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ABREVIATIONS

CNOM : Conseil national de l'ordre des médecins

DIU : Diplôme Inter-Universitaire

HAD : Hospitalisation à domicile

HPST : Hôpital Patient Santé Territoire
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IPP : Identifiant permanent du patient

IUCT : Institut Universitaire du Cancer de Toulouse

MG : Médecin généraliste
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INTRODUCTION

Le cancer est  la première cause de décès chez l'homme et la deuxième chez la

femme, après les maladies cardio-vasculaires. Il est responsable de 150 000 décès en 2015

[1]. C'est une des priorités nationales avec l'élaboration d'un troisième plan cancer (2014-

2019), présenté en février 2014 par le Président de la République [2].

Entre 5 à 10% des patients ayant un cancer vont développer une plaie d'origine

cancéreuse [3]. En effet, en 1990, une étude rétrospective incluant 7316 patients ayant un

cancer, a été menée, sur une période de 10 ans, dans un centre médical de Pennsylvanie.

Parmi les 7316 patients,  367 ont présenté des lésions  cutanées correspondant à 5% de

l'ensemble des patients,   ce taux augmente à 9,6% chez les patients présentant un cancer

métastasé [4].

Il existe quatre grands types de plaies cancéreuses :

– les tumeurs primitives ulcérées à la peau

– les plaies secondaires à une tumeur récidivante comme les métastases cutanées

ou les nodules de perméation

– les  plaies  secondaires  aux  traitements  anti-cancéreux  (chimiothérapie,

radiothérapie, chirurgie, …)

– et  enfin,  les  lésions  cancéreuses  sur  plaie  chronique  comme  l'ulcère  de

Marjolin. [5]

Le rôle du médecin généraliste (MG) est important dans cette prise en charge. En

effet, il a un rôle pivot dans la médecine de premier recours et la coordination avec les

autres spécialistes [6].

Par ailleurs, le deuxième plan cancer de 2009-2013 avait pour objectifs notamment

de  renforcer  le  rôle  du  médecin  traitant  à  tous  les  moments  de  la  prise  en  charge  et

préconisait de renforcer la coordination entre équipe hospitalière et intervenants de ville.

Afin de poursuivre l'action menée, un troisième plan cancer de 2014-2019, a été établi avec

17  objectifs  principaux.  Parmi  ces  objectifs,  plusieurs  sollicitent  le  médecin

traitant/généraliste :
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- L'objectif 1 est de « favoriser des diagnostics plus précoce » par le dépistage. Un

programme  national  de  dépistage  du  cancer  du  col  utérin  est  proposé,  par  la

réalisation d'un frottis du col de l'utérus, impliquant de renforcer le rôle du médecin

traitant dans l'initiation, la réalisation et le suivi. De plus, l'implication du médecin

traitant  est  également  sollicitée  afin  d'augmenter  la  couverture  vaccinale  par  le

vaccin anti-papillomavirus à 60%. Concernant les dépistages organisés (cancer du

sein et colorectal), le taux de participation national n'étant pas satisfaisant (52,7%

contre un objectif  de 65% en 2013), les médecins traitants ont pour mission de

proposer à chaque personne la modalité de dépistage et de suivi adapté à son niveau

de risque.

- L'objectif  2  est  de  « garantir  la  qualité  et  la  sécurité  des  délais »  en  proposant

notamment de réduire les délais entraînant des pertes de chance et en améliorant la

coordination ville-hôpital. Afin de réduire les délais de prise en charge spécialisés,

le plan cancer propose d'aider le médecin généraliste à adresser rapidement leurs

patients vers une équipe de cancérologie, en mettant à sa disposition un numéro de

téléphone  dédié  pour  chaque  service  hospitalier  autorisé  pour  le  traitement  du

cancer et pour chaque structure de coordination. De plus, le plan cancer souhaite

sensibiliser davantage les médecins généralistes aux circonstances de découverte

des cancers en leurs donnant des recommandations pour une orientation rapide vers

des  centres  spécialisés.  Le  plan  cancer  2014-2019  a  également  pour  objectif

d'améliorer  la  coordination  ville-hôpital,  en  améliorant  le  partage  et  l'échange

sécurisé  des  informations  en  professionnels  (messagerie  sécurisée,  dossier

communicant  de  cancérologie,  dossier  médical  personnel).  « Les  échanges

d'information  formalisées  lors  des  moments  clés  du  parcours  doivent  plus

largement  inclure  les  professionnels  de  premiers  recours  dans  toutes  leurs

composantes, afin de favoriser leurs coordination et accroître leur réactivité ».

- L'objectif 11 est de « donner à chacun les moyens de réduire son risque de cancer ».

Le plan insiste sur le rôle de repérage des facteurs de risque de cancer évitable

(alcool, hépatite virale) et sensibiliser à l'importance d'une bonne hygiène de vie

(choix alimentaire, activité physique). La prise en charge du risque lié au tabagisme

est détaillée dans l'objectif 10.

