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RESUME

De nouveaux concepts de consultations sont actuellement en train de profondément changer la facon
d’exercer la médecine. L'utilisation de questionnaires standardisés, des questionnaires patients (PRO,
patient-reported outcome, et son application informatique, ePRO) ont déja fait irruption dans nos consulta-
tions. En paralléle, la télémédecine, voire I'utilisation d’agents conversationnels automatiques médicaux,
permettent d’assurer une consultation a distance, plus accessible. Ces différents outils ont un intérét
majeur en oncologie, notamment dans le contexte de la chronicisation des maladies et du suivi a long
terme que les oncologues radiothérapeutes prennent en charge. Dans cet article, nous détaillons chacun

de ces nouveaux concepts.
© 2020 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.

ABSTRACT

New concepts of medical consultations are currently disrupting the practice of medicine. The use of stan-
dardized questionnaires, or patient-reported outcome (PRO and ePRO) has already significantly changed
the relationship between the physician and the patient. Telemedicine, or even automatic conversational
agents, such as chatbots, are also providing more convenient access to care and medical information for
many patients. These tools have a major impact in oncology, precisely because of the rising chronicity of
the diseases the radiation oncologists treat. In this article, we provide a detailed analysis of these new

concepts.
© 2020 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Published by Elsevier Masson SAS. All
rights reserved.
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1. Introduction

Les technologies de I'information sont en train de radicalement
transformer de nombreux domaines de nos vies, dont la méde-
cine. Au-dela de la robotique ou de l'intelligence artificielle, ces
technologies modifient également la relation médecin-patient, et
notamment la consultation médicale. Leur utilisation permet de
répondre en partie & un accés au soin réduit, aux déserts médi-
caux et aux besoins accrus d’'une population a la démographie
vieillissante ayant des maladies de plus en plus chroniques. En
France, on estime qu'il y a environ dix oncologues radiothéra-
peutes par million d’habitant [1]. Pour comparaison, le pays le
mieux doté, le Danemark, a trois fois plus d’oncologues radiothé-
rapeutes (30,9/million) et la France occupe donc la 15€ position en
Europe. Ces nouvelles technologies s’inscrivent également dans le
cadre de lamutation actuelle de 'organisation des soins et dans une
logique d’économie de santé. Dans cette revue, nous exposons les
évolutions qui vont ou ont déja changé la consultation médicale,
notamment la standardisation du recueil de I'information. Dans
une seconde partie, nous montrons comment cette standardisation
peut intervenir non pas dans le recueil réalisé par le médecin, mais
dans celui réalisé directement par le patient, a travers I'utilisation
des questionnaires patient reported outcome (PRO) et de leur version
électronique (ePRO). Nous détaillons ensuite comment la consulta-
tion traditionnelle pourrait étre complétée par la téléconsultation
et comment l'intelligence artificielle, a travers les techniques de
traitement automatique du langage naturel, pourrait permettre de
fournir une information et un soutien au patient permanent, par
I'intermédiaire d’agents conversationnels automatiques (chatbots).

