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planifiée dans la prise en charge oncologique : Étude prospective dans un institut de Cancérologie

Introduction

En France, depuis 2004, le cancer est la première cause de mortalité (27,6 % en 2013) et devance la mortalité cardio-vasculaire (25,1 % en 2013) [START_REF] Ribassin-Majed | La fréquence des cancers en 2016 et leur évolution[END_REF]. Sur un plan économique, la pathologie cancéreuse et les pathologies cardio-vasculaires représentent chacune 10 % des dépenses de la sécurité sociale. Ainsi la prise en charge des cancers en France, est un enjeu majeur pour les prochaines années, aussi bien d'un point de vue économique, politique que médical. De fait, les politiques publiques ont, depuis 2003, créé successivement trois plans cancers, leurs objectifs étant de définir les bases de suivi des patients en précisant le rôle de chaque professionnel afin d'améliorer la prise en charge, favoriser la recherche et offrir une égalité des soins sur l'ensemble du territoire [START_REF] Inca | Plan Cancer 2003-2007[END_REF].

Un objectif commun de ces plans cancers est d'impliquer les médecins généralistes dans la prise en charge oncologique des patients. Aujourd'hui, du fait des avancées thérapeutiques notamment, le cancer est considéré de plus en plus comme une maladie chronique, modifiant considérablement la vie des patients et de leur entourage. Effectivement, le patient peut guérir de sa maladie cancéreuse avec ou sans séquelles mais peut aussi vivre avec elle pendant plusieurs mois voire plusieurs années. Ce changement de paradigme a modifié, de fait, la place du médecin traitant dans la prise en charge oncologique, le rendant d'abord l'acteur principal du dépistage, puis du suivi de l'après cancer et aujourd'hui, lui conférant un rôle central dans la prise en charge active [START_REF] Inca | Plan Cancer 2009-2013[END_REF][START_REF]Plan Cancer[END_REF]. Cet allongement des prises en charges et les problématiques engendrées ont fait émerger la notion de soins de support. Traduit de l'anglais « supportive care », les « soins de support » sont définis comme l'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie. Ils se font en association avec les traitements spécifiques contre le cancer éventuellement mis en place » ; notion confortée par l'INCa puisque « la prise en charge d'un cancer ne s'arrête pas au traitement de la seule maladie » (5). Les soins de support sont variés et comprennent, entre autres, la prise en charge antalgique, nutritionnelle, psychologique, rééducationnelle, les soins palliatifs, l'accompagnement de fin de vie… ils ont pour objectifs d'améliorer le confort et la qualité de vie des patients. Les recommandations actuelles tendent à favoriser une intégration précoce des soins de support et des soins palliatifs dans la prise en charge oncologique [START_REF] Temel | Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell lung cancer[END_REF]. Ils sont donc voués à être multidisciplinaires et interdisciplinaires. Par conséquent ils impliquent une coordination des différents intervenants ; le rôle du médecin traitant étant alors primordial. Pour mieux comprendre la place que les médecins traitants occupe dans la prise en charge oncologique des études ont cherché à comprendre le rôle que les oncologues donnaient à ces derniers [START_REF] Schütze | Patient, general practitioner and oncologist views regarding long-term cancer shared care[END_REF]. D'autres ont porté sur les motivations des directeurs des Centres de Lutte Contre le Cancer (CCLC) à embaucher des médecins généralistes dans leur établissement [START_REF] Gangler | Rôle d'un omnipraticien au sein d'un établissement de lutte contre le cancer[END_REF]. Mais aucune étude n'a encore été menée jusqu'alors auprès des patients pour évaluer la perception qu'ils ont de l'implication de leur médecin généraliste dans leur prise en charge oncologique et celles d'éventuelles complications intercurrentes. L'Institut de l'étude fait partie de la fédération Unicancer des centres de lutte contre le cancer en France. Il a une activité mixte de consultations, d'hôpital de jour et d'hospitalisations conventionnelles. Les hospitalisations se font en partie de manière programmée, pour la réalisation des traitements spécifiques (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie.), la prise en charge des complications prévisibles ou pour l'adaptation des traitements symptomatiques (douleur, nutrition…). Une partie des hospitalisations n'est pas programmée et est dite « urgente ». Sur les années civiles 2016 et 2017 l'Institut a reçu 1 881 demandes d'hospitalisations dites « urgentes », dont 88 % (1 673 patients) ont pu être honorées au sein des différents services de l'institut. Les hospitalisations spécifiques pour soins de supports (douleur, nutrition, altération de l'état général et soins palliatifs) représentaient 33 % de l'ensemble des patients hospitalisés en urgence, soit 644 patients sur les années 2016 et 2017. Nous nous sommes dès lors questionnés sur les modalités de ces hospitalisations en urgence et sur la place du médecin traitant dans cette démarche, avec comme hypothèse principale que les patients ne consultaient pas leur médecin généraliste avant les hospitalisations non programmées.