- L'objectif 12 est de « prévenir les cancers liés au travail ou à l'environnement ». Le

plan souhaite renforcer le suivi médical des personnes exposées à des risque de
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cancer professionnels en sensibilisant les médecins traitants « aux enjeux et  aux

risques liés aux expositions professionnelles » et en renforçant les relations avec les

médecins du travail.

Le  troisième  plan  cancer  de  2014-2019  a  donc  pour  objectifs  nécessitant  la

participation du MG, en plus de continuer de développer la coordination hôpital-ville, de

sensibiliser le médecin généraliste sur l’intérêt de son action dans le dépistage et dans le

repérage des facteurs de risque, de l'aider dans la prise en charge initiale en réduisant les

délais de prise en charge vers les équipes spécialisées.[2]

 
6



OBJECTIFS DE L’ETUDE

L'objectif  principal  de  notre  travail  est  d'évaluer  la  participation  des  médecins

généralistes dans la prise en charge des plaies d'origine cancéreuse, initialement prise en

charge  par  le  service  de  plaies  et  cicatrisation  de  l'Institut  Universitaire  du Cancer  de

Toulouse (IUCT)-Oncopôle.

L'objectif secondaire est d'évaluer, pour les médecins ne participant pas à cette prise

en charge, si celle réalisée par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle de

Toulouse, influencera leurs pratiques ultérieures.
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MATERIEL ET METHODES

1. Type d'étude

        Cette étude est descriptive et transversale.

2. Population de l'étude

Il  s'agit  des  médecins  généralistes  des  patients  présentant  une  plaie  d'origine

cancéreuse, pris en charge par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle.   

3. Période de recueil

Avec l'aide de la cadre de santé et de l’infirmière spécialisée du service de plaies et

cicatrisation de l'IUCT-Oncôpole, une liste des Identifiants Permanents des Patients (IPP),

des  patients  vus  en  consultation  du  01/01/2015  au  30/11/2015  a  été  établie,  afin  de

récupérer par le biais du dossier administratif, le nom et les coordonnées de leur médecin

traitant. Les patients décédés au moment du recueil des données n'ont pas été inclus.

4. Élaboration du questionnaire

   4.1 Description du questionnaire

            Le questionnaire est disponible en intégralité en Annexe 1.

La première partie du questionnaire est composée de questions fermées et concerne

la  description  du  MG :  sexe,  tranche  d'âge,  lieu  d'exercice,  mode  d'exercice,  statut  de

maître de stage, l'existence d'un diplôme universitaire en plaie et cicatrisation.

La seconde partie concerne la description de la plaie et de sa prise en charge. Elle

comporte 7 questions et permet ainsi, de définir :

– le médecin à l'initiative de la prise en charge

– la participation du médecin généraliste dans cette prise en charge, avec une sous

question complémentaire en cas d'affirmation ou de négation,

– de préciser si les médecins généralistes ont eu une information concernant la prise

en charge spécifique de leur patient de la part du service de plaies et cicatrisation.
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           Cette partie permet également, par l’intermédiaire de questions fermées mixtes et

ouvertes, de déterminer si cette prise en charge initiale spécialisée aura un retentissement

sur les prises en charge ultérieures pour les médecins généralistes, et de recueillir auprès

d'eux, des propositions d'amélioration pour ce type de prise en charge.

        Enfin,  un  paragraphe  pour  des  commentaires  libres  conclut  ce  questionnaire,

permettant au médecin généraliste de s'exprimer librement sur le sujet.

   4.2 Validation et envoie du questionnaire

Le questionnaire a été testé auprès de trois MG. Il a aussi été relu par la cadre de

santé et l'infirmière spécialisée du service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle.

Le questionnaire  a  été  ensuite envoyé par voie postale à tous les médecins des

patients pris en charge par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle. Chaque

questionnaire concernait un patient vu en consultation,  il  y avait autant de MG que de

patient. Le questionnaire était accompagné d'un courrier d'information et d'une enveloppe

pré-affranchie avec les coordonnées du médecin en expéditeur, afin de pouvoir relancer

ceux n'ayant pas répondu.

5. Recueil des données

Un second questionnaire a été envoyé aux médecins n'ayant pas répondu, précédé

d'un contact téléphonique afin de les en informer.

Pour ceux n'ayant pas renvoyé le questionnaire, les réponses ont été récupérées au

décours d'un contact par téléphone. Les questions ont été posées en respectant strictement

l'énoncé défini par le questionnaire, et les réponses ont été retranscrites instantanément afin

de rester fidèle aux propos tenus.
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RESULTATS

1. Population de l'étude

   1.1 Participation et taux de réponse :

Treize réponses par voie postale ont été renvoyées (12 suite au premier envoi et 1

suite à la relance).

 Cinq réponses ont été obtenues lors d'un entretien téléphonique.