2. Consultation par questionnaires standardisés

A T'ére des big data et de Iintelligence artificielle, la stan-
dardisation des données médicales est un enjeu majeur. Au-dela
des techniques d’extraction automatisée d’information depuis des
comptes-rendus libres et non structurés, des initiatives se déve-
loppent pour implémenter directement une standardisation dés la
saisie de la donnée. En France, une implémentation a été initiée
entre les centres Paul-Strauss, Francois-Baclesse et Jean-Godinot
en lien avec le Laboratoire de physique corpusculaire de Caen et
I'Institut Gustave-Roussy, en partenariat avec Elekta. Ce projet pro-
pose, a travers la mise a disposition de questionnaires précis et
adaptés a chaque cas de figure et organes traités, d’'uniformiser la
facon de rentrer les données cliniques dans le systéme informa-
tique et cela a travers plusieurs centres, de facon ergonomique.
Dans chacun de ces centres, les données sont regroupées sont
forme tabulaire et elles peuvent étre facilement consultées par
les personnes autorisées [2]. Cette approche a par exemple per-
mis de réaliser une étude multicentrique sur les effets secondaires
dans la radiothérapie du cancer du sein chez 2519 patientes. La
qualité de ces données est bien supérieure a des données récol-
tées manuellement rétrospectivement. Par ailleurs, le systéme
comporte un algorithme automatisé de détection automatique de
toxicité inhabituelle en cours de radiothérapie, qui pourra étre pro-
pagé atous les utilisateurs prochainement. Cette standardisation de
I'enregistrement des données par les médecins aura également des
répercussions sur la fagon de conduire les consultations de fagon
plus systématisée pour produire des données en vie réelle de qua-
lité similaire au programme épidemiostrategie médicoéconomique
(ESME) et selon une démarche prospective.

Cette approche est probablement vouée a se généraliser dans
I'ensemble des centres de radiothérapie a moyen terme. Les sys-
témes informatiques nécessaires sont déja en place et peuvent étre
réutilisés pour cela, aprés adaptation. Une attention particuliére
doit étre portée afin de favoriser la compatibilité entre les systémes

informatiques hospitaliers afin de pouvoir utiliser ces données de
facon homogeéne dans différents centres.

