABSENCE D'INFLUENCE 22 81%
TOTAL 27 100%

Dans 18,5% des cas, la discussion "médecin généraliste/spécialiste” a influencé la

décision thérapeutique (5 cas sur 27) :

Dans 4 cas (14,8%) vers une escalade thérapeutique:

1 patient présentait des chutes a répétition avec un risque de complications,

validant le traitement spécifique plutot que la surveillance.

Confirmation par le MG dans 3 situations du bon état général du patient,

notamment le bon controle des comorbidités cardio-vasculaires, autorisant

donc ’escalade.

Dans 1 cas (3,7%) vers une désescalade thérapeutique :

Evénement aigu intercurrent (diverticulite) annoncé par le médecin

généraliste et permettant donc le report du traitement.

I10) ii) Décision thérapeutique finale

La décision thérapeutique finale a été différente pour 3 patients (11% des patients

effectivement discutés), dont 2 en raison d’une aggravation de 1’état du patient, 1 en raison

du choix de I’onco-hématologue référent.

Elle a été identique pour 24 patients (89% des patients effectivement discutés).
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IV) Satisfaction des MG et du spécialiste

COTE MEDECIN GENERALISTE

Oui tout a fait Plutot oui Plutot non
11 8 7
FACILITE POUR SE LIBERER
42% 31% 27%
18 7 1
IMPRESSION D'ETRE ECOUTE
69% 27% 4%
Treés satisfaisant Satis fais ant Moyen
QUALITE DE LA 21 3 2
COMMUNICATION 81% 12% 8%
Treés pertinent Pertinent Peu pertinent
18 7 1
PERTINENCE APPEL PRE RCP
69% 27% 4%
Trés adapté Adapté Peu adapté
DELAI DE L'APPEL PRE RCP 11 13 2
(1 SEMAINE ENVIRON) 42% 50% 8%
Oui Non
PRET A RENOUVELER 24 2
L'EXPERIENCE 92% 8%
COTE SPECIALISTE
Treés satisfaisant Satis fais ant Moyen
QUALITE DE LA 20 3 3
COMMUNICATION 77% 12% 12%
Pertinentes Pas pertinentes
PERTINENCE INFORMATIONS 24 2
DUMG 92% 8%

Tableau 7 : Satisfaction des MG et du spécialiste

Satisfaction des MG :

Les MG ont jugé 93% des communications satisfaisantes ou trés satisfaisantes ; et 96%

d’entre eux ont eu I’impression d’étre écoutés.

Concernant 1’organisation de I’étude, les MG ont jugé en majorité que 1’appel pré-RCP

était pertinent ou trés pertinent dans 96% des cas, et son délai adapté dans 92% des cas.

3 MG participants effectifs sur 4 (73%) estiment qu’il est facile ou plut6t facile de se

libérer pour I’entretien.
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Ainsi, 92% des MG participants effectifs sont d’accord pour renouveler ce type

d’entretien.

Concernant la visioconférence, sur les 4 MG ayant effectivement participé par ce

moyen, 3 ont trouvé ce moyen de communication pertinent, et 1 peu pertinent.

Satisfaction du spécialiste :

Le médecin spécialiste a aussi été globalement satisfait de 1’entretien mené avec les
MG en termes de communication. Cette derniére a été jugée satisfaisante ou tres
satisfaisante dans 89% des cas, avec une information délivrée jugée pertinente pour la prise

de décision thérapeutique chez 24 des 26 MG (92%).
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DISCUSSION

I) Analyse des résultats

I) i) Résultats principaux

Nous avons étudié¢ la faisabilité de la participation des MG a la RCP de leur patient
atteint de myélodysplasie. Nous leur avons proposé une visioconférence ou une conférence
téléphonique a une date et heure précise. Les MG souhaitaient participer dans 97% des cas
(n=37) mais n’ont participé de facon effective que dans 61% des cas (n=27). Cette
participation s’est déroulée essentiellement par conférence téléphonique (85%), avec une
majorité significative de participants installés en groupe (p = 0,026). Leur participation a
influé sur la décision thérapeutique dans pres d’1 cas sur 5 majoritairement dans le sens
d’un traitement spécifique de la maladie (n=4). Les MG et le médecin spécialiste étaient

satisfaits (pres de 90%), avec une volonté des MG (92%) de reconduire cette collaboration.