Matériel et Méthode

Nous avons mené entre le 16 mai 2018 et le 16 mai 2019 une étude monocentrique, dans un Institut de Cancérologie, prospective par auto-questionnaire, auprès des patients âgés de plus de 18 ans, hospitalisés de manière non programmée, en cours de traitement à l'institut ou dont les traitements spécifiques étaient interrompus depuis moins d'un an. Les services de soins continus et de chirurgie étaient exclus de cette étude car les soins délivrés relèvent d'une prise en charge très spécialisée non réalisable en ville. Conformément à la législation régissant la recherche, le protocole de recherche a été soumis au comité de protection des personnes CCP Est-3 qui a rendu un avis favorable le 20 mars 2018. Le recrutement des patients s'est effectué grâce aux cadres de santé et infirmières responsables des lits de l'Institut appelés « bed manager », qui déclaraient les patients, répondant aux critères d'inclusions, à la cellule de recherche clinique. Une fois informées des admissions, les infirmières de recherche clinique proposaient l'étude aux patients, leur faisaient signer le formulaire de non opposition et leur délivraient le questionnaire qu'ils devaient rendre à l'équipe soignante du service avant leur sortie d'hospitalisation. Lorsque le patient avait signé le formulaire de non-opposition à l'utilisation des éléments le concernant et à la consultation de son dossier informatisé, les données étaient saisies dans un eCRF grâce au logiciel CleanWeb©. Le questionnaire était constitué de dix questions fermées, le patient pouvant choisir parmi une liste de réponses définies au préalable. La première partie du questionnaire cherchait à connaître la distance entre le lieu d'habitation du patient et l'institut, la durée de prise en charge à l'institut et les interrogeait sur la désignation ou non d'un médecin traitant. Seuls les patients ayant un médecin traitant désigné remplissaient la seconde partie du questionnaire. Cette seconde partie avait pour but de savoir si le patient avait consulté son médecin traitant pour le symptôme engendrant l'hospitalisation. Si le patient avait consulté son médecin généraliste, le questionnaire cherchait à savoir si ce dernier avait modifié des traitements et s'il était à l'origine de l'hospitalisation. Si le patient n'avait pas consulté son généraliste, il lui était demandé pourquoi sous forme de question fermée (symptômes apparus en dehors des horaires d'ouvertures du cabinet, souhait que les symptômes soient gérés par le spécialiste, n'a pas pensé à aller voir le médecin généraliste). Enfin une dernière partie cherchait à connaître la perception du patient des compétences de leur médecin traitant. Le recueil de données a été complété par des informations socio-démographiques et médicales à partir du dossier médical informatisé des patients.

Analyse Statistique :

L'objectif principal de notre étude était d'estimer la fréquence des patients accueillis en hospitalisation non programmée ayant vu leur médecin généraliste pour le motif de l'hospitalisation. La justification de la taille de l'échantillon était basée sur la précision de l'estimation de cette fréquence par intervalle de confiance à 95 %. En se basant sur une fréquence observée de 50 % (hypothèse défavorable pour la précision de l'intervalle de confiance), le recrutement de 300 patients sur une année permettait d'obtenir une précision de 6 % (fréquence supposée comprise entre 44 %-56 %). Les paramètres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les paramètres numériques ont été décrits par la moyenne et la déviation standard ou la médiane et l'intervalle inter-quartile en fonction de la normalité de la distribution évaluée par le test de Shapiro-Wilk. Le lien entre deux paramètres qualitatifs est étudié par un test du Chi-deux ou du Fisher Exact et le lien entre un paramètre numérique et binaire par un test de Student ou de Wilcoxon.

Les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel SAS, version 9.3 et le niveau de signification est fixé à 5 %.

Résultats

Dans cette étude nous avons inclus 197 patients alors que les personnes en charge de la gestion des lits ont signalé 460 hospitalisations non programmées (Figure 1). Beaucoup de patients étaient sortis avant même que les infirmiers/infirmières de recherche clinique les aient rencontrés, 64 patients soit 14 %. La population était représentée par 59,7 % de femmes pour une moyenne d'âge de 64 ans ± 12. Plus de 90 % des patients provenaient directement de leur domicile et 64 % étaient mariés. La table 1 présente les caractéristiques des patients.