3. Questionnaires patients PRO et ePRO

En complément de l'interrogatoire médical, l'utilisation de
Patient-Reported Outcome (PRO) et de leur application informa-
tique (ePRO) est aussi en train de s’imposer [3,4]. Les PRO
consistent a faire remplir directement au patient des question-
naires d'évaluation de leurs symptomes, sans I'intermédiaire du
médecin. Cela permet notamment de réaliser un suivi plus fidéle,
moins biaisé par la consultation et surtout plus fréquent, car ne
dépendant pas d'un rendez-vous médical. Une étude a notamment
mis en évidence la mauvaise concordance entre les informations
enregistrées par les professionnels de santé et les PRO [5]. Le Natio-
nal Cancer Institute a ainsi créé un systéme ePRO gratuit et en
ligne afin de générer ses propres questionnaires, basé sur I’échelle
Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) [6]. Leur
utilisation suppose cependant une participation active des patients,
qui n’est pas adaptée a certaines populations défavorisées. Les PRO
et les ePRO, au-dela de leur aspect pratique, ont notamment fait
I'objet de deux études. Pour les patients atteints de cancer du pou-
mon, Denis et al. ont ainsi évalué la survie globale entre 1) un suivi
hebdomadaire par web-application avec ePRO (bras expérimental),
dans laquelle les patients transmettaient, entre les consultations
programmées, leurs symptémes a leur oncologue, et 2) un suivi cli-
nique classique avec scanographie systématique (tous les trois a
six mois ou plus souvent, a la discrétion de I'investigateur - bras
témoin) [7,8]. Dans le bras expérimental, un message d’alerte était
envoyé au médecin si des critéres d’association ou de dynamique
de symptomes étaient remplis (perte de poids, nouveaux signes
symptomatiques généraux, nodule sous-cutané, dysphonie, etc.).
Un bilan d’imagerie était alors rapidement prescrit et des soins
de support précoces étaient réalisés selon la symptomatologie.
La qualité de vie et I'état général a la rechute ont également été
examinés. Cent trente-trois patients ont été randomisés. La survie
médiane était de 19 mois contre 12 mois, en faveur du bras expé-
rimental (hazard ratio [HR]=0,325 ; intervalle de confiance a 95 %
[IC95 %] : 0,157-0,672, p=0,0014). Au moment de la rechute, 76 %
des patients du bras expérimental avaient conservé un bon ou un
trés bon état général contre 33 % dans le bras témoin (p<0,001).
La qualité de vie était significativement améliorée dans le bras
expérimental et le nombre de scanographies et tomographies par
émission de positons a été divisé par deux par patient et par an
[10]. Les bénéfices observés dans I'’étude ont été attribués aux trai-
tements des récidives, qui ont été délivrés plus précocement et
plus intensivement chez des patients dont I'’état général permettait
des thérapeutiques plus optimales, ainsi qu’a la détection précoce
d’événements intercurrents dangereux (embolie pulmonaire, sep-
sis), et a la réalisation de soins de support plus précoces et mieux
suivis, grace au formulaire de I'application permettant au patient
de décrire I’évolution de ses symptomes. Cette étude a mis en évi-
dence, au-dela des PRO, la possible inadéquation de consultation
et de bilan programmeés a intervalles réguliers, sans adaptation a
I’évolution du cancer. Une seconde étude, réalisée par Basch et al.,
s’est intéressée a l'utilisation des ePRO durant le traitement de
patients atteints d’'un cancer métastatique (quel que soit le type)
[9]. Elle a évalué la survie globale entre deux groupes de patients
randomisés entre 1) soins courants et 2) PRO. Dans le groupe PRO,
les participants rapportant une toxicité sévére étaient signalés a
une infirmiére et en I'absence d’anomalie un rapport était aussi
généré automatiquement pour chaque consultation médicale. Cet
essai a montré que les patients suivis par PRO avaient une survie
médiane de 31,2 mois (IC95 % : 24,5-39,6 mois) contre 26 mois
(IC95 % : 22,1-30,9 mois) dans le groupe témoin (p=0,03). Ces
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deux études illustrent I'importance des PRO dans la prise en charge
des patients atteints de cancer, afin de pouvoir mieux les suivre et
diagnostiquer plus précocement des rechutes ou une toxicité.
L'utilisation généralisée des ePRO pourrait étre plus longue a
mettre en place dans I'ensemble des centres, car elle nécessite
une infrastructure nouvelle (serveur web-application) qui n’existe
pas encore dans tous les centres. En outre, I'absence de norme
de compatibilité entre les systémes informatiques hospitaliers
ne favorisent pas leur utilisation multicentrique. Les question-
naires développés pour Mosaiq® nécessitent ainsi d’étre réadaptés
pour Varian™. Leur déploiement passera probablement par des
prestataires externes qui intégreront leur solution aux systémes
cliniques existants. Un autre frein potentiel a I'utilisation généra-
lisée des PRO provient des disparités socioculturelles, de 'accés a
un terminal informatique (ordinateur ou téléphone) et des habi-
tudes d'utilisation des patients. Ces différents éléments pourraient
limiter I'observance de ces solutions, particuliérement chez les
populations dgées, qui utilisent moins les nouvelles technologies.

4. Développement de la téléconsultation

Le Code de la santé publique définit la télémédecine ainsi : « une
forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de
I'information et de lacommunication. Elle met en rapport, entre eux
ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi
lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas
échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient.
Elle permet, d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient a
risque, un suivi a visée préventive ou un suivi post-thérapeutique,
de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeu-
tique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des
prestations ou des actes ou d’effectuer une surveillance de I'état
des patients » [10]. La France offre un cadre juridique a la télé-
meédecine depuis la loi « hopital, patients, santé, territoires » (dite
HPST), promulguée en 2009 [11]. La méme année, le Conseil natio-
nal de I'Ordre des médecins a émis un avis favorable, considérant
la télémédecine comme un acte médical a part entiére, qui ne doit
en aucun cas en étre une forme dégradée [12]. Les objectifs de la
télémédecine sont :

e améliorer I'accessibilité a des soins de qualité a tous sur tout le
territoire ;

e optimiser I'utilisation du temps des ressources médicales rares ;

e améliorer la collaboration entre professionnels de santé pour la
réalisation d’actes ;

e rendre plus adaptés les parcours de soins des patients.

