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INTRODUCTION 

Un Attaché de Recherche Clinique (ARC) travaillant dans un service de cancérologie 

(ou oncologie médicale) est souvent amené à travailler avec une multitude de professionnels 

de santé. Les coopérations les plus fréquentes sont avec les médecins, les radiothérapeutes, les 

pharmaciens et les infirmiers. Ces professionnels sont en charge de la prescription, de la 

préparation ou la de la dispensation des traitements. L’ARC travaille également couramment 

avec les radiologues et les anatomopathologistes, liés plutôt au diagnostic et au suivi de 

l’évolution de la maladie. Il arrive maintenant de plus en plus que les ARCs collaborent avec 

des professionnels de santé dispensant des Soins Oncologiques de Support (SOS). 

Les Soins Oncologiques de Support (SOS) sont définis par l’Institut National du Cancer 

(INCa) comme « l'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades pendant 

et après la maladie. Ils se font en association avec les traitements spécifiques contre le cancer 

lorsqu'ils sont mis en place.» [1] Les traitements spécifiques contre le cancer sont la chirurgie, 

la chimiothérapie, la radiothérapie et l’immunothérapie. Ils sont destinés à soigner le cancer 

mais peuvent induire des effets secondaires (nausées, vomissements, fatigue, douleurs…) et 

être une source d’épreuves et de difficultés diverses pour le patient. Les SOS vont donc avoir 

pour objectif de diminuer l’impact de la maladie et ses traitements afin d’offrir et d’assurer la 

meilleure qualité de vie possible aux patients. Ils vont permettre une prise en charge globale et 

complète du patient en intervenant à la fois sur son bien-être physique, psychologique et 

social. [2] Les SOS peuvent en effet être représentés par un large éventail de disciplines, 

allant de la prise en charge nutritionnelle à la préservation de la fertilité par exemple. 

C’est au cours des stages que j’ai réalisé en recherche clinique que j’ai découvert ce 

qu’étaient les Soins Oncologiques de Support. J’ai travaillé sur différentes études évaluant les 

conséquences de l’apport de SOS dans le cadre de différents parcours de traitements et types 

de cancers. Par exemple, dans l’étude COG-SPORTIF sur laquelle j’ai travaillé, on évalue 

l’impact de séances d’activité physique adaptée (APA) sur les fonctions cognitives et la 

qualité de vie de patientes traitées pour un cancer du sein localisé. 
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Dans le cadre de ce mémoire de fin d’étude, j’ai donc souhaité m’intéresser plus en 

détail à la pratique courante des établissements de santé en matière de SOS. Je voulais porter 

mon attention sur la manière dont les soins oncologiques de support sont réalisés en dehors du 

cadre d’une étude clinique. En effet, j’aimerai comprendre de façon générale l’organisation 

des soins de support : par qui et à quels moments de la prise en charge ils sont présentés au 

patient, comment les besoins des patients sont dépistés, comment les patients sont orientés 

vers les professionnels des SOS et pour quelle durée de suivi. 

Afin de répondre à ces nombreuses questions, j’ai d’abord réalisé une revue de la 

littérature et des référentiels sur les soins de support. J’ai ensuite souhaité approfondir mon 

analyse par la réalisation d’une étude au sein du Centre Oscar Lambret, mon établissement 

d’accueil pour cette année d’alternance de Master 2 Healthcare Business et Recherche 

Clinique. Je souhaitais en apprendre plus sur le type de SOS proposés ou non au COL, et s’il 

existait des disparités de répartition des SOS au sein d’un même parcours (= type de cancer). 

Finalement, je souhaitais déterminer quels SOS principaux pouvaient être identifiés au sein 

d’un parcours et pourquoi. Le parcours colorectal fut sélectionné car il se prêtait bien à 

l’analyse de données de par le nombre de nouveaux patients admis au COL par an. 

Au cours de ce mémoire, nous aborderons donc tout d’abord dans la partie état de l’art 

l’histoire des soins oncologiques de support et la manière dont ils ont été encadré et ont 

évolué en France suite aux directives des Plans Cancers. 

Nous ferons ensuite une présentation des différents types et domaines d’application des 

soins oncologiques de support puis nous nous intéresserons au cancer colorectal. 

Enfin, nous terminerons par une étude sur base de données réalisée au Centre Oscar 

Lambret afin d’illustrer la pratique des SOS pour les patients au sein du parcours colorectal. 

Nous détaillerons les caractéristiques générales de l’échantillon sélectionné, puis nous verrons 

quelles SOS sont réalisés, à quelle fréquence et pour quelles proportions de patients. 
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ETAT DE L’ART 

I. Historique 

A. La création des Soins de Support 

Dans les années 1960 et 1970, l’apparition de nouveaux traitements ont permis 

d'énormes progrès dans la lutte contre le cancer. Les avancées concernant notamment les 

traitements médicamenteux, la chirurgie, la radiothérapie et les améliorations technologiques 

ont donné l’opportunité à de nombreux patients de vivre plus longtemps. Le cancer n'était 

plus synonyme de condamnation à mort, et les possibilités de guérison devenaient de plus en 

plus nombreuses avec le temps. La question de l’amélioration de la qualité de vie des patients 

atteints de cancer est donc devenue une question clé. Il devenait de plus en plus essentiel de 

s’intéresser à la gestion des symptômes et effets secondaires des cancers et de leurs thérapies. 

Les professionnels de santé étaient désireux de concevoir et de mettre en œuvre des stratégies 

qui fourniraient un soutien lors de toutes les phases du cancer (diagnostic, période de 

traitement, période post-traitement et fin de vie). [3] 

Le professeur Hans-Jörg Senn et l'infirmière Agnès Glaus du Centre de Détection et de 

Prévention des Tumeurs de Saint-Gall, en Suisse, souhaitaient travailler sur ces 

problématiques. Ils estimaient  qu’il ne fallait plus seulement se focaliser sur les thérapies 

anti-cancéreuses, mais aussi donner plus d’importance aux soins et soutiens apportés aux 

patients. Le terme de « Supportive Care » ou « Soins de Support » en français a ainsi été 

inventé par le Pr Senn. En février 1987, le Pr Senn et Mme Glaus organisaient le premier 

symposium international sur les soins oncologiques de support (SOS) à St Gallen, en Suisse. 

Cette première rencontre réunit 700 professionnels de santé venant de 29 pays différents. Les 

thèmes abordés furent notamment la gestion de la douleur, la gestion des effets secondaires 

des traitements, la nutrition et les soins psycho-sociaux dans le cadre du cancer. [4] 

À la même période, le Pr Jean Klastersky, spécialiste des maladies infectieuses à 

l’Institut Jules Bordet de Bruxelles en Belgique, travaillait sur la gestion des infections chez 

les patients atteints de cancer. En effet, certaines thérapies anticancéreuses (chimiothérapie, 

radiothérapie, greffe) ont pour conséquence d’affaiblir le système immunitaire en diminuant le 
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nombre de globules blancs présents dans le sang. L’organisme ne peut alors plus détruire les 

pathogènes extérieurs (bactéries, virus…) et une infection se produit. [5] 

S’associant au directeur du centre de cancérologie universitaire du Maryland, le Pr 

Klastersky organisa lui aussi sa propre conférence sur les SOS. Elle se déroula en novembre 

1987 à Baltimore aux Etats-Unis et mit notamment l'accent sur la gestion et la réduction des 

effets secondaires du cancer tels que la fatigue, les nausées, les vomissements et les infections 

secondaires. Une deuxième conférence fut organisée par le Pr Klastersky en juin 1988, cette 

fois à Bruxelles. 

Les Pr Senn et Klastersky partageant un objectif commun de développement des SOS, 

ils décidèrent de collaborer et organisèrent ensemble le deuxième symposium international sur 

les SOS. Il se déroula en 1990, de nouveau à St Gallen, en Suisse. La même année, le Pr 

Klastersky fonda une association internationale dédiée aux SOS ; la MASCC ou Multinational 

Association of Supportive Care in Cancer. Le Pr Senn proposa quant à lui de créer un journal 

pour l’association ; le Journal of Supportive Care in Cancer, édité par Springer Publishers. 

Depuis 1992, un congrès est organisé chaque année par la MASCC en alternance entre 

l’Europe et les Etats-Unis afin de mettre en avant les dernières méthodes et avancées en 

matière de SOS. L’association met également en place des groupes de travail, élabore des 

« guidelines » et désigne les centres d’excellence en matière de SOS. La MASCC compte 

désormais des membres dans plus de 70 pays. [6] 

B. Les Plans Cancer 

En France, la lutte contre le cancer s'est structurée dès 2003 autour de plans nationaux : 

les Plans Cancer. Ces plans ont pour but d’organiser la stratégie de santé publique en matière 

de lutte contre le cancer par le biais de la recherche, de la prévention et du dépistage. Ils 

permettent également d’organiser le parcours de soin du patient ainsi que l'accompagnement 

du patient et de ses proches. Les Plans cancer ont ainsi permis au fur et à mesure de préciser 

et structurer la pratique des Soins Oncologiques de Support (SOS) dans les établissements de 

santé et en ville. Trois Plans cancer se sont succédés jusqu'en 2019. La stratégie décennale de 

lutte contre le cancer 2021-2030 a succédé à ces plans cancer mais ne sera pas traitée dans le 

cadre de ce mémoire, n’apportant pas de nouveautés concernant les soins de support. 
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1. Le Plan Cancer 2003-2007 

« Le cancer, c'est un véritable drame national qui exige un effort considérable, un effort 

de recherche, un effort de prévention et de dépistage, un effort de traitement, y compris de 

traitement psychologique des malades » déclarait Mr Jacques Chirac le 14 juillet 2002 lors de 

l’annonce de son projet de plan de mobilisation nationale contre le cancer. 