I) ii) Caractéristiques des MG

La proportion de MG de sexe masculin dans notre étude est supérieure a la moyenne
nationale (83% contre 56,5%). L’installation en cabinet de groupe était un facteur prédictif
significatif de participation effective (p=0,026). Le fait d’exercer en association permet
probablement plus de souplesse dans 1’organisation des RDV. Les MG sont plus agés
(moyenne 56,0 ans contre 51,6 ans pour la moyenne nationale et 51,9 ans en Midi-
Pyrénées) (24). Le faible nombre d’inclusions ainsi que les valeurs extrémes (76 et 75 ans)
augmentent la moyenne. Le nombre moyen de patients suivis par les MG pour un cancer
est similaire a la moyenne nationale (25,8 contre 22,9: moyenne de 2010 d’apres

I’Observatoire de Médecine Générale).
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I) iii) Caractéristiques des patients

Les patients étaient principalement des hommes (64%, n=28) d’age moyen 72,7 ans,
conforme aux hémopathies malignes (ratio hommes/femmes : 1,5 a 2 ; 4ge médian au
diagnostic : 70 ans) (4). Parmi les 37 patients dont les MG souhaitaient participer, 17
présentaient une MDS de faible risque (46%), 16 une MDS de haut risque (43%), et 4 une
LAM secondaire (11%).

I)iv) Participation des MG

Les MG ont participé a 61% (n=27). La participation décroit durant notre étude en
raison d’un manque de disponibilité des MG expliquant 15 non-participations sur 17 (88%)
sans compter le MG en congés (cf. tableau 5). Ce manque de disponibilité est inhérent a la
pratique de la médecine générale, ou les urgences (parfois a distance du cabinet libéral)
et/ou les rajouts de consultations sont prioritaires par rapport aux autres RDV prévus.
Notre travail est une étude de faisabilité, nous permettant de nous confronter aux réalités

du terrain, afin par la suite d’en tirer des enseignements et des stratégies adaptées.

La visioconférence n’est pas préte a €tre usitée en pratique médicale courante. Il existe
un taux d’échec de 50% alors que I’utilisation du téléphone fonctionnait a 100% (p=0,004).
Les difficultés liées a la technique quelle qu’elle soit expliquaient 64% de la non —

utilisation de la visioconférence.

I) v) Influence sur la décision thérapeutique

La sollicitation du MG a conduit a modifier dans 18,5% des cas la stratégie envisagée.
Le MG a un rdle a jouer au cours des RCP, notamment sur 1’état général récent du patient,
ses antécédents, son environnement et son état psychologique. Une étude qualitative (22)
montrait I’importance de tenir compte du point de vue du MG au moment des RCP. Celle-
ci proposait de tracer I’avis du MG en amont des RCP. Nous proposions une intervention
en temps réel, permettant une discussion du dossier comme le prévoit la RCP, c’est a dire

en laissant les différents intervenants médicaux se concerter pour prendre la meilleure
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décision thérapeutique pour un patient donné. Dans cette étude, le respect dans le choix
thérapeutique final de cette décision dans pres de 90% des cas tend a montrer que la RCP
fait consensus. Cependant, les avis retenus a son issue quant a I’attitude thérapeutique ne
sont pas toujours suivis. En effet, une ¢tude toulousaine a montré chez 107 sujets agés une
confirmation du traitement dans moins de 70% des cas (25). Une divergence entre le
traitement décidé en RCP et le traitement finalement recu est également rapportée dans une
revue systématique de la littérature publiée récemment avec 4 a 50% de différence suivant
les articles (26). Dans notre étude, le traitement finalement regu par le patient ne différait

de celui proposé en RCP que dans 11% des cas (n=3).

I) vi) Satisfaction

Plus de 90 % des MG se sont dits satisfaits ou tres satisfaits de 1’entretien avec le
spécialiste; si bien que plus de 90% d’entre eux sont d’accord pour renouveler ce type de
collaboration. L’appel pré-RCP ayant été percu comme pertinent dans I’immense majorité
des cas, il semble donc nécessaire qu’un contact préalable soit établi. Les modalités de
I’entretien doivent par contre étre revues car, d’aprés notre étude, il n’est pas aisé pour 1
MG sur 4 de se libérer. De méme, cet échange a donné satisfaction au médecin spécialiste
dans 90% des cas. Ce taux tres €levé de satisfaction dans les deux sens encourage la

poursuite et le perfectionnement de cette collaboration.