 Pour 2 questionnaires, nous n'avons pas eu de réponse.

Ce qui correspond à un taux de réponse de 18/20 soit 90%.

   1.2 Caractéristique de la population (tableau 1) :

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude.

Caractéristiques Nombre (%)
Sexe     :
Homme 12 (66,6%)

Femme 6 (33,3%)

Age     :

< 30 ans 0 (0%)

30-50ans 5 (28%)

>50 ans 13 (72%)

Activité professionnelle     :
Zone rurale 4 (22.2%)

Zone semi-rurale 8 (44.4%)

Zone urbaine 6 (33.3%)

Mode d’exercice     :

Seul 6 (33,3%)

Cabinet de groupe ou Maison de santé pluri 
professionnelle

12 (66,6%)

Activité   universitaire     :

Maître de stage Universitaire 3 (17%)

DIU plaies et cicatrisation 0 (0%)
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2. Prise en charge des plaies d'origine cancéreuse

   2.1 Initiative de prise en charge par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-

Oncopôle

  Quatre MG (22,2%) sont à l'initiative de la prise en charge.

  Les autres médecins à l'initiative de la prise en charge sont oncologues pour 8 cas,

les médecins de l'hospitalisation à domicile pour 2 cas, le radiothérapeute pour 1 cas.

  Dans 3 cas, le médecin généraliste ne sait pas qui est à l'initiative de la prise en

charge.

   2.2 Typ  e de plaie d'origine cancéreuse

           Huit plaies sont des tumeurs primitives (42,1%), 8 sont des plaies secondaires à une

tumeur récidivante (42,1%), 1 plaie est secondaire à un traitement (5,3%), aucune lésion

secondaire  à  une  plaie  chronique  et  2  plaies  ont  une  origine  non  connue  par  le  MG

(10,5%).

             Un patient étant porteur de 2 plaies différentes (plaie sur tumeur primitive et plaie

secondaire  à  un  traitement),  le  total  des  réponses  est  de  19  pour  18  questionnaires

renvoyés.

   2.3 Prise en charge par les MG, après la consultation initiale de l'équipe de plaies

et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle

  Douze MG, soit 2/3 de notre population, déclarent ne pas intervenir dans la prise

en charge de la plaie d'origine cancéreuse, après la consultation initiale faite par l'équipe de

plaies et cicatrisation, contre 6 déclarant y participer.

Les médecins généralistes ne participant pas :

  Cette absence d'intervention est justifiée par plusieurs arguments :

- pour 10 MG, le suivi est organisé par le spécialiste de l'IUCT ;

- pour 3 MG,  il s'agit d'une préférence du patient d'être suivi par l'IUCT ;

- pour 2 MG, le patient n'a pas été revu pendant la prise en charge ;
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- un MG déclare manquer de connaissance ou de formation pour ce type de prise en

charge

- un autre déclare manquer de temps pour ce type de prise en charge.

Les médecins généralistes participant :

 Six MG interviennent dans la prise en charge, en partenariat avec la prise en charge

spécialisée.

– Fréquence d'intervention :

 Quatre  interviennent  à  la  demande  des  infirmiers  libéraux  ou  du  patient  et  2

interviennent régulièrement à une fréquence définie.

– Adaptation du protocole de soins :

  Deux MG déclarent évaluer la plaie et  réorienter vers le spécialiste en cas de

nécessité d'adapter le protocole de soins.

  Deux autres déclarent évaluer la plaie et adapter eux-mêmes le protocole de soins

  Deux MG ne se sont pas prononcés.

   2.4 Information de la prise en charge au médecin généraliste

 Dix MG déclarent n'avoir jamais été informés de la prise en charge par l'équipe de

plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle.

 Les  8  autres  MG ont  été  informés  de  la  prise  en  charge.  5  médecins  ont  été

informés  en  début  de  prise  en  charge,  2  en  cours  de  prise  en  charge  et  1  de  façon

« informelle ».

  Le délai d'information, suite à la première consultation est variable. Le médecin a

été informé moins de 2 semaines après la première consultation dans 2 cas, moins d'un

mois dans 3 cas et plus d'un mois dans 3 cas.

  Parmi  les  4  MG à  l'initiative  de  la  prise  en  charge  par  l'équipe  de  plaies  et

cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle, 2 n'ont jamais eu de courrier d'information concernant la

prise en charge de leur patient ; les 2 autres ont été informés moins d'un mois après la

consultation spécialisée.
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3.  Retentissement  sur  les  prises  en  charge  ultérieures  des  médecins

généralistes

           Onze MG déclarent que la prise en charge des plaies cancéreuses initialement faite

par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle ne modifiera pas leur pratique

ultérieure. Deux MG pensent que cela va modifier leur prise en charge ultérieur. Cinq MG

ne s'expriment pas.