Les patients inclus avaient eu un diagnostic de leur cancer depuis une durée médiane de 21 mois. La distance entre le lieu d'habitation et l'institut était de moins de 30 minutes pour 35 % et de plus d'une heure pour 29 %. Soixante-dix-neuf pour cent des patients avaient une pathologie métastatique dont 54,5 % synchrones au diagnostic. Une majorité de patients, (51,3 %) était en cours de chimiothérapie lors de l'hospitalisation. Seulement 40 % d'entre eux étaient connus par l'équipe de soins de support du centre. Près de la moitié des motifs d'hospitalisations non programmées (45,5 %) concernaient une problématique de soins de support exclusifs (altération de l'état général, douleur, nutrition), Les complications cancérologiques ne représentaient que 17,4 % des hospitalisations non programmées. (Figure 2)

Les réponses des patients aux questions concernant leur médecin généraliste sont présentées en table 2. Cent six patients avaient consulté leur médecin traitant avant d'être hospitalisés, soit 45,9 %, intervalle de confiance à 95 % [39,0 %-54,0 %]. Pour 59,5 % des patients interrogés leur médecin traitant n'était pas le premier recours pour la gestion des complications en lien avec la pathologie cancéreuse. Cependant, 91,7 % des patients déclaraient continuer à voir leur médecin traitant pour leurs autres problèmes de santé, et 57,4 % ont affirmé consulter aussi souvent leur médecin traitant qu'avant l'annonce de leur cancer.

La comparaison des patients ayant et n'ayant pas consulté leur médecin généraliste pour le problème de santé motivant l'hospitalisation non programmée est présentée en table 3. Les caractéristiques n'étaient significativement pas différentes entre les deux groupes notamment pour la distance avec l'institut, la durée de suivi au centre, le primitif ainsi que le motif d'hospitalisation et les traitements spécifiques en cours. Les patients ayant une évolution de leur symptomatologie depuis plus d'un mois avaient davantage consulté leur médecin généraliste (27 % versus 17,5 %) sans différence significative (p=0,335). De même, ceux ayant une pathologie métastatique ou suivis en soins de support avaient tendance à davantage consulter leur médecin généraliste sans différence significative (respectivement p=0,090 et p=0,080).

Discussion

L'étude nous a permis de confirmer notre hypothèse principale qu'un peu plus de la moitié des patients de l'étude ne consultait pas leur médecin traitant avant d'être hospitalisés puisque seulement 46 % des patients avaient consulté leur médecin pour le problème de santé motivant l'hospitalisation non programmée.