II) Comparaison a la littérature scientifique et bilan

II) i) Prise en charge pluridisciplinaire et communication ville—hépital

Le dispositif d’annonce est I’un des éléments-clés de la prise en charge des patients en
oncologie, au cceur du lien ville-hopital. Ce dispositif, mis en place depuis le 1 plan
cancer comprend quatre phases. Premic¢rement, le temps médical, qui consiste en une ou
plusieurs consultations d’annonce dédi¢es délivrée par le spécialiste référent.
Deuxiémement, le temps paramédical qui permet 1’acces a d’autres professionnels de santé

pour reformuler et faire un bilan social. Troisiémement, 1’accés aux soins de support afin
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de soutenir le patient, prendre en charge les symptomes inconfortables tout au long du
suivi, et 1’aider dans ses démarches, sociales en particulier. Quatriemement le temps
d’articulation avec la médecine de ville ; ¢’est a dire la transmission d’informations au MG
(7, 27). Or, ce dernier temps n’est pas mis en pratique : dans 19% des cas 1’annonce est
deéléguée par I’oncologue au MG et dans 18% des cas, c’est le patient qui fait cette annonce
a son MG (28). Notre étude permet dans ce cas un quatrieme temps revisité de ce dispositif
d’annonce avec comme valeur ajoutée une articulation « en direct » entre la médecine de

ville et I’hopital.

Notre étude est un vecteur de communication puisqu’elle permet un entretien direct (par
téléphone ou visioconférence) entre 1’oncologue et le MG du patient. La mise en place
d’outils de communication entre MG et oncologue a été testée sous forme de fiches sur les
effets indésirables des chimiothérapies ; lesquelles ont permis une meilleure gestion de ces
effets avec un nombre moindre d’hospitalisations pour les médecins les utilisant (29).
Malgreé cela, les MG se sentent isolés de la prise en charge dés lors que le diagnostic de
cancer est pos¢ (30), mettant donc en exergue la nécessit¢ d’une amélioration de cette
communication (22). La RCP pourrait étre un moment privilégié¢ et pertinent d’échanges
entre MG et spécialiste. La présence de ce premier y est d’ailleurs mentionnée dans les
résultats d’une étude britannique descriptive évaluant la pertinence des RCP par ses
participants ainsi que des pistes d’amélioration (31). Un travail de thése mené a 1’échelle
nationale a montré qu’un tiers des MG interrogés envisagerait de se déplacer et 44,9%
déclaraient possible d’envisager de libérer du temps pour assister a ces RCP (23). Or, en
situation de pratique réelle, notre étude pointe une difficulté pour les MG de libérer du
temps téléphonique. Il semble illusoire de leur demander de libérer du temps de trajet et de
présence physique a une RCP pour un seul de leurs patients. La littérature retrouve que les
MG suivaient en moyenne 5 nouveaux cas de cancer par an (32), ce qui représenterait 5

RCP par an au minimum par MG.

II) ii) De ’importance des réseaux de soins

Le réseau régional de cancérologie Oncomip joue un réle majeur dans le parcours de
soins du patient porteur d’un cancer en Midi-Pyrénées. Il est le lieu d’informations
pratiques telles que les fiches d’effets indésirables des médicaments anti-cancéreux a

disposition du MG qui lui permettent de mieux gérer les effets adverses du traitement en
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ambulatoire (29). Il permet le bon déroulement des RCP via le Dossier communicant de
cancérologie (DCC). Le DCC est le lieu du lien ville-hopital puisqu’il permet un acces aux
médecins hospitaliers et libéraux en charge du patient (33). Le réseau Oncomip est

indispensable pour permettre d’organiser I’intégration des MG aux RCP.

II) iii) La visioconférence

La visioconférence est une technique de télémédecine qui comporte plusieurs outils
d’échange. Par exemple, le systetme de « Webconferencing » utilisé par le Duke Cancer
Network permet, outre une communication en direct entre les différents intervenants (10 en
moyenne), la visualisation des examens d’imagerie et d’anatomopathologie entre différents
centres de soins. La majorité des médecins participants étaient convaincus du service rendu
par cette conférence au patient et souhaitaient donc poursuivre ce mode de discussion
(34). Néanmoins, les difficultés techniques impactent négativement son utilisation au cours
de la RCP (35). Cependant, I’équipe anglaise de Soukop et al. consideére que la
visioconférence doit se développer en cancérologie (36). A I’échelle nationale, 54,6% des
MG répondeurs se disaient favorables a une participation aux RCP par visioconférence,
d’autant plus que 97,3% d’entre eux bénéficiaient d’un équipement informatique
compatible avec son installation (23). Ces chiffres étaient inférieurs dans notre étude avec
seulement 28% de MG souhaitant participer par visioconférence, et 73% de MG équipés.
Le développement de la télémédecine (notamment par utilisation de la visioconférence) est
voulu par le troisieme Plan Cancer (2014 — 2019) et pourrait étre un support de la RCP
(37).
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III) Points forts, points faibles de I’étude, et difficultés rencontrées

III) i) Points forts

Il s’agissait d’une étude de mise en situation réelle, permettant de connaitre les
contraintes quotidiennes des MG et spécialistes; dans les conditions réelles de la pratique

médicale.