La téléconsultation doit étre distinguée de la télé-expertise :
elle a pour objet de « permettre a un professionnel médical de
donner une consultation a distance a un patient. Un profession-
nel de santé peut étre présent auprés du patient et, le cas échéant,
assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation ».
La télé-expertise quant a elle a pour objet de « permettre a un
professionnel médical de solliciter a distance I'avis d’'un ou de plu-
sieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou
de leurs compétences particuliéres, sur la base des informations
médicales liées a la prise en charge d’'un patient ». En oncolo-
gie, la téléconsultation peine encore a se démocratiser, méme
si les récents assouplissements légaux permettent de l'utiliser
plus facilement [13]. Actuellement, tout médecin peut recourir
a la téléconsultation, quels que soient sa spécialité, son secteur
d’exercice et son lieu d’exercice, en ville ou en établissement de
santé. Le médecin « téléconsultant » devait cependant connaitre
le patient au préalable, ce qui impliquait d’avoir réalisé au moins
une consultation physique avec le patient au cours des 12 derniers

mois précédant la téléconsultation. Cette limite a récemment
été levée dans le cadre de la pandémie de coronavirus disease
2019 (covid-19). Cette crise sanitaire a déja entrainé une forte
progression de la téléconsultation, qui est recommandé pour
le suivi des patients dans de nombreuses situations cliniques,
notamment pour les patients atteints d’'un cancer de la pros-
tate [14]. Ce type d’approche pourrait étre trés pertinent pour
les consultations de suivi a long terme les plus simples et
pourrait méme étre utilisé au-dela de la crise afin de limi-
ter les déplacements inutiles de certains patients. Cependant,
la téléconsultation ne sera probablement pas adaptée aux cas
d’urgences, aux consultations nécessitant un examen clinique et
aux patients qui ont un acceés limité aux nouvelles technolo-
gies.

5. Agents conversationnels automatiques ou chatbots

En 1950, Alan Turing a imaginé un futur ot un ordinateur
serait capable de s’exprimer avec un niveau de sophistication
qui le rendrait impossible a distinguer d’un humain [15]. Le test
de Turing consiste a faire discuter un humain avec un ordina-
teur en aveugle afin de voir si I'humain se rend compte qu'il ne
parle pas avec un autre humain. De nos jours, il est possible de
créer des agents conversationnels automatiques (ou chatbots -
contraction anglophone de chat - discuter - et robot). Ces logiciels
informatiques ont pour but de simuler une conversation par mes-
sage textuel ou vocal. L'utilisation de ces chatbots a été évaluée
dans le cadre de I'augmentation de I'adhésion thérapeutique et
de I'information sur le bien-étre et la santé mentale [16-19]. Ils
permettent de diminuer le délai entre le moment ol le patient
constate un effet secondaire par exemple et le moment ot il en
fait part lors d’une consultation. Il existe donc ici une question
d’organisation et de responsabilité sur la réception et le traite-
ment des remontées d’informations cliniques compatibles avec une
urgence médicale (neutropénie fébrile, compression médullaire).
Dans le cadre d’études cliniques, les chatbots peuvent aussi étre
utiles dans le recueil d'informations a travers des questionnaires
directement soumis durant les conversations ou a travers des ana-
lyses de mots clés. Dans le domaine de I'oncologie, les chatbots
ont fait I'objet d'une étude de phase IIl randomisée en aveugle
(INCASE-NCT03556813) [20]. L'objectif principal de I'étude était
de montrer que les réponses apportées par le chatbot aux ques-
tions courantes posées par des patientes atteintes d'un cancer du
sein sur leur prise en charge thérapeutique sont au moins aussi
satisfaisantes que des réponses données par un comité de méde-
cins pluridisciplinaires (chirurgien oncologue, oncologue médical
et oncologue radiothérapeute). Une cohorte de 142 patientes a été
randomisée en aveugle et en 1 pour 1 pour recevoir d’'une part
les réponses du chatbot (groupe 1) et d’autre part les réponses du
comité pluridisciplinaire de médecins (groupe 2) a 12 questions
fréquemment posées sur le cancer du sein. Chaque patiente devait
ensuite répondre au questionnaire QLQ-INFO25 de I'European Orga-
nisation for Research and Treatment of Cancer(EORTC), évaluant la
qualité de I'information médicale [21-23]. Le taux de satisfac-
tion (score>3) était de 69 % dans le bras chatbot contre 64 %
dans le bras médecin (p<10-14). Ces logiciels n'ont pas voca-
tion a remplacer le médecin ou la consultation mais devrait au
contraire permettre de mieux informer les patients et de libérer
du temps de consultation pour des problématiques médicales plus
complexes.