Le Plan Cancer 2003-2007 est donc initié par Mr Chirac au début de son 2ème mandat 

de Président de la République. Il se divise en 6 chapitres : prévention, dépistage, soins, social, 

formation et recherche qui comprennent en tout 70 mesures. [7] 

En matière de prévention, l’objectif est de diminuer les conduites à risque pour réduire 

le nombre de cancers évitables. Pour lutter contre le tabagisme actif et passif, premier facteur 

de risque évitable de développement du cancer, deux mesures phares voient le jour. La mesure 

4 prévoit d’augmenter régulièrement le prix de vente du tabac et d’en interdire la vente aux 

moins de 16 ans. La mesure 5, elle, prévoit l’interdiction de fumer dans les lieux collectifs 

(par exemple sur les lieux de travail, dans les transports en commun, les établissements 

scolaires et de santé). Cette interdiction est effective depuis le 1er février 2007. [8] 

Afin de réduire les inégalités d'accès aux dépistages des cancers, des programmes de 

dépistage sont lancés. Pour le cancer du sein, le dépistage organisé est généralisé à l’ensemble 

de la population de 50 à 74 ans sans facteurs de risque particulier. Il est organisé par les 

Centres régionaux de coordination des dépistages des cancers (CRCDC) et pris en charge à 

100% par l'Assurance maladie. Tous les 2 ans, les CRCDC envoient aux domiciles des 

personnes éligibles une invitation à se faire dépister. Le dépistage se fait via la réalisation 

d’une mammographie et d’un examen clinique. Pour le cancer colorectal, un programme de 

dépistage est initié dans 22 départements pilotes sur les 101 départements français de 

l’époque, il a pour but de définir par la suite une stratégie nationale. [9, 10] 

Concernant les Soins Oncologiques de Support (SOS), ils doivent être présentés au 

patient dès le début de sa prise en charge, lors de sa première consultation avec son médecin 

référent. Cette 1ère consultation est appelée consultation d’annonce (Mesure 40). Lors de celle-

ci, le médecin va expliquer au patient les caractéristiques de sa maladie, les traitements 
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envisagés et leurs potentiels effets secondaires. C’est également à ce moment qu’il va évaluer 

les besoins éventuels du patient (sur le plan social ou psychologique par exemple) et lui 

présenter des soins de supports. A la fin de l’entretien, le médecin remet au patient son 

Programme Personnalisé de Soins (PPS), document reprenant par écrit les modalités du 

traitement présenté (Mesure 31). Le PPS doit être parfaitement compréhensible par le patient 

et doit inclure les coordonnées d’un lieu d’information sur les SOS. Après la consultation 

d’annonce, une consultation avec une infirmière est proposée au patient afin de lui donner 

l’occasion de rediscuter de son PPS, demander des explications ou poser des questions 

complémentaires. Par la suite, le patient doit pouvoir avoir accès aux SOS dont il a besoin à 

n’importe quel moment de sa prise en charge et quelque soit le centre dans lequel il est traité. 

En matière de Soins Oncologiques de Support, le Plan Cancer 2003-2007 met 

également en place la Mesure 42. Elle sera décrite dans l’annexe IV du Circulaire DHOS/

SDO n°2005-101 du 22 février 2005. [11] Cette mesure prévoit d’accroître les possibilités 

pour les patients de bénéficier des SOS en les organisant et les développant plus amplement. 

Ainsi, il est prévu la création d’Équipes Mobiles de Soins de Support (EMSS) qui 

pourront se déployer dans les différents services de leur établissement d’affectation, dans 

d’autres établissements de santé (hôpitaux, clinique, EHPAD…) ou au domicile des patients. 

Les unités d’EMSS seront composées d’une équipe pluridisciplinaire incluant des médecins 

de la douleur, infirmiers spécialisés, psychologues, kinésithérapeutes, assistants de services 

sociaux ou encore nutritionnistes. Ces équipes n’interviendront pas uniquement dans le cadre 

du cancer et se rendront disponibles pour répondre à l’ensemble de la demande en soins de 

support pour toutes les pathologies. 

En ce qui concerne l’accompagnement psychologique du patient, environ 150 postes de 

psychologues et de psychiatres formés à la psycho-oncologie seront créés afin d’augmenter 

l’offre de soins pour les patients. Aussi, un forfait de 3 à 5 consultations de psycho-oncologie 

auprès de psychologues de ville sera financé. 

Afin de coordonner les actions de lutte contre le cancer, la création de l’Institut National 

du Cancer (INCa) est annoncée dans ce plan. Ce groupement d’intérêt public sera créé par la 

loi de santé publique du 9 août 2004. [12] 
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2. Le Plan Cancer 2009-2013 

Le Plan Cancer 2009-2013 s’inscrit dans la continuité du Plan Cancer précédent. Il a 

pour but d’adapter, de consolider et d’assurer la mise en œuvre et l’application des 

précédentes mesures. Il est réparti en 5 axes : Recherche, Observation, Prévention/Dépistage, 

Soins, Vivre pendant et après un cancer. Ces 5 axes contiennent en tout 30 mesures déclinées 

à travers 118 actions. [13] 

Les Mesures 14 à 17 de l’Axe Prévention Dépistage ont pour objectif l’amélioration des 

conditions de détection précoce des cancers. Pour ce faire, le programme pilote de dépistage 

organisé du cancer colorectal est déployé sur l’ensemble du territoire. Comme pour le cancer 

du sein, il est accessible à l’ensemble de la population de 50 à 74 ans sans facteurs de risque 

particuliers tous les 2 ans et est pris en charge à 100% par l'Assurance maladie. Sur 

présentation du courrier de la CRCDC à son médecin traitant, un patient pourra se voir 

remettre gratuitement un kit pour faire un test de détection de sang dans les selles. Une fois 

réalisé à domicile, l’échantillon peut ensuite être envoyé pour analyse par courrier à l’aide de 

l'enveloppe affranchie fournie. Si la recherche est positive, le patient est invité à réaliser une 

coloscopie complémentaire. [14] Un programme expérimental de dépistage du cancer du col 

de l’utérus est également lancé au cours de ce plan. Le cancer du col utérin est généralement 

provoqué par transmission du papillomavirus humain par voie sexuelle. Le programme a pour 

but d’établir des recommandations de bonnes pratiques de vaccination et de dépistage. [15] 

L’Axe Soins vise à garantir à chaque patient un parcours de soins personnalisé et 

efficace. Dans la Mesure 19, il est établi que l’amélioration de la qualité de la prise en charge 

doit passer par la généralisation de la mise en place du dispositif d’annonce, du PPS et de 

l’accès aux soins de support initié par le Plan Cancer 2003-2007 dans tous les centres traitant 

des patients atteints de cancer. Il est également mentionné l’ajout d’un programme 

personnalisé de l’après-cancer, distribué à tous les patients à la fin de leurs traitements. En 

terme de soins de support, l’Action 19.1 prévoit de se focaliser surtout sur la lutte contre la 

douleur et l’accès aux soins palliatifs. Les mesures 25 et 26 visent à développer la prise en 

charge sociale des patients en intégrant notamment un volet social dans le PPS. 
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3. Le Plan Cancer 2014-2019 

Le troisième Plan Cancer est présenté en février 2014 par François Hollande, alors 

président de la république. Il propose 57 actions réparties au sein de 17 objectifs. Ce plan 

souhaite faire de la prévention une priorité pour réduire le nombre de cancers aux causes 

évitables. En matière de tabagisme par exemple, le Programme National de Réduction du 

Tabagisme prévoit de réduire le nombre de fumeurs (représentant alors 30% de la population) 

à 20% en 10 ans. C’est notamment dans ce cadre que la mesure de standardisation des paquets 

de cigarettes est lancée (couleurs, agencement et typographies identiques). Cette mesure vise 

à supprimer le côté attractif de l'emballage et de l’image de marque. Elle permet également de 

mettre en avant les avertissements écrits et photos apposés sur les paquets. [16, 17]  

Le Plan Cancer 2014-2019 insiste sur l’importance de s’intéresser à l’hygiène de vie des 

patients atteints de cancer. En effet, la consommation de tabac, d’alcool et l’obésité peuvent 

pour eux favoriser l’apparition d’un second cancer ou d’autres pathologies concomitantes. 

Il existe une volonté de généraliser l’accompagnement au sevrage tabagique des 

malades atteints de cancer. Pour se faire, le montant du forfait d’aide à l’arrêt du tabac pour 

les patients atteints de cancer est triplé. Le remboursement du sevrage tabagique passe alors 

de 50€ à 150€ par personne (Action 8.4). 

Ensuite, les professionnels de santé devront informer leurs patients sur les dangers de 

l’alcool et leurs recommander la limitation de sa consommation quel que soit le type de 

cancer. La réduction de la consommation alcoolique doit devenir l’un des objectifs de 

l’accompagnement nutritionnel des patients. Les services d’addictologie doivent également 

être plus souvent mobilisés, surtout pour les fortes consommations (Action 8.5). 

Enfin, la prise en charge des patients en surcharge pondérale et/ou ayant un mode de vie 

sédentaire doit devenir systématique. Cela passe par l’orientation des patients vers la pratique 

d’une activité physique adaptée à leurs besoins. En effet, la pratique sportive pendant et après 

les traitements est essentielle et bénéfique pour les patients. Elle améliore notamment la 

qualité de vie et diminue la sensation de fatigue. En addition à cela, le recours à un 

accompagnement nutritionnel est encouragé afin d’adapter et améliorer les habitudes 

alimentaires des patients (Action 8.6). 
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Les Actions 7.3, 7.6 et 7.7 abordent les questions de la détection des besoins en SOS, de 

l’orientation adéquate des patients et de l’égalité d’accès aux soins de support. 

Dès l’annonce du diagnostic et tout au long de la prise en charge, une détection des 

besoins en SOS doit être mise en place. Tout d’abord, la sensibilisation et la formation des 

soignants à la détection des besoins en SOS est primordiale. Afin d’aider les professionnels 

dans cette détection, des outils d’aide au dépistage et à l’orientation des patients sous forme 

de questionnaires seront créés (Annexe 1). Ensuite, afin de mobiliser précocement les équipes 

compétentes, la question des besoins en SOS doit être discutée systématiquement pour chaque 

patient présenté en RCP (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire). La RCP est une réunion 

qui va permettre de réunir des oncologues, chirurgiens, radiologues et radiothérapeutes afin de 

déterminer la meilleure solution de traitement propre à la situation de chaque patient. Enfin, 

l’INCa souhaite produire des référentiels nationaux de bonnes pratiques sur les soins de 

support afin d’aiguiller les professionnels de santé sur leurs pratiques. 