Cette ¢étude a permis de ce fait un échange direct a un moment clé de la prise en charge
thérapeutique que constitue la RCP, entre MG et médecin spécialiste, pour une

communication la plus optimale possible, au service du patient.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’expérience similaire. Si la validation
théorique de I’intégration des MG aux RCP semble faire consensus (23), sa mise en ceuvre
sur le terrain n’avait pas encore été expérimentée en France. Une étude Australienne menée
en 2013 visait a présenter aux MG de patientes atteintes de cancer du sein et présentant des
troubles psycho-sociaux, les recommandations (projet de plan de soins) faites en RCP. Le
MG n’était donc pas présent au moment de cette RCP. Cette intervention a été évaluée en
termes de bénéfice sur la santé physique et psychique: la différence n’était pas

significative (38).

II) ii) Points faibles

Notre étude était basée sur un faible effectif (44 inclusions et 27 réalisations). Les
différences observées, méme significatives doivent donc étre interprétées avec prudence ;

de méme que I’absence de différence constatée.

Si les biais de non-réponse dans cette étude étaient faibles (un seul refus), les biais
d’attrition étaient conséquents en raison du nombre important de patients sortis d’étude
entre le début et la fin de celle-ci (17 sur 44). Ceci s’explique en partie par son design:

¢tude de faisabilité, en situation réelle de pratique médicale avec ses aléas.
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III) iii) Difficultés rencontrées

Notre ¢étude était conduite en situation réelle de pratique médicale. Il a donc fallu
composer avec les obligations professionnelles des investigateurs et des MG. 1l était de fait
parfois difficile pour les investigateurs de respecter les horaires de RDV d’appels des MG,

et pour les MG de pouvoir honorer les RDV prévus.

Ce recueil de données nécessitait un temps conséquent, et demandait donc une
organisation et une méthodologie rigoureuse ; notamment par rapport a la réservation des
salles de visioconférence (anticipation nécessaire pour étre certain de disposer de 1’une
d’entre elles). Il s’agissait de la premicére étude de ce type, nécessitant donc une

optimisation de son design.
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IV) Perspectives

Les MG ont leur place au sein des RCP. Leur intégration implique une logistique et un
travail en amont (de formation notamment). Le Réseau Régional de Cancérologie
(Oncomip en Midi-Pyrénées) pourrait nous aider a planifier ensemble la participation du
MG aux RCP. Un courriel (via Oncomip) pourrait étre adress¢ aux MG des patients
discutés en RCP par messagerie sécurisée (Medimail® par exemple) une semaine avant la
date de la RCP. Ce courriel les informerait du passage d’un de leur patient en RCP en
demandant au MG s’il souhaite apporter des informations et la possibilit¢ d’une
visioconférence avec lui en fonction de 1’état général du patient. L’envoi de courriel

expose toutefois a un taux de réponse plus faible.

La visioconférence permettrait une quantité¢ d’information échangée plus importante,
via notamment le partage de dossiers en direct. De ce fait, des connaissances sur la
maladie, des notions sur la prise en charge globale du patient pourraient étre partagées. La
communication serait ainsi bidirectionnelle. Ainsi, la participation des MG aux RCP
pourrait s’intégrer dans le Développement Professionnel Continu (DPC). Ce dernier fait
partie intégrante du Premier Plan Cancer et est obligatoire depuis la loi du 9 aolt 2004

(39).

Par ailleurs, les MG formés a la cancérologie et titulaires du DESC de cancérologie
pourraient jouer un role dans la mise en place de cette participation aux RCP. Leur rdle de
coordination ville-hopital pourrait leur permettre 1’organisation de cette participation. Ils
pourraient programmer ces réunions dans les situations qui s’y prétent (initiation de
traitement spécifique, sujet fragile polypathologique, etc.) et contacter les MG pour la

faisabilité.
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CONCLUSION

Le MG est un acteur central du systéme de soins, ayant une connaissance globale de son
patient. La RCP est le moment de la prise de décision oncologique. La prise en charge du
patient en découle via le dispositif d’annonce et 1’élaboration du Plan Personnalisé de
Soins. La participation du MG a la RCP est complexe car I’organisation de la RCP n’est

pas en adéquation avec 1’organisation d’un cabinet libéral.