La généralisation des chatbots a terme est plus incertaine. Elle
dépendra des progrés en intelligence artificielle et de la création
d’un cadre l1égal ouvert qui favorise a la fois leur régulation et leur
développement.
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6. Evolution prévisible des services d’oncologie
radiothérapique

Des évolutions significatives apparaitront dans les années a
venir, a plusieurs niveaux. Au-dela de I'automatisation de la pré-
paration des traitements (délinéation, dosimétrie, radiothérapie
adaptative), les consultations vont étre amenées a changer. Les
consultations en cours pourraient étre remplacées par un suivi en
temps réel par ePRO de tous les patients, avec alerte automatique
en cas de toxicité, ou a la demande du patient. Les consultations
de suivi a long terme pourraient également étre remplacées par
des téléconsultations pour les patients qui ne nécessitent pas abso-
lument d’examen clinique (notamment par exemple, les patients
suivis depuis plusieurs années pour un cancer de prostate consi-
déré en rémission). Ce mouvement s’est accéléré, notamment lors
de la pandémie de covid-19. L'information et le suivi des patients
pourra également &tre augmentée par des agents conversationnels.

Certains freins médicaux, institutionnels et aussi ceux liés aux
patients existent encore. Sur le plan médical, ces développements
ne doivent ainsi pas diminuer la place de la clinique dans la consul-
tation et la décision médicale. Il s’agira donc de sélectionner les
patients et les situations adaptés a ces nouveaux outils. Au niveau
institutionnel, la mise en place de questionnaires standardisés, de
PRO, de la téléconsultation et d’agents conversationnels va repré-
senter un certain cofit qui devrait étre rapidement compensé par
les économies réalisées a moyen et long terme et par la valorisa-
tion qui a déja été mise en place par les tutelles, notamment pour
la téléconsultation. Enfin, les freins liés aux patients sont prin-
cipalement liés a la réticence potentielle a utiliser les nouvelles
technologies et a la crainte d’'une déshumanisation de la médecine.
Il appartient aux médecins de s’assurer qu’'a travers ces outils, la
relation médecin-patient reste centrale dans la prise en charge.
Le métier d’oncologue radiothérapeute se recentrerera donc sur le
plus important : la consultation initiale, I'examen clinique, la rela-
tion médecin-patient. Il deviendra beaucoup moins technique et
beaucoup plus humain. Le suivi des patients, leur traitement et leur
survie, si I'on en croit les deux études randomisées citées dans cet
article, ne devrait en étre que meilleur. En raison de 'obligation de
moyen qui nous est imposé, et devant I'accumulation d’études de
niveau de preuve élevée, il ne sera bientdt plus possible de faire
fonctionner un service sans le faire évoluer dans cette direction.

7. Conclusion

Ces nouveaux outils modifient la facon de réaliser la consul-
tation médicale (questionnaire standardisés) et viennent en
complément ou en plus d’'une consultation traditionnelle, afin
d’améliorer la prise en charge des patients en oncologie (PRO,
téléconsultation, chatbot). Il nous appartient de nous approprier
I'ensemble de ces outils et de participer a leur développement
afin de s’assurer que leurs développements restent conformes a un
exercice éthique de la médecine. C’est aussi notre responsabilité en
tant que médecin de fournir les outils les plus performants a nos
patients, afin d’'améliorer leur information et leur suivi.
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