   3.1 MG ne participant pas à la prise en charge des plaies cancéreuses

          Parmi les 12 MG ne participant pas à la prise en charge des plaies cancéreuses de

leur patient, 8 ne modifieront pas leur prise en charge ultérieures et 4 ne s'expriment pas.

Les  arguments  cités  par  les  MG pour ne pas  modifier  leur  pratique ultérieure sont  les

suivants :

– les difficultés de prise en charge, « impasse thérapeutique » pour ce type de plaie

pour 3 MG.

– l'absence d'information concernant la prise en charge de leur patient par le service

de plaie et cicatrisations pour 2 MG

– le choix d'une prise en charge spécialisée pour 1 MG

– un manque de connaissance pour ce type de plaie pour 1 MG

– un MG n'argumente pas son choix

   3.2   MG parti  cipant à la prise en charge des plaies cancéreuses

     Parmi les 6 MG participant à la prise en charge des plaies cancéreuses de leur patient, 3

MG ne modifieront pas leur prise en charge ultérieure, 2 MG la modifieront et 1 MG ne se

prononce pas.

Les arguments justifiant l'absence de modification de prise en charge sont les suivants :

– une difficulté de prise en charge pour 1 MG

– le choix d'une prise en charge spécialisé pour 1 MG.

– le troisième MG n'argumente pas son choix.
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Les arguments justifiant une modification des prises en charge ultérieure par les

MG sont :

– augmenter les contacts ville-hôpital / MG-spécialiste : « Penser à les appeler plus

rapidement, on peut les joindre facilement, ils sont disponibles et à l'écoute ».

– améliorer le délai  de prise en charge spécialisé :  « la connaissance d'un service

spécialisé  à l'Oncopôle  permettra  d'adresser  plus  rapidement  les  patients ». Ce

médecin n'avait pas eu d'information de la prise en charge par le service pour son

patient et n'avait pas connaissance de ce service avant de participer à notre enquête.

4. Proposition d'amélioration des prises en charges des plaies d'origine

cancéreuse, par les médecins généralistes.

          Onze MG ne proposent pas d'amélioration pour la prise en charge des plaies

d'origine cancéreuse.

        Cinq  MG proposent  d'améliorer  ce  type  de  prise  en  charge  en  améliorant  la

communication entre le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle, notamment

par  l'envoi  d'un  courrier  d'information  de  prise  en  charge  par  le  service  de  plaies  et

cicatrisation au médecin généraliste ou par la mise à disposition d'un numéro direct.

Un  MG  précise  que  « la  meilleure  prise  en  charge  se  fait  par  l'EQUIPE  de  soins :

oncologue, médecin généraliste, IDE, HAD, à condition que les informations circulent vite

et bien entre les acteurs ».

Un autre MG précise qu'il faut « améliorer la communication entre spécialiste et médecin

généraliste ». Cette  idée  est  également  souhaitée  par  un  autre  MG  qui  souhaite  de

« meilleurs  échanges  avec  un envoi  systématique  des  compte-rendus de  consultation ».

Deux autres MG souhaitent « recevoir au moins un courrier [...] ».

              Un MG propose la mise à disposition d'un numéro direct pour la prise de rendez-

vous, permettant ainsi d'avoir un « circuit  direct ».

           Un MG propose d'améliorer ce type de prise en charge en ayant une meilleure

connaissance des prises en charge des plaies cancéreuses.
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5. Analyse des commentaires libres

        Un MG regrette  « l’absence de concertations avec les spécialistes »  et d'avoir été

« écarté des soins de suivi ».

Un MG insiste sur l' « absence d'information, « pas de communication ... »

           Trois MG ne participent pas à la prise en charge car le patient n'a pas été revu à leur

consultation : « non revu en consultation depuis la prise en charge », « patient non revu en

consultation » et « patient décédé pendant l’hospitalisation ».
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DISCUSSION

1. Synthèse

        Notre  étude révèle que 12 MG, soit  2/3 de notre population,  déclarent  ne  pas

intervenir dans la prise en charge de la plaie d'origine cancéreuse, après la consultation

initiale faite par l'équipe de plaies et cicatrisation, contre 6 déclarant y participer. Quatre

MG (22,22%) sont à l'initiative de la prise en charge d'une plaie d'origine cancéreuse par le

service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle.

2. Interprétations des résultats

            Avec cette étude, nous avons voulu évaluer la prise en charge des plaies d'origine

cancéreuse par  les MG de Midi-Pyrénées.  Les  patients pris  en charge à l'IUCT, par le

service de plaies et cicatrisation, ont été listés afin d'interroger leur médecin traitant. Avec

l'apparition  du  statut  de  médecin  traitant  en  2004,  le  MG joue  un  rôle  central,  il  est

responsable de la coordination  des soins pour le suivi médical.[7] Ce rôle a été renforcé

avec  la  loi  hôpital  patient  santé  territoire  (HPST),  en  positionnant  le  MG  comme  le

médecin de « premier recours ».[8] Les différents plans cancer ont donné de plus en plus

d'importance au MG dans  la prise en charge des cancers en France, notamment avec les

objectifs de développer la coordination ville-hôpital, d'aider le MG dans la prise en charge

initiale en réduisant les délais de prise en charge vers les équipes spécialisées et de l'inclure

à tous les temps de la prise en charge. C'est pour cela et malgré la faible fréquence des

plaies d'origine cancéreuse, que  nous avons voulu évaluer si les MG participaient à la prise

en charge des plaies d'origine cancéreuse à tous les temps de la prise en charge et nous

avons voulu évaluer les retours d'information du service spécialisé vers les MG.    