Nous avons étudié la faisabilité de la participation des MG a la RCP de leur patient
atteint de myélodysplasie. Nous leur avons proposé une visioconférence ou une conférence
téléphonique a une date et heure précise. Les MG souhaitaient participer dans 97% des cas
(n=37) mais n’ont participé de facon effective que dans 61% des cas (n=27). Leur

participation a influé sur la décision thérapeutique dans prés d’un cas sur cing.

La participation du MG a la RCP est faisable et I’intégration du MG a la RCP est
pertinente. Toutefois, cette démarche nécessite donc de la méthode, de I’organisation, et de

I’anticipation afin d’étre la plus efficace possible.

Les Réseaux de Soins de Cancérologie, au cceur du lien ville-hopital apporteraient une
aide extrémement précieuse pour mener ce projet a bien. Les MG titulaires du DESC de

cancérologie en seraient les effecteurs désignés.
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ANNEXES

Annexe 1 : Classification des MDS (OMS 2016)

SOURCE : The 2016 revision of the World Health Organization classification of
myelodysplastic syndromes, Table 15.
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Annexe 2 : Lettre d’information au réseau Oncomip
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Annexe 3 : Fiche support de recueil de données (1/6)

DATE RCP : DATE DE CONTACT :
(NOM DU PATIENT :)
NOM MEDECIN :
CONTACT PRE-RCP (PREMIER APPEL)
PREMIER ESSAI  DEUXIEME ESSAI ~ TROISIEME ESSAI / NON
AGE : SEXE :
ANNEE INSTALLATION :

LIEU D’INSTALLATION

RURAL SEMI RURAL URBAIN
VILLE :
MODE D INSTALLATION
SEUL GROUPE MDS CENTRE DE SANTE
AUTRE :

FORMATION COMPLEMENTAIRE

o CANCEROLOGIE

° GERIATRIE

o DOULEUR / SOINS PALLIATIFS
. NON
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Annexe 3 : Fiche support de recueil de données (2/6)

NOMBRE DE PATIENTS SUIVIS
POUR UN CANCER POUR UNE HEMOPATHIE
POSSIBILITE DE PARTICIPATION
VISIOCONFERENCE (1ERE INTENTION)
OUI

TELEPHONE (A DEFAUT)

— TYPE D’INFOS QU’ILS PENSENT APPORTER

. MEDICALE

. SOCIALE

. FAMILIALE

. PSYCHOLOGIE DU PATIENT

e  AUTRE:
MOTIF :
NON
INFO SUR PATIENT PAS D’INFO
o MEDICALE
o SOCIALE
o FAMILIALE
o PSYCHOLOGIE DU PATIENT
o  AUTRE
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Annexe 3 : Fiche support de recueil de données (3/6)

PARTICIPATION EFFECTIVE

VISIOCONFERENCE TELEPHONE NON
AUTRE:

CARACTERISTIQUES DU SMD (SAISIE LIBRE) :

FAIBLE RISQUE HAUT RISQUE LAM SECONDAIRE

INFORMATIONS EFFECTIVEMENT APPORTEES PAR LE MG

o MEDICALE

o SOCIALE

o FAMILIALE

o PSYCHOLOGIE DU PATIENT
o AUTRE

INFORMATIONS APPORTEES PAR LE MEDECIN SPECIALISTE
INTERVENTION DU MG JUGEE PERTINENTE
OUI

PAR LE MEDECIN GENERALISTE LUI-MEME

(A remplir pour le médecin généraliste au 3°™ appel)

NON

OUI
PAR LE SPECIALISTE

NON
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Annexe 3 : Fiche support de recueil de données (4/6)

INFLUENCE SUR LA DECISION THERAPEUTIQUE INITIALE PROPOSEE
EN RCP

ESCALADE

OUI CONFIRMATION

ANNULATION
SOUHAIT DE PARTICIPATION DU MG AU PROJET DE SOINS
OUI NON

POSSIBILITE POUR LE MG DE S’IMPLIQUER AU MOYEN D’UNE
SURVEILLANCE A DOMICILE

OUI NON
SI NON PARTICIPATION EFFECTIVE : MOTIFS
URGENCE OUBLI REGRETS
AUTRE:
INFLUENCE SUR LA DECISION THERAPEUTIQUE FINALE
OUI NON

TRAITEMENT FINALEMENT RECU PAR LE PATIENT VERSUS
TRAITEMENT DECIDE EN RCP

REFUS DE TRAITEMENT PAR LE PATIENT
DIFFERENT AGGRAVATION DE L’ETAT DU PATIENT

CHOIX DE L’ONCO-HEMATOLOGUE

IDENTIQUE
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Annexe 3 : Fiche support de recueil de données (5/6)

SATISFACTION DU BINOME MG / SPECIALISTE

COTE SPECIALISTE (A remplir au 2éme appel)

QUALITE COMMUNICATION GENERALISTE/SPECIALISTE

TRES SATISFAISANTE SATISFAISANTE MOYENNE
PEU SATISFAISANTE PAS SATISFAISANTE
COTE MG

QUALITE DE LA COMMUNICATION GENERALISTE / SPECIALISTE

TRES SATISFAISANTE SATISFAISANTE MOYENNE

PEU SATISFAISANTE PAS SATISFAISANTE

FACILITE DE LIBERATION DU GENERALISTE POUR LE RDV

OUI TOUT A FAIT PLUTOT OUI PLUTOT NON
NON PAS DU TOUT

IMPRESSION D’ETRE ECOUTE

OUI TOUT A FAIT PLUTOT OUI PLUTOT NON
NON PAS DU TOUT
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Annexe 3 : Fiche support de recueil de données (6/6)

PERTINENCE DE L’APPEL PRE-RCP

TRES PERTINENT PERTINENT PEU PERTINENT

PAS PERTINENT

DELAI DE L’APPEL PRE-RCP (1 SEMAINE ENVIRON)

TRES ADAPTE ADAPTE PEU ADAPTE PAS ADAPTE

PATIENT REVU DEPUIS LA RCP

OUI NON

SI UTILISATION DE LA VISIOCONFERENCE : PERTINENCE

TRES PERTINENT PERTINENT PEU PERTINENT

PAS PERTINENT

ETES-VOUS PRET(E) A RENOUVELER L’EXPERIENCE ?

OUI NON
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Annexe 4 : Trame de conduite du premier appel aux MG

Bonjour Dr. ........ , je m’appelle Paul TACHOUSIN.

Je suis actuellement interne a I’ITUCT-Oncopole de Toulouse, et vous appelle dans le cadre d’un
projet de theése sur I’intégration des médecins généralistes aux réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP) de cancérologie.

Je vous appelle car vous étes le médecin traitant de .......

Mon travail consiste a évaluer cette intégration en prenant pour RCP d’étude la RCP
« My¢élodysplasies » coordonnées par le Pr BEYNE-RAUZY.

L’évaluation portera sur la faisabilité de cette intégration ; si oui, dans quelles mesures et par
quels moyens; si cette intégration influence la décision thérapeutique; et si les médecins
généralistes et spécialistes sont satisfaits des échanges.

Ainsi, je vous contacte aujourd’hui (premier appel) pour deux choses :

- Recueil de caractéristiques générales (informations personnelles sur le MG).
- Etes-vous d’accord pour participer a cet échange généraliste / spécialiste (deuxiéme
appel) ; et pouvez-vous y participer ? cet échange aura lieu le ...

Je vous propose a cet effet :

» Un entretien en direct avec 1’un des spécialistes coordonnateurs de cette RCP (Pr
BEYNE-RAUZY) par visioconférence au moyen d’une interface de communication
sécurisée (Conferenceme) a laquelle vous pourrez accéder en suivant la procédure
indiquée dans un mail que je vous enverrai aujourd’hui méme (1 lien pour installer
Conferenceme et un lien pour se connecter « en direct » a notre conférence).

Attention : il est possible que vous ayez un avertissement disant que ce lien n’est
pas sécurise : je vous le redirai dans le mail, n’en tenez pas compte : vous pouvez en
effet procéder a l'installation complete (ceci apparait car le certificat de sécurité
n’est pas a jour).

J'ai en effet posé la question a un des responsables de télémédecine du CHU en
testant moi-méme cette conférence : Conferenceme est fiable, sécurise, et est utilisé
en routine au CHU.

» A défaut, un entretien téléphonique avec le spécialiste a la méme date prévue que
celle pour laquelle la visioconférence vous est proposée.

Si vous étes d’accord / vous pouvez, quels types d’informations pensez-vous apporter
(médicales, sociales, familiales, psychologie du patient, autre) ?

Si vous n’étes pas d’accord / vous ne pouvez pas, quels sont les motifs ? Souhaitez-
vous laisser des informations ?

Si vous participez a ce travail, je vous recontacterai une troisiéme et derniére fois afin
de recueillir votre opinion et votre satisfaction sur cet échange entre généraliste et
spécialiste.

Merci beaucoup pour votre écoute et votre coopération.
Bon courage et bonne journée.

43



Annexe 5 : Courriel adressé aux MG concernant I’installation de la
visioconférence

Bonsoir Dr ...

Nous nous sommes entretenus tout a 'heure au téléphone, je m'appelle Paul TACHOUSIN, et
suis interne 5éme semestre en médecine générale, actuellement en stage a 1'TUCT-Oncopole de
Toulouse.

Comme convenu, je vous écris ce courriel au sujet de mon projet de thése sur la faisabilité de
l'intégration des médecins généralistes aux RCP; notamment en utilisant un systéme de
visioconférence nommé Conferenceme.

Comme convenu, voici en fin de mail les différents liens pour:

- L'installation de la solution (interface de visioconférence) Conferenceme.

- La connexion via Conferenceme a I'Oncopole pour échanger avec 1'équipe d'hématologie et
moi-méme sur le cas de ... .

1l faut que vous ayez ce mail ouvert au moment de ['heure convenue pour la visioconférence,
soitle ... a ...

Je vous appellerai a cette heure-ci pour démarrer la conférence, vous pourrez alors vous
connecter avec nous en cliquant sur le deuxieme lien.

Mereci par avance pour votre collaboration et bonne journée.

Sinceéres salutations

Paul TACHOUSIN

Interne en médecine générale Séme semestre

IUCT - Oncopole, service Hopital de Jour (2B)

Extrait du courriel de Mr D., un des responsables de la télémédecine au CHU de Toulouse:

« Partie réservée aux médecins généralistes :

Avant de participer merci d'installer la solution depuis ce lien
https://194.51.249.3/conferenceme.msi

Pour y accéder munissez-vous d'une webcam puis cliquez sur ce lien

https://194.51.249.3/conference join cme.html?name=5920-lUCTO-RCP

Code d’acces : 0295 (+entrée) »

PS: Lorsque vous cliquerez sur le premier lien, un avertissement apparaitra.

Veuillez ne pas en tenir compte et poursuivre l'installation jusqu'au bout: en effet, cette alerte est
présente parce que le certificat de sécurité n'a pas ét€ remis a jour (j'ai eu a ce propos un
responsable de la télémédecine du CHU, lequel a créé le lien Conferenceme dédié a notre réunion).

Ce responsable m'a confirmé que l'interface Conferenceme est fiable et sécurisée, et qu'elle est
utilisée régulierement en télémédecine au CHU.
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Annexe 6 : Caractéristiques générales des patients

6-1: Age

6-2 : Caractéristiques des MDS

Caractéristiques MDS patients

Femme
Nombre 16 11
Moyenne 72,9 74,2
Médiane 72,9 74,2
Minimal 58 65
Maximal 84 84
Homme
Nombre 28 16
Moyenne 72,54 74,19
Médiane 71,00 74,19
Minimal 55 55
Maximal 93 91
Tout genre
Nombre 44 27
Moyenne 72,66 74,19
Médiane 72,33 74,19
Minimal 55 55
Maximal 93 91

des MGs souhaitant participer

LAM secondaire
4
11%

LAM secondaire
4
15%

Caractéristiques MDS patients

effectivementdiscutés
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Annexe 7 : Caractéristiques générales des MG

NOMBRE, AGE
Médecins Souhait Participation Souhait Participation Souhait Participation
participation effective participation effective participation effective
Genre Femme Homme Tout genre
Nombre 6 6 30 20 36 26
AGE moyenne 482 482 57,5 57,6 56,0 55,5
AGE médiane 49 49 56 56 56 55
AGE minimal 35 35 43 43 35 35
AGE maximal 56 56 76 76 76 76
LIEU D'INSTALLATION
Médecins Souhait Participation Souhait Participation Souhait Participation
participation effective participation effective participation effective
Genre Femme Homme Tout genre
Rural 2 3 2
Semi rural 4 4 15 9 19 13
Urbain 13 10 14 11
MODE D'INSTALLATION
Médecins Souhait Participation Souhait Participation Souhait Participation
participation effective participation effective participation effective
Genre Femme Homme Tout genre
Seul 3 3 11 4 14 7
Groupe 3 3 19 16 22 19
FORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Médecins Souhait Participation Souhait Participation Souhait Participation
participation effective participation effective participation effective
Genre Femme Homme Tout genre
Gériatrie 1 1 9 8 10 9
Douleurs/
Soins palliatifs 0 0 2 2 2 2
Autre 1 8 4 9 5
Néant 4 4 15 10 19 14
NOMBRE DE PATIENTS SUIVIS
Cancers solides
Médecins Souhait Participation Souhait Participation Souhait Participation
participation effective participation effective participation effective
Genre Femme Homme Tout genre
Moyenne 23,0 23,0 26,3 25,6 25,8 25,1
Médiane 19 19 20 20 20 20
Minimal 10 10 10 10 10 10
Maximal 50 50 80 80 80 80
Hémopathies
Médecins Souhait Participation Souhait Participation Souhait Participation
participation effective participation effective participation effective
Genre Femme Homme Tout genre
Moyenne 45 45 72 7.2 6,8 6,5
Médiane 45 45 6,6 6,6 6,0 5.5
Minimal 1 1 1 1 1 1
Maximal 10 10 15 15 15 15
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N.B. : « Autres formations » (certains MG en avaient plusieurs):
- D.U. médecine du sport

- Capacité de médecine du sport

- Capacité de médecine d’urgence

- Capacité de médecine tropicale

- Capacité de médecine de catastrophes

- Maitre de Stage des Universités, Maitre de Conférences Associé

Répartition géographique des MG

MG des patients « joints » mais n’ayant pas « effectivement » participé.

MG des patients « joints » ayant « effectivement » particip€.
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GENERAL PRACTITIONER INVOLVEMENT IN MULTIDISCIPLINARY TEAM
MEETINGS (MTM) FOR CANCER: FEASIBILITY STUDY FROM THE
MYELODYSPLASTIC SYNDROMES — MTM AT IUCT-ONCOPOLE.

Toulouse, September the 8th 2016.

General practitioners (GP) play a key role for patient care and by the way should be
involved in multidisciplinary team meetings (MTM) which define treatment strategies in
cancer patients. The aim of this study was to evaluate the feasibility of GP inclusion in
MTM dedicated to MDS at IUCT-Oncopole. Eligible patients’ GP were called to
participate at a GP/Haematologist MTM. GP participations were effective in 61% of cases,
with a higher rate of success for GP working in group (p=0.026). Phone, more practical
than videoconference (p=0.004), was used in 85% of meetings. Both GP and haematologist
were satisfied after the MTM (90%), with a decision-making influenced by GP in 18.5% of
cases. So, GP participation in MTM appears feasible and relevant, but requires high level
of organization. Cancer care network should help GP and specialists to develop these one.

KEY WORDS: multidisciplinary team meeting- general practitioner- feasibility study- GP
and hospital coordination- myelodysplastic syndrome
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TACHOUSIN Paul

INTEGRATION DES MEDECINS GENERALISTES AUX REUNIONS DE
CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE (RCP): ETUDE DE FAISABILITE A
PARTIR DE LA RCP « MYELODYSPLASIES » DE L’IUCT-ONCOPOLE

DIRECTRICES DE THESE : Pr BEYNE-RAUZY Odile
Dr ROUGE-BUGAT Marie-Eve

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE PURPAN - 37, ALLEES JULES GUESDE - 31000
TOULOUSE ; LE 8 SEPTEMBRE 2016

Les MG, coordonnateurs des soins, devraient jouer un role important dans les RCP qui permettent
de définir le parcours de soins des patients atteints de pathologies malignes. Notre étude visait a
étudier la faisabilité de participation des MG aux RCP, en se basant sur la RCP « MDS » de
I’TUCT-Oncopole. Les MG des patients éligibles ont été contactés pour participer a une RCP entre
MG et spécialiste, 61% d’entre eux ont effectivement participé, majoritairement les MG installés
en groupe (p=0,026). Le téléphone, plus pratique que la visioconférence (p=0,004), a été utilisé
dans 85% des cas. 90% des médecins étaient satisfaits de ’entretien. Cet échange a influencé la
décision thérapeutique dans 18,5% des cas. L’intégration des MG aux RCP est donc faisable et
pertinente, mais nécessite une organisation rigoureuse ou les Réseaux de cancérologie, au cceur de
la coordination ville-hdpital, seraient d’une aide précieuse pour le développement de ce projet.

Titre en anglais : GENERAL PRACTITIONER INVOLVEMENT IN MULTIDISCIPLINARY
TEAM MEETINGS (MTM) FOR CANCER: FEASIBILITY STUDY FROM THE
MYELODYSPLASTIC SYNDROMES — MTM AT IUCT-ONCOPOLE.

Mots clés : réunion de concertation pluridisciplinaire — médecin généraliste —
étude de faisabilité — coordination ville-hopital — myélodysplasies

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France
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