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Le mot cancer tire son origine de la langue latine, dans laquelle il se traduit par
crabe. La raison peut aujourd’hui nous paraitre saugrenue mais pour Hippocrate, a
I’époque (a savoir aux alentours de — 400 avant J.-C.), la morphologie et les capacités
des tumeurs (du sein principalement) gu’il avait eu I'occasion d’étudier lui faisait penser
a cet animal. En effet, d’aprées lui elles pouvaient étre aussi tenaces que des pinces de
crabes, progresser inlassablement comme la marche du crabe, et détruire avec autant
de voracité que le crabe. Pour 'anecdote, cette analogie a été ensuite reprise par

Galien et Celsus, qui trouvérent eux aussi cette image fort a propos. (1)

La plus ancienne mention de potentielles tumeurs cancéreuses remonte a
environ 2800 ans avant J.-C., avec le papyrus chirurgical d’Edwin Smith. Ce manuscrit
de I'Egypte Antique, et d’autres qui lui sont contemporains, sont les premiéres
énonciations du terme cancer. Ces écrits recensaient principalement des descriptions
médicales, et tous s’accordaient a définir I'origine divine des cancers et l'inefficacité

flagrante de leurs thérapeutiques (2).

Néanmoins, la paléopathologie a permis d’identifier des cas de sarcomes (type
ostéosarcome et lymphome Hodgkinien) sur des squelettes du Néolithique, qui

constitueraient donc les premieres traces connues de cancer au monde. (1)

Plus tard, au cours de la période Gréco-Romaine, Hippocrate vy fit régulierement
référence dans ses écrits, en décrivant certaines tumeurs. Il réfuta I'origine divine des
tumeurs appuyée par les égyptiens et établit que la formation des cancers était en
concordance avec sa théorie des humeurs, car les tumeurs étaient d’apres lui un exces
de bile noire. (3) Ces travaux furent perpétués par Celsus, médecin romain, qui réalisa
la premiere classification cancéreuse d’organes selon la présence ou non d’ulcération.
(4) Puis vint enfin s’ajouter Galien, qui renforca encore l'idée d’origine humorale

d’Hippocrate en la développant davantage, et alla plus loin en caractérisant une
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différence entre les tumeurs : les cancers étaient des tumeurs « contre-nature »,

contrairement aux tumeurs « suivant la nature » comme la grossesse. (5)

Jusqu’a la Renaissance, ces théories continueront de prévaloir, 'obscurantisme
du Moyen-Age ne permettant pas d’avancées majeures dans les domaines
scientifiques. A partir de la Renaissance, la réalisation d’autopsies, jusque-la
interdites, offrit une approche bien plus cartésienne et permit 'émancipation de la
doctrine hippocratique. Les travaux anatomiques de Vésale, la loi de la circulation
sanguine de Harvey, et la découverte de la lymphe permirent de mettre un terme a la

théorie humorale, qui fut remplacée par la théorie lympathique de Hunter. (6)

Au fur et a mesure, aux XVIII° et XIXe siécles, la cancérologie se structura de
plus en plus, notamment gréace a [Il'avenement de deux spécialités :
'anatomopathologie et I'épidémiologie. L’anatomopathologie permit a plusieurs
médecins de remettre en question la théorie lymphatique, sans toutefois proposer de
nouvelles théories. Ces nouvelles disciplines permirent d’envisager des relations de
corrélation entre expositions a certains facteurs et développement de cancer, comme
le cancer nasal et la prise de tabac, la profession de ramoneur et cancer scrotal, un
faible taux de cancer du col de I'utérus chez les nonnes comparativement aux femmes

mariées. (7) (8)

Au XIXe siecle, une prouesse technique vient révolutionner I'approche de la
médecine, l'arrivée du microscope. Le médecin Bichat démolit ainsi 2000 ans de
médecine en affirmant que le corps humain est en réalité composé de tissus, et que le
cancer est un tissu accidentel, en opposition au tissu normal. A la suite de ces
découvertes se succédérent plusieurs théories, réfutées et réinventées a chaque
avancée scientifique permettant d’aller toujours plus loin dans I'exploration de la
pathologie. Cette quéte de la compréhension aboutissant a la fin du XXe siécle et au
XXIe siecle a lanalyse cellulaire, apportant ainsi les concepts majeurs de la

cancérogénese que nous connaissons a présent.

Comme nous avons pu le voir a travers cette rétrospective, le cancer est une
pathologie dont il est fait mention depuis des millénaires, et qui a fait au cours des

siécles d’'innombrables victimes.
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Pour I'exemple, Anne d’Autriche, mére du bien connu Louis XIV, en fut 'une
des funestes victimes. Elle connut une fin peu enviable, en décédant d’'un cancer du
sein, pourtant au départ bien localisé, qui eut raison d’elle aprés plusieurs mois de

souffrance et de tentatives infructueuses de traitement chirurgicaux. (9)

Aujourd’hui le cancer est et reste un mot qui choque et qui terrifie, il incarne ce
fléau invisible et impitoyable des XX¢ et XXI¢ siécles, qui résiste encore aujourd’hui a
la médecine moderne, malgré des progrés considérables. Défini trés justement par
N. Clément-Hryniewicz et E. Paillaud comme « ce produit de l'incontrélable et de
I'absurde qui vient figer le temps ou I'accélérer face a I'’échéance d’une mort percue

comme prochaine » (10).

A I'évocation de ce mot, une fracture ouverte se crée entre I'avant et I'aprés, il

fait vaciller I’équilibre biologique et affectif de celui a qui il est destiné.

C’est pourquoi l'annonce d’un cancer a un patient est une situation
particulierement délicate, et a laquelle la médecine actuelle porte de plus en plus
d’attention. De nos jours, on ne parle plus de consultation d’annonce mais de dispositif
d’annonces réparties en plusieurs temps afin de mettre en place un dialogue autour
de celles-ci. Une enquéte de 2004 de I'INSERM sur les conditions de vie des patients
atteints de cancer révéele qu’un patient sur quatre considérait avoir recu une annonce
trop brutale. Nombreux sont les patients qui affirment avoir percu I'annonce du
diagnostic comme un choc traumatique, or nous savons aujourd’hui qu’un sentiment
de brutalité tel que celui-ci aura des conséquences psychiques pour le patient sur tout

le parcours de soin. (11)

Bien qu’il soit impossible de prédire les réactions d’un patient a 'annonce d’un
cancer, car celles-ci dépendent d’'un cheminement psychologique personnel, elles
s’apparentent généralement aux étapes du deuil connues : choc initial, déni, révolte,

marchandage, accommodation et I'acceptation. (12)
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De maniére générale, les patients se souviennent « comme si c’était hier » de
'annonce du diagnostic de leur cancer, car cette expérience est extréme et les

sentiments de cet instant s’ancrent profondément.

Depuis environ 15 ans, le cancer est la premiére cause de mortalité prématurée

en France, devant les maladies cardio-vasculaires (13).

C’est en s’appuyant sur ce postulat que I'on comprend aisément I’enjeu majeur,
a la fois sanitaire et économique, que peut représenter un diagnostic et une prise en

charge efficiente de cette pathologie ravageuse. (14)

Aujourd’hui la prise en charge de cette pathologie aux nombreuses facettes
connait chaque jour des avancées prometteuses. D’une part grace a nos
connaissances croissantes sur la compréhension de son développement, et d’autre
part grace aux progres scientifiques permettant d’aller toujours plus loin dans
'adaptation spécifique d’'une réponse thérapeutique appropriée a chaque type de

cancer, et peut-étre un jour a chaque cancer personnel.

Assurément, la découverte de nouvelles cibles a permis a la fois une
augmentation importante de I'arsenal thérapeutique disponible, une simplification de
certaines d’entre elles mais aussi une amélioration, bien qu’encore trop relative, de la

qualité et de I'espérance de vie des patients.

Pour rappel, on estime a 382 000 le nombre de nouveaux cas en France
métropolitaine en 2018 (15). Il est intéressant de noter que I'incidence d’apparition de
cancer a globalement augmenté depuis les années 1990. Ceci s’explique, notamment,
par 'augmentation de la population, le vieillissement de celle-ci, mais aussi, par une
augmentation spécifique de I'incidence chez la femme. Les cancers les plus fréquents

sont le cancer de la prostate chez ’'hnomme et le cancer du sein chez la femme. (15)

En ce qui concerne la mortalité, elle est estimée a 157 400 pour 'année 2018
en France (15). Mais méme si globalement on note une augmentation numérique du
nombre de déces depuis les années 1990 (explicables par I'augmentation et le
vieillissement de la population) le risque de décés attribuable au cancer a, en réalité,

diminué et ce pour les deux sexes. (16)
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Si on remonte davantage dans le temps, on peut constater que la mortalité par
cancer chez les hommes a toujours été et reste plus élevée que chez les femmes, bien
que plus récemment les deux courbes tendent a se rejoindre. De plus on voit que les
courbes montrent une tendance a descendre petit a petit. (16)
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Figure 1 : Mortalité du cancer chez les hommes et les femmes de 1950 a 2006, taux pour 100 000 a age égal
(16)
Cet impact positif sur la mortalité n’est pas sans lien avec I'’évolution des
traitements toujours plus spécifiques, bien que parfois les chimiothérapies plus

conventionnelles restent privilégiées.

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 42018 42018
[INCDENCE |
Homme  320,7 3361 3520 4021 3705 3443 3302 0,100,1;0,2] 1,40-1,6;-1,3]
Femme 2006 2151 2336 2489 2587 2681 2740 1,101,1;1,2) 0,710,5;0,9]
MORTALITE
Homme 2059 1946 1787 1624 1458 1315 1238 -1,8(-1,8;-1,8] -2,0(-2,1; -2,0]
Femme 90,1 86,9 83,2 79,9 766 738 722 -0,8(-0,8 ; -0,8] -0,7(-0,8; -0,6]
MORTALITE OBSERVEE
Homme 2046 1941 1785 1636 1458 1330
Femme 89,0 87,2 83,1 80,3 76,3 74,8

Tableau 1 : « Taux d'incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde) - Tous

cancers » (17)
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Figure 2 : « Taux d’incidence et de mortalité en France selon I'année (taux standardisés monde TSM) - Echelle

logarithmique - Tous cancers » (17)

Il faut cependant savoir nuancer et prendre du recul sur les avancées : les
progrés de la société contemporaine permettent certes une meilleure prise en charge
de ces cancers, cependant les modes de vie actuels en favorisent le développement.
En France a I'heure actuelle, on estime a 40% le taux de cancer que I'on pourrait
imputer a notre mode de vie moderne. Une étude menée par I'INCa en 2018 a défini
13 facteurs de risque probablement cancérogénes pour ’lHomme a savoir : tabac,
alcool, alimentation, surpoids et obésité, agents infectieux, expositions
professionnelles, rayonnement ultraviolets, radiations ionisantes, activité physique
insuffisante, hormones synthétiques, allaitement maternel insuffisant, pollution de 'air
extérieur, et substances chimiques de I'environnement. Ainsi, la plupart des facteurs
de risque étudié est évitable et imputable au mode de vie actuel, ces nouvelles
données prouvent une nouvelle fois l'importance de développer davantage la

prévention sur le cancer. (18)
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Figure 3 : Schéma des 13 facteurs de risque imputables au mode de vie (18).
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Le premier traitement du cancer qui a été réfléchi et expérimenté durant de
nombreuses années, c’est la chirurgie, et ce dés 1600 avant J.-C., bien qu’a cette
époque et pendant longtemps, I’exécution de cette discipline soit rudimentaire et dotée
de peu de moyens. Le principe de la chirurgie est généralement d’éter la portion
tumorale visible, voire un peu plus autour, puis cautériser, et cela resta ainsi jusqu’a

'avenement des traitements chimiques. (9)

La grande et tardive évolution de cette méthode est I'apparition au XIX¢ siecle de
'anesthésie générale. S’ensuit I'’émergence des produits permettant une aseptisation
efficace des outils, ces nouvelles connaissances permettant ainsi un bond dans les

techniques de prises en charge chirurgicales. (19)

Ensuite, a la fin du XIXe siécle, les cancérologues font plusieurs découvertes
liées a la physiopathologie des cancers, les poussant a développer d’autres types de

thérapeutiques comme la chimiothérapie et la radiothérapie.

En 1909 un médecin, Paul Erhlich, met au point un dérivé de I'arsenic, a l'origine
étudié pour guérir la syphilis et la trypanosomiase. Bien que la molécule n’apporte pas
les résultats espérés sur les pathologies, le terme et la méthode développés par le
médecin lui valent d’étre considéré comme le pere de la chimiothérapie. (9) L’arsenic
avait déja été auparavant utilisé, soit sous forme de cataplasme par d’anciens
Hindous, soit a partir du XVIlI® siecle comme traitement de nombreux cancers, mais

les patients décédaient d’une intoxication a I'arsenic. (20)

C’est au cours de la Seconde Guerre Mondiale que lhistoire de la
chimiothérapie continue, a ’époque ou les soldats subissent les attaques ennemies
par du gaz a la moutarde d’azote, provoquant chez les victimes une chute inquiétante
du nombre de globules blancs. C’est alors que, partant de cette observation, deux

pharmacologues ont alors l'idée d'utiliser ce type de molécule pour traiter les
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leucémies. Bien qu’encore trés imparfaite a cette époque et n’offrant pas une survie
bien longue, c’est la naissance d’une des premieres familles de molécules de
chimiothérapie utilisée en cancérologie, a savoir les agents alkylants. S’ensuit
quelques années apres, I'apparition des antimétabolites, puis des poisons du fuseau
et enfin les agents interférant avec les topoisomérases. C’est ainsi que jusque dans
les années 2000 la seule action des classes d’anticancéreux disponibles était

d’empécher la multiplication cellulaire. (21)

Ce n’est que dans les débuts du XXI® siecle que sont apparus les thérapies

ciblées, venues ainsi compléter I'arsenal thérapeutique des anticancéreux. (21)

Malgré les premiéres théories évoquées plus haut de relation entre exposition
a certains facteurs et développement de cancer deés le début du XIXe siécle, la
prévention et la lutte ne devinrent une préoccupation collective pour la France qu’au
début du XXe siécle. (22)

Avec un retard de plusieurs années sur ses voisins européens, la France créa
en 1906 I’Association Francaise pour I'Etude du Cancer, qui sera ensuite supplanté en
1918 par la Ligue contre le Cancer, élaborée avec les instances anglaises et
américaines a la fin de la guerre. Plusieurs enjeux : ériger des centres thérapeutiques,
poursuivre les recherches sur le cancer, organiser des centres d’enseignement et
utiliser tous les moyens de propagande aupres de la population pour préciser les

premiers signes d’apparition de la maladie. (23)

En parallele, la Fondation Curie voit le jour au début du siecle, et fera partie des
trois grands types de centre d’études et prise en charge du cancer a cette époque,

avec I'Institut Gustave Roussy et I'ensemble des petits centres anticancéreux.