Notre étude a montré aussi qu'une majorité des patients atteints de cancer et suivis à l'institut, considère que le médecin traitant n'est pas le médecin de premiers recours pour la gestion des complications du traitement oncologique. Dans une étude publiée en 2017 par la DRESS (Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques) 70 % des médecins généralistes interrogés, évoquaient leur difficulté à gérer les complications de ces traitements spécifiques (9). Le constat est identique dans une étude réalisée auprès des médecins généralistes du Pays de Loire. (10) Ce parallèle permet de penser que si les médecins ne se sentent pas expérimentés dans ce type de prise en charge, il semble compliqué que les patients puissent y recourir spontanément en toute assurance. Ainsi pour que les patients soient en confiance, il faut aider le médecin traitant à être plus armé pour la gestion de ces prises en charges complexes, en développant la formation des professionnels et en renforçant le lien entre généraliste et spécialiste. Cependant la perception de la place que peut et doit occuper le médecin traitant dans la prise en charge des effets indésirables liés au traitement du cancer est différente selon les professionnels sondés. Ainsi, dans une étude menée à l'institut Curie, qui interrogeait des généralistes et des oncologues, 54 % de ces derniers pensent que le généraliste a sa place dans la gestion des effets secondaires, alors que seulement 34 % des médecins traitant estiment avoir un rôle dans leur gestion (11). Un autre élément intéressant de cette étude porte sur les motifs d'hospitalisation. La première cause d'hospitalisations non programmées concerne des symptômes en rapport avec les soins de supports, la fin de vie, la douleur et la prise en charge nutritionnelle ce qui est en contradiction avec les études réalisées par la DRESS et dans le Pays de la Loire qui stipulent que les médecins traitants pensent avoir un rôle très important dans la gestion de la fin de vie, de la douleur et des problématiques nutritionnelles. (9,10) Dans notre population, près de 80 % des patients avaient une pathologie métastatique dont 55 % dès le diagnostic. Ce constat suggère que la pathologie, de par son stade évolutif, occasionne davantage de symptômes et une fragilité plus grande vis-à-vis des complications au traitement. Cette population constitue une cible des soins oncologiques de support précoces. Or notre étude montre que seulement 40 % des patients avaient déjà eu un contact avec l'équipe de soins de support de l'établissement. Le centre où a été faite l'étude est un des pionniers dans la prise en charge des soins de supports en France, avec la création d'une structure de prise en charge de la douleur au sein de l'institut dès 1984. Cette structure a progressivement élargi son activité pour devenir dans les années 2000 un Service Interdisciplinaire de Soins de Supports pour les Patients en Oncologie. (12) Ce service, en plus d'une activité de consultations pluri professionnelles regroupe des lits d'hospitalisations conventionnelles et des lits d'hôpital de Jour. Cela n'est pas le cas pour tous les services de soins de supports des CLCC (Centres de Lutte contre le Cancer). Ainsi de par son implantation ancienne dans l'établissement une culture des soins de supports s'est créée avec, vraisemblablement un recours à l'équipe plus précoce et plus fréquent mais encore sous optimale au vu de nos résultats. Il y a probablement plusieurs explications à ce défaut de prise en charge, un nombre de praticien insuffisant par rapport à la taille du centre ? Une culture des soins palliatifs pas encore suffisamment intégrée dans la prise en charge globale du patient ? Une connotation péjorative des soins palliatifs ? Une difficulté pour les oncologues d'adresser les patients à leur confrère en soins de supports ? Il serait intéressant d'étudier le taux de patients, ayant une pathologie métastatique, suivi par les équipes de soins de supports dans les autres CLCC, puis d'identifier les facteurs favorisant la prise en charge par les équipes de soins de supports, de recenser le nombre de praticien, de quantifier les lits d'hospitalisations disponibles et d'évaluer l'implication des oncologues dans la prise en charge symptomatique.