II. Les soins oncologiques de support  

Suite à la parution du Plan Cancer 2014-2019, la direction générale de l’offre de sois 

(DGOS) du Ministère des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des Femmes a publié la 

saisine DGOS 085-15 du 31 juillet 2015 (Annexe 2). Cette saisine requérait l’expertise de 

l’INCa pour proposer une évolution du « panier de soins » concernant l’offre et l’organisation 

des SOS à garantir aux patients atteints de cancer et à leurs proches. 

Un panier de soins est constitué d’une liste de services ou de soins dont l’utilité et 

l’efficacité sont indiscutables. Ces soins relèvent d’une prise en charge solidaire et sont donc 

remboursés en totalité ou en partie par l’assurance maladie. La détermination d’un panier et 

de ses modalités de financement répond à l’objectif de garantir un accès équitable aux soins et 

services reconnus comme prioritaires. 

L’INCa s’est donc appuyé sur une revue de données de littérature, la consultation d’un 

groupe d’experts et de différents acteurs impliqués dans les SOS dont l’AFSOS (Association 

Francophone des Soins Oncologiques de Support) pour publier en octobre 2016 le rapport 

d’expertise demandé. Le rapport « Axes opportuns d’évolution du panier de soins 

oncologiques de support » [18] propose de compléter le « panier référentiel » constitué des 4 
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soins de supports socle par 5 soins de supports complémentaires et 2 techniques particulières 

d’analgésie, l’ensemble formant le « panier actualisé ». Ce panier actualisé des soins de 

support sera validé au niveau national par l’instruction DGOS/INCa du 23 février 2017 

relative à l’amélioration de l’accès aux soins de support des patients atteints de cancer. [19] 

A. Le socle de base des soins de supports  

1. La prise en charge de la douleur 

La douleur est le symptôme le plus fréquent du cancer au moment du diagnostic et elle 

augmente de fréquence pendant et après le traitement du cancer. Une fois leur traitement 

curatif terminé, jusqu’à 40% des survivants du cancer souffrent de douleur chronique. [20] 

La douleur dans le cadre du cancer peut avoir de multiples causes. Elle peut être liée au 

cancer lui-même, à ses traitements (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie…) ou aux soins 

et examens médicaux réalisés dans le cadre de la prise en charge du cancer. Habituellement, 

une douleur apparaît à cause d’une anomalie précise, identifiée ou non, et disparaît en 

quelques heures ou semaines lorsque l’anomalie est éliminée. On parle alors de douleur aiguë. 

Il est important de signaler la douleur dès qu’elle survient et de la traiter rapidement afin 

qu’elle ne devienne pas permanente. Une douleur qui persiste au moins 3 mois et ce malgré 

un traitement antidouleur est une douleur chronique. [21] Les spécialistes de la douleur sont 

des médecins algologues ou des professionnels de santé titulaires d’un diplôme universitaire 

sur la prise en charge de la douleur. 

En matière de prise en charge de la douleur, l’INCa a reconnu 2 techniques d’analgésie 

particulières en temps que soins oncologiques de support : 

• L’hypnoanalgésie 

L’hypnoanalgésie est la pratique de l’hypnose qui a pour but de modifier et soulager une 

douleur. Elle est indiquée par l’INCa dans le traitement des douleurs liées au cancer ou à ses 

traitements chez l’adulte et chez l’enfant. L’hypnoanalgésie va permettre d’accompagner les 

patients lors d’examens ou de soins médicaux douloureux comme par exemple la ponction 

lombaire (prélèvement de liquide céphalo-rachidien) ou le myélogramme (ponction de moelle 
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osseuse). L’hypnose va agir sur l’attention du patient, soit en la focalisant sur la réalité, soit en 

la déplaçant de la réalité vers l’imaginaire. [22] Elle ne va pas seulement réduire la douleur, 

mais va aussi réduire l’anxiété et améliorer le vécu d’une expérience qui pourrait être 

traumatisante pour le patient. Dans le livre Hypnoanalgésie et hypnosédation au chapitre 24 : 

« Hypnoanalgésie et cancérologie : Problématique et indications » [23], il est mentionné le 

témoignage d’une patiente devant pour la 2ème fois subir sous anesthésie locale la pose d’une 

chambre implantable (dispositif d’aide à l’administration les traitements intraveineux). Sous 

hypnoanalgésie, la patiente a mieux vécu l’intervention qui l’avait traumatisée la 1ère fois, la 

qualifiant d’« expérience magnifique ». (Annexe 3) 

• L’analgésie intrathécale délivrée par pompe implantable 

L’analgésie intrathécale permet d’injecter des traitements antalgiques dans l’espace 

intrathécal en arrière de la moelle épinière, directement dans le liquide céphalo-rachidien. Le 

principal avantage de cette voie d’administration est son efficacité d’action qui permet 

d’administrer de très faibles doses (environ 300 fois plus faibles que par voie orale pour la 

morphine). Elle est indiquée de façon précoce dans le traitement des douleurs liées aux 

cancers pelviens (utérus, colorectal…), en cas de douleurs réfractaires ou lorsque le traitement 

antalgique du patient a des effets secondaires qui invalident sa qualité de vie. La pompe  

contenant l’analgésique sera implantée sous la peau de l'abdomen au cours d'une intervention 

chirurgicale. Le cathéter sortant de la pompe sera placé pour acheminer le traitement vers la 

colonne vertébrale. [24, 25, 26] 

Figure 1 : Pompe implantable et schéma de localisation de l’espace intrathécal [26] 
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2. La prise en charge diététique et nutritionnelle 

Chez les patients atteints de cancer, la dénutrition a été identifiée comme étant associée 

à un pronostic plus défavorable et à une altération de la qualité de vie. Or dans la littérature, 

de 30 à 50% des patients atteints de cancer sont amaigris et potentiellement dénutris avant 

même le début du traitement. Le référentiel « Nutrition chez le patient adulte atteint de 

cancer » de l’AFSOS [27] insiste sur l’importance du dépistage de la dénutrition dès le début 

de la prise en charge des patients. 

La dénutrition résulte d’un déséquilibre nutritionnel. Elle survient lorsque les apports 

nutritionnels (énergie, protéines et autres nutriments) sont insuffisants pour couvrir les besoins 

de l’organisme. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) [28], « la dénutrition fragilise, 

diminue les défenses naturelles et augmente le risque d’infection. Elle diminue la force 

musculaire et la mobilité. » Les critères permettant de déceler la dénutrition sont notamment : 

- une perte de poids ≥ 5 % du poids habituel en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois ; 

- un indice de masse corporelle (IMC)* < 18,5 (ou < 21 pour les 70 ans et plus) ; 

- une diminution d’au moins 50% des apports alimentaires pendant plus d’une semaine 

ou une réduction inhabituelle des apports pendant plus de deux semaines 

Une étude [29] sur la prévalence de la dénutrition de patients hospitalisés dans des 

centres de cancérologie a identifié 4 facteurs associés à un risque de dénutrition. Il s’agissait 

de la présence indépendante d’un IMC ≥ 30, d’un score ECOG/OMS ≥ 2 ** ou d’un siège de 

tumeur primitive d’origine digestive haute (oesophage, estomac…) ou de la tête et du cou. 

Concernant le siège de la tumeur primitive, ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la 

réduction des apports alimentaires (par perte de l’appétit, obstacle mécanique ou douleur) est 

l’un des mécanismes majeurs à l’origine de la dénutrition. [27] 
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* L’IMC se calcule en divisant le poids (en kg) par la taille (en mètre) au carré. Il permet d’indiquer une 

insuffisance pondérale (IMC < 18,5), une corpulence normale (18,5 ≥ IMC < 25), un surpoids (25 ≥ IMC < 30) 

ou une obésité (IMC ≥ 30). 

** L’indice de performance ECOG/OMS [30,31] est un système de classification des capacités de vie 

quotidienne des patients : OMS 0 = Activité normale sans restriction ; OMS 1 = Activité restreinte pour des 

activités physiques importantes, capable de se déplacer seul et de fournir un travail léger ; OMS 2 = Alité moins 

de 50% de la journée, capable de se déplacer seul et de prendre soin de soi-même, incapable de produire un 

travail léger ; OMS 3 = Alité plus de 50% de la journée, capable de prendre soin de soi-même de manière 

limitée ; OMS 4 = Alité toute la journée, incapable de prendre soin de soi-même ; OMS 5 = Décédé



3. La prise en charge psychologique 

La prise en charge psychologique des patients atteints de cancer peut être assurée par un 

psychologue ou un psychiatre à la demande du patient, de l’entourage ou de l’équipe de soins. 

Le psychologue a suivi une formation universitaire de 5 ans en psychologie validée par 

un Master 2 de psychologie clinique. Lors d’entretiens, il aide le patient à exprimer sa 

détresse psychique et identifie ses besoins et attentes. Il peut pour cela réaliser des tests de 

personnalité ou d’intelligence par exemple. Ensuite, le psychologue met en œuvre des actions 

préventives ou curatives pour traiter la souffrance psychique. 

Le psychiatre quant à lui est un médecin qui a suivi une spécialisation de 4 à 5 ans en 

psychiatrie. Le psychiatre sera consulté en présence de critères d’alerte et/ou d’éléments de 

gravité concernant le patient. Il peut s’agir d’un risque suicidaire, d’un trouble psychiatrique 

avéré (schizophrénie, troubles bipolaires) ou encore d’un trouble de la personnalité. Le 

psychiatre peut prescrire des médicaments (antidépresseurs, anxiolytiques, psychotropes…) 

ou réaliser des entretiens à visée thérapeutique comme le psychologue. [32] 

La détresse psychologique est définie par le National Comprehensive Cancer Network 

[33] comme « une expérience émotionnelle désagréable, de nature psychologique, sociale et/

ou spirituelle, qui s’étend des sentiments « normaux » de vulnérabilité, tristesse, peur, jusqu’à 

des problèmes invalidants tels que la dépression, l’anxiété, l’isolement social ou la crise 

spirituelle ». Cet état de mal-être peut se traduire par des symptômes très variables selon les 

patients, mais les symptômes émotionnels anxieux ou dépressifs sont les plus fréquents. Le 

dépistage de la détresse émotionnelle des patients pourra se faire par l’auto-questionnaire 

HADS ou Hospital Anxiety and Depression Scale (Annexe 4). 