Par la suite I'Etat va s’inspirer de cette organisation en trois branches pour créer
une politique de lutte publique contre le cancer : d’un c6té les centres pour la recherche

et 'aspect curatif, d’'un autre c6té les hospices et enfin la Ligue pour la prévention. (24)

Au milieu du XXe siécle, la Fédération nationale des centres de lutte contre le

cancer (FNCLCQC) vit le jour, avec plusieurs objectifs : le développement de projets
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d'intérét général pour l'ensemble des missions de soins, d'enseignement et de

recherche, et 'examen des questions juridiques et sociales des centres. (25)

Cette volonté grandissante de lutte contre le cancer et de prise en charge des

patients aboutit a la création en 2003 du premier Plan Cancer. (26)

Ce plan développa sept grands champs d’action pour tenter de rattraper le
retard. Les grands axes d’amélioration abordés concernaient la prévention,
lorganisation du dépistage, l'apport des soins de meilleure qualité, un
accompagnement social plus solidaire, une amélioration de la formation, le
développement de la recherche et la création de I'institut National du Cancer. Fort de
I'expérience et des conclusions apportées par ce premier Plan Cancer, I'Etat mit ainsi
sur pied une deuxieme puis une troisieme version en corrigeant les points faibles a
chaque fois, le dernier Plan Cancer étant ainsi parvenu a remplir 90% de ces objectifs.
(27) (28)

Ces différents plans Cancer ont aujourd’hui laissé place a la Stratégie
décennale de lutte contre les cancers 2021-2030, avec de plus de 200 mesures

relatives a la prévention, a I'offre de soins, et a la recherche. (28)

Ayant ainsi réalisé une rétrospective rapide des stratégies historiques de prise

en charge des cancers, nous allons donc pouvoir nous pencher sur les traitements.

Le domaine de la cancérologie est en constante évolution, la recherche tres
active dans ce domaine tente sans cesse de trouver des solutions pour en réduire la

mortalité au maximum, avec le réve fou, d’un jour, la réduire a néant.

Dans ce contexte, les traitements sont constamment renouvelés, repensés

voire réinventés, et I'arsenal thérapeutique ne fait que croitre au fil des années.

De ce fait, il coexiste actuellement de nombreuses molécules et techniques,

plus ou moins récentes, aux modes d’action et d’utilisations variées.
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Sur le schéma ci-dessous, un apercu des traitements médicamenteux et de
leurs cibles. A ces derniers, s’ajoute aussi les techniques de chirurgie et de

radiothérapie.

Figure 4 « Cibles et mécanismes d'action des médicaments anticancéreux » (29)

Comme le montre le schéma ci-dessus, ces derniéres années, nous avons
assisté a une augmentation du nombre de thérapies dites complexes, délivrables a

I’'officine.

1. CHIRURGIE

La chirurgie est le traitement de référence dans la prise en charge des cancers,
elle a pour objectif de retirer la totalité des cellules cancéreuses présentes. Elle peut

étre réalisée seule ou associée a une radiothérapie et/ou a une chimiothérapie. (30)
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La chirurgie en cancérologie existe sous deux formes distinctes :

- Une exérése compléte de 'organe (dans le cas du cancer du rein par exemple),

- Une exérese de la tumeur (cas de figure retrouvé le plus fréquemment).

La chirurgie est pour cette raison considérée comme un traitement local, on peut
également réaliser une exérese de métastase mais si et seulement si le cancer ne

posséde qu’une métastase. (31)

Le principe de la radiothérapie est la destruction du matériel génétique des
cellules cancéreuses par un rayonnement a haute énergie pour bloquer leur
croissance (30), cette technique a comme principale défaut d’irradier les tissus sains

avoisinants.
La radiothérapie se décline en trois grands types :

- Radiothérapie externe : la source ionisante est a I'extérieur du patient et irradie

une zone localisée. Les enjeux récents étant de limiter la zone irradiée a la
tumeur primitive voire aux métastases en touchant le moins possible les tissus

sains alentours.

- Radiothérapie interne ou curiethérapie : consiste a placer les sources

ionisantes dans le patient.

Quelle soit externe ou curiethérapie, le principe de la radiothérapie est basé sur la
radiolyse de I'eau. Les radiations ionisantes aboutissent a la formation de radicaux
libres trés réactifs qui vont interagir avec ’ADN en provoquant des lésions sur ce
dernier. (31)

- La thérapie par radio-isotopes : le principe est d’associer des sources

radioactives a des anticorps monoclonaux spécifiques, qui vont permettre
d’aller cibler la tumeur. Cette thérapie est ainsi plus précise que les deux

premiéres. Elle peut étre administrée par voie orale ou par injection. (30)

Conséquemment, la radiothérapie est quant a elle considérée comme un traitement

dit loco-régional.
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La chimiothérapie, a 'opposé de la chirurgie et de la radiothérapie, est un
traitement dit systémique, les médicaments sont au niveau sanguin, et vont aller se
distribuer dans les tissus tumoraux, et selon leur sélectivité dans certains tissus sains
pour interagir. Les tissus sains les plus fréquemment touchés sont ceux possédant
des cellules a haut potentiel de renouvellement (phanéres, moelle osseuse, muqueuse
digestive), ce qui provoque les effets indésirables difficilement supportables de la

plupart des chimiothérapies. (30)

Il existe quatre grands groupes d’utilisation de ces médicaments qui vont définir
la chimiothérapie curative, adjuvante ou néoadjuvante et la chimiothérapie palliative.
(31)

- Chimiothérapie curative : on parle de chimiothérapie curative lorsque le malade

est guéri avant tout par 'administration de médicaments anti-cancéreux.

- Chimiothérapie adjuvante : ici le patient est guéri le plus souvent grace a une

intervention chirurgicale, voire une radiothérapie, voire les deux. Des
médicaments cytotoxiques lui sont prescrits pour éviter une récidive (locale ou

a distance).

- Chimiothérapie néo-adjuvante : elle a pour but de compléter I'action

principalement effectuée par la chirurgie ou la chimiothérapie, elle est
administrée avant afin de diminuer la taille d’'une tumeur de maniére a faciliter

une éventuelle exérése.

- Chimiothérapie palliative : lorsque le cancer est a un stade trop avancé,

métastatique et incurable, on utilise une chimiothérapie ayant pour but de faire
gagner de la qualité de vie au patient, pour 'accompagner durant la fin de vie

le plus convenablement possible.

Les traitements par chimiothérapie sont trés encadrés, suivant des protocoles
précis. En général plusieurs molécules sont associées pour avoir une synergie

d’action, mais également afin d’éviter le développement de résistances.
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Nous allons maintenant faire un balayage non exhaustif des différentes familles

de thérapies actuellement utilisées.

a)  CYTOTOXIQUES

Famille de molécules historiques, les cytotoxiques sont les premiers apparus
dans I'arsenal thérapeutique. Poison cellulaire par excellence, ils interagissent a la fois
sur ’ADN des cellules tumorales et sur celui des cellules saines, car ils ne sont

absolument pas spécifiques des cellules cancéreuses.

Le mode d’action des cytotoxiques est d’agir sur les cellules en cours de division
cellulaire, soit avec une action cytotoxique cycle-dépendante, phase-dépendante ou

phase indépendante.

Les différentes classes de cytotoxiques que I'on peut retrouver actuellement :

Classe de cytotoxiques Mécanisme d’action

Les agents alkylants
(moutarde a I'azote,
nitrosurée, les dérivés du
Platine)

Les agents intercalents
(anthracyclines et
anthraquinones)

Les anti-métabolites
(antifoliques, antipuriques,
antipyridimiques et autres

antimétabolites)

Les inhibiteurs de
topoisomérases | et I

Les poisons du fuseau
(dérivés des taxanes et de
la vinca)

lls induisent des modifications covalentes au sein de
I’ADN, leur permettant de former des ponts inter ou
intra brins d’ADN, rendant la transcription et
réplication de ce dernier impossible.

Leur structure coplanaire leur permet de S’intercaler
au sein de la double hélice de 'ADN et la déforme,
empéchant ainsi la transcription et la réplication.

Ce sont des analogues structuraux des bases
puriques et pyrimidiques, qui ont deux modes
d’actions principaux : soit ils créent une compétition
au niveau des sites enzymatiques empéchant ainsi la
synthése de nouveaux nucléotides, soit ils
incorporent de faux nucléotides bloquant donc la
synthése d’ADN.

Les topoisomérases permettent d’assurer le bon
déroulement et enroulement des brins d’ADN au
moment de la division cellulaire, en créant des
cassures simples ou double brins opportunes et des
ligations. L’inhibition de ces enzymes empéchent la
ligation et induit des coupures définitives de I’ADN,
par la formation de complexe topoisomérase-ADN-
médicament.

Ces molécules vont inhiber la polymérisation ou la
dépolymérisation de la tubuline, qui est une protéine
du cytosquelette de la cellule ayant un réle majeur de
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guidage des chromosomes aux deux pdles de la
cellule lors de la réplication cellulaire. En inhibant les
actions de cette protéine, ils perturbent la
prolifération cellulaire.

Tableau 2 : Classes des cytotoxiques
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Figure 5 : « Cibles des principaux cytotoxiques » (32)

En dépit d'un élargissement majeur de larsenal thérapeutique, la
chimiothérapie reste la thérapeutique la plus couramment prescrite pour le traitement
des cancers, et ceci bien que son mode d’action non spécifique des cellules tumorales
et sa quantité d’effets indésirables en fassent une classe thérapeutique difficile a

supporter pour les patients.

Les effets indésirables les plus fréquemment rencontrés dans cette catégorie

médicamenteuse se classent selon la rapidité d’apparition de leur toxicité :

- Toxicité immédiate (dans les heures qui suivent la prise): réaction
d’hypersensibilité, nausées et vomissements, action caustique au niveau de

I’endothélium veineux, troubles du transit.
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- Toxicité précoce (durant lintercycle de 21 jours) : toxicité hématologique ou

médullaire, les mucites, alopécies.

- Toxicité retardée (plusieurs semaines apres): tératogénécité, effets

cancérogenes, toxicités gonadiques.

b) HORMONOTHERAPIE

Le principe de ’hormonothérapie est de réduire ou méme bloquer la production
d’hormones (sexuelles ou non), afin de bloquer des cellules tumorales dont la

croissance en serait dépendante. (30)

Pour accéder a un traitement par hormonothérapie, il faut avoir une tumeur dite
hormonosensible ou hormonodépendante (au moins 10 % de la cellule tumorale
expriment a sa surface les récepteurs aux hormones stéroides responsables de la
prolifération). (33)

Les différentes classes de médicaments utilisées sont les analogues LH-RH,

les antiandrogénes, les anticestrogenes et les inhibiteurs de I'aromatase.

Classe Mécanisme d’action

d’hormonothérapie

Principaux effets
indésirables

Les anti-
oestrogénes ou
modulateurs
sélectifs des
récepteurs aux
aestrogénes
(Tamoxifene et
Torémiféne)

Inhibiteurs de
I’aromatase
(Létrozole,
anastrozole,
exemestane)

Anti-androgénes
(triptoréline,
leuproréline,

nafaréline,

lls empéchent I'action stimulante
des cestrogenes sur les cellules
cancéreuses en se fixant a leur
place sur les récepteurs
hormonaux.

L’aromatase est une enzyme
nécessaire a la production
d’cestrogenes a partir d’'androgéne
chez les femmes ménopausées.
Ces molécules entrent en
compétition sur I'enzyme et
empéchent ainsi la conversion en
cestrogenes.

lls possedent difféerents modes
d’action mais avec tous la méme
conséquence, a savoir une
diminution de la quantité

Bouffées de chaleurs,
risques
thromboemboliques, et
risque de dysplasie
utérine.

Accentue la
déminéralisation
osseuse, bouffées de
chaleurs, arthralgies,
myalgies et
hypercholestérolémies.

Diminution de la libido,
impuissance,
gynécomastie, prise de
poids, toxicité
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buséréline, d’androgénes circulants bloquant  hépatique et risques
abiatérone) ainsi I’action stimulante de la thromboemboliques.
testostérone au niveau des
cellules cancéreuses de la

prostate.
Progestatif Il provoque un blocage de I'axe
(mégestrol) hypothalamo-hypophysaire par un

rétrocontréle négatif, permettant
un ralentissement de la
prolifération des cancers génitaux
hormono-dépendants par un effet
anti-oestrogénique.

Tableau 3 : Classes de I'hormonothérapie

ya

Castration
médicamenteuse :
ANTI-OESTROGENES

CENTRAUX 3
(analogues GnRH) ‘ Surrénale
2

- @) ANTI-AROMATASES
Castration

CHIRURGICALE | -~ Ovaire
ou par |
RADIOTHERAPIE

* Exémestane
* Létrozole
* Anastrozole

OESTROGENES
OESTROGENES

ANTI-OESTROGENES ANTI-OESTROGENES
6 PERIPHERIQUES

PERIPHERIQUES
(Tamoxiféne) (Tamoxiféne)

Récepteurs hormonaux
(cellule tumorale)

Figure 6 : « Les différentes cibles de I'hormonothérapie ». (33)

L’hormonothérapie est un excellent complément des autres stratégies
(chimiothérapie et radiothérapie), elle a su faire ses preuves dans le traitement curatif
du cancer du sein chez les femmes en situation de pré et post ménopause, et dans le

cancer de la prostate chez ’'hnomme.

Les objectifs de I’'hormonothérapies dans le cancer du sein sont :

- De réduire le risque de rechute du cancer, et d’augmenter la survie a long terme
en inhibant la stimulation des cestrogénes sur la multiplication des cellules

tumorales. (33)
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- Ou de faciliter son traitement en l'associant a une radiothérapie ou a une

chirurgie.

Les objectifs de I'hormonothérapie dans le cancer de la prostate vont étre

principalement curatifs directs, seuls ou en accompagnement d’un autre traitement.

La médecine de précision, un concept récent, repose sur des traitements
développés sur les fondements d'une meilleure connaissance des mécanismes

biologiques conduisant a I'apparition et au développement des tumeurs.

En quelques années, la prise en charge des cancers a été métamorphosée : en
passant d’'une cancérologie « d’organe » a une cancérologie « stratifiée », et qui

pourrait demain devenir une cancérologie « personnalisée ». (34)

Cette médecine de précision correspond actuellement a deux catégories de

traitements : la thérapie ciblée et 'immunothérapie : (30)

- Les thérapies ciblées pénétrent dans la cellule cancéreuse et bloguent des
mécanismes biologiques indispensables a la survie de cette cellule pour en

provoquer sa mort.

- Limmunothérapie, quant a elle, permet d’activer le systéme immunitaire du

patient pour détruire les cellules cancéreuses.

Les thérapies ciblées anticancéreuses sont des médicaments qui visent a
bloquer la croissance, voire la propagation des cellules tumorales en s’attaquant
spécifiquement a certaines de leurs anomalies. Leur mode d’action principal passe par
une inhibition des mécanismes mémes de l'oncogenese, avec une spécificité
importante pour les cellules cancéreuses ou leur microenvironnement. Il peut s’agir
d’inhibiteurs intracellulaires (type des inhibiteurs de protéine kinase) ou d’inhibiteurs

extracellulaires (type des anticorps monoclonaux). (34)

A I'heure actuelle, I'utilisation de la thérapie ciblée est définie, dans la mesure
du possible, par les caractéristigues moléculaires de chaque patient. Parfois on peut
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associer a ces thérapies ciblées certains biomarqueurs, qui permettront alors de tester
les patients afin de savoir s’ils sont porteurs ou non d’une altération moléculaire
spécifique (c’est le concept méme de médecine stratifiée). C’est ainsi que dorénavant
on fragmente certains cancers en plusieurs sous-groupes, comme par exemple les
cancers du sein qui surexpriment HER2, les cancers du poumon non a petites cellules

mutées EGFR, et aujourd’hui plus de la moitié des thérapies ciblées posséde un

biomarqueur. (34)

Classe de thérapies ciblées Mécanisme d’action

B lleel e lelnleldlei 10 € Ces anticorps ont un mode d’action similaire a ceux
produits physiologiquement par le corps ; ils vont
reconnaitre certaines protéines spécifiquement
exprimées a la surface des cellules cancéreuses
(biomarqueurs), s’y fixer et empécher leur
activation, bloquant ainsi la transduction d’un signal
de croissance tumorale. Deux types d’anticorps
monoclonaux existent : ceux qui se lient au ligand
du récepteur ou ceux qui se lient au récepteur
directement.

FE e e Ere e i1 Ce sont de petites molécules qui vont pénétrer a
kinases l'intérieur de la cellule cancéreuse afin d’empécher
les facteurs de croissance de se fixer sur les
tyrosines kinases.

La fixation de facteur de croissance aux tyrosines
kinases est un des démarrages de la cascade des
signaux de réplication de la cellule tumorale.

Tableau 4 : Classes et mécanismes d'action des thérapies ciblées

Pour illustrer ces concepts, nous allons détailler le mode d’action de ces

thérapeutiques a travers deux cas de figure :

- Les récepteurs HER2 : c’est une catégorie de récepteurs qui est exprimée a la

surface des cellules cancéreuses dans 20 a 30% des cancers du sein. Ce
récepteur possede un domaine tyrosine kinase qui, lorsqu’il est activé par son
ligand, transduit un signal de prolifération aux cellules tumorales. Ainsi, il a été

mis au point un anticorps monoclonal spécifique du domaine extracellulaire
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d’HER2 (le Trastuzumab), que I'on donne aux patientes ayant été identifiées
comme porteuse de ce récepteur a la surface de leurs cellules tumorales. C’est

de la thérapie ciblée individuelle.

- Les récepteurs a 'EGFR : comme I'HER2, c’est un récepteur possédant un

domaine tyrosine kinase, et dont I'activation transduit un signal de réplication ;
ce récepteur est tres souvent surexprimé a la surface des cellules tumorales.
Des anticorps monoclonaux et des inhibiteurs de tyrosine kinases ont été mis
au point pour empécher I'activation de ce récepteur. De la méme maniére que
pour le récepteur HER2, pour traiter les patients avec ces molécules, on vérifie
la surexpression de ce récepteur chez chacun. Malheureusement dans certains
cas particuliers, ce récepteur possede une mutation dite K-Ras qui le rend

constitutivement actif, ainsi ces thérapies sont inutiles dans ce cas.

De plus, certaines thérapies ciblées parviennent a agir directement sur les
altérations moléculaires dites conductrices (driver), soit les anomalies qui sont a
I’origine méme de la survie anormale de la cellule cancéreuse. Ces thérapies offrent
dés a présent un avancement majeur dans la prise en charge de certains cancers, car
ces thérapies sont utilisées dans 94 % des cas de stades avancés de cancer et dans

50 % des cas de 1¢ ligne métastatique. (34)

En outre, une meilleure connaissance des mécanismes d’échappement et de
résistance aux thérapies ciblées et I'accroissement constant de cette classe
pharmacothérapeutique ont permis d’améliorer encore la prise en charge des patients.
Aujourd’hui plusieurs thérapies ciblées sont désormais utilisées chez un méme patient,
de fagon séquentielle ou concomitante, afin de contréler plus durablement sa maladie.
(34)

NB : Il est intéressant de noter qu’actuellement il existe des classes partageant des
caractéristiques communes avec la thérapie ciblée, notamment les hormonothérapies
et les immunothérapies spécifiques de type anticorps, et qu’il n’y a pas de consensus
clair et évident permettant de classer ces molécules dans l'une ou l'autre des

catégories. (34)
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L’'immunothérapie antitumorale a pour objectif de stimuler la réponse
immunitaire du patient afin qu’il parvienne a se défendre efficacement contre son

cancer.

Le principe est d’aider le systeme immunitaire a davantage reconnaitre et
détruire les tumeurs, plutét que d’attaquer la tumeur directement comme une
chimiothérapie. Cette idée a pu voir le jour quand le cancer a été repensé
différemment, pas du seul point de vue de la tumeur mais comme une maladie de
I’environnement tumoral et du systéme immunitaire ; c’est en cherchant a comprendre
comment la tumeur prolifere hors de tout contréle que la recherche actuelle a pu mettre

au point ce type de thérapie. (35)

Les cellules cancéreuses présentent de profonds remaniements génétiques,
leur permettant entre autres d’acquérir leurs propriétés malignes. L'un des
mécanismes d’intérét dans la recherche c’est qu’elles vont exprimer a leur surface
des antigénes tumoraux qui les distinguent des cellules saines et sont capables
d’induire des réactions immunitaires. Néanmoins, au fur et a mesure que la maladie
progresse, certains de ces antigénes tumoraux cessent d’étre exprimés, leur

accordant ainsi la capacité a échapper a la surveillance du systeme immunitaire.

L’'immunothérapie des cancers a pour but de «réveiller » le systeme
immunitaire et de I’éduquer pour qu’il élimine les cellules cancéreuses, via différentes

approches : (35), (30)

- Une stimulation globale de la réponse immunitaire : renforcer de fagon non
spécifique la réponse immunitaire du patient, principalement via I'apport ou la

stimulation de production de cytokines.

- Bloquer les signaux tumoraux spécifiques : bloquer des protéines spécifiques a

la surface des cellules cancéreuses ou dans leur microenvironnement pour

réduire leurs capacités d’interactions et, ainsi diminuer la croissance tumorale.

- Modifier le systéme immunitaire du patient pour 'armer davantage : le principe

est de modifier génétiquement les cellules du systéme immunitaire du patient,
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afin de lui fournir de quoi lutter contre la maladie ; cette idée est une

combinaison de thérapie génique et thérapie cellulaire.

- Les vaccins thérapeutiques : le but est de booster le systéeme immunitaire du

patient en venant lui présenter directement des composants dérivés des
cellules tumorales, afin qu’il prépare une réaction immunitaire efficace contre
celles-ci. Ces vaccins sont entierement personnalisés et adaptés a la tumeur

du patient, selon son profil moléculaire.

Maintenant que nous avons passé en revue les différents traitements utilisés en
oncologie, nous allons évoquer les diverses voies d’administration possibles de ces

traitements et les enjeux impliqués.

Pour les traitements anticancéreux, deux voies d’administration sont trées

représentées : la voie intraveineuse et la voie orale.

Historiguement la voie IV était la plus utilisée. Et bien que toujours tres utilisée,
elle tend a diminuer peu a peu au profit des traitements oraux qui se démocratisent.
En effet, les traitements IV présentent un aspect psychologiquement contraignant et

destructeur associé a un impact majeur sur la qualité de vie pour le patient.

Raison pour laquelle, a I'heure actuelle on observe un inversement de rapport
IV/oral en faveur des traitements oraux. Ces derniers représentaient environ 25% des
anticancéreux avant 2020, ils seront bientét majoritaires, avec plus de 50% des

traitements anticancéreux actuels.
Les avantages de cette voie d’administration sont nombreux :

Voie préférée par les patients, car leur permet d’avoir un sentiment d’autonomie
vis-a-vis de leur pathologie, sans ce sentiment de dépendance d’un

professionnel de santé pour pouvoir avoir le traitement, (36)

Moins invasive que la voie IV, et n’apportant pas les effets indésirables liés aux

injections (douleurs, risques d’infections, etc.), (36)
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La charge mentale, en partie mise a rude épreuve par 'organisation des allées
et venues a I'hépital, est trés largement réduite, les rendez-vous médicaux a
I’hépital étant grace a cela bien moins fréquents, et cela permet de maintenir
plus aisément une vie sociale et un travail, réduisant ainsi le sentiment de

malade marginalisé, (36)

La chronicisation du traitement est plus simple a mettre en place et plus facile
a faire accepter au patient, pour les cancers qui nécessitent une prise en charge

au long cours.

L’utilisation de la voie orale est percue par la majorité des patients comme moins

contraignante, et leur apportant un réel confort de vie.
Bien entendu, cette voie posséde son lot d’inconvénients :

Naivement, la voie orale a tendance a paraitre moins toxique et presque
anodine a cbté de la version intraveineuse, et pourtant les molécules ne sont
pas moins dangereuses ou toxiques pour le patient. Méme par voie orale, ces
médicaments restent a marge thérapeutique treés étroite et les effets toxiques,
bien que différents, peuvent se révéler tout aussi graves. (36). Ceci pourrait
avoir tendance a réduire la vigilance des patients, tant vis-a-vis de la

surveillance des effets indésirables que du suivi rigoureux de leur plan de prise,

Ensuite, cette galénique permet une administration et un suivi en ville, mais
malheureusement, a I’heure actuelle, les professionnels de santé de ville ne
sont pas suffisamment formés et informés sur les effets indésirables, les
risques, I'accompagnement et bien d’autres aspects spécifiques a ce type de
prise en charge. Ainsi la gestion du traitement et de ses effets est plus difficile,
potentiellement bien moins efficiente, avec une adhésion au traitement plus
aléatoire et un véritable risque de non-observance (aux raisons diverses)

pouvant atteindre jusqu’a 30% (37), inexistante avec la version intraveineuse.

De plus, la biodisponibilité de ces médicaments est trés facilement variable,
selon les aliments consommés avec, la prise d’autres médicaments ou encore

une légére infection passagere. (36)
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Ainsi, comme nous venons de le montrer, chacune des voies présente a la fois
avantages et inconvénients, et bien que la voie orale semble étre, de prime abord,
d’une simplicité enfantine, il ne faut en aucun cas sous-estimer ses risques et surtout
limportance du rble des professionnels de santé de ville qui vont encadrer ce

traitement.

Le second aspect a prendre en considération est I'arrivée de ces molécules
dans les officines. Jusqu’a lors les spécialités injectables étant dépendantes du
monopole des PUI, et 'administration se faisant sous surveillance hospitaliere, le
pharmacien d’officine, et les professionnels de santé de ville n’avaient qu’un réle limité,
cantonné a délivrer les traitements dit de support a ce type de thérapie. Bien que ce
réle d’accompagnement elt déja son importance afin d’améliorer au mieux la qualité
de vie du patient avec les traitements par voie intraveineuse, il devient primordial avec

les thérapies par voie orale directement délivrées en ville.

Avec le développement de I'administration orale, le réle capital d’'information,
de soutien et d’accompagnement du patient devient inhérent de la premiére a la
derniére délivrance du traitement aux professionnels de ville. Le médecin généraliste
jouant un réle important de coordination avec les autres médecins spécialistes suivant
le patient, et le pharmacien étant le professionnel accessible aisément en cas

d’interrogations.

Nous pouvons voir ci-dessous une liste non exhaustive de spécialités

susceptibles d’étre délivrées a l'officine.
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Agents cytotoxiques Theraples ciblées Hormonotherapies
ALKERAN® (melphalan) AFINITOR® (everolimiss) ANANDRON® (rulutamide)
CELLTOP® (etoposide base) CAPRELSA® (vandetanib) ANDROCUR® (cyproterone)
CHLORAMINOPHENE® (chlorambucil) GIOTRIF® (afatinib) ARIMIDEX® (anastrozole)
ENDOXAN® (cyclophosphamide) GLIVEC® (imatinib) AROMASINE® (exemestane)
ESTRACYT® (estramustine phosphate disedique) | INLYTA® (axitimb) CASODEX® ORMANDYL® (bicalutarmide)
FLUDARA® (fludarabine phosphate) IRESSA® (gefitinib) DISTILBENE® (dicthylstilbestral)
HYCAMTIN® (topotecan) JAKA VI® (ruxolitinib) FARESTON® (torermiiéne citrate)
HYDREA® (hydroxycarbamide) NEXAVAR® (sorafenib) FEMARA® (letrozole)
METHOTREXATE® (methotrexate) SPRYCEL® (dasatinb) FLUTAMIDE TVC® (flutarmde)
MYLERAN® (busulfan) SUTENT® (sumtinb) MEGACE® (megestrol acetate)
NATULAN® (procarbazine) TAFINLAR® (dabraferub) NOLVADEX® (tamoxiféne citrate)
NAVELBINE® (vinorelbine) TARCEVA® (erlotinib) XTANDI® (enzalutarmide)
PURINETHOL® (mercaptopurine) TASIGNA® (nilctinib) ZYTIGA® (abiratérone)
XAGRID® (anagrelide chlorhydrate) TYVERB® (lapatimb)
XELODA® (capecitabine) VOTRIENT® (pazopanib)
ZAVEDOS® (idarubicine chlorhydrate) XALKORI® (crizotimb)

ZELBORAF® (vemurafenib)

Liste nom exhauztive - Janwier 2015 - Molécuies dizpornbies 4 1 officine

Figure 7 : « Liste non exhaustive des molécules anticancéreuses disponibles a I'officine ».

Jusqu’ici nous avons rédigé un bref résumé de l'oncologie actuelle, il est
maintenant temps de faire un état des lieux non exhaustif du panel d’études liées a

notre sujet.
D. CONTEXTUALISATION THEMATIQUE DES NOTIONS ABORDEES

Afin d’illustrer l'originalité de ce travail, et de proposer une synergie avec
d’autres études sur des thémes similaires, une suite de courtes synthéses non
exhaustive de ces derniéres est ainsi exposée. Cette analyse de données de la
littérature permet de mieux contextualiser notre étude dans le florilege de travaux déja

réalisés.
1. FRAGILITE DU PATIENT CANCEREUX

Comme nous I'avons évoqué plus t6t, 'annonce d’un cancer résonne chez les
patients comme une expérience traumatisante. Ce bouleversement fragilise
inéluctablement I’équilibre psychologique du patient. A ce propos, un rapport du journal

de l'université de Cambridge, s’est penché sur les implications psychologiques et
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psychiatriques d’un cancer sur la vie d’'un patient. Il a démontré qu'environ 50% des
patients atteints de cancers présentent des troubles psychiatriques, comme une
détresse émotionnelle cliniquement significative et au moins 30% d’une détresse
émotionnelle liée au cancer. Il semble évident que ces troubles sont directement liés
aux impacts du cancer sur la qualité de vie du patient, a ses relations sociales, ainsi
qu’aux difficultés de réadaptations. Raisons pour lesquelles, d’apres ce rapport, les
normes IPOS de qualité des soins contre le cancer, reconnues au niveau international,
soulignent que les soins psychosociaux contre le cancer devraient étre reconnus
comme un droit humain universel, qu’une dimension psychosociale doit étre intégrée
aux soins oncologiques de routine et que la détresse devrait étre mesurée comme le
sixieme signe vital. Ce travail conclut que l'oncologie psychosociale devrait étre

reconnue en psychiatrie et intégrée a I'approche globale du cancer. (38)

Dans ce contexte de précarité émotionnelle des patients cancéreux, le role de
I’environnement familial, social et médico-social apparait d’autant plus crucial, comme
le corrobore un rapport de 2004 qui a analysé I'importance de cet environnement chez
des patients atteint de pathologies chroniques. Le diagnostic de pathologie chronique
entraine de forts changements dans la vie du patient, qui vont durablement modifier

ses habitudes.

Dans ce cadre, la prise en charge médicale va nécessiter l'intervention de
nombreux professionnels, et I'organisation en mosaique du systéme de santé francais

rend trés difficile leur coordination.

En outre, 'opacité et le manque de communication entre le patient et les
professionnels gravitant autour peuvent avoir des impacts non négligeables sur la
prise en charge globale. Tous ces éléments démontrent la nécessité de promouvoir
une bonne coordination avec une communication accrue entre les professionnels, et
l'intérét d’envisager un plan « maladies chroniques » donnant des objectifs pour la
prise en charge de ces pathologies, qui ont des ressemblances, non pas dans
’expression biologique, mais dans I'expression médico-psychosociale de ces

pathologies. (39)

Afin de poursuivre dans cette idée d’individualisation de la prise en charge, on

peut également évoquer le concept de consultation d’oncogériatrie. Ces entrevues
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permettraient de s’adapter encore davantage aux particularités fonctionnelles,
biologiques et sociales de cette population de patients qui requiérent une attention
particuliere, notamment dans I'appréhension du rapport bénéfices/risques des

thérapies mises en place (40).

Une thése de 2015 en a examiné l'intérét et a conclu sur les bénéfices
indéniables d’une plus grande personnalisation de la prise en charge. Ainsi,
encourager une coordination interdisciplinaire pour mieux identifier la situation globale
du patient, en prenant en compte son avenir fonctionnel, permettrait de le préserver

davantage (40).

Compte tenu de l'essor de la voie orale comme mode d’administration des
médicaments avec une délivrance officinale, il convient de rappeler certains enjeux
inhérents au transfert du patient de la médecine hospitaliére vers la médecine de ville.
De ce fait, 'observance, devient un enjeu majeur dans le traitement du cancer en
France. A ce propos, un travail de 2013 a étudié I'observance des patients sous
hormonothérapie, Imatinib et sur quelques anticancéreux per os. Les résultats sont
sans appel, il existe un manque d’observance flagrant de ces patients, pouvant
atteindre 30% de non-observance. Ce manque d’adhésion peut étre extrémement
dommageable dans un traitement ou I'on sait que la dose administrée a un réle capital.
Par conséquent il apparait essentiel de mettre en ceuvre de nouvelles mesures pour

garantir une observance optimale de chaque patient. (37)

Cet aspect est d’autant plus fondamental que les thérapies ciblées sont en plein
essor. Comparativement aux autres thérapies, en analysant leur taux de prescription,
leurs avantages et inconvénients, et en dépit de leur coat élevé, il semblerait qu’elles
restent une des thérapies les plus prometteuses a I’heure actuelle dans la lutte contre

le cancer.

En effet, elles améliorent a la fois la qualité de vie et la survie (bien que parfois
de maniére peu significative et parfois a linverse de maniere exponentielle).

Néanmoins le nombre de patients pouvant étre concerné par ces thérapies est
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grandissant, avec un codt par patient particulierement élevé, qui sera a I'avenir trop
lourd pour les collectivités. C’est la raison pour laquelle ces thérapies seront la cause
d’une modification profonde de notre systeme d’accés aux médicaments et a la santé
en France. Afin de pérenniser le systéme, le modele d’acceés au remboursement des

soins va devoir évoluer, plusieurs scenarii sont actuellement envisagés. (14)

En parallele de I'expansion de larsenal thérapeutique, le role des
professionnels de ville prend plus d’ampleur dans la prise en charge de ces
pathologies. Assurément le pharmacien est un acteur de premier plan dans la
promotion du suivi, du conseil, de la prévention et de I'observance des patients,

notamment dans les traitements qu’ils délivrent.

Cet accompagnement requiert de solides connaissances, imposant aux
pharmaciens un travail d’actualisation régulier pour délivrer une information étayée,

pouvant passer, par exemple, par le biais d’entretiens pharmaceutiques.

Au demeurant, avec le déplacement des patients vers la médecine de ville, cette

derniére doit assumer et assurer la qualité de la prise en charge.

Cependant sont-ils équipés pour cela ? Cette question a été abordée dans une
these de médecine de 2018 (1), qui a analysé le ressenti de la prise en charge globale
des patients atteints de cancer par les médecins généralistes ruraux, en menant une

enquéte aupres de médecins généraliste du département de la Meuse.

La thése a voulu décrire toutes les étapes de la prise en charge quotidienne et
globale des patients cancéreux par leurs médecins généralistes dans un milieu rural,
en relevant les difficultés rencontrées, les points positifs déja existants, et les idées
que les médecins eux-mémes auraient a proposer pour faciliter leurs pratiques dans

ce domaine oncologique.

Parmi les points positifs intéressants relevés dans I'étude, on retrouve : un
échange pluriprofessionnel départemental aisé, avec une bonne qualité de retours
d’informations de la part des spécialistes et une prise en charge hospitalieére
satisfaisante, ainsi qu’une volonté d’amélioration, passant par de la demande de
formation, de la part des médecins généralistes, souhaitant faire mieux pour leurs

patients.
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En contrepartie, les médecins interrogés ont aussi évoqué des points négatifs,
a savoir : une désertification médicale, avec un vieilissement de I'dge moyen des
généralistes, un faible développement des réseaux et des outils de communications,
un manque de relais dans la phase hospitaliere, un manque de reconnaissance et de

considération du réle du généraliste.

Dans la continuité de ce travail, il serait donc intéressant ensuite de visualiser
les mémes points positifs et négatifs, ainsi que les suggestions d’amélioration, des
patients cancéreux eux-mémes, afin de voir si les difficultés ressenties se rejoignent,

et si une amélioration commune pourrait en découler. (1)

Ceci reflete bien la volonté des libéraux de s’impliquer pour ces patients, mais
ils font face a des difficultés structurelles et organisationnelles majeures. Ainsi de
nombreux axes d’amélioration concernant aussi bien des médecins que des
pharmaciens ou autres professionnels ont été mis en avant dans une étude de 2020,
parmi lesquels nous pouvons citer quelques exemples ayant retenu notre attention :
(41)

Une amélioration de la reconnaissance et de la coordination des professionnels.

Davantage de connaissances sur les médecines alternatives, qui peuvent

s’avérer un support important pour nombre de patients.

Porter une plus grande attention a I'état nutritionnel des patients cancéreux, et
mettre en place de facon plus réguliere les CNO (compléments nutritionnels

oraux).

Créer une identification claire du patient au sein de toute I’équipe officinale, ainsi

gu’un contact privilégié avec lui.

Apporter plus de conseils associés a la dispensation d’'un médicament
anticancéreux a l'officine, et veiller a la conciliation médicamenteuse en étroite

relation avec les médecins.

Et enfin favoriser la formation des pharmaciens (qui devront a leur tour assurer
la formation de leurs équipes), en utilisant tous les nouveaux outils disponibles :
dossier communiquant en cancérologie, des fiches de bon usage des thérapies

cancérologies de 'OMEDIT, le dipléme universitaire de cancérologie, le Vidal
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Campus, ainsi que les conseils de la Société Francaise de Pharmacie
Oncologie (SFPO) et I’Association Francophone des Soins Oncologiques de
Support (AFSQOS).

Ce flot d’idées d’amélioration est fonction des réponses obtenues par les patients
ayant participé a I'’étude (41), qui constitue un intéressant point de comparaison sur

certains aspects avec le travail que I'on va présenter par la suite.

Cette thése a pour ambition de jauger le niveau de satisfaction de la prise en

charge globale des patient cancéreux.

Le principe a donc été de les interroger directement pour obtenir leur avis sur la
qualité de cette prise en charge et la pertinence de chacun des professionnels de santé
impliqués.

Le questionnaire s’attache a I'ensemble des professionnels de santé,

néanmoins au cours de notre étude, nous développerons davantage les questions

relatives au pharmacien.
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Cette étude se rapproche d’une étude dite descriptive transversale. Elle vise,
en effet, a identifier les points d’amélioration potentiels et attendus sur la
communication d’informations entre le patient cancéreux et son entourage avec le
corps médical en charge de sa pathologie, afin d’améliorer la satisfaction de prise en
charge, au moment de I'’étude sans évaluation de I’évolution de cette derniere dans le

temps.

L’étude a été menée sur une population de patients atteints de cancers, suivant
un traitement médicamenteux. Un questionnaire en version papier a été distribué dans
huit pharmacies du Tarn, de la Haute-Garonne, du Gers, de la Haute-Savoie et de la
région parisienne. Ces officines ont été choisies pour offrir un maximum de
représentativité avec des officines de ville, rurales et semi-rurales. Le recueil de
données s’est fait de février 2021 a mai 2022, en main propre soit au comptoir soit au

cours d’'un entretien cancérologie a I'officine.

Le questionnaire a été découpé en quatre parties.
Partie 1 : Informations générales

Dans cette premiére partie, 'objectif a été de recueillir quelques données socio-
démographiques sur les patients qui ont accepté de répondre a ce questionnaire, celui-

ci étant anonyme.

Les informations relevées étaient le sexe, I'dge, leur profession ainsi que sur

leur entourage personnel.
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Partie 2 : Connaissances

Ici I'attention s’est portée sur I'auto-évaluation de la perception des patients
quant aux connaissances relatives a la pathologie qui les touche, aux traitements qu’ils

prennent, mais également d’identifier le professionnel a l'origine de ces informations.

Le but était de savoir si le patient se considére bien informé par les
professionnels qui le prennent en charge. Ensuite de voir si une corrélation peut exister
entre l'information percue par le patient et son jugement subjectif de la qualité de sa

prise en charge.
Partie 3 : Traitements

La troisieme partie a évalué I'observance des patients, d’une part en recensant
les potentiels oublis de prises, et d’autre part en tentant d’identifier les hypothétiques

raisons de ce manque d’observance.

L’intérét est d’identifier les probléemes d’observances et d’en expliquer les

causes, afin de proposer des solutions plus adaptées a chaque patient.
Partie 4 : Prise en charge

Cette derniére partie a tenté d’estimer si les patients comprenaient les enjeux
pluriprofessionnels de leur prise en charge, le réle de chacun des professionnels qui

les entouraient et les accompagnaient.

Pour conclure, savoir s’ils sont satisfaits, subjectivement parlant, des
professionnels et de leur prise en charge globale. Et aussi analyser le ressenti
intrinseque des patients, leur rapport a leur prise en charge et I'impact de cette derniére

sur leur qualité de vie.
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IV. RESULTATS

A. PARTIE 1 : INFORMATIONS GENERALES

1. REPARTITION GEOGRAPHIQUE

Sur 'ensemble des résultats obtenus, la répartition géographique des résultats se

dessine ainsi :
e 53 % sont issus de la Haute-Garonne (31),
e 22 % proviennent du Gers (32),
e 16 % arrivent du Tarn (81)
¢ 3 % de Haute-Savoie (74)
¢ 3 % des Hauts-de-Seine (92),

e 3 % de Paris (75)

Haute-savoie (74)
Paris (75)
Hauts-de-Seine (92)
Tarn (81)

Gers (32)

Haute-Garonne (31)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 8 : Départements d’ou sont issues les réponses
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2. REPARTITION SELON LE SEXE ET ’AGE

La répartition des réponses a I'’enquéte entre femmes et hommes est de 72 %

de femmes pour 28 % d’hommes.
La moyenne d’age des réponses obtenues est de 64 ans +/- 11 ans, distribué ainsi :

* 0 % ont moins de 40 ans,

* 9 % ont entre 40 et 49 ans,
* 28 % ont entre 50 et 59 ans,
* 31 % ont entre 60 et 69 ans,
* 25 % ontentre 70 et 79 ans,

* 6 % ont 80 ans et plus.

Le plus jeune age est 45 ans et le plus avanceé est 89 ans.

Répartition selon I'age

80ans et plus
70-79 ans
60-69 ans
50-59 ans

40-49 ans

Moins de40ans 0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 9 : « Veuillez-indiquer votre 4ge »

3. REPARTITION SELON LA PROFESSION

Les interrogés ont indiqué quelle était leur profession au moment ou ils ont

rempli le questionnaire :

o 38 % étaient retraités,
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* 16 % faisaient partie du secteur privé,

* 13 % travaillaient dans la santé ou le social,

¢ 9 % exercaient au sein de la fonction publique,

* 9 % appartenaient au corps de l'artisanat,

* 6 % travaillaient dans le secteur de la comptabilité et finance,
* 6 % se trouvaient au chémage ou en invalidité,

» 3 % avaient une activité dans I'agriculture.

Catégories socio-professionnelles de I'échantillon

Retraité

Secteur privé

Secteur de la santé ou social
Artisanat

Fonction publique
Choémage/invalidité
Comptabilité et finance

Agriculture

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

R

Figure 10 : « Veuillez indiquer votre profession »

4. ACCOMPAGNANTS

75 % des personnes interrogées sont accompagnées par un proche tout au long

du parcours et des épreuves que le cancer a pu leur imposer.
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LE PATIENT CANCEREUX EST-IL
ACCOMPAGNE AU QUOTIDIEN ?

Oui
7%

Figure 11 : « Etes-vous accompagné et secondé au quotidien par un proche ? »

Ensuite il a été demander de préciser qui était le proche qui a épaulé :

o Pour 74 % c’était son époux/épouse,
» Pour 9 % c’était son concubin/concubine,
o Pour 9 % c’était sa famille de maniére générale,

o Pour 9 % c’était sa fille.

B. PARTIE 2 : LES CONNAISSANCES

Le but de cette partie du questionnaire est d’évaluer le niveau intrinseque de

connaissance des patients.

D’apres les réponses relevées, 97 % des patients considérent comprendre leur
pathologie. De plus 84 % des patients estiment avoir regu des informations claires et

compréhensibles sur la pathologie qui leur a été diagnostiquée.

De surcroit, 94 % des patients pensent comprendre les enjeux et finalités de

leurs traitements, et 75 % jugent connaitre les effets de leurs traitements.

Pour les patients ayant précisé qu’ils ne considérent pas connaitre les effets de leurs
traitements, ils ont complété leurs réponses en exprimant pourquoi ce n’était pas le

cas selon eux :

e« Chaque personne est différente donc les effets peuvent varier aussi »,
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e« On ma juste dit de le prendre point barre »,

» Manque d’explications,

e« Suivi a la clinique Pasteur par un docteur qui n’explique rien, il a fallu que
Jjaille au CHU de Rangueil voir un autre docteur pour avoir des explications

claires... »

Ensuite il a été demandé aux participants d’indiquer s'’ils croyaient avoir recu des

informations intelligibles sur :

« L’importance de leur traitement : a 97 % oui ils le pensaient,
» Les potentiels effets indésirables : a 75 % oui c’était le cas,
» Lagestion de ces possibles effets indésirables : a 44 % oui ils considéraient les

avoir eus.

Les patients ont-ils recu des informations sur lI'importance
du traitement, les effets indésirables et la gestion des EI ?

120%

100%

80%
60%
56%
40% . .
20% sy | .
3%
0% (I

Importance du traitement Effets indésirables Gestion des El

mOui mNon

Figure 12 : « Pensez-vous avoir eu une information claire et compréhensible ? »

Pour ceux ayant répondu qu’ils avaient effectivement recu ces informations, ils ont

spécifié qui leur avait fourni :

57 % de ces informations venaient du médecin,
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e 26 % étaient issues du pharmacien,
¢ 10 % d’internet,
¢ 5% les avaient recus de la part d’un infirmier,

¢ Et 2 % ont indiqué la proposition autre sans spécifier.

Sources des connaissances des patients

autre . 2%
Infirmier - 5%
Internet - 10%
Pharmacien _ 26%
Médecin (Généraliste ou Oncologue) — 57%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 13 : « D'ou tenez-vous ces informations ? »

C. PARTIE 3 : LES TRAITEMENTS

Cette partie sert a analyser la gestion du traitement par les patients, afin

d’identifier parmi d’autres les potentielles sources d’inobservance.

En premier lieu, 88 % des patients ayant répondu au sondage soulignent avoir

déja eu des effets indésirables a la suite de la prise de leur traitement oncologique.
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PROPORTION DE PATIENTS AYANT EU DES El

Non
12%

Oui
88%

Figure 14 : « Avez-vous déja eu des effets secondaires dus a votre traitement ? »

En outre, 31 % de ces derniers admettent avoir déja sauté une prise, et dans
30 % des cas de figure cette omission était volontaire. Dans 20 % des situations
volontaires, c’était d0 aux effets du médicaments, et dans 7 % c’était également ou

seulement lié au schéma de prise complexe du traitement.

PROPORTION D'OUBLI VOLONTAIRE ET

INVOLONTAIRE
Oubli
volontaire
30%
Oubli
involontaire
70%

Figure 15 : « Etait-ce un oubli volontaire ou involontaire ? »

Pour cléturer cette partie, 81 % des patients ont affirmé aller eux-mémes

chercher régulierement leurs traitements a la pharmacie.
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D. PARTIE 4 : PRISE EN CHARGE

Cette derniere phase du questionnaire sert a appréhender le ressenti global du

patient sur sa prise en charge.

Pour commencer, 66 % des patients estiment comprendre le réle de chacun

des professionnels de santé gravitant autour d’eux.

Ensuite ils ont énoncé quel était, selon eux, le ou les professionnel(s) de santé qui

possédait(ent) un réle central dans leur prise en charge :
» A 50 % c’est le médecin spécialiste qui a été mentionné,
» A 35 9% c’est le médecin généraliste,
» A8 % cest le pharmacien,

» A8 % c’est I'infirmier qui a été cité.

Professionnels de santé désignés comme ayant un role
central d'apres les patients

Pharmacien 7,7%

Infirmier

7,7%

Médecin généraliste

34,6%

Médecin spécialiste

50,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 16 : « Quel professionnel de santé a, selon vous, un réle central dans votre prise en charge ? »

A la suite de cela, certains des patients ont clarifié ce qui les a poussés a choisir

ce ou ces professionnels de santé précisément comme ayant ce réle central :
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Médecin spécialiste,
Pharmacien.

Médecin spécialiste.
Médecin spécialiste.
Médecin spécialiste,
Médecin généraliste.
Médecin spécialiste.
Médecin spécialiste.
Médecin généraliste,
Infirmiéres.

Médecin spécialiste.
Médecin spécialiste.
Médecin spécialiste.

Médecin spécialiste.

Médecin spécialiste,

Médecin généraliste.

Médecin spécialiste.

Médecin spécialiste

« Tous m’ont bien expliqué, le généraliste un peu
moins car débordé de travail, du reste je savais déja
tout par les autres ».

« Le plus présent ».

« Le plus présent ».

« Plus présents que les autres ».

« | est le seul a m’avoir renseigné globalement sur
tout le traitement ».

« Vu plus régulierement que les autres ».

« Attentionnés et prennent le temps d’expliquer ».

« Ce médecin me suit de facon plus personnalisée
pour cette pathologie ».

« C’est lui qui décide des traitements ».

«C’est lui qui devait prendre en charge
’accompagnement ».

« C’est lui qui gere mes séances de rayons ».

« Le médecin spécialiste car il fait le déclaratif CPAM
de 'ALD, et j’ai demandé systématiquement qu’il soit
mis en piéce jointe pour I'ensemble des suivis,
compte-rendu, résultats.

Et le médecin généraliste pour toutes les
prescriptions annexes qu’il a pu oublier (masque,
kiné, prothése, etc.) ».

« Parce que le traitement est tres spécifique pour le
cancer de la thyroide (iode 131) donc pour le suivi et
le traitement c’est seulement le spécialiste que je
VOIS ».

« C’est le spécialiste qui définit le traitement et en
fixer la durée ».
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+ Médecin spécialiste « C’est celui que I'on voit le plus pour le suivi ».
» Médecin spécialiste « A l'origine du traitement et du suivi ».

+ Médecin généraliste « Relation de confiance, analyse et approche du
médecin traitant qui me correspond davantage ».

» Médecin généraliste « C’est le coordonnateur ».

+ Médecin généraliste « |l devrait centraliser le probléeme ».

Tableau 5 : « Quel professionnel a eu un réle central dans votre prise en charge et pourquoi ? »

Dans la continuité de la question précédente, les patients ont eu 'opportunité
d’exprimer leur satisfaction, ou non, de chacun des professionnels de santé étant

intervenus dans leur prise en charge :
* 84 % des patients sont satisfaits de leur médecin spécialiste,

* 72 % des patients sont contents de leur médecin généraliste,

* 84 % des patients sont satisfaits de leur pharmacien,

Satisfaction des patient selon le professionnel
de santé concerné

90% 84% 84%
80%

72%

70%
60%
50%

40%
28%
30%

16% 16%

20%
10%

0%
Médecin spécialiste Médecin généraliste Pharmacien

B Oui ®Non

Figure 17 : « Etes-vous satisfait de chacun des professionnels ayant participé a votre prise en charge
? »
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Pour synthétiser, 72 % estiment que lintégralité de leur prise en charge

répondait a leurs attentes et besoins.

Pour terminer ce questionnaire, il a été laissé aux patients I'opportunité d’énoncer

via deux questions ouvertes leurs avis et remarques.

La premiére de ces questions vise a identifier les attentes des patients vis-a-vis de

leur pharmacien pour perfectionner leur accompagnement par ce dernier.

La liste des suggestions qui nous ont été soumises peut s’organiser autour de

plusieurs themes présentés ci-dessous.

Des conseils, principalement sur les effets indésirables et contre-
indications :

- Prise en charge et conseils sur les effets indésirables,
- Prise en charge des effets indésirables,

- Conseils sur les effets indésirables (j'ai eu beaucoup de nausées au début du

traitement et aucun conseil ne m’a été donné dessus),
- Conseils,
- Des conseils,

- Plus de conseils, principalement sur la prise en charge des effets indésirables.
Sur ma 2¢me chimio je les ai trouvés difficilement supportables dés le début, pour

étre honnéte je me sentais malade avant méme d'y aller.
- Qu’il puisse étre garant des échéances du traitement (renouvellement),
- Une ré-explication du traitement et des potentiels effets indésirables,

- Je suis entierement satisfaite et ravie de ma prise en charge et des explications

en tout et surtout sur les médicaments apres,
- Svassurer qu’il n’y ait pas d’éventuelles incompatibilités dans le traitement,
- Services et conseils,
- Des réponses,

- Qu’il continue de répondre a mes questions, comme c’est le cas actuellement,
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Conseils lors de prise de médicaments (difficulté a avaler donc conseils),

Qu’il me conseille et m’informe des effets secondaires et gere l'interaction avec

d’autres médicaments ».

Une démarche moins commerciale

Les échantillons c’est bien mais c’est les explications et conseils c’est mieux,

Le plus important, a mon sens, c’est la connaissance de tout ce qui peut étre
prescrit et donc pris en charge, je regrette le commerce qui est fait autour de la
maladie. De vrais conseils de professionnels, savoir dire au patient si avec une
prescription ce produit est pris en charge, une vraie connaissance des produits

d’accompagnement, et sur ’homéopathie.

Jattends que les pharmaciens soient moins dans une démarche commerciale.

Un accompagnement global sur la pathologie avec empathie et
compréhension

Un accompagnement plus suivi, et une meilleure transmission des informations,

Un accompagnement sur les effets indésirables et un accompagnement

psychologique,

Apporter des réponses aux interrogations qui peuvent se poser au fur et a
mesure du traitement, étre présent et a I'écoute entre les rendez-vous avec

I'oncologue qui peuvent étre assez espacés parfois,
De la compréhension de ma situation,

Qu'il soit disponible pour répondre aux questions posées par rapport aux

traitements ou a la fagcon de les prendre,
Qu’il m’explique la prise de mes médicaments,

Il est important qu’il échange sur la maladie grace a la délivrance du

médicament ainsi que notre état global,

Je suis obligée d’aller a Tarbes, a la clinique, tous les mois pour récupérer le

cachet de Tagrisso, pourquoi je ne peux pas le recupérer dans ma pharmacie
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habituelle ? Depuis peu de temps je prends un comprimé de Tagrisso 80mg,
j'ai arrété la chimio, si je supporte ce comprimé je ne ferai pas les rayons qui
étaient prévus, et je n‘aurai plus a faire les trajets qui sont tres fatigants, si le

traitement fonctionne ¢a sera une grande délivrance.

Des patients qui sous-estiment le réle potentiel du pharmacien dans la
prise en charge oncologique
Je n‘avais pas pensé a venir voir mon pharmacien pour avoir des informations

sur cefte maladie,

J’attends de la discrétion et le secret professionnel. Ne pas dire devant tout le
monde l'effet concernant la maladie, et surtout ne pas remettre en question le

dosage des traitements prescrits par les médecins, spécialistes ou généralistes.

Des patients satisfaits de leur pharmacien

Je suis tres content de mes pharmaciennes.

Les attentes vis-a-vis du pharmacien

d'officine
Des conseils sur les Davantage Une démarche Unesous- Une satisfaction
effets indésirables d'accompagnement moins commerciale estimation du réle des patients vis-a-
et contre- sur la pathologie, potentiel du vis de leur
indications avec empathie et pharmacien dans la pharmacien
compréhension prise en charge
oncologique

Figure 18 : Les attentes vis-a-vis du pharmacien d'officine
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La deuxieme question sert a analyser leur satisfaction de la globalité de leur prise
en charge. Les suggestions qui nous ont été soumises ont été regroupées autour de

plusieurs themes présentés ci-dessous.

Des patients dans I’ensemble satisfaits
- Heureusement j'ai un médecin traitant qui est a I'écoute et me conseille, des
infirmiéres qui me soutiennent, des pharmaciennes qui sourient et prennent le

temps de me conseiller,
- Lajeunesse des professionnels de santé a aide,

- Jai eu de la chance d’étre parfaitement prise en charge par tous les
professionnels depuis mon radiologue qui a détecté la tumeur, mon généraliste
qui m’a conseillé sur les professionnels qui allaient me s’occuper de moi, et ces

derniers qui se sont montrés profondément humains et compétents,

- Je trouve que le suivi de ma maladie a été convenablement pris en charge par

tous les professionnels médicaux et je les remercie,
- Dans I'ensemble : bonne,

- J'estime que ma prise en charge est satisfaisante dans sa globalité puisque je
Suis une personne curieuse et qui ose poser des questions, concernant les
effets indésirables potentiels des traitements, quand je ne savais pas je n’ai pas
hésité a demander a mon médecin traitant pour savoir. Seule condition : il faut

une écoute et un échange.

Un manque de transmission d’information clairement dénoncé,
principalement de la part des médecins spécialistes et un lien ville-hépital
désastreux mis en évidence

- Oncopdle ne pouvait plus me suivre, donc ils ont confié mon dossier au

généraliste, je me suis sentie seule et abandonnée

- Tres mécontent du spécialiste qui n’a aucune compassion ni aucun soutien pour

les patients,
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L’'oncologue délegue sans en informer le patient. Aucune gestion des effets

indésirables qui ne sont pas agréables.

La nécessité de voir au-dela du seul traitement, un manque d’information
flagrant sur possible prise en charge de soins de support et une

méconnaissance de ces soins de supports :

o Manque d’information de la part des professionnels de santé sur les
protheses capillaires, leurs prises en charge, on vous donne juste des
catalogues... Besoin d’explications plus claires et de rendez-vous avec
des personnes formées,

o Aider les patients a avoir une meilleure estime de soi, car a travers tout
ce parcours, la féminité en prend un sacré coup (quand on vous tond par
exemple...), il faudrait donner des conseils pour le soin des prothéses
mammaires et ou trouver de la lingerie adéquate,

o Ne pas laisser les gens seuls d’'un coup une fois que le traitement
principal est terminé et qu’ils sont en rémission, car on ressent un grand
vide et on est complétement perdu, assurer un suivi psychologique afin
de s’assurer que le patient va arriver a reprendre le gout de la vie et qu’il
va arriver a refaire partie du monde apres en avoir été coupé et exclu,

o Besoin dune vraie équipe pluridisciplinaire : dermato, angio,
allergologue, ORL, kiné, ophtalmo, gastro, gynéco, infirmieres,
psychologue, podologue, VSL pour encadrer,

o Besoin d’'un accompagnement socio-esthétique, avec au besoin aussi

réflexologue, sophrologue, naturopathe, diététicienne,

Manque d’explications sur le nouveau traitement et ses enjeux, sans doute car
c’était une rechute. Lors de mon premier cycle de reprise, on m’a dit qu’il n’y
avait du retard dans les rendez-vous de chimio de I'hdpital a cause du jour férieé,
et que par conséquent on n’avait pas le temps de m’administrer le premier
médicament prescrit (le bevacizumab, qu’il faut injecter 1h avant les autres),
sans m’expliquer si cela allait avoir une conséquence sur le traitement, si cela
réduisait les chances de réussite du cycle, ou méme si l'oncologue était au

courant ou d’accord avec cette décision.
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SATISFACTION DES PATIENTS SUR LA
GLOBALITE DE LEUR PRISE EN CHARGE

Un manque de
transmission
d’information et

Des patients

un lien ville- dans
hopital I'ensemble
désastreux satisfaits
(V)
45,5% 54,5%

Figure 19 : Satisfaction globale des patients sur la prise en charge
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Pour débuter I'analyse de nos résultats, nous allons brievement nous pencher sur

la représentativité de I'’échantillon par rapport a la population cible.

Dans un premier temps, la répartition selon le sexe des résultats obtenus penche
largement du cété des femmes, or la proportion de cancers chez les hommes et chez
les femmes en France est similaire (méme un peu plus d’hommes touchés par des
cancers que des femmes) (42). Ceci est un facteur qui joue en la défaveur de la
représentativité de I'’échantillon. Cependant plusieurs éléments peuvent expliquer

cette constatation :

Tout d’abord le cancer le plus fréquent chez 'lhomme est le cancer de la
prostate et c’est un cancer qui se traite majoritairement par chirurgie, radio et
chimiothérapie, sans forcément beaucoup de traitement de support, donc ces
hommes-la ne viendront pas régulierement a l'officine. Alors que le cancer le
plus fréquent chez la femme est le cancer du sein, et 'une des thérapies
courantes (surtout pour la rémission) est I'hormonothérapie, traitement
obligeant les femmes a venir chercher leur traitement chaque mois pendant
plusieurs années a la pharmacie. Donc lors de la recherche de patients cibles
pouvant participer a I'enquéte, les femmes sous hormonothérapies étaient les
plus nombreuses et accessibles.

De plus, I'hormonothérapie des femmes est trés souvent due a des rémissions,
donc elles vont étre plus ouvertes a la discussion sur le cancer qu’une personne
condamnée.

Enfin, il a été plus facile d’obtenir la participation volontaire des femmes que
celle des hommes, la grande majorité des questionnaires qui n’a pas été

retournée était ceux d’hommes.

Dans un second temps, 'age moyen des participants au questionnaire est de 64

+/- 11 ans, cette moyenne est proche de I'dge médian de découverte de cancer en
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France (67 ans chez la femme et 68 ans chez 'homme) (43). La moyenne d’age des

résultats semble donc bien correspondre a la population cible du questionnaire.

Certaines femmes jeunes font en réalité baisser cette moyenne et la faussent

légérement, expliquant également I'écart-type conséquent.

Premierement, a propos de I'évaluation du niveau de connaissance des

patients, 97 % estiment qu’ils comprennent bien leur pathologie.

Il serait nécessaire de toujours s’assurer que le patient comprend la pathologie
pour lagquelle on le traite, ne jamais laisser un patient dans I'incompréhension, risquant
ainsi de renforcer un sentiment d'impuissance vis-a-vis de cette pathologie, car on
craint davantage ce qu’on ne connait pas. De plus, des explications claires et
intelligibles participent a instaurer un climat de confiance dans la relation
patient/professionnel de santé. Une these a méme montré qu’il a une meilleure
observance des traitements lorsque la relation patient/médecin est bonne (44). Une

adhésion ainsi bonifiée améliore la qualité de prise en charge du patient.

Néanmoins seuls 84 % affirment avoir recu des informations claires dessus. Les
patients soutenant ne pas avoir recu des informations claires et compréhensibles sur
le cancer, mais avancant qu’ils ont une bonne connaissance de ce dernier ont

nécessairement da se renseigner autrement.

De nos jours, les patients ont un acces facile a un flot 'informations sur internet,
d’ailleurs 10 % des patients interrogés ont attesté y avoir eu recours. Il est donc
Iégitime de remettre en question les sources potentielles, et la qualité des informations
qui en est issue, pouvant avoir un impact délétere sur la mise en place et le suivi du

traitement.
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Ce pourcentage incarne la métamorphose de la relation patient/professionnel
de santé actuelle, avec une perte du c6té paternaliste tout puissant et horizontalisation

de la relation. (45)

Ainsi, une nouvelle attribution des professionnels de santé pourrait étre de
fournir aux patients des sources fiables auprés desquelles se renseigner, en plus
d’assurer leur role d’information dans le cadre d’une relation patient-professionnel de

santé optimale.

Ensuite, de nos résultats, il ressort clairement que la quasi-totalité des patients

certifie comprendre leur pathologie, les enjeux et I'importance de leurs traitements.

Indubitablement, la plupart des patients a assimilé le caractere impérieux
accompagnant la prise d’un traitement anti-tumoral. Cette observation laisserait ainsi
croire que I'adhésion au traitement de ces mémes patients devraient étre, a minima
convenable, et au mieux irréprochable. Or le constat sur I'observance est loin d’étre

aussi utopique et engageant, notamment sur les traitements d’hormonothérapie (46).

Notion importante a relever : certains patients interrogés ont beénéficié
« d’entretien oncologique a I'officine » mis en place au moment du stage de derniére
année de pharmacie, ceux-la nomment bien entendu leurs pharmaciens comme
source, ce qui augmente le taux de réponses en faveur des pharmaciens et diminue
celui du manque d’information, qui sans cela pourrait s’approcher dangereusement
des 100 %.

Par contre, un quart des sondés ne connait pas les effets du traitement, un quart
confie ne pas avoir eu d’'informations claires sur les potentiels effets secondaires et
plus de la moitié n’a pas recu d’informations sur la gestion de ces effets indésirables.

Ici un enjeu de santé se dessine.
Devant ce bilan, il est nécessaire de se remettre en question et de s’interroger.

Le sentiment de défaut d’information relatif aux effets indésirables éprouvé par
les patients doit étre percu comme un signal d’alarme pour tous les professionnels de

santé participant a I'’éducation et I'information du public.
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Ce manquement déconcertant d’information va avoir un impact néfaste sur la
qualité de la prise en charge du patient. Justement, d’aprés notre enquéte, 10 % des
interrogés ont confessé avoir déja volontairement sauté des prises de médicament, ce
qui peut étre particulierement dommageable en oncologie. En effet, pour un certain
nombre de molécules, lefficacité est intrinsequement liée a la dose. La non-
observance en oncologie s’accompagne d’une diminution de la qualité de vie, d’'une
augmentation de la probabilité de pharmacorésistance, prolonge les durées

d’hospitalisation et augmente la quantité de soins aigus (47).

Il semble donc légitime de se poser quelques questions : serait-ce a cause des
effets indésirables ? Et si ces patients avaient été davantage averti sur ces effets et
s’ils avaient recu des propositions pour en faciliter la gestion, auraient-ils quand méme

sauté ces prises ?

Il est indiscutablement inquiétant que les patients ne recoivent pas une
information loyale a propos de tous les effets des traitements qu’ils doivent prendre.
Comme l'attestent nos résultats, cette carence d’information tend a décourager le
patient a étre observant avec son traitement, et a, selon toute vraisemblance, des

conséquences considérables sur la qualité des soins.

D’ailleurs, confirmant les inquiétudes précédentes, une des requétes libres la
plus frequemment formulée par les patients de notre enquéte a destination de leur
pharmacien c’est d’avoir davantage de conseils sur les effets indésirables et leur prise

en charge.

Cependant, bien qu’un défaut d’information soit clairement établi au travers des
résultats, ces derniers mettent également en lumiére un autre point qui participe
plausiblement au manque de connaissance des patients sur leur traitement : 20 % ne
vont pas eux-mémes chercher leur traitement a la pharmacie. Si on s’attarde
davantage sur cette portion de I’échantillon : parmi ces 20 %, prés de 2/3 d’entre eux
se considerent ouvertement mal renseignés sur les effets indésirables et leur gestion,
alors que dans I’échantillon des patients allant chercher eux-mémes leur traitement,

les trois quarts s’estiment bien informés.

Ainsi, selon quiy va a leur place, et son niveau de renseignements sur le patient

et sa pathologie, méme si le pharmacien délivre convenablement les conseils, ils ne

68



seront éventuellement pas conformément retransmis au patient. D’aprés ces
observations, cela établit qu’un patient prenant un médicament d’oncologie peut suivre
tout son traitement sans jamais voir son pharmacien, donc ne jamais obtenir
d’informations et de conseils de ce dernier, ce constat pointe une faille dans la prise

en charge.

Pour parachever cette investigation sur les connaissances des patients, ces
derniers ont déclaré qui leur avait fourni ces informations : pour plus de la moitié des
patients ce sont les médecins, pour un quart seulement ce sont les pharmaciens, et
on dénombre 10 % qui ont da utiliser internet comme mentionné plus haut. Le manque
d’information serait donc di principalement a ces deux professions centrales dans la

prise en charge des patients.

Le médecin est celui qui a la main sur les prescriptions, autant sur les
médicaments d’oncologie que sur les traitements dits de support, et a I'occasion de

voir régulierement le patient au cours de consultations personnelles.

Le pharmacien quant a lui doit faire face a un défaut d’informations sur le
traitement global du patient, et bien que lui aussi suit périodiquement ses patients,

I'’entrevue est bien moins confidentielle.

Il serait intéressant en premier lieu de tenter de comprendre pourquoi ils ne
fournissent pas davantage d’informations aux patients et quels sont les freins dans la

communication.

Est-ce par manque de temps ? La difficulté pour avoir un rendez-vous avec son
médecin, le temps imparti par consultation pour tenir le planning quotidien, sont
des problemes connus de tous. Parallelement, le surplus de travail dans une
pharmacie est connu, encore plus depuis la crise sanitaire, et encore une fois,
démontre son c6té asphyxiant pour les pharmaciens, et délétére pour la prise

en charge des patients.

Cela pourrait-il étre imputable a un manque de connaissances et compétence
des médecins et pharmaciens ? Dans une étude de 2018, les 3 des
pharmaciens ne se sentaient pas assez formés a la délivrance et au suivi de
patients atteints de MICI. (48) En serait-il de méme pour les médicaments
d’oncologie ? L’'oncologie est un domaine complexe, en évolution constante,
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avec un panel de stratégie thérapeutique et de molécules tres étendu. Pour
assurer une prise en charge qualitative, les professionnels de santé de ville
doivent se former régulierement afin de rester a jour. (36) (1) Or pour étre prét
a se former constamment, il est impératif d’étre investi et justement les
pharmaciens semblent manquer d’'implication dans cette spécialité

particulierement.

Une autre possibilité serait une incompréhension mutuelle dans la

communication, dont plusieurs éléments pourraient étre les acteurs.

En premier lieu, une utilisation abusive d’un jargon médical. Une thése
de médecine a étudié son impact. Sa conclusion est que les
conséquences sont variables en fonction de la gravité du diagnostic et
bien slr de I'importance que le patient peut accorder a sa santé, et que

dans tous les cas il faut s’adapter au patient que I'on a face a soi. (49)

Il se peut aussi que le moment choisi par le professionnel de santé pour

évoquer certaines informations ne soit pas adéquat.

Ou encore que le moyen de transmission ne soit pas suffisamment
efficient : si tous les professionnels ont recouru seulement a la parole,
sachant qu’on ne retient qu’un petit pourcentage de ce que I'on entend,
il est logique qu’une fois chez lui, le patient ait du mal a se souvenir de

toutes les informations transmises.

De tous ces constats, il serait intéressant de faire émerger de nouvelles idées

pour tenter d’améliorer les connaissances des patients sur leur traitement.

Tout d’abord, pourquoi ne pas songer a un travail de coopération plus étroit,

avec une redéfinition des roles de chacun des professionnels de santé gravitant autour

de I'oncologie, en amont du début de la prise en charge.

Dans ce domaine, il existe des réunions de concertation pluridisciplaires (RCP)

réalisées en général au sein des établissements de santé et il pourrait étre intéressant

d’en ouvrir davantage 'acces aux professionnels de ville. (50) De cette maniére, au

cours de ces réunions, chacun pourrait partager ses retours avec le patient, les

difficultés qu’il serait susceptible d’évoquer avec certains professionnels, et en étant
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ainsi avertis, tous pourraient participer a mieux éclairer le patient dans son parcours

de soins.

Une telle coopération entre les différents professionnels serait bénéfique a la
fois pour le patient mais aussi pour les professionnels. Cette coordination leur
permettrait de se répartir davantage le travail, et offrirait une complémentarité de

connaissances et compétences intéressante. (51)

D’ailleurs, parmi les remarques détaillées par les patients, il ressort
régulierement un sentiment de solitude et d’abandon. Les patients avouent se sentir
souvent perdus, ils auraient besoin d’étre davantage intégrés aux choix et décisions
de leur parcours de soins afin de mieux les comprendre et d’étre entourés d’'une équipe
pluridisciplinaire pour mieux les accompagner. Cette équipe pluridisciplinaire pourrait
également assurer les soins de support, qui sont souvent sous-estimés et sous-utilisés

d’apres les patients, alors qu’ils peuvent apporter un grand réconfort.

Ensuite, une autre idée récente serait pertinente a développer : les entretiens
oncologiques a l'officine. Ce concept tendrait davantage a améliorer la transmission
de linformation par le pharmacien, et justifierait une/plusieurs entrevue(s) entre le
pharmacien et le patient directement, afin de créer une relation de confiance entre eux.
Au cours de ces rendez-vous le pharmacien pourrait prendre le temps de développer
tous les effets des thérapies choisies et la gestion des potentiels effets indésirables,
dans un espace plus adéquat et confidentiel, sans étre pressé par I'impatience des

patients qui attendent au comptoir.

Ceci participerait a répondre aux attentes des patients, comme ils lI'ont
clairement exprimé dans les suggestions libres. En effet, d’'une part ils souhaiteraient
plus de compétences et connaissances de la part des pharmaciens sur les thérapies
leur permettant de vérifier les contre-indications, d’adapter les voies d’administration
et les schémas de prise a chacun des patients (52)., en ayant comme objectif
d’améliorer la qualité de la prise en charge. D’autres part, ils aspireraient a plus
d’empathie sur la globalité de leur situation, une écoute plus attentionnée et

personnalisée.
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C’est une excellente opportunité pour les pharmaciens de se forger une place
dans la prise en charge en pouvant ainsi offrir leur expertise et compassion a ces
patients, mais ils doivent pour cela assurer et démontrer leurs compétences dans ce

domaine.

Cependant, a I’heure actuelle, ces compétences sont-elles suffisantes ?

Le systeme de santé francais offre une couverture des soins généreuse et
stable dans le temps avec les 3% des dépenses de soins couverts par la Sécurité
Sociale (53). Par conséquent I'Etat a imposé des régles de fonctionnement et une
stratification importante des démarches médicales, afin d’ordonner les roles de la
pluralité des acteurs de ce systéeme. Néanmoins dans ce dédale de processus, les
professionnels et les patients s’égarent de temps a autre, et ne savent plus vers qui

se tourner pour obtenir des réponses.

Prenons un exemple concret afin d’illustrer notre propos : jai un cancer traité
par chimiothérapie, un soir je ne me sens pas tres en forme, je vérifie j'ai de la fievre,
on m’a bien expliqué qu’il fallait que je surveille la fievre avec mon traitement, mais la
immédiatement que dois-je faire ? Appeler mon médecin généraliste ou alors
directement mon oncologue ? Dois-je aller faire la prise de sang recommandée en cas
de fievre en priorité¢ ? Ou passer par la pharmacie pour aller chercher un
antipyrétique ? Si on continue cette idée, une antibiothérapie est instaurée par le
médecin généraliste mais le patient doit-il avertir 'oncologue ? Ou est-ce le médecin
généraliste qui s’en charge ? Le patient va récupérer son antibiotique a la pharmacie,

doit-il expliquer la situation au pharmacien ?

Quand on interroge les patients, il s’avére qu’un tiers ne parvient pas a définir
concretement le réle de chacun des professionnels intervenant de pres ou de loin dans

leur prise en charge.
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De plus, au vu de la moyenne d’age des patients, le cancer n’est généralement
par la seule pathologie pour laquelle les patients sont traités, et il semble trop réducteur
de ne voir qu’a travers le prisme de I'oncologue. Ici tout I'intérét du médecin généraliste

comme médecin coordonnateur apparait de nouveau.

D’apres ce postulat, ne semblerait-il pas plus logique que ce soit plutot lui
I'acteur central de la prise en charge du patient ? Sa position a la fois accessible et
compétente n’offrirait-elle une prise en charge plus suivie et personnalisée au patient ?
A l'avenir, il serait probablement intéressant dans un premier temps de tenter de
comprendre pourquoi ce n’est pas ressenti ainsi par les patients, et dans un second
temps de travailler dans une démarche pro-active avec les médecins généralistes pour

leur permettre d’endosser davantage ce role.

La mise en place d’un coordonnateur de soins dans la prise en charge de ville
manifeste ici toute son importance. Ce coordonnateur a pour réle, notamment, de
veiller a 'adéquation entre I'offre de soins et la demande des patients, et d’encadrer le
personnel soignant. L’utilisation plus systématique d’'un coordonnateur de soins dans
les prises en charge oncologique permettrait d’accompagner et de fluidifier le passage
de la médecine hospitaliere a la médecine de ville (54), afin d’optimiser le lien ville-
hépital. Aujourd’hui de plus en plus de prises en charge de patient demandent de
mettre a profit a la fois la médecine de ville et celle d’hdpital, il est donc absolument
essentiel que ce lien ville-hopital renforce et perfectionne sa coordination, avec une

implication compléte de tous les acteurs. (55)

De plus, tous les territoires du pays n’ont pas une égalité d’acceés aux soins, et
parfois pour y avoir acces les patients doivent faire beaucoup d’efforts et des
démarches conséquentes. Comme nous I'explique un des patients interrogés, devoir
aller chercher tous les mois son comprimé a Tarbes alors qu’il vit dans le Gers n’est
pas idéal, et il n’est pas le seul patient a avoir pointé un manque de lien entre la
médecine de ville et celle de I'hdpital. Une plus grande coopération ville-hdpital
pourrait a I'avenir faciliter certaines rétrocessions par exemple, ou mettre en place

d’autres actions pour alléger la contrainte des patients.
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En outre, ce médecin coordonnateur pourrait aussi participer, comme on I'a vu
plus tét, a des RCP de ville, et pourrait par exemple faire le lien avec tous les
professionnels de santé de la ville, proposer leurs services aux patients et ainsi
encadrer et accompagner davantage les patients, y compris dans les soins de support,

comme ils en ont exprimé le désir au cours de notre enquéte.

Ensuite, quand on se penche sur le professionnel que le patient désigne comme
central dans leur prise en charge, on s’apercoit que pour bon nombre d’entre eux, ils

désignent le médecin spécialiste (sous-entendu en oncologie ici).

Cette réponse est vraisemblablement la plus logique, car le spécialiste est le
médecin le plus compétent dans le domaine de la cancérologie. Cependant, le
médecin généraliste est traditionnellement le médecin de proximité et souvent de
famille. Il détient d’ailleurs le rble de médecin traitant, il est supposé centraliser les
informations envoyées par les différents spécialistes, infirmiers, pharmaciens et autres

professionnels intervenant aupres du patient.

Pour finir, le pharmacien a été mentionné 4 fois. C’est déja un grand pas pour
la profession que certains patients aient pu envisager le pharmacien comme

déterminant dans la prise en charge en oncologie. (56)

Cependant, d’aprés nos résultats, les patients se déclarent trés majoritairement
satisfaits de leur pharmacien. Alors que moins de la moiti€ de I'échantillon a été
correctement informé sur les effets indésirables des traitements et que la majorité des
patients réclame, a la fin du questionnaire, justement plus d’informations sur ces effets
indésirables et leur gestion. Attributions supposées relever légitimement de la

compétence du pharmacien.

Encore plus surprenant, parmi les réponses ouvertes des patients, certains
nous ont avoué ne pas avoir pensé a venir consulter leur pharmacien pour obtenir de

plus amples informations sur leur cancer.

En définitive, les patients ne seraient-ils pas satisfaits des pharmaciens
simplement car ils n’en attendent pas de compétences particulieres, a minima dans le

domaine de I'oncologie ? Mais alors pourquoi le pharmacien n’est-il pas le référent du
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médicament ? N’est-ce pas son cceur de métier ? Comment expliquer le dévoiement

de la profession aux yeux des patients ?

Premierement, les patients semblent voir dans le pharmacien uniquement
I'aspect commercial du métier. Cette facette, malheureusement trop mise en avant par
certaines enseignes, au détriment des autres compétences du pharmacien, nuit a

I'image de la profession et a la confiance des patients.

Deuxiemement, bien que la formation initiale puisse étre compléte, la formation
continue quant a elle, est insuffisante pour permettre aux pharmaciens d’étre capable
de répondre aux enjeux qu’imposent les nouveautés et évolutions en matiere de
traitements. Ajouter a cela une implication des pharmaciens, comme évoqué

précédemment, en demi-teinte.

De plus, en dépit de récentes évolutions, la rémunération du pharmacien reste
fortement liée au nombre de boites qu’il vend, bien plus qu’a sa potentielle intervention
pharmaceutique sur une prise en charge. Ce format de rémunération a I'acte de la

boite n’encourage pas le développement des compétences du pharmacien

Tous ces éléments sont autant de causes plausibles pouvant expliquer cette

vision peu engagée et engageante des patients dans la profession.

Pour I'avenir, il est important que le pharmacien se forge une véritable place
dans cette prise en charge, que la profession soit reconnue et considérée comme un
repere sur la pharmacologie des médicaments, ainsi que leurs effets indésirables et la

gestion de ces derniers.
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VI. QU’ENVISAGER POUR LE PHARMACIEN ?

D’apres les résultats de notre étude, les patients semblent dans I'ensemble
satisfaits de leur pharmacien ; mais alors comment pourrions-nous apporter une valeur
ajoutée ? Mettre a profit cette confiance populaire des patients en leur pharmacien
pour améliorer la qualité de leur prise en charge oncologique, et se forger une véritable

place de professionnel de santé expert du médicament.

D’apreés nous, il serait intéressant que l'entiereté de I'’équipe officinale soit
suffisamment formée et informée sur la vigilance nécessaire a la prise en charge d’un
patient oncologique. Nous avons donc pensé créer des arbres décisionnels, a installer

dans l'arriere-boutique, rappelant les questions clefs et points d’attention principaux,

selon les classes de médicaments; cela pourrait proposer une plus-value

enrichissante. En voici une trame :

1ére

délivrance

4 Type de thérapie

anticancéreuse :
cytotoxique,

hormonothérapie,

thérapie ciblée et

L immunothérapie.

zéme
délivrance
et suivi

Interroger le patient sur ses connaissances sur le
traitement, et sur les professionnels de santé A
déja impliqués dans cette prise en charge

L'avertir sur les potentiels effets indésirables
les plus fréquemment rencontrés avec la
molécule et donner des idées pour en
faciliter la gestion

Si c'est une prise orale, faire un point sur le
schéma de prise : nombre de prises, moment de ‘s@.
prise, pendant ou en dehors des repas, le N\

comprimé est-il écrasable, que faire en cas

d'oubli ?

Rappels sur des regles hygiéno-diététiques @
en fonction des molécules

S'intéresser au patient : a-t-il rencontré des
problémes avec son traitement ? Des effets
indésirables ? Parvient-il a suivre son
schéma de prise ou est-il inadapté a sa vie ?

A-t-il de lui méme des questions ? E

Rappels des notions clefs liées a la
molécule, que le pharmacien peut avoir eu
le temps d'approfondir depuis la 1¢
délivrance.

De plus, pour assurer un suivi le plus qualitatif possible, si les pharmacies le souhaitent,

elles peuvent mettre en place des entretiens oncologiques dans un espace dédié

Figure 20 : Esquisse d’arbre décisionnel pour I'équipe officinale
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Questionner le patient afin de savoir quelles informations il a déja pu recevoir
et de qui proviennent-elles, afin de s’assurer de la véracité et du bien-fondé de ses
sources.

Identifier les professionnels de santé déja impliqués dans sa prise en charge,
pour potentiellement mettre en place un travail en coordination, pouvoir demander les
comptes-rendus des rendez-vous avec l'oncologue, le suivi des bilans biologiques
réalisés, et s’assurer du lien également avec d’autres professionnels de santé comme

les kinésithérapeutes, infirmiéres, tabacologues, etc.

Le pharmacien est le professionnel du médicament, de ce fait la gestion des
effets indésirables doit étre son cheval de bataille, et en particulier pour les
médicaments d’oncologie qui sont, pour la plupart, tres difficiles a supporter pour les
patients. |l faut avertir les patients, et il faut surtout leur donner des solutions pour les

gérer au mieux.

De nombreuses molécules d’oncologie vont profondément dessécher la peau,

effet trés désagréable au quotidien pour les patients. Chaque pharmacien pourrait
proposer a son équipe un récapitulatif des cremes et savons, ou tout autre dispositif
(gant ou chaussette de soin spécifique pour le syndrome main-pied) de la pharmacie,
dont il aurait au préalable consciencieusement vérifié la composition, a proposer a ces

patients-la.

Pour la majorité des molécules d’oncologie, les patients vont ressentir une tres

grande fatigue. Le pharmacien doit essayer d’encourager le patient a justement

bouger, malgré la fatigue afin de la combattre, privilégier des activités sportives
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adaptées, qui procurent habituellement un sentiment de bien-étre, et ce le plus

régulierement possible.

Les cytotoxiques, qui restent encore aujourd’hui trés utilisés, sont des traitements

trés pourvoyeurs d’effets indésirables épouvantables au quotidien.

Parmi les effets indésirables les plus répandus de cette classe on retrouve les

nausées et vomissements. Selon la molécule utilisée, un protocole médicamenteux de

prévention peut étre mis en place par le médecin, et le pharmacien peut lui ajouter des
conseils hygiéno-diététiques. Les conseils a proposer pourraient étre d’adapter
I’alimentation : éviter les odeurs qui peuvent étre trop fortes, faciliter la digestion avec
des aliments mous qui permettent d’éviter la stase digestive, fractionner les repas,
s’hydrater, éviter les aliments trop riches en matiéres grasses, et privilégier les
aliments froids. Le pharmacien peut également rappeler aux patients de surveiller leur
poids, afin d’en prévenir une perte trop importante. En cas de vomissement, préciser
aux patients de ne pas reprendre une prise et simplement noter les dates auxquelles

cela a pu se produire, pour en informer I'oncologue.

Les troubles du transit font aussi partis des problemes fréquents rencontrés

avec les cytotoxiques. Pour les diarrhées comme la constipation, certains
médicaments sont autorisés en concomitance avec le traitement oncologique ; le
pharmacien peut en conseiller certains sans risque, ou discuter de la mise en place
d’autres avec le médecin. Dans tous les cas, nous pouvons toujours y associer

quelques conseils hygiéno-diététiques.

o Pour les diarrhées : privilégier une alimentation pauvre en fibres, et
consommer plus de féculents (pomme de terre, riz, pates, banane), éviter les
fruits et légumes crus, le café, les laitages et I'alcool. Boire abondamment et

interrompre le traitement si les diarrhées persistent au-dela de 4 jours. (57)

o Pour la constipation : favoriser une alimentation riche en fibre, suggérer
de boire un grand verre d’eau fraiche le matin au réveil, consommer des eaux

riches en minéraux et pratiquer une activité physique réguliére.
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Ces molécules présentent aussi une forte toxicité hématologique. De ce fait, il

est essentiel de répéter régulierement aux patients de bien surveiller une potentielle
fievre, et si apparition d’une fiévre ils doivent aller réaliser une NFS en urgence avant

de prendre un antipyrétique.

Les mucites au niveau de la zone bucco-pharyngée sont aussi des
désagréments courant liés aux cytotoxiques. C’est un effet indésirable trés important
a surveiller car il peut provoquer des difficultés d’alimentation pouvant rapidement
conduire a une dangereuse perte de poids. En tant que pharmaciens, nous pouvons
ici aussi fournir quelques conseils : manger des glaces, sucer des glagcons pendant la
chimiothérapie, et réaliser des bains de bouche au bicarbonate de sodium plusieurs

fois par jour.

Pour une grande maijorité de chimiothérapie cytotoxique, les patients souffriront

d’alopécie. Aujourd’hui 'assurance maladie prend en charge des perruques dans le
cadre du cancer, le pharmacien peut ainsi proposer ces perruques dans son officine,
organiser des rendez-vous afin de faire essayer aux patients, et trouver une perruque

qui leur permettrait de se sentir mieux au quotidien.

Ce sont des traitements trés répandus, qui peuvent de surcroit souvent étre donnés
a des femmes relativement jeunes et encore trés actives, or les effets indésirables
fréquents peuvent avoir un impact important sur leur qualité de vie. Parmi les plus

courants :

Des bouffées de chaleur, dans ce cas il faut conseiller d’éviter les déclencheurs

de bouffée : consommation d’aliments ou boissons trop chauds ou épicés, et la
chaleur. Pour les limiter il est recommandé de pratiquer une activité physique réguliére.
(58)

Des sécheresses oculaires/buccales/vaginales : proposer des collyres

d’hydratation a base de carbomeéres, des substituts de salive et ovules d’hydratation a
base d’acide hyaluronique. (58)

Des arthralgies et myalgies : rappeler 'importance de la pratique d’'une activité

physique et encourager la consommation d’aliments riches en calcium. (58)
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Une prise de poids pouvant étre importante : le pharmacien doit s’assurer, en

discutant avec la patiente, qu’un suivi diététique a bien été mis en place dans son
protocole et si jamais ce n’est pas le cas, lui en mettre un en place, soit de lui-méme
si cela fait partie des compétences de son équipe officinale, soit en lui suggérant d’aller

consulter un diététicien.

Le pharmacien doit étre I'expert du médicament, il doit donner des informations
factuelles sur ce dernier. Il est important d’expliquer au patient si le médicament doit
étre pris pendant ou en dehors des repas, si certains aliments sont susceptibles de
perturber I'absorption, si le comprimé peut s’écraser ou si la gélule peut étre ouverte,

s’il y a des conditions de conservation particuliére, ou encore que faire en cas d’oubli.

Lors du suivi, il faut interroger le patient pour savoir si le schéma de prise est adapté
a son mode de vie : par exemple pour un patient encore actif, qui déjeune souvent
avec des amis, une prise de comprimé le midi est peut-étre inadéquate, ou encore
pour une jeune mere une prise le soir alors qu’elle doit s’occuper de ces enfants est la
aussi peut-étre mal réfléchi pour elle. Un schéma de prise mal adapté a chaque patient
est un risque majoré de mauvaise observance. A nous pharmaciens d’aller

questionner le patient pour mettre en lumiére ces potentielles défaillances.

Bon nombre de médicaments de chimiothérapie sont photosensibilisants, donc
il est essentiel de rappeler aux patients de ne surtout pas s’exposer au soleil pendant
leur traitement, et au moins 6 mois aprés l'arrét, car leur peau risque de brdler

rapidement.

Encourager les patients a éviter la perte de poids, et si le patient présente des
difficultés a s’alimenter suffisamment, se rapprocher rapidement de son médecin pour

mettre en place des compléments nutritionnels oraux.
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Pour les cancers cestrogeno-dépendants, il faut rappeler de limiter tant que
possible les sources de phyto-cestrogénes, dont la plus connue et a la mode est le

soja, car pouvant stimuler la croissance du cancer.

Une récente étude a montré que le sucre, sous plusieurs de ces formes, est
associé a un risque de cancer du sein plus élevé, a travers des mécanismes
d’inflammation et d’oxydation, en dehors du risque majoré associé a un poids trop
élevé. Il pourrait donc étre intéressant d’alerter ces patientes sur le danger que peut

représenter un apport de sucre ajouté trop important. (59) (60)

Pour un patient traité par Bevacizumab, on peut lui conseiller de limiter au
maximum le sel dans son alimentation, afin de limiter 'augmentation tensionnelle

provoquée par le Bevacizumab lui-méme. (61)

A chaque fois que le patient se présente de nouveau au comptoir, le pharmacien
doit I'interroger et s’intéresser, afin de s’assurer que le traitement se déroule le mieux

possible.

Si au cours de la discussion, un patient expose un probleme auquel il fait face a
son pharmacien, et que ce dernier n’a pas de solution a lui proposer sur le moment, il
se doit de chercher ensuite une ou plusieurs solutions. Une fois qu’il y parvient, il peut
rappeler son patient, au lieu d’attendre qu’il revienne le mois suivant. Il ne faut pas
laisser les patients seuls, le pharmacien est I'un des professionnels les plus faciles
d’acceés, il faut donc assumer ce réle au travers d’un véritable accompagnement. |
pourrait étre intéressant pour le pharmacien de tenir un petit registre de ces patients
oncologiques, avec une fiche par patient rappelant nom et numéro de téléphone, et
dans lequel il pourrait noter toutes les questions que les patients lui posent, ainsi que
les réponses apportées par la suite, et que le nom des professionnels de santé qui les

suivent.
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En outre, pour les pharmacies le souhaitant, elles peuvent proposer des entretiens
oncologiques aux patients ayant une prescription d’anticancéraux oraux, qui seront
rémunérés par l'assurance maladie. Ces entretiens doivent se réaliser avec un
pharmacien dans un espace dédié, les deux grands thémes demandés par I'assurance
maladie sont la gestion des effets indésirables et I'observance, mais bien entendu le

patient pourra aborder toutes les questions qu’il pourrait avoir. (62)

Le pharmacien peut également proposer au patient des outils préexistant, comme
les fiches « patient » de TONCOLIEN, ce sont des fiches proposées par la SFPO,
rappelant aux patients quelques points clef sur la molécule qu’ils doivent prendre, afin

d’en assurer le bon usage. (57)

Enfin, au cours de ce suivi, le pharmacien doit également parvenir a repérer des
signaux d’alertes qui pousseront a une orientation vers une consultation médicale

d’urgence.

Au cours d’entretiens ou simplement en discutant au comptoir (bien que moins
adapté pour détailler ce type d’'informations), le pharmacien peut aborder avec son
patient quelques points clés pour anticiper les difficultés : indemnités journalieres de
Sécurité Sociale et éventuel maintien du salaire par I'employeur, prévoyance,
mutuelles et ALD, temps partiel thérapeutique, inaptitude au travail et pension

d’invalidité, visite de pré-reprise et reprise du travail, etc.

Ensuite il serait important d’évoquer avec le patient la gestion de sa nouvelle
vie avec le cancer, lui expliquer que sa vie ne s’arréte pas, et qu’il faut juste apprendre
a réadapter la fagcon de faire les choses courantes, en s’adaptant a de nouvelles

contraintes.

Cela pourrait étre positif de mettre en place un atelier, avec éventuellement un
travail pluridisciplinaire avec un psychologue (ou d’autres professions spécialisées
dans le bien-étre psychologique), pour apprendre a gérer la fatigue, les troubles de
’lhumeur, les angoisses, la perte d’autonomie et leurs impacts sur la vie de tous les

jours et les relations avec ses proches.
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Comme nos résultats l'ont clairement indiqué, les trois quarts des patients

interrogés sont accompagnés par des proches dans le quotidien de leur maladie.

Ce rOle de laidant est loin d’étre facile, et le pharmacien pourrait également
évoquer avec ce dernier quelques aides existantes souvent méconnues. La

connaissance de ces aides pourrait contribuer a faciliter ce rble éprouvant.
Quelques exemples de ces aides :

Le congé de proche aidant : permet a un salarié de s'occuper d'une personne

faisant l'objet d'une perte d'autonomie d'une particuliere gravité. Sa durée
maximale est de 3 mois (renouvelables dans la limite d’'un an sur la totalité du
parcours professionnel). Sauf dispositions conventionnelles particulieres,
’employeur n’est pas tenu de rémunérer ce congé, mais le salarié peut
percevoir une allocation journaliére du proche aidant (AJPA), qui compense une
partie de la perte de salaire (dans la limite de 66 jours au cours du parcours

professionnel du salarié).

Le congé de solidarité familiale (jusqu’a 3 mois, renouvelable une fois, avec
fractionnement possible ou recours au temps partiel). Ce congé
d’accompagnement d’'un proche en fin de vie n'est pas rémunéré, mais la
personne aidant peut percevoir l'allocation journaliere d'accompagnement

d'une personne en fin de vie (AJPA).

Le congé de présence parentale permet a un salarié de s'occuper d'un enfant

a charge dont I'état de santé nécessite une présence soutenue et des soins
contraignants : il dispose ainsi d’'une réserve de 310 jours en fonction de ses
besoins dans la limite maximale de 3 ans. Le congé peut étre transformé en
période d'activité a temps partiel, ou fractionné y compris par demi-journée. Le

salarié peut bénéficier de I'allocation journaliére de présence parentale (AJPP).

Le don de jours de repos permet a un salarié de renoncer a tout ou partie de
ses jours de repos non pris, au profit d’'un collegue parent d'enfant gravement
malade ou proche aidant. Le don de jours de repos permet au salarié qui en

bénéficie d'étre rémunéré pendant son absence.
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Ces informations ne sont pas révolutionnaires, mais peuvent étre un support

bienvenu dans la lutte contre une maladie difficile a gérer quotidiennement.

Comme I'ont mentionné certains des patients interrogés, une fois qu’ils sont en
rémission, ils se sont sentis abandonnés, relachés dans le monde sans transition,

aprés des mois ou la maladie et la prise en charge de celle-ci ont rythme leur vie.

Ici encore le pharmacien peut profiter de sa disponibilité et de sa proximité avec

son patient pour 'accompagner dans son « apres-cancer ».

Par exemple I'association Le Vent Bleu est une communauté professionnelle qui
accompagne les individus et les entreprises dans le maintien et le retour a I'emploi
apres une affection de longue durée comme le cancer. Cette association a
parfaitement compris que retourner au travail aprés une longue maladie, c’est faire
face a de nombreuses difficultés physiques et psychologiques. La communauté
propose la mise en commun des forces des individus et de leurs entreprises pour
réussir le retour au travail et palier les risques de prolongation d’arrét, dépression,

burn-out, licenciement, perte de confiance en soi, isolement.

En conclusion, l'idée serait d’arriver a faire de la prise en charge oncologique une
prise de pathologie chronigue comme d’autres. Parvenir a assurer un
accompagnement et suivi par le pharmacien comme cela a été mis petit a petit en
place avec les autres pathologiques chroniques ces dernieres années. De cette
maniére, on briserait cette image du patient cancéreux potentiellement mourant, pour
arriver a celle d’un patient suivi et traité pour sa pathologie chronique, qui ne sentirait

pas défini par celle-ci.
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Ou se situe donc lavenir des traitements et de la prise en charge
oncologiques ? Potentiellement dans les vaccins anti-cancer, en tout cas c’est sur ce

concept que se penchent actuellement une centaine d’équipes a travers le monde.

Les vaccins en oncologie ont en réalité d’ores et déja fait leurs preuves pour les
cancers induits par des infections issus d’agents pathogénes. Nous savons que le
papillomavirus est responsable de 90% des cancers du col de l'utérus, que le virus de
I’hépatite B est une cause de cancer du foie ou encore que le virus d’Epstein Barr
participe au développent de 1 a 2% de tous les cancers confondus. Dans ce cadre, la
vaccination contre ces différents agents pathogénes a permis de réduire

significativement I'incidence de ces cancers.

Bien entendu, c’est une toute autre histoire lorsqu’il n’y a pas d’agent infectieux
a l'origine du cancer. Néanmoins l'idée serait de parvenir a stimuler le systéeme

immunitaire comme on le fait déja avec les cancers induits par ces agents infectieux.

C’est dans cette quéte de vaccin anti-cancer que I'idée du vaccin a ARN, aujourd’hui

bien connu pour son utilisation contre la pandémie COVID, a vu le jour.

Pour formuler ces vaccins il faudrait dans un premier temps parvenir a identifier
les bons antigénes a cibler, spécifiques des cellules tumorales. On sait aujourd’hui que
ces antigenes tumoraux sont issus de mutation de genes, de portion de ’ADN non
codant ou encore du matériel génétique de certaines bactéries se trouvant au coeur
des tumeurs. Les recherches actuelles s’attellent donc dorénavant a les identifier

précisément, afin d’étre en mesure de créer des vaccins a ARN de ces antigénes.

Cependant, cela ne peut pas étre aussi simple : a la différence du cadre
d’utilisation des vaccins « classiques », les cellules cancéreuses mettent en place
différents mécanismes d’échappement pour résister a ces vaccins. L’autre enjeu de
cette nouvelle approche sera donc également d’empécher la cellule tumorale de

mettre en place ces mécanismes de survie.

Finalement, ou en sommes-nous, l'intérét de ces vaccins est-il déja démontré

ou doivent-ils encore faire leur preuve ?
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A l'heure actuelle, leur utilisation en monothérapie n’a présenté que des

résultats positifs sur des Iésions tumorales simples et peu répandues.

Pour les tumeurs métastatiques, une association d’un vaccin anti-cancer avec
un traitement anti-PD1/PDL1 a montré des premiers signes d’efficacité. Et cette
association couplée avec un troisieme agent levant 'immunosuppression (inhibiteur
de TGF alpha ou cytokine activatrice) a méme révélé des réponses favorables
durables sur une population de patients atteints de cancers avancés ne répondant pas

aux traitements anti-PD-1/PDL-1.

Point de rappels sur la notion de PD-1 et PDL-1 ou 2 : (64)

Les PD-1 sont des protéines situées a la surface des lymphocytes T et des cellules
présentatrices d’antigénes ; ces protéines sont appelées des check-points. Elles
doivent leur nom a leur réle de régulation inhibitrice de la réponse immunitaire lors de
leur liaison avec leur ligand PDL-1 exprimés généralement a la surface des tumeurs.
En effet, la liaison entre le récepteur PD-1 des lymphocytes et le ligand PDL-1/2 des
tumeurs conduit a une inactivation de la prolifération des lymphocytes T, permettant
un échappement de la tumeur au systéme immunitaire. L’inhibition de ces check-points

fait partie des immunothérapies récentes déja utilisées depuis quelques années.
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Figure 21 : Schéma des récepteurs PD-1 et de leurs ligands PDL-1/PDL-2

La derniere piste nouvellement étudiée : une thérapie cellulaire reposant sur

’administration directe de lymphocytes T modifiés (appelés lymphocytes CAR-T),
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capables de reconnaitre et cibler des cellules tumorales. Cet essai récent a remporté

un succes clinique significatif pour les tumeurs du sang.

In fine, 'absence de toxicité de ces vaccins anti-cancers et le I'éventail
conséquent de nouvelles possibilités d’amélioration contribue a dynamiser les
recherches sur ce nouvel axe thérapeutique. Cet apercu nous laisse ainsi espérer pour
les années a venir un atout de prévention majeur pour lutter contre I'un des plus grands

fléaux modernes de la médecine.

En conclusion, ces nouveaux cheminements de recherches dans la lutte contre
le cancer mettent clairement en évidence la nécessité pour les pharmaciens, et pour
tous les professionnels de santé concernés, de se maintenir continuellement informés.
Les avancées et prouesses thérapeutiques vont de plus en plus vite et c’est aux
pharmaciens de faire les démarches pour actualiser leurs connaissances afin de
garantir un niveau de compétences adéquates, pour une prise en charge des patients

optimale.
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Pour offrir un regard critique sur I'analyse de ce questionnaire, il va étre évoqué

les défauts liés a la méthodologie d’étude ayant pu causer des erreurs d’interprétation.

En premier lieu cette étude est soumise a un biais de sélection, comme toutes
les enquétes, et précisément un biais de recrutement da a la distribution manuelle du
questionnaire. Les équipes officinales auront forcément proposé ce questionnaire en
priorité aux patients qu’elles connaissent bien, et méme parfois a leur entourage, ce
qui a pu fausser la représentativité impartiale de I'’échantillon. Un biais de sélection

peut tout autant conduire a une surestimation qu’a une sous-estimation d’un effet.

En second lieu apparait un biais de mesure, principalement imputable au défaut
de mémorisation des patients qui sont déja en rémission, qui ont donc répondu au

questionnaire en se remémorant leur expérience passée.

NB : le recueil des données de I'étude s’est réalisé dans un contexte de crise
sanitaire liée a la propagation du Coronavirus. Cette situation exceptionnelle a

complexifié le recrutement des patients, justement particulierement fragiles.
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Comme mentionné plus tét dans I'étude, les données de I'Institut National du
Cancer nous révelent qu’il y a prés de 400 000 nouveaux cas de cancer chaque année

en France (15).

Cela représente (presque) autant de patients que les pharmaciens d’officines
sont amenés a conseiller et accompagner dans cette pénible étape. Et bien qu’ils
puissent tous nourrir des attentes personnelles et variées envers la profession, nous
formons I'espoir que cette étude nous apporte des pistes de réflexions intéressantes

pour y répondre.

Prenons tout d’abord le temps de nous réjouir d’'un point : la grande majorité
des patients sont satisfaits de leur pharmacien, et quelques-uns ont méme cité la

profession comme centrale dans leur prise en charge.

En outre, au cours de ces derniéres années de crise sanitaire, notre profession
a su se montrée qualifiée, disponible et s’adapter promptement a chaque actualisation
de protocole sanitaire, afin de toujours proposer des solutions en adéquation avec les
attentes de nos patients. Ces éléments ont immanquablement participé a nourrir une

confiance croissante.

Ces patients nous livrent le constat trés encourageant de cette confiance

grandissante dans nos aptitudes, et ce signe positif semblait primordial a relever.

Evoquons subséquemment les lacunes que notre étude aura permis de pointer.
S’agissant de la fragilité des connaissances et compétences des pharmaciens sur les
sujets d’oncologie, il faut souligner qu’il existe d’ores et déja des solutions tel que le
dipldme universitaire d’oncologie, permettant une remise a niveau certaine dans le
domaine. Mais comme nous l'avons déja spécifi€, il faudra une volonté d’'implication
de la part des pharmaciens pour acquérir ces compétences cruciales afin de légitimer

leur place de professionnel de santé au sein de cette épineuse prise en charge.
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A coté de cela, le manque de coopération entre la médecine de I'hopital et celle
de ville est un sujet relativement moderne, mais dont les désastreuses conséquences
se sont faits rapidement remarquer. Raison pour laquelle I'amélioration de la
coordination ville-hépital, et les échanges d’informations entre professionnels,
constituent 'une des priorités de l'organisation du parcours de soins en cancérologie
dans le nouveau Plan Cancer 2021-2030. (65) En espérant que ces nouvelles mesures

occasionnent d'importants changements essentiels pour le bien de nos patients.

Et enfin, cette investigation aura, malheureusement comme d’autres avant elle,
dénoncé toujours les mémes écueils auxquels la profession est confrontée, et qui la
freinent dans la mise en place de nouvelles idées ou de concepts novateurs : le

manque de temps.

En définitive, le pharmacien va devoir s’investir davantage pour se forger une
place influente au sein de ce systeme de santé a 'aube de sa métamorphose. Et, a la
vue de la complexification notable des thérapies oncologiques, le pharmacien va
devoir s’engager pleinement dans le maintien et I'actualisation de ses connaissances
afin de garantir et prouver de solides compétences, tout en restant le professionnel de

santé de proximité, a I'’écoute et disponible pour le patient.
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE

NOM DE LA PHARMACIE :

I. INFORMATIONS GENERALES

1) cviiee: OM O Mme

3) Profession :

4) Etes-vous accompagné et seconde au quotidien par un proche - O oui Onon

Précisez le proche:

Il. CONNAISSANCES

5) Pensez-vous comprendre votre pathologie : Ooui Onon

6) Pensez-vous avoir eu des informations claires et compréhensibles sur la pathologie qui vous a été
diagnostiquée : 0 oui O non

7) Comprenez-vous I'enjeu de votre traitement : [J oui [J non
8) Connaissez-vous I'effet de votre traitement : (1 oui [J non
9) si non, pourguoi ?

10) Pensez-vous avoir eu une information claire et compréhensible :
- sur 'importance de votre traitement : (J oui [J non
- sur les potentiels effets secondaires : [J oui [ non

- sur la gestion des ces effets secondaires : [J oui [J non

11) si oui, d’ois tenez vous ces informations -
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lIl. TRAITEMENTS

12) Avez-vous eu ou avez-vous des effets secondaires dii a votre traitement : [ oui 0 non
13) Vous arrive-t-il (méme trés rarement) d’omettre de prendre votre traitement : [J oui [ non
14) si oui, est-ce un oubli : O volontaire  Oinvolontaire

15) si c’est volontaire, est-ce lié aux effets du médicament : [J oui I non

16) Et/ou lié 3 un schéma de prise complexe a suivre selon-vous : [J oui [ non

17) Allez-vous de maniére réguliére récupérer votre traitement 3 la pharmacie en personne : [J oui

O non

IV. PRISE EN CHARGE

18) Comprenez-vous le réle de chacun des professionnels de santé qui vous prennent en charge :
O oui Onon
19) Quel professionnel de santé a selon vous un réle central dans votre prise en charge globale :

[0 Médecin spécialiste [J Médecin généraliste [J Pharmacien O Infirmier [J Autre,

20) Pourquoi : e oo e e e et e e e e e

21) Etes-vous satisfait de votre :
-Médecin spécialiste : J oui [0 non
-Médecin généraliste : (J oui O non
-Pharmacien : (J oui [J non

- Autre professionnels de santé : [J oui O non
22) Votre prise en charge globale vous parait-elle satisfaisante : O oui O non

23) Qu’attendez-vous de votre pharmacien pour gu’il vous accompagne au mieux :
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« En présence des maitres de la faculté, des conseilleurs de I'Ordre des pharmaciens

et de mes condisciples, je jure :

- D’honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur
témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;

- D’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec conscience
et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles
de I'honneur, de la probité et du désintéressement ;

- De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa

dignité humaine.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque ».
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RESUME (en francais)

Nous présentons les résultats d’'une étude qui avait pour objectif d’analyser la qualité
de leur prise en charge oncologique ressentie par les patients, via un questionnaire
distribué au comptoir officinal. Nous avons interrogé 33 patients ayant suivi ou
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Cette étude a permis de relever plusieurs lacunes dans cette prise en charge : la
fragilité des connaissances des pharmaciens en oncologie, un manque de
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RESUME (en anglais)

We present the results of a study that aimed to analyse the quality of oncology care
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We interviewed 33 patients who have undergone, or are currently undergoing,
oncology treatment to find out their personal opinions.

The study identified several shortcomings in oncology care : the limited knowledge of
pharmacists in oncology, a lack of cooperation between hospital and community
medicine, and a lack of time among pharmacists. However, new tools and means
can be developed to allow the pharmacist to better support the oncology patient. One
of the challenges for the future of this profession will be to seize these opportunities
and to make the necessary efforts to update their knowledge in this field.
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