Une autre perspective serait de chercher comment améliorer et favoriser l'intervention des équipes de Soins de Supports pour répondre à l'objectif d'une prise en charge de 100 % des patients prônée par l'étude prospective d'UNICANCER pour l'horizon 2025 [START_REF]UNICANCER -Etude prospective -La cancérologie en 2025 : un patient et des soins connectés[END_REF]. Perspective déjà publiée par UNICANCER en 2013, pour l'horizon 2020. Ces deux études sont prospectives après interview de 40 experts nationaux et internationaux [START_REF]UNICANCER -Quelle prise en charge des cancers en 2020 ?[END_REF]. Cette étude permet aussi de moduler certaines données de la littérature (15) évoquant la sensation des médecins généralistes perte de suivi des patients dès lors qu'ils sont pris en charge spécifiquement pour leur cancer. Une majorité des patients interrogés déclarent consulter aussi souvent leur médecin traitant depuis le début de la prise en charge oncologique. Mais cet élément reste à confirmer car ces données soulèvent un biais de notre étude, le recueil étant déclaratif. Peu d'études et aucune récente n'ont étudié ce sentiment de perte de suivi auprès des médecins généralistes [START_REF] Anvik | When patients have cancer, they stop seeing me »--the role of the general practitioner in early follow-up of patients with cancer--a qualitative study[END_REF], il serait probablement intéressant de voir si cette impression diffère alors que le médecin de premier recours prend une place de plus en plus prépondérante. L'Institut est un centre régional qui draine la population d'un territoire géographique étendu. Nous pouvions supposer qu'un suivi long et une proximité du centre pouvaient être des facteurs de non-consultation du médecin traitant, ce qui n'est finalement pas le cas dans notre travail. La durée déclarée d'évolution des symptômes par les patients est un point qui soulève des remarques puisque 39 % des patients signalent que le symptôme motivant leur hospitalisation non programmée évolue depuis plus de deux semaines ce qui est relativement long. L'ancienneté du symptôme serait un motif de consultation plus fréquent chez le médecin traitant : 27 % des patients, ayant un symptôme évoluant depuis plus d'un mois signalent avoir consulté leur médecin généraliste, contre seulement 17 % pour les autres. Une étude évaluant la survie à un an de ces patients pourrait aider à évaluer si ces hospitalisations sont un facteur prédictif négatif de l'évolution de la pathologie. Un des rôles des soins de supports est de favoriser le lien ville-hôpital et de permettre une meilleure coordination dans la prise en charge du patient. Notre étude n'a pas permis de mettre en évidence un lien statistique entre la prise en charge de soins de support et la consultation du médecin traitant du fait d'un manque de puissance. Cependant, les patients suivis par l'équipe de soins de support avaient tendance à consulter plus leur médecin traitant, le sentant certainement plus impliqué dans la prise en charge globale. Il serait pertinent d'évaluer la réponse que les médecins généralistes ont proposée à leur patient venant les consulter. Nous pouvons penser que ces consultations n'ont pas amélioré et ont même décalé la prise en charge du patient, puisque dans notre étude, seule une minorité (22 %) des hospitalisations urgentes a été demandée par le médecin traitant lorsqu'il avait été sollicité au préalable. Cela suppose que les médecins généralistes pensaient pouvoir répondre en ambulatoire aux symptômes des patients, alors que finalement ce ne fut pas le cas. Enfin, notre travail montre que la plupart des patients admis en hospitalisation non programmée venaient de leur domicile, puisque seuls 7,7 % vivaient en collectivité. Cependant ceci ne nous permet pas de savoir si une prise en charge en Hospitalisation à Domicile (HAD), dans un réseau permet de limiter les hospitalisations en urgence. Il serait donc également intéressant de préciser ce point dans une étude ultérieure. Cette étude basée sur les informations données par les patients a permis de dresser un état des lieux de la place qu'occupe le médecin généraliste dans la prise en charge oncologique dans notre établissement. Il est indéniable que ces résultats sont soumis à un biais de déclaration dans la mesure où les réponses fournies peuvent être imprécises ou erronées. L'utilisation d'auto-questionnaire a exclu les patients dans l'incapacité d'y répondre et certains patients répondants aux critères d'inclusion n'ont pas été inclus car leur sortie a été réalisée avant d'avoir pu leur remettre ce questionnaire. Effectivement la gestion des lits repose sur plusieurs personnes à l'institut et n'était pas signalée tous les jours, mais de manière groupée sur plusieurs jours, à la recherche clinique. Il aurait fallu que les questionnaires soient donnés par les équipes dès l'admission du patient. La première conséquence est qu'il existe probablement un biais de sélection de la population analysée qu'il est difficile de quantifier. La seconde est que seulement 65 % des effectifs prévus initialement ont pu être recrutés sur la période fixée d'un an. Ceci entraîne une perte dans la précision de la fréquence des patients ayant vu leur médecin généraliste pour le motif de l'hospitalisation mais également une perte de puissance dans la recherche des liens potentiels avec la prise en charge de soins de support et la consultation du médecin traitant notamment. L'un des moyens de contourner ces biais serait d'utiliser le Système National des Données de Santé (SNDS) afin de quantifier la consommation de soins de ville dans cette population admise en hospitalisation non programmée.

Conclusion

Cette étude a mis en évidence qu'une majorité des patients interrogés n'a pas consulté son médecin traitant avant son hospitalisation en urgence pour la prise en charge de complications en lien avec leur pathologie cancéreuse et/ou la gestion des effets secondaires des traitements spécifiques. Une plus large majorité considère que le médecin traitant n'est pas le médecin de premier recours pour la gestion de ces complications. Les patients délèguent donc ce rôle à leur oncologue. Ceci va à l'encontre de la politique de santé actuelle qui préconise une place plus importante du médecin traitant dans la prise en charge des maladies chroniques. Il est donc nécessaire de réfléchir aux moyens à mettre en oeuvre afin que les patients puissent voir dans leurs médecins de famille un interlocuteur privilégié, y compris dans des situations complexes justifiant des actions multidisciplinaires. Le second résultat interpellant de notre étude, est le pourcentage de patients, connus par le service de soins de supports de l'institut. Celui-ci semble faible par rapport à la proportion de patient porteur d'une pathologie métastatique et en regard des recommandations actuelles. 
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Table 1 :

 1 Caractéristiques de la population

	Genre
	Femme
	Homme

Table 2 :

 2 Réponses des patients concernant leur médecin généraliste Votre médecin traitant reste le premier recours pour la gestion des complications en lien avec votre pathologie cancéreuse et/ou pour la gestion des effets secondaires de vos Votre médecin traitant reste le premier recours pour la gestion des complications en lien avec votre pathologie cancéreuse et/ou pour la gestion des effets secondaires de vos traitements carcinologique ‡

	Avez-vous un médecin traitant ?
	Oui
	Non

*Ce patient n'a pas répondu aux questions figurant dans ce tableau. ‡ Issu de l'auto-questionnaire patient

Légendes des figures