L’anxiété est un sentiment souvent indéfinissable de peur sans objet, ou appliqué de 

manière disproportionnée à des événements réels. Elle peut être aiguë (crise d’angoisse, 

attaque de panique), subaiguë (réaction anxieuse simple qui persiste 7 à 10 jours après une 

mauvaise nouvelle) ou chronique lorsqu’elle dure plus de 6 mois (anxiété généralisée, trouble 

panique, trouble obsessionnel compulsif, syndrome de stress post-traumatique). Elle peut être 

traitée via une thérapie de soutien, un traitement anxiolytique, la relaxation ou l’hypnose [34] 
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La dépression est décrite par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « un 

trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérêt ou de plaisir, des 

sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l’appétit, 

une sensation de fatigue et un manque de concentration. » [35] Dans le cadre du cancer, 

certains symptômes ne sont à retenir pour le dépistage que s’ils ne sont pas plus probablement 

liés au contexte médical ou aux traitements. La prise en charge de la dépression se fera par un 

suivi psychologique ou psychiatrique et si nécessaire par un traitement antidépresseur. [36]  

4. La prise en charge sociale, familiale et professionnelle 

Une demande d’aide sociale par le service social hospitalier peut être sollicitée par le 

patient, par son entourage mais aussi par tous les professionnels impliqués dans le parcours de 

soins du patient, à l’hôpital comme en ville. Un repérage précoce des vulnérabilités sociales 

est essentiel afin d’orienter et d’aider les patients fragiles dans les démarches qui seront 

nécessaires à leur prise en charge. [37] Une aide sociale sera particulièrement nécessaire dans 

le cas où le patient répond à l’une ou plusieurs de ces situations : 

- Profession : étudiant, chômeur, travail temporaire, reprise de travail, réinsertion ou 

arrêt d’activité professionnelle 

- Situation d’isolement (géographique ou familial) 

- Accès aux soins : absence de couverture sociale, absence de complémentaire santé 

- Vie quotidienne et santé : handicap, perte d’autonomie, personne à charge à domicile 

- Situation financière : bénéficiaire de minima sociaux, retraite, baisse de revenus liée 

à l’arrêt de travail, endettement 

- Logement : personne sans domicile fixe, prêt immobilier, dette de loyer 

La prise en charge sociale va commencer par une évaluation sociale de la situation du 

patient, de son entourage et de son environnement. Cette évaluation va permettre d’analyser 

les besoins et les problématiques à résoudre. Un plan d’aide social personnalisé va alors être 

proposé au patient puis l’assistant social va le mettre en place tout en orientant le patient vers 

un partenaire de ville/du domicile si besoin. [37] 
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Suite au Plan Cancer 2009-2013, l’INCa a réalisé l’étude VICAN2 afin de décrire la vie 

des patients deux ans après leur diagnostic de cancer. Cette étude permit d’interroger 2109 

patients avec un cancer dont la localisation tumorale était parmi l’une des 12 sélectionnées. 

[38] Parmi les patients de cette étude, 11,5% ont été en contact avec une assistante sociale au 

cours de leur prise en charge. Ce sont les moins de 50 ans qui ont le plus souvent consulté une 

assistante sociale, avec des proportions supérieures à 20%, hommes et femmes confondus. 

Concernant la possibilité de consulter une association de malade, 6% des patients disent en 

avoir profité. 

  

B. Les soins de support complémentaires  

1. Activité physique adaptée 

L’activité physique (AP) est définie comme « tout mouvement corporel qui produit une 

augmentation marquée de la dépense énergétique par rapport à la dépense de repos ». L’AP 

inclut l’ensemble des activités de la vie quotidienne (tâches domestiques, activités 

professionnelles, transports, loisirs et activités sportives). L’Activité Physique Adaptée (APA) 

se définie quant à elle comme « la mise en mouvement des personnes n’ayant pas un niveau 

d’AP suffisant au quotidien ou qui, en raison de leur état physique, mental, ou social, ne 

peuvent pratiquer une AP dans des conditions habituelles ». La pratique de l’APA est 

strictement encadrée et se fait sous prescription. Elle peut être réalisée dans les établissements 

de soins, au sein d'associations ou de clubs sportifs. Les professionnels habilités à évaluer les 

patients et à leur proposer un projet d’APA sont les enseignants en APA, les kinésithérapeutes 

et les éducateurs sportifs. [39] Le niveau d’effort requis pour une AP est estimé en Equivalent 

Métabolique (MET). Au repos la dépense énergétique est de 1 MET. Le coût énergétique en 

MET va donc varier en fonction de l’intensité de l’AP. L’APA va se faire sous la forme d’un 

exercice régulier d'1 heure, 3 fois par semaine avec une dépense énergétique de 4 à 6 MET-

heure (marche rapide, gymnastique adaptée) soit 12 à 18 MET-heure/semaine. [27] 

Pour les patients atteints de cancer, plusieurs études ont montré que la pratique d’une 

AP améliorait l’état de fatigue, la qualité de vie, l’état psychologique et émotionnel, mais 

aussi l’observance aux traitements. Quelque soit le stade ou le moment de la prise en charge 
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du cancer, la pratique d’une AP permet plus précisément une réduction d’environ 30% du 

niveau de fatigue. [39] Suite à l’intégration de l’APA en temps que SOS complémentaire, 

l’INCa recommande d’intégrer l’AP tout au long du parcours des patients mais aussi en phase 

d’après cancer. La pratique de l’AP est à prioriser en phase adjuvante (après une chirurgie) car 

elle permet alors de prévenir les récidives et augmente le temps de survie des patients. [18] 

2. Les conseils d’hygiène de vie 

Après un diagnostic de cancer, une prévention tertiaire est mise en place par les 

professionnels de santé. Cette prévention vise à informer les patients des bons comportements 

à adopter afin de limiter les risques de complications, de progression et de récidive de leur 

maladie. Le tabagisme, la consommation d’alcool, la sédentarité et la surcharge pondérale 

sont autant de facteurs de risques évitables de développer un cancer, mais sont également des 

facteurs qui peuvent influer sur l’évolution de la maladie une fois celle-ci développée. [40] 

Il a notamment été démontré chez les patients présentant un cancer des VADS (voies 

aérodigestives supérieures) qu’une forte consommation d’alcool augmentait le risque de 

développer un second cancer primitif de 60% par rapport aux faibles consommateurs. Il est  

de ce fait recommandé pour ces patients d’éviter toute consommation d’alcool. [41] 

Le référentiel de l’AFSOS sur le sevrage tabagique [42] indique quant à lui que la 

consommation de tabac peut interagir avec certains traitements contre le cancer en diminuant 

leur efficacité. Les patients fumeurs s’exposent également à un risque plus élevé de subir des 

complications postopératoire. A l’inverse, le sevrage tabagique va améliorer la survie des 

patients et diminuer le risque d’apparition d'un second cancer. L’arrêt du tabac va induire une 

amélioration de la qualité de vie et être bénéfique dans les situations de dépression, d’anxiété 

et de stress.  

L’addiction est définie comme « un processus complexe par lequel un comportement, 

pouvant à la fois produire du plaisir et soulager une tension interne, se caractérise par 

l’échec répété dans le contrôle de ce comportement et la persistance de celui-ci en dépit de 

conséquences négatives significatives ». [43] Le patient peut donc comprendre les risques de 

sa dépendance et les avantages qu’il aurait à y mettre fin tout en ne trouvant pas la motivation 
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nécessaire pour le faire. Dans ces situation, il est essentiel d’encourager le patient et de lui 

présenter les différentes aides au sevrage possibles. Un patient motivé et surtout volontaire 

pour débuter un sevrage pourra ainsi être orienté vers le service ou l’unité d’addictologie de 

l’hôpital ou en extérieur vers un CSAPA (centre de soins, d’accompagnement et de prévention 

en addictologie). [44] 

3. Le soutien à la mise en œuvre de la préservation de la fertilité 

La prise en charge du cancer nécessite l’utilisation de traitements qui peuvent être 

toxiques pour l’appareil reproducteur féminin ou masculin. Par exemple, les chimiothérapies à 

base d’agents alkylants, l’irradiation par radiothérapie pelvienne ou la chirurgie pelvienne 

peuvent nuire à la gamétogenèse (formation des ovules et spermatozoïdes). C’est pourquoi la 

mise en œuvre d’une préservation de la fertilité (PF) doit être envisagée à titre préventif pour 

tous les enfants et les adultes en âge de procréer allant recevoir un traitement potentiellement 

toxique pour l’appareil reproducteur. La loi de bioéthique de 2004 impose d’ailleurs à chaque 

médecin d’informer ses patients de cette possibilité avant d’initier un traitement pouvant 

affecter la fertilité. Lorsque le patient le souhaite, il devra être adressé à un spécialiste de la 

reproduction compétent en PF. Diverses techniques sont aujourd’hui disponibles pour que les 

patients puissent conserver la possibilité d’avoir un enfant après un cancer. 

Pour les femmes, il y a la possibilité de réaliser une cryoconservation d’ovocytes 

(congélation d’ovules dans de l'azote liquide) maturés par stimulation ovarienne in vivo ou in 

vitro. La cryoconservation peut également concerner le tissu ovarien ; c’est la seule technique 

disponible pour les filles pré-pubères, bien qu’expérimentale. Enfin, la transposition 

ovarienne consiste à déplacer lors d’une chirurgie un ou deux ovaires pour les patientes 

devant avoir une radiothérapie pelvienne afin d'éviter l'irradiation ovarienne. Cette méthode 

ne protègera cependant pas l’utérus des effets de la radiothérapie. 

Pour les hommes, il existe la méthode de cryoconservation des spermatozoïdes, qui 

seront conditionnés en paillettes puis conservés dans l'azote liquide. Pour les patients pré-

pubères, la cryoconservation de tissu testiculaire par biopsie est la seule méthode possible 

chez le garçon. Comme pour la fille pré-pubère, cette technique est expérimentale. 
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Une dernière méthode s’adresse aux patientes adultes, en couple et envisageant un 

projet parental : il s’agit de la cryoconservation d’embryons. Après une Fécondation In Vitro 

préalable, les embryons sont congelés dans de l'azote liquide. Ils appartiennent au couple : si 

le couple se sépare, les embryons ne pourront donc plus être utilisés. 

Après une PF, les patientes pourront demander une Assistance Médicale à la Procréation 

(Insémination intra-utérine ou Fécondation In Vitro). En France, l’assistance médicale à la 

procréation est prise en charge par la sécurité sociale jusqu’à 43 ans chez les femmes. [45, 46] 

4. La prise en charge des troubles de la sexualité 

La vie intime et sexuelle des patients atteints de cancer peut se trouver affectée dans son 

versant biologique (douleurs, troubles du désir, de l’excitation, du plaisir) ou psychologique 

(altération de l’image de soi, perte de confiance en soi ou en l’autre, anxiété, dépression). 

Tous les patients atteints de cancer sont susceptibles de vivre un trouble sexuel, quelque soit 

leur âge, leur sexe, la localisation de leur cancer et le moment de leur prise en charge. [47] 

L’étude VICAN2 [38] s’est intéressé à la sexualité des patients à 2 ans de leur 

diagnostic. Interrogés sur leur désir sexuel, plus de la moitié des patients ont déclaré une 

diminution de leur libido. En terme de fréquence des rapports sexuels, près de 50% des 

hommes et 40% des femmes ont déclaré une diminution de ceux-ci. Malgré les conséquences 

de la maladie et ses traitements sur leur sexualité, les patients ont peu communiqué avec 

l’équipe médicale des problèmes qu’ils pouvaient rencontrer. En effet, 16,9% des hommes et 

seulement 6,7% des femmes ont parlé de leur sexualité à un professionnel de santé après deux 

ans de suivi. Au final, en dépit d’une vie sexuelle fortement impacté, l’épreuve du cancer ne 

semble pas avoir d’effet néfaste sur les couples, puisque la majorité (95,5%) étaient toujours 

ensemble 2 ans après le diagnostic. 

Dans le rapport de l’Observatoire sociétal des cancers de Juin 2016 : « Les aidants, les 

combattants silencieux du cancer » [48], près de 6 conjoints aidants sur 10 (57%) déclaraient 

un effet négatif des aides apportées sur leurs relations sexuelles. Les retours à ce sujet 

mentionnent surtout la difficulté d’être parfois confronté à l’intimité de l’autre, de devoir 

s’occuper de son corps et de sa toilette. Les couples peuvent alors avoir l’impression de vivre 

une relation qui n’est plus basée sur la séduction mais plutôt sur le soin. 
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5. Le soutien psychologique des proches et des aidants 

Les aidants sont des proches qui assistent une personne de leur entourage dans les actes 

de la vie quotidienne de façon régulière et fréquente. Dans le rapport « Les aidants, les 

combattants silencieux du cancer » [47] cité précédemment, plusieurs études sur le profil, le 

rôle de l’aidant et les conséquences sur sa vie ont été faites. 

Une enquête nationale réalisée par IPSOS en décembre 2015 chez les plus de 16 ans a 

estimé que près de 20 millions de français auraient été aidant d’une personne atteint de cancer 

entre 2010 et 2015. Une seconde enquête d’IPSOS sur le rôle de l’aidant réalisée à la même 

période a montré que parmi 5010 aidants de plus de 16 ans d’une personne atteinte de cancer, 

61% apportent un soutien moral, 37% apportent un soutien médical, 36% font les courses et 

entretiennent le logement et 32% aident dans les gestes du quotidien (préparer les repas, faire 

sa toilette). Du point de vue psychologique, les proches (parents, conjoints, enfants) et les 

aidants vivent « en miroir » la maladie de leur proche, partageant leur choc, leurs émotions et 

leur moral. Le fait de prioriser les besoins de l’autre et de ne pas vouloir exprimer ses 

sentiments négatifs (impuissance, peur, colère, anxiété…) ou ses difficultés personnelles vont 

faire que les aidants vont souvent se sentir fatigués, seuls et isolés. Une prise en charge 

psychologique des proches et des aidants est essentielle afin de leur permettre de parler des 

soucis et des inquiétudes qu’ils ne peuvent exprimer face à leur proche malade. 

C. Les soins dits « de bien-être » et les soins palliatifs 

Il existe des soins complémentaires, non reconnus en temps que soins oncologiques de 

support par trop faible niveau de preuve, mais pouvant apporter de l’aide et du réconfort aux 

patients. Ces soins « de bien-être » peuvent varier en fonction des centres de soin et font 

parfois intervenir des associations. Parmi eux on peut citer la socio-esthétique, la sophrologie, 

l’art-thérapie, la musicothérapie, le yoga, la relaxation ou encore l’acupuncture. 

Les soins palliatifs sont également des soins de support et ils ont un rôle essentiel dans 

la prise en charge des patients dont la maladie est en phase avancée. Les soins palliatifs sont 

souvent présents à l’hôpital sour la forme d’une équipe mobile pluridisciplinaire qui se 
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déplace dans les services pour voir les patients qui nécessitent leur intervention. Ils prennent 

notamment en charge le soulagement de la douleur et des effets secondaires des traitements. 

III. Cancer colorectal et soins oncologiques de support 

Troisième cancer le plus répandu dans le monde, le cancer colorectal (CCR) représente 

un problème de santé publique majeur. Avec plus de 43 000 nouveaux cas estimés en France 

en 2018, le CCR semble toucher un peu plus les hommes que les femmes (23 200 et 20 100 

cas respectivement). Entre 2010 et 2018, le taux standardisé d’incidence du cancer colorectal 

a diminué de -1,4% par an pour les hommes mais est resté stable chez la femme. Le CCR est 

le 2ème cancer le plus répandu chez la femme après le cancer du sein et le 3ème cancer le plus 

répandu chez l’homme après le cancer de la prostate et du poumon. L’âge médian au 

diagnostic est de 71 ans chez l’homme et 73 ans chez la femme. Environ 60% des cancers 

colorectaux concernent le côlon tandis que 40% touchent le rectum.  

Le taux de survie nette standardisé du cancer colorectal est de 63% à 5 ans et de 52% 

à 10 ans. En 2018, le cancer du côlon et du rectum était responsable de 17 100 décès, ce qui 

en fait la 2ème cause de décès par cancer en France dernière le poumon (33 100 décès). Le taux 

de mortalité du CCR a cependant diminué en moyenne de -1,7% entre 2010 et 2018, hommes 

et femmes confondus. [49, 50] 

Le dépistage organisé du cancer colorectal instauré en 2009 vise à améliorer la détection 

précoce du CCR. En effet, s’il est détecté tôt, le cancer colorectal se guérit dans 9 cas sur 10. 

Il existe cependant un manque de mobilisation de la part des français. En effet, l’objectif 

européen fixe un taux de participation au dépistage organisé à 45%. Sur la période 2019-2020, 

seul 28,9% des français éligibles avaient participé au programme de dépistage du CCR. [51]  

 Dans la littérature, il existe peu d’articles sur l’évaluation des besoins en soins 

oncologiques de support des patients atteints de cancer colorectal. Les articles évaluent 

surtout la qualité de vie (QV) des patients et ne sont pas réalisées en France.  

Une étude Australienne [52] a étudié les besoins en soins de soutien de patients 6 mois 

après le diagnostic de leur cancer. Dans cette étude, 1323 patients ayant un cancer parmi 8 
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localisations tumorales ont été sélectionnées. Parmi les 145 patients atteints d’un cancer 

colorectal, 54 (33%) ont rapporté qu’ils n’avaient aucun besoin en soins de support, 38 

patients (23%) avaient de faibles besoins et 72 patients (44%) ont signalé des besoins modérés 

à élevé en soins oncologiques de support. Les besoins les plus forts étaient psychologiques 

avec des préoccupations concernant l’inquiétude des proches, des craintes concernant la 

propagation du cancer et l'incertitude face à l’avenir. 

Une enquête Allemande [53] réalisée avec la participation de 309 patients atteints de 

cancer colorectal a étudié la QV des patients à 1 an de leur diagnostic. Près de 80% des 

patients ont signalé des problèmes de fatigue et 55% ont rapporté des difficultés à dormir. Il 

existait une grande différence concernant les symptômes de constipation, de diarrhée et les 

difficultés financières qui étaient beaucoup plus vécues par les patients atteints de CCR par 

rapport à la population générale.  

Une étude conduite à Alberta au Canada a évalué les symptômes ressentis par les 

patients dans les 2 mois suivant le diagnostic d’un cancer parmi six localisations tumorales. 

Parmi les patients atteints du cancer colorectal, le ressenti de symptômes modérés à sévères 

représentaient : 52% des patients pour la fatigue, 32% des patients pour la somnolence, 32% 

pour l’anxiété, 30% de changements d’appétit, 20% de dépression, 20% de douleurs, 19% 

d’essoufflement et 7% de nausées. Pour finir, 85% des patients jugeaient leur niveau bien-être 

comme faible à modéré. [54]  
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LE CENTRE OSCAR LAMBRET 

Créé en 1955, le Centre Oscar Lambret (COL) fait partie des 18 Centres de Lutte Contre 

le Cancer (CLCC) existant à ce jour en France. Les CLCC sont des établissements de santé 

privés d'intérêt collectif à but non lucratif exclusivement dédiés aux soins, à la recherche et à 

l’enseignement en cancérologie. Ils appartiennent à la fédération hospitalière Unicancer, 

premier promoteur académique d'essais cliniques en oncologie à l'échelle européenne. [55] 

L’Unité de Recherche Clinique existe au COL depuis 1998. En 2007, elle devient 

l’Unité Intégrée de Recherche Clinique (UIRC) en s’équipant de 4 chambres réservées à 

l’accueil et au traitement des patients inclus dans des études cliniques. L’UIRC devient à son 

tour en 2016 la Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI), qui rassemble 

le Pôle d’Investigation, le Pôle de Promotion et le Pôle de partenariats et de valorisation. [56]  

Le COL est reconnu nationalement par l’INCa en matière de recherche clinique comme 

l’un des meilleurs centres français ayant la capacité de concevoir et mener des essais cliniques 

de phase précoce en cancérologie. En association avec le CHU de Lille, le COL est depuis 

2015 l’un des 16 Centres français Labellisés INCa de Phase Précoce (CLIP2). Les essais 

cliniques de phase précoce désignent les essais de phase I, I/II et II où l’on étudie les 

premières administrations de nouveaux traitements (thérapie ciblée, immunothérapie) chez les 

malades volontaires. C’est lors des essais de phase précoce que la tolérance, la dose 

recommandée et l’efficacité sont étudiées. Le Centre Oscar Lambret fait également partie des 

7 CLIP2 à avoir la double labellisation adulte-enfant. Celle-ci permet au COL de garantir à 

tous ses patients un accès aux traitements les plus innovants dans le respect des règles de 

protection des patients. [57] 

Au sein du Centre Oscar Lambret, il existe une unité de coordination des SOS ou 

CISSPO (Coordination Interdisciplinaire des Soins de Support en Oncologie). Les soins de 

supports qui y sont proposés sont les suivants : l’activité physique, l’art thérapie, l’évaluation 

gériatrique, la kinésithérapie, la nutrition, l’onco-rhumatologie, l’orthophonie, la prise en 

charge sociale, la psycho-oncologie, le sevrage tabagique, les soins palliatifs, les soins socio-

esthétiques, la stomathérapie et le traitement et le soulagement de la douleur.  
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OBJECTIF  

L’objectif principal de l’étude était de réaliser une analyse descriptive rétrospective des 

soins oncologiques de support (SOS) dispensés dans la prise en charge précoce des cancers 

colorectaux au Centre Oscar Lambret (COL) à Lille, France. 

Les objectifs secondaires étaient l’analyse descriptive des caractéristiques des patients et 

la comparaison de la fréquence des SOS dispensés en fonction de ces caractéristiques. 

Dans cette analyse descriptive, les critères d’intérêt étudiés étaient la réalisation ou non 

de consultations de SOS et leur nombre parmi les 11 disciplines suivantes : Activité Physique 

Adaptée, Addictologie, Algologie, Gériatrie, Kinésithérapie, Nutrition, Orthophonie, 

Psychologie, Service social, Socio-esthétique et Stomathérapie. 

Les analyses descriptives portaient également sur : 

- Le type et stade du cancer à la prise en charge initiale (colon/rectum, localisé/métastatique) 

- Le délai entre le diagnostic du cancer et l’initiation de la prise en charge au COL 

- Les proportions de patients inclus dans des études cliniques 

- Le délai moyen entre l’initiation de la prise en charge du cancer au COL et la première 

inclusion dans une étude clinique 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Sélection de la Population 

La population a été sélectionnée selon les critères d’inclusion suivants : 

- Patient diagnostiqué depuis moins de 6 mois d’un cancer du côlon ou d’un cancer du 

rectum plus ou moins métastatique ; 

- Première consultation au COL pour ce cancer entre le 01/10/2020 et le 01/10/2021 ; 

- Patient de plus de 25 ans et moins de 90 ans ; 

- Patient n’étant pas sous tutelle ou curatelle ; 

- Patient en vie à 6 mois de la date de 1ère consultation au COL pour le cancer colorectal 

Collecte des données 

La sélection des dossiers patients d’intérêt à été faite par un contrôleur de gestion 

médicalisé du Département de l’Information Médicale (DIM). Les IPP des patients ayant 

intégré le parcours colorectal entre 01/10/2020 et le 01/10/2021 ont été sélectionnés. Le terme 

IPP signifie « Identifiant Permanent du Patient » et désigne le numéro d’identifiant unique 

attribué à un patient lors de sa première venue dans un hôpital ou une clinique. Les IPP 

sélectionnés ont donc ensuite été exportés et envoyés par le DIM à l’Unité de Méthodologie et 

de Biostatistique (UMB) pour vérification de la non-opposition des patients à l'utilisation de 

leurs données. Les IPP vérifiés pour la non-opposition des patients m’a ensuite été renvoyé 

par l’UMB. Le logiciel DxCare a été utilisé pour consulter les dossiers des patients et 

compléter la base de données sur Excel. 

Design et Aspects réglementaires 

Une étude rétrospective mono-centrique descriptive sur données a été réalisée. Les 

données ont été recueillies à partir des dossiers des patients du COL sans interaction directe 

avec les patients dans le cadre de la recherche. Par conséquent, l'approbation éthique n'était 

pas requise. L'étude est conforme à la "méthodologie de référence" MR004 adoptée par la 
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Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL), et il a été vérifié que les 

patients ne s'opposaient pas à l'utilisation de leurs données cliniques à des fins de recherche. 

Considérations statistiques 

Les caractéristiques de la population seront décrites en termes de médiane, extrêmes 

(minimum et maximum), moyenne et écart-type pour les données quantitatives et en termes 

de fréquence et pourcentage pour les données qualitatives. Les sommes des pourcentages ne 

seront pas forcément égales à 100% dû à l’arrondi. Le nombre de données manquantes, s’il y 

en a, sera précisé et elles seront notées MD (Missing Data). Le logiciel utilisé est Stata dans sa 

version 17.0. 
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RÉSULTATS 

I. Description de la population 

Suite à l’export, il s’est avéré que 91 patients avaient réalisé une première consultation 

au COL dans le parcours cancer colorectal entre le 01/10/2020 et le 01/10/2021. Après 

vérification des dossiers, 3 patients n’avaient pas donné leur non-opposition à l’utilisation de 

leurs données, 9 étaient décédés avant la fin de la période de suivi et 17 ne respectaient pas les 

critères d’inclusion. Au total, 29 patients ont été exclus et c’est donc 62 patients qui ont été 

inclus pour l’analyse statistique (Figure 2). 

Figure 2 : Diagramme de flux 

A. Caractéristiques générales de la population 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1. L’âge médian au 

diagnostic était de 65 ans. Le patient le plus jeune avait 30 ans et le plus vieux avait 89 ans. 

La population était constituée d’un peu plus d’hommes (32/62, 51.6%) que de femmes (30/62, 

48.4%). L'indice de performance ECOG/OMS des patients à la prise en charge initiale pour le 

CCR a été recueilli. La majorité des patients avait un score ECOG/OMS de 0 (34/62, 54.8%) 

ou de 1 (24/62, 38.7%). Seul 4 patients (4/62, 6.5%) avaient un score ECOG/OMS de 2. 

Evalués pour l'éligibilité

N = 91

Exclus de l’analyse

N = 3 : opposition à l’utilisation de leurs données 

N = 9 : décédés avant 6 mois de suivi au COL 

N = 17 : critères d’inclusion non respectés

Inclus pour l'analyse

N = 62
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Les patients présentaient un cancer du colon pour 18/62 (29%), du colon métastatique 

pour 11/62 (17.7%), du rectum pour 28/62 (45.2%) et du rectum métastatique pour 5/62 

(8.1%). La majorité des patients n’avaient pas d’antécédent d’autre cancer (51/62, 82.3%) 

hormis pour 11 patients. Ces 11 patients avaient un cancer concomitant du sein pour 6/11 

(54.5%), de la prostate pour 3/11 (27.3%) et de l’endomètre ou ORL pour 1/11 (9.1%). 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des patients 
 

Caractéristiques Total N = 62

Age1 (années) N=62  

    Médiane - (Extrêmes) 64.9 (30.1 ; 89.0)

    Moyenne – Ecart-type 64.0 12.8

Sexe N=62

    Homme 32 51.6%

    Femme 30 48.4%

Indice de performance (échelle ECOG/OMS) N=62

    0 34 54.8%

    1 24 38.7%

    2 4 6.5%

Localisation du cancer N=62

    Colon 18 29.0%

    Colon métastatique 11 17.7%

    Rectum 28 45.2%

    Rectum métastatique 5 8.1%

Antécédent d'autre cancer N=62

    Non 51 82.3%

    Oui 11 17.7%

Localisation antécédent d'autre cancer N=11

    Endomètre 1 9.1%

    ORL2 1 9.1%

    Prostate 3 27.3%

    Sein 6 54.5%
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B. Caractéristiques de la prise en charge 

Le traitement pour le cancer nouvellement diagnostiqué était principalement curatif 

(59/62, 95.2%). La phase curative est la phase au cours de laquelle les traitements peuvent 

conduire à une guérison du cancer. Elle s’oppose à la phase palliative qui est la phase pendant 

laquelle la maladie ne peut pas être guérie mais peut être stabilisée avec un gain potentiel de 

survie. Environ 48% des patients (30/62) ont porté une poche de stomie suite à une opération 

chirurgicale de leur cancer. La stomie intestinale est définie par l’INCA [58] comme une 

« petite ouverture, temporaire ou permanente, créée lors d’une opération chirurgicale pour 

évacuer les selles lorsqu’elles ne peuvent plus l’être par les voies naturelles. L’intestin est 

relié à l’abdomen et les selles sont recueillies dans une poche spéciale, collée autour de la 

stomie. Le terme d’anus artificiel est parfois utilisé. » La majorité des stomies sont réalisées 

dans le cadre du cancer du côlon, du rectum ou de maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin comme la maladie de Crohn ou la rectocolite hémorragique. 

Le délai médian entre la date de diagnostic et la date de 1ère prise en charge de ce même 

cancer était de 24,5 jours avec des extrêmes allant de 0 à 169 jours. Sept patients avaient 

bénéficié d’une première consultation avant la date du diagnostic anatomopathologique suite à 

un diagnostic biologique ou radiologique et leur délai de prise en charge a donc été 

comptabilisé comme nul en considérant que la prise en charge était immédiate. 

La majorité des patients soit 36/62 (58.1%) participaient à au moins une étude clinique. 