              Les MG sont peu souvent à l'initiative de la prise en charge des plaies cancéreuses

par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle selon notre étude. Cela peut

être expliqué par plusieurs facteurs.  D'une part,  avec la méconnaissance d'une prise en

charge spécialisée en plaie et cicatrisation à l'IUCT et par l'absence de numéro direct pour

la prise de rendez-vous de consultation. En effet, en consultant l'annuaire de l'IUCT, je n'ai

pas retrouvé d'intitulé dédié à la prise en charge des plaies cancéreuses. [9] D'autre part,

cela peut également être expliqué par une prise en charge intra-hospitalière, avec un avis

spécialisé demandé pendant une hospitalisation ou, à la suite d'une consultation spécialisée

par un oncologue, un radiothérapeute etc... ; mais également, lorsque le patient n'est plus
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suivi par son médecin traitant pendant sa pathologie, comme cela a été montré dans nos

résultats.

            La majorité des MG de notre étude ne participe pas à la prise en charge des patients

ayant  une  plaie  cancéreuse,  initialement  pris  en  charge  par  le  service  de  plaies  et

cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle. Notre étude a mis en avant les différentes difficultés de

prise en charge pour ce type de plaie  pour les MG.

      De  par les  caractéristiques  propres  de  la  plaie  cancéreuse  (mauvaise  odeur,

saignement...)  avec  des  objectifs  de cicatrisation  bien  différents  des  autres  plaies  [10].

L'objectif des soins locaux n'est pas d'atteindre la cicatrisation, dépendant du traitement

anti cancéreux, mais d'améliorer la qualité de vie en prenant en compte l'aspect physique et

le retentissement psychologique. [10,11] Ce qui peut rendre difficile la prise en charge par

le médecin généraliste, pouvant l'amener à se sentir impuissant voire inutile dans ce type

de prise en charge et avoir le sentiment d'être dans une impasse thérapeutique, comme on

le retrouve dans notre étude. Les plaies d'origine cancéreuse secondaire à un traitement anti

cancéreux sont également difficiles à prendre en charge pour les MG, comme le souligne

PRAT. L dans son travail de thèse en 2016. Lors de ce travail, la création, puis la mise à

disposition  au  MG d'un  tutoriel,  présentant  les principales  conduites  à  tenir  des  effets

indésirables  cutanéo-muqueux  à  différents  stades  a  été  un  outil  diagnostique  et

thérapeutique pour les MG.[12]

           Notre étude a également révélé des carences d'information envers les MG. Or pour

leurs permettre de réaliser leurs différentes missions de « médecin généraliste de premier

recours » détaillé dans la loi HPST et inscrite au Code de la Santé Public[8], l'information

entre les différents acteurs de santé est indispensable.

Le Code de déontologie  médicale précise dans l'article 60 (ou  art R4127-60 du

Code de la Santé Publique),que « le médecin doit proposer la consultation d'un confrère

dès que les circonstances l'exigent […] A l'issue de la consultation, le consultant informe

par écrit le médecin traitant de ses constatations, conclusions et éventuelles prescriptions

en avisant le patient. » et dans l' article 64 que « lorsque plusieurs médecins collaborent à

l'examen ou au traitement d'un malade, ils doivent se tenir mutuellement informé ». [13]

Notre étude montre que les MG sont demandeurs d'information et ne souhaitent pas

se sentir exclu du parcours de soins. Il est nécessaire d'améliorer la communication entre

MG et spécialiste pour améliorer la prise en charge globale du patient et le mettre au centre
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de la prise en charge avec le MG. Dans son travail de thèse, GIRAUD.S a évalué le retour

d'informations des spécialistes vers les généralistes de Hautes-Pyrénées et a ainsi mis en

évidence que certaines spécialités communiquent très peu avec les MG contrairement à

d'autres qui  le font  systématiquement.  Notre étude a également montré que le compte-

rendu des consultations de plaies et cicatrisation n'étaient pas systématique et relativement

peu fréquent [14]. Contrairement à notre étude, DUFOSSE.V a mis en évidence dans son

travail de thèse, un niveau d'information quantitatif satisfaisant mais insuffisant au niveau

qualitatif avec des contenu parfois inadapté, trop spécifique. 93% des MG déclaraient avoir

reçu une information sur le traitement mis en œuvre chez le patient. Elle propose la mise

en place d'un courrier standard, écrit de façon systématique et rapide afin d'améliorer la

transmission de l'information [15]. De plus, dans son travail de thèse, FABRE.L a mis en

évidence  que  suite  à  une  consultation  spécialisée  les  MG  préféreraient  recevoir  les

conclusions majoritairement par mail (52,07%) ou par courrier simple (34,71%) [16]. Cette

proposition de V. DUFOSSE pourrait donc être suggérée dans cette situation, ainsi après

une consultation spécialisée de plaies et cicatrisation, un courrier succinct mais avec les

informations  nécessaires  au suivi  pourrait  être  transmis  au MG de façon systématique.

D'autres études montrent également des retours d'information vers le MG satisfaisant en

terme de quantité mais pas qualitativement. [17]. Contrairement à une autre étude réalisée

en Champagne-Ardenne, s’intéressant à la place du MG dans le traitement du cancer, les

MG de notre étude ne sont pas demandeurs de formation spécifique à la prise en charge des

plaies cancéreuses. [18]

3. Critique de l'étude

   3.1 Biais et limites de l'étude

              Le faible effectif de 18 engendre un manque de puissance à l'étude, pouvant être

amélioré  en  augmentant  la  période  de  recrutement  et/ou  en  réalisant  une  étude  multi-

centriques dans plusieurs services de plaies et cicatrisation de la région Midi-Pyrénées.

                Notre étude comporte différents biais :

– Biais  de  sélection :  En  effet,  nous  avons  volontairement  sélectionné  les

médecins généralistes des patients présentant une plaie d'origine cancéreuse,

pris en charge par le service de plaies et cicatrisation de l'IUCT-Oncopôle,

afin d'avoir un taux de participation satisfaisant compte tenu de la faible

fréquence de ce type de pathologie en médecine générale. On peut supposer
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que les plaies d'origine cancéreuse les plus avancées sont plus fréquemment

prises  en  charge  dans  ce  service,   pouvant  ainsi  constituer  un  biais  de

sélection pour notre étude.

– Biais de réponse : Notre étude étant déclarative, les résultats ont été établis

selon  les  différentes  réponses  au questionnaire,  et  dépendent  donc de  la

sincérité de ces réponses.  

               Cette étude a été réalisée selon une méthode quantitative afin de répondre à

l'objectif principal. Toutefois, nous nous sommes inspirés de la méthode qualitative pour

analyser les réponses aux questions ouvertes et mixtes, ainsi que les commentaires libres.

   3.2 Forces et intérêts de l'étude

          Le taux de participation de 90% est très satisfaisant, pouvant être expliqué par un

questionnaire  court  avec  une  majorité  de  questions  fermées  ainsi  que  par  une  relance

téléphonique. Cela apporte une puissance à l'étude.

             La population de l'étude est plutôt représentative de la répartition des médecins

généralistes libéraux exerçant dans la région Midi-Pyrénées, selon les critères de l'âge et du

sexe. En effet,  notre population comprend 66% d'hommes contre 63% selon le Conseil

National de l'Ordre des Médecins (CNOM). Concernant l'âge, 72% de notre population a

plus de 50 ans contre 68,6% selon le CNOM en 2015. [19]

4. Perspectives

              Malgré les 3 plans cancer successifs renforçant le rôle et l'importance du MG dans

la prise en charge des patients atteints de cancer, notre étude met en évidence différents

points  à  améliorer  pour  optimiser  la  prise  en  charge  des  plaies  d'origine  cancéreuse,

initialement prise en charge par l'IUCT.

D'une  part,  il  semble  nécessaire  d'améliorer  la  visibilité,  la  connaissance  d'un

service  spécialisé  dans  ce  type  de  prise  en  charge  à  l'IUCT-Oncopôle,  avec  la  mise  à

disposition d'un numéro direct. Ce qui permettrait la prise en charge de ce type de plaie à

un stade plus précoce, ce qui est un des objectifs du 3eme plan cancer.

D'autre part, notre étude révèle la nécessité d'améliorer la coordination ville-hôpital,

notamment en améliorant la communication entre les différents acteurs de santé. De gros

efforts sont à fournir pour optimiser les retours d'information au MG, et ainsi lui permettre
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d'assurer la coordination des soins et le suivi du patient à tous les temps de la prise en

charge, comme l'envisage le 2ème puis, le 3ème plan cancer dans leurs objectifs. La condition

indispensable pour s'impliquer efficacement dans le suivi est pour les MG de disposer des

informations pertinentes [20]. Son rôle de pivot dans le parcours de soins du patient est

essentiel à une prise en charge optimale du patient. Comme le propose DUFFOSE.V dans

son travail de thèse, un courrier succinct, standardisé et systématique pourrait être adressé,

au décours de la consultation spécialisée, au MG.

Enfin, les MG ne sont pas demandeurs d'une formation pour la prise en charge des

plaies  d'origine  cancéreuses.  Cela  ne  semble  en  effet,  pas  justifier  du  fait  de  la  faible

fréquence de ce type de plaie.

Pour finir,  il serait intéressant de connaître le ressenti des IDE libéraux pour ce

type de prise en charge, afin de connaître leurs éventuelles difficultés et leurs propositions

d'amélioration de prise en charge.  Le point de vue des patients pourrait également être

intéressant afin de connaître leur niveau de satisfaction dans ce type de prise en charge. Et

enfin, la connaissance du point de vue de l'équipe de plaies et cicatrisation sur la place du

MG  dans  ce  type  de  PEC  pourrait  compléter  ce  travail,  avec  pour  objectif  commun

d'améliorer la communication entre les professionnels de santé pour  une meilleure prise en

charge du patient.
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CONCLUSION

            Le cancer est la première cause de décès chez l'homme et la seconde chez la femme

en France. Face à ce constat, un troisième plan cancer (2014-2019) a été établit. 5 à 10%

des patients ayant un cancer vont développer une plaie d'origine cancéreuse pouvant être :

une tumeur primitive ulcérée à la peau, une plaie secondaire à une tumeur récidivante, ou

une plaie secondaire à des traitements anti cancéreux. Une plaie cancéreuse peut également

se développer sur une plaie chronique sans contexte de néoplasie initiale.

        Le médecin généraliste a un rôle central, de pivot dans ce type de prise, depuis

l'apparition du statut de médecin traitant en 2004. Il est ensuite devenu le « médecin de

premier recours » avec la loi HPST en 2009. Son rôle a également été renforcé avec les

différents plans cancer afin de faciliter la prise en charge initiale en réduisant les délais de

prise en charge spécialisée, de développer la coordination ville-hôpital, et en l'incluant à

tous les temps de la prise en charge. C'est pour cela, et malgré la faible fréquence des

plaies d'origine cancéreuse que nous avons voulu évaluer la prise en charge de ce type de

plaie par les MG de Midi-Pyrénées à tous les temps de la prise en charge,  les retours

d'information du service spécialisée vers les MG mais également de connaître l'influence

de la prise en charge spécialisée sur leurs pratiques ultérieures.

         Notre étude a révélé que peu de MG participaient à la prise en charge des plaies

d'origine cancéreuse que ce soit au temps initial ou au cours du suivi. En effet, seul 22,2%

déclarent être à l'initiative de la prise en charge par le service de plaies et cicatrisation de

l'IUCT-Oncopole et  33,3% déclarent participer à la prise en charge après la consultation

initiale spécialisée. Notre étude a mis en avant  différentes difficultés ressentis par les MG

pour ce type de prise  en  charge,  les  incitant  à  ne pas  modifier  leurs  prises  en charge

ultérieures. Tout d'abord, les MG décrivent un sentiment d'impuissance, d'être dans une

impasse thérapeutique, face à ce type plaie, aux caractéristiques bien particulières, mais

aussi,  par  l'absence  de  connaissance  d'un service  spécialisé  en  plaies  et  cicatrisation  à

l'IUCT-Oncopôle.  Ensuite,  ils  rapportent  des  carences  d'informations  suite  aux

consultations  spécialisées.  En  effet,  55,6%  des  MG  n'ont  jamais  reçu  de  courrier

d'information concernant la prise en charge de leur patient. Or, la condition indispensable

pour  s'impliquer  efficacement  dans  le  suivi  pour  les  MG  est  bien  de  disposer  des

informations nécessaires.
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ANNEXES

Annexe 1 :

Questionnaire afin d'évaluer la prise en charge des plaies chroniques tumorales par
les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, initialement prises en charge par

l'équipe de plaies et cicatrisation de l'IUCT Oncopôle Toulouse.

1  ère    partie :
- Vous êtes : une femme□ ; un homme □ ?
- Vous avez : < 30 ans □ 30-50 ans □ > 50 ans □ ?
- Vous exercez en zone : rurale □ ; semi-rurale □ ; urbaine □ ?
- Vous exercez : seul □ ; en cabinet de groupe ou maison de santé pluriprofessionnelle □
- Etes-vous maître de stage ? Oui □ Non □
- Avez-vous le DU plaies et cicatrisations ? Oui □ Non □

2  ème    partie :
Un de vos patients a été pris en charge pour une plaie d'origine cancéreuse par l'équipe de 
plaies et cicatrisation de l'IUCT Oncopôle.

Est-ce que vous êtes à l'initiative de cette prise en charge?
□ Oui
□ Non  -->  Qui en a fait la demande ?
                      □ Oncologue
                      □ Radiothérapeute
                      □ Chirurgien
                      □ Médecin spécialisé en plaie et cicatrisations
                      □ Ne sait pas
                      □ Autre (précisez) :

De quel type de plaie d'origine cancéreuse s'agissait-il ?
□ Tumeur primitive ulcérée à la peau.
□ Plaie secondaire à une tumeur récidivante (métastases cutanées, nodule de perméation...).
□ Plaie secondaire à un traitement anticancéreux (chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie).
□ Lésions cancéreuses sur plaie chronique (ulcère de Marjolin).
□ Ne sait pas.

Après la consultation initiale faite par l'équipe de plaies et cicatrisation de l'IUCT, 
participez-vous à la prise en charge de cette plaie d'origine cancéreuse?

□ Non, je n'interviens pas, je laisse entièrement la prise en charge au spécialiste.
                                       --> Pourquoi ?
                                                     □ Préférence du patient d’être suivi par l'IUCT.
                                                     □ Manque de temps de la part du médecin généraliste 
pour ce type de prise en charge.
                                                     □ Manque de connaissance ou de formation pour ce type 
de prise en charge.
                                                     □ Suivi organisé par le spécialiste de l'IUCT.
                                                     □ Autres (précisez) :
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□ Oui, j'interviens dans la prise en charge
                                        -->   De quelle façon participez-vous à la prise en charge?
                                                a)
                                                  □ Réévaluation régulière à une fréquence définie.
                                                  □ Réévaluation à la demande des IDE ou du patient.
                                                b)
                                                  □ Évaluation de la plaie et réorientation vers le spécialiste 
en cas de nécessité d'adapter le protocole de soins.
                                                  □ Évaluation de la plaie et adaptation du protocole de soin 
par le médecin généraliste.

Avez-vous été informé de la prise en charge de votre patient par l'équipe de plaies et 
cicatrisation de l'IUCT ?

□ En début de prise en charge.
□ En cours de prise en charge.
□ En fin de prise en charge.
□ A tous les temps de la prise en charge.
□ Jamais.

Sous quel délai après la première consultation, avez-vous été informé de la prise en 
charge par l'équipe de plaies et cicatrisation de l'IUCT ?

□ Moins de 2 semaines
□ Moins d'un mois
□ Plus d'un mois
□ Aucune information

Après avoir observé la prise en charge proposée par l'équipe de l'IUCT, pensez-vous
que cela va modifier votre prise en charge d'une plaie d'origine cancéreuse pour un
autre patient ?
□ Oui
         -->Comment ?

□ Non
          --> Pourquoi ?

Quels seraient vos propositions pour améliorer ce type de prise en charge ?

Commentaires libres
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RIBOT Bénédicte

17 octobre 2017 à Toulouse

Évaluer la prise en charge des plaies cancéreuses par les médecins généralistes de
Midi-Pyrénées, initialement prises en charge par le service de plaies et cicatrisation de
l'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse (IUCT)-Oncopôle.

Contexte :  Le cancer est la première cause de mortalité chez l'homme en France dont 5-
10% vont évoluer en plaie.  Objectif     : Évaluer la participation des médecins généralistes
(MG) dans la prise en charge des plaies cancéreuses, initialement prise en charge par le
service  de  plaies  et  cicatrisation  de  l'IUCT-Oncopôle.  Matériel  et  méthodes     : Étude
descriptive et transversale interrogeant les MG des patients vus en consultation pour une
plaie cancéreuse du 01/01/15 au 30/11/15 à l'IUCT-Oncopôle, à l'aide un questionnaire,
adressé par voie postale. Résultats     : Le taux de réponse est de 90%.  22,2% des MG sont à
l'initiative de la prise en charge spécialisée et 33,3% déclarent y participer.  Conclusion     :
Pour améliorer la prise en charge du patient par le MG, il est nécessaire d'améliorer la
connaissance d'un service spécialisé ainsi que la coordination ville-hôpital en mettant à sa
disposition les informations nécessaires au suivi.

Mots clés     : médecin généraliste – plaie cancéreuse- réseaux ville-hôpital – soins primaires
– Communication inter professionnelle

To evaluate the management of malignant wounds by general practitioners of Midi-
Pyrénées, initially managed by the service of wounds and healing of the University
Institute of the Cancer of Toulouse (IUCT).

Background: Cancer is the first cause of death in humans in France, 5-10% of which will
become  a  maligant  wound. Objective: To  evaluate  the  participation  of  general
practitioners (GP) in the management of malignant wounds.  Material and methods: A
cross sectional and descriptive study questioning the GPs of patients, seen in consultation
for a malignant wound from 1/1/15 to 30/11/15 at the IUCT, using a questionnaire sent by
post.  Results: The response rate is 90%. 22.2% of the MG are for the initiative of the
specialized management and 33.3% declare to participate in it.  Conclusion: To improve
the management of the patient by the GPs, it is necessary to improve the knowledge of a
specialized service, as well as city-hospital coordination by making available necessary
information for follow-up.

Keywords:  general practitioners – malignant wound - town-hospital networks - primary
care – Interprofessionnal communication
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