Parmi eux, 26/62 (41.9%) participaient à 1 étude clinique et 10/62 (16.1%) participaient à 2 

études cliniques. Pour les patients qui participaient à au moins 1 étude, le nombre médian 

d’études cliniques dans lesquelles ils étaient inclus était de 1 (extrêmes de 1 à 2) et le nombre 

moyen était de 1.28 (écart-type : 0.45). 

Le délai entre la date de prise en charge initiale du cancer et l’inclusion du patient dans 

une étude clinique (la 1ère si le patient participe à plusieurs études) était en moyenne de 96.2 

jours soit près de 3 mois (écart-type 75.7, médiane à 61.5 jours et extrêmes de 8 à 247 jours). 

Toutes les données présentées dans les paragraphes précédents sont résumées dans le 

tableau 2 : Caractéristiques de la prise en charge. 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la prise en charge 

II. Soins oncologiques de support 

A. Fréquence des consultations par type de SOS 

Parmi les 11 Soins Oncologiques de Support sélectionnés pour cette analyse, 7 font parti 

du panier référentiel des SOS établi par l’INCa. Les consultations de gériatrie, d’orthophonie, 

de socio-esthétique et de stomathérapie sont quant à eux des soins annexes mis en place par le 

COL pour améliorer la prise en charge de ses patients. J’ai choisi de sélectionner ces soins 

Caractéristiques Total N = 62

Type de traitement N=62  

    Palliatif 3 4.8%

    Curatif 59 95.2%

Poche de stomie N=62

    Non 32 51.6%

    Oui 30 48.4%

Délai entre la date de diagnostic et la date de 
première prise en charge (jours)

N=62

    Médiane - (Extrêmes) 24.5 (0 ; 169)

    Moyenne – Ecart-type 28.5 27.7

Inclusion dans au moins une étude clinique N=62

    Non 26 41.9%

    Oui 36 58.1%

Nombre d’étude clinique par patient N=62

    Aucune 26 41.9%

    1 26 41.9%

    2 10 16.1%

Délai entre la date de prise en charge initiale et 
l'inclusion dans une étude clinique (jours) N=36

    Médiane - (Extrêmes) 61.5 (8 ; 247)

    Moyenne – Ecart-type 96.2 75.7
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pour leur pertinence vis-à-vis du parcours colorectal, ou parce que je les rencontrais au cours 

de l’analyse des dossiers des patients.  

En ce qui concerne la gériatrie, c’est une spécialité dispensée par un gériatre, médecin 

spécialiste des patients âgés. Dans le cadre du cancer, c’est en réalité un onco-gériatre qui va 

prendre en charge les patients. Il va évaluer la fragilité du patient, les affections dont il 

souffre, sa capacité d’autonomie et ses besoins éventuels pour assurer son maintien à 

domicile. Il contribue également au choix, à l’adaptation des traitements et au suivi de leur 

tolérance tout au long du parcours de soin du patient. [59] 

Pour ce qui est de la socio-esthétique, il s’agit de la pratique professionnelle des soins 

esthétiques spécifiques et adaptés aux personnes fragilisées ou en souffrance suite à une 

atteinte de leur intégrité physique, psychique ou en détresse sociale. Les socio-esthéticiennes 

dispensent des soins et conseils d’hygiène et d’entretien de la  peau, des ongles ou de la 

pilosité en lien avec le cancer et ses effets indésirables. [60] 

La stomathérapie consiste à assurer les soins et l’appareillage des patients après une 

chirurgie digestive ayant nécessité la pose d’une stomie. Lors de plusieurs consultations, 

l’infirmier stomathérapeute va expliquer en détail la manière de procéder pour installer, 

nettoyer et changer la poche de la stomie, répondre aux questions du patient et le rassurer. Il 

va aider le patient à trouver l’appareillage qui lui convient le mieux et interviendra également 

en cas de soucis. [61]  

Sur les 62 patients nouvellement diagnostiqués pour un cancer colorectal : 

- Aucun patient n’a bénéficié de consultation d’activité physique adapté ; 

- Seul 1/62 (1.6%) a bénéficié de 4 consultations d’addictologie ; 

- 4/62 (6.5%) ont bénéficié d’au moins une consultation d’algologie, dont le nombre médian 

de consultations était de 3.0 (extrêmes : 2 à 3 consultations) et le nombre moyen de 2.8 

consultations (écart-type : 0.5) ; 

- 3/62 (4.8%) ont bénéficié d’au moins une consultation de gériatrie, dont le nombre médian 

de consultations était de 2.0 (extrêmes : 1 à 2 consultations) et le nombre moyen de 1.7 

consultations (écart-type : 0.6) ; 
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- 28/62 (45.2%) ont bénéficié d’au moins une consultation de kinésithérapie, dont le nombre 

médian de consultations était de 5.0 (extrêmes : 2 à 13 consultations) et le nombre moyen 

de 5.8 consultations (écart-type : 3.1) ; 

- 14/62 (22.6%) ont bénéficié d’au moins une consultation de psychologie, dont le nombre 

médian de consultations était de 2.0 (extrêmes : 1 à 5 consultations) et le nombre moyen de 

2.2 consultations (écart-type : 1.4) ; 

- 31/62 (50%) ont bénéficié d’au moins une consultation de nutrition, dont le nombre médian 

de consultations était de 1 (extrêmes : 1 à 15 consultations) et le nombre moyen de 2.7 

consultations (écart-type : 3.3) ; 

- Seul 1/62 (1.6%) a bénéficié d’une consultation d’orthophonie ; 

- 11/62 (17.7%) ont bénéficié d’au moins une consultation de service social, dont le nombre 

médian de consultations était de 1 (maximum : 1 consultation) et le nombre moyen de 1.0 

consultations (écart-type : 0.0) ; 

- 8/62 (12.9%) ont bénéficié d’au moins une consultation socio-esthétique, dont le nombre 

médian de consultations était de 1.0 (extrêmes : 1 à 4 consultations) et le nombre moyen de 

1.8 consultations (écart-type : 1.4) ; 

- 38/62 (61.3%) ont bénéficié d’au moins une consultation de stomathérapie, dont le nombre 

médian de consultations était de 6.5 (extrêmes : 1 à 20 consultations) et le nombre moyen 

était de 7.3 consultations (écart-type : 5.0). Comme dit précédemment, sur les 38 patients 

ayant bénéficié de ces consultations, 30 avaient ou ont ensuite eu une stomie. 

Figure 3 : Répartition pour chaque SOS du nombre de patients ayant bénéficié 

   d’au moins une consultation 
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B. Caractéristiques des patients par type de SOS 

Les caractéristiques des patients (âge, sexe et localisation initiale du cancer) sont 

présentées dans le tableau 5 ci-dessous par type de SOS. L’interprétation d’une partie des 

résultats des tests statistiques est à prendre avec précaution du fait des faibles effectifs dans 

les groupes. Les consultations d’Activité Physique Adapté ne sont pas représentées car aucun 

patient n’en a bénéficié. Concernant les soins oncologiques de support dont seul un patient a 

bénéficié, leurs caractéristiques sont décrites ici. Une seule patiente âgée de 54.8 ans avec un 

cancer du rectum métastatique a bénéficié d’une ou plusieurs consultation(s) d’addictologie. 

Un seul patient âgé de 74.5 ans avec un cancer du côlon a bénéficié d’une ou plusieurs 

consultation(s) d’orthophonie. 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients selon le type de soins oncologiques de support 

Consultation(s) d’algologie Non (N=58) Oui (N=4) P-value*

Sexe 0.61

    Homme 29 50.0% 3 75.0%

    Femme 29 50.0% 1 25.0%

Age1 (années) -

    Médiane - (Extrêmes) 65.3 (30.1 ; 89.0) 59.3 (33.4 ; 69.1)

    Moyenne – Ecart-type 64.6 12.5 55.3 16.0

Localisation du cancer 0.76

    Colon 16 27.6% 2 50.0%

    Colon métastatique 11 19.0% 0 -

    Rectum 26 44.8% 2 50.0%

    Rectum métastatique 5 8.6% 0 -

Consultation(s) de gériatrie Non (N=59) Oui (N=3) P-value*

Sexe 0.61

    Homme 31 52.5% 1 33.3%

    Femme 28 47.5% 2 66.7%

Age1 (années) -

    Médiane - (Extrêmes) 63.4 (30.1 ; 89.0) 76.1 (75.6 ; 78.2)

    Moyenne – Ecart-type 63.3 12.8 76.6 1.4
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Localisation du cancer 0.56

    Colon 18 30.5% 0 0.0%

    Colon métastatique 10 16.9% 1 33.3%

    Rectum 26 44.1% 2 66.7%

    Rectum métastatique 5 8.5% 0 0.0%

Consultation(s) de kinésithérapie Non (N=34) Oui (N=28) P-value*

Sexe 0.43

    Homme 16 47.1% 16 57.1%

    Femme 18 52.9% 12 42.9%

Age1 (années) 0.02

    Médiane - (Extrêmes) 61.4 (30.1 ; 86.6) 70.2 (53.3 ; 89.0)

    Moyenne – Ecart-type 60.6 14.6 68.1 8.9

Localisation du cancer 0.04

    Colon 9 26.5% 9 32.1%

    Colon métastatique 10 29.4% 1 3.6%

    Rectum 12 35.3% 16 57.1%

    Rectum métastatique 3 8.8% 2 7.1%

Consultation(s) de psychologie Non (N=48) Oui (N=14) P-value*

Sexe 0.64

    Homme 24 50.0% 8 57.1%

    Femme 24 50.0% 6 42.9%

Age1 (années) 0.002

    Médiane - (Extrêmes) 69.6 (30.5 ; 89.0) 56.1 (30.1 ; 71.2)

    Moyenne – Ecart-type 66.7 12.0 54.7 11.7

Localisation du cancer 0.67

    Colon 15 31.3% 3 21.4%

    Colon métastatique 8 16.7% 3 21.4%

    Rectum 22 45.8% 6 42.9%

    Rectum métastatique 3 6.3% 2 14.3%

Consultation(s) de nutrition Non (N=31) Oui (N=31) P-value*

Sexe 0.13

    Homme 13 41.9% 19 61.3%

    Femme 18 58.1% 12 38.7%

Age1 (années) 0.88
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    Médiane - (Extrêmes) 62.7 (33.4 ; 89.0) 69.2 (30.1 ; 83.1)

    Moyenne – Ecart-type 63.7 11.5 64.2 14.2

Localisation du cancer 0.31

    Colon 12 38.7% 6 19.4%

    Colon métastatique 5 16.1% 6 19.4%

    Rectum 11 35.5% 17 54.8%

    Rectum métastatique 3 9.7% 2 6.5%

Consultation(s) de service social Non (N=51) Oui (N=11) P-value*

Sexe 0.65

    Homme 27 52.9% 5 45.5%

    Femme 24 47.1% 6 54.5%

Age1 (années) 0.40

    Médiane - (Extrêmes) 66.2 (30.1 ; 89.0) 58.8 (32.8 ; 79.7)

    Moyenne – Ecart-type 64.6 12.9 60.9 12.8

Localisation du cancer 0.92

    Colon 15 29.4% 3 27.3%

    Colon métastatique 10 19.6% 1 9.1%

    Rectum 22 43.1% 6 54.5%

    Rectum métastatique 4 7.8% 1 9.1%

Consultation(s) de socio-esthétique Non (N=54) Oui (N=8) P-value*

Sexe 1

    Homme 28 51.9% 4 50.0%

    Femme 26 48.1% 4 50.0%

Age1 (années) 0.12

    Médiane - (Extrêmes) 68.8 (30.1 ; 89.0) 56.7 (30.5 ; 83.1)

    Moyenne – Ecart-type 64.9 12.4 57.4 14.6

Localisation du cancer 0.01

    Colon 18 33.3% 0 0.0%

    Colon métastatique 9 16.7% 2 25.0%

    Rectum 25 46.3% 3 37.5%

    Rectum métastatique 2 3.7% 3 37.5%

Consultation(s) de stomathérapie Non (N=24) Oui (N=38) P-value*

Sexe 0.02

    Homme 8 33.3% 24 63.2%
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1 Age calculé à la première consultation de prise en charge du cancer colorectal au COL 

*Pour les variables qualitatives : Test du Chi2 ou test exact de Fisher en fonction des effectifs. Pour 
les variables quantitatives : Test de Student. Lorsque la p-value n’est pas renseignée, la comparaison 
des groupes n’était pas réalisable car les conditions de réalisation du test n’étaient pas remplies. 

C. Soins oncologiques de support et recherche clinique 

Lorsque l’on compare la fréquence des SOS chez les patients qui ont été inclus dans au 

moins une étude clinique, on ne retrouve pas de différence significative hormis pour les 

consultations de psychologie. En effet, la fréquence de ces consultations était plus importante 

dans le groupe de patients inclus dans une étude clinique 12/36 (33.3%) vs. non inclus 2/26 

(7.7%). Au final, 85,7% des patients (12/14) ayant bénéficié de consultations de psychologie 

faisaient partie d’au moins une étude clinique. L’interprétation de ces résultats est à prendre 

avec précaution du fait des faibles effectifs des groupes. Pour les consultations d’addictologie 

et d’orthophonie, les groupes n’ont pas été comparés par des tests statistiques du fait qu’il n’y 

ait eu pour les deux qu’une seule consultation sur l’ensemble de la population. 

Tableau 6 : Soins oncologiques de support et inclusion dans une étude clinique 

    Femme 16 66.7% 14 36.8%

Age1 (années) 0.67

    Médiane - (Extrêmes) 64.7 (30.1 ; 89.0) 64.9 (30.5 ; 83.1)

    Moyenne – Ecart-type 64.8 13.0 63.4 12.9

Localisation du cancer 0.001

    Colon 10 41.7% 8 21.1%

    Colon métastatique 8 33.3% 3 7.9%

    Rectum 4 16.7% 24 63.2%

    Rectum métastatique 2 8.3% 3 7.9%

Pas d’inclusion 
dans une étude 

(N = 26)

Inclusion dans 
une étude 
(N = 36)

P-value*

Consultation(s) d’addictologie -

Non 26 100% 35 97.2%

Oui 0 - 1 2.8%

35



* Test Chi2 réalisé lorsque les conditions d’applications (effectifs théoriques ≥ 5) étaient 
respectées, sinon application du test exact de Fisher. 

Consultation(s) d’algologie 0.63

Non 25 96.2% 33 91.7%

Oui 1 3.8% 3 8.3%

Consultation(s) de gériatrie 0.57

Non 24 92.3% 35 97.2%

Oui 2 7.7% 1 2.8%

Consultation(s) de kinésithérapie 0.89

Non 14 53.8% 20 55.6%

Oui 12 46.2% 16 44.4%

Consultation(s) de nutrition 0.12

Non 16 61.5% 15 41.7%

Oui 10 38.5% 21 58.3%

Consultation(s) d’orthophonie -

Non 25 96.2% 36 100.0
%

Oui 1 3.8% 0 0.0%

Consultation(s) de psychologie 0.02

Non 24 92.3% 24 66.7%

Oui 2 7.7% 12 33.3%

Consultation(s) de service social 0.50

Non 20 76.9% 31 86.1%

Oui 6 23.1% 5 13.9%

Consultation(s) de socio-esthétique 0.12

Non 25 96.2% 29 80.6%

Oui 1 3.8% 7 19.4%

Consultation(s) de stomathérapie 0.62

Non 11 42.3% 13 36.1%

Oui 15 57.7% 23 63.9%
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DISCUSSION 

L’âge médian au diagnostic du cancer colorectal est de 65 ans pour notre échantillon 

alors qu’il est de 72 ans dans la population générale. La différence observée dans notre 

échantillon provient surement de nos critères d’inclusion. En effet, les patients de plus de 90 

ans et ceux ayant vécu moins de 6 mois après leur 1ère consultation au COL étaient exclus. Le 

sexe ratio de l’échantillon est assez équilibré avec près de 52% d’hommes et 48% de femmes. 

Comme à l’échelle nationale, il y a un peu plus d’hommes que de femmes dans l’échantillon. 

La majorité des cancers ont été découverts à des stades peu avancés puisqu’il y a peu de 

patients métastatiques. Cancer du côlon et du rectum confondus, on dénombre 46 cancers 

localisés (74,2%) contre 16 cancers métastatiques (25,8%). Ces résultats sont peut-être 

améliorés par le dépistage organisé qui permet de détecter les CCR à un stade plus précoce, 

chez des personnes qui ne ressentent pas encore les effets de la maladie et n’auraient donc eu 

connaissance de leur cancer qu’une fois les premiers symptômes ressentis. 17,7% des patients 

présentaient un cancer concomitant dont plus de la moitié étant des cancers du sein. Il est 

logique que le cancer du sein soit le plus représenté puisqu’il s’agit du cancer ayant la plus 

forte incidence en France. En effet, en 2018 on dénombrait 58 500 nouveaux cas de cancer du 

sein contre 43 300 nouveaux cas de cancer colorectal. [49] 

Les patients sont en bon état général lors du diagnostic, avec un score ECOG/OMS 

faible et 95,2% des patients sont dans un plan de traitement curatif. Pour un centre de 

référence pour les pathologies avancées, l’état général des patients semble être trop bon. Cela 

peut s'expliquer par le fait que les patients n’étant pas suivis au COL suite à leur prise en 

charge initiale étaient exclus de l’analyse. Ce critère écarte de l’analyse les patients admis au 

COL pour un second avis ou juste pour réaliser une radiothérapie puis retourner dans leur 

centre par exemple. Par ailleurs, certains patients ont peut-être été pris en charge par 

chimiothérapie palliative mais cela n'était pas forcément indiqué dans le plan de soins. 

Lorsque j’ai revu les dossiers des patients, si le médecin ou le compte rendu de la réunion de 

concertation pluridisciplinaire ne faisait pas mention d'un traitement palliatif, la traitement 

était d’emblée considéré comme un traitement curatif. 
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Dans l’échantillon, 58% des patients ont été inclus dans au moins une étude clinique au  

cours de leur prise en charge. Toutes tumeurs confondues, les chiffres de la DRCI indiquent 

que chaque année 18% des patients du COL bénéficient de la recherche clinique. Sachant que 

l’INCa recommande qu’au moins 10% de la file active de patients soient inclus dans une 

étude clinique, on est bien au-dessus de ses recommandations au COL et dans le cadre de 

cette cohorte de patients atteints de CCR. Ces résultats confronte le rôle du Centre Oscar 

Lambret en tant que centre d'expertise et de recherche. 

Après avoir étudié la population, nous allons maintenant analyser les différents soins de 

supports, en commençant par les plus fréquents et en terminant par les moins réalisés par les 

patients de notre échantillon. 

Tout d’abord, une ou plusieurs consultations de stomathérapie ont été réalisés pour 

61,3% des patients. Cette proportion représente les patients qui ont eu une chirurgie digestive 

avec projet de réaliser une stomie temporaire ou définitive. Il y eu a plus de patients ayant 

bénéficié de consultation de stomathérapie (38) que de patients ayant eu une stomie (30) car 

certains patients n'ont finalement pas eu de stomie lors de l'intervention chirurgicale même si 

celle-ci était prévue ou envisagée. La consultation unique qu’ils ont reçu servait à présenter ce 

qu’était la stomie et à expliquer comment allait se dérouler la suite de la prise en charge. 

Dans le tableau 5, on remarque que 71,1% des patients ayant bénéficié de soins de 

stomathérapie présentaient un cancer du rectum. Il est compréhensible d’obtenir ce résultat 

puisque les opérations chirurgicales du rectum nécessitent plus souvent la mise en place d’une 

stomie. En effet, dans le cas du retrait du sphincter anal, il n’y a plus d’orifice d’évacuation 

des selles et une stomie définitive doit être la mise en place.  

La prise en charge nutritionnelle est le 2ème soin de support le plus réalisé par les 

patients de l’échantillon. On constate que 50% des patients ont vu une nutritionniste ou une 

diététicienne pour une évaluation ou une prise en charge nutritionnelle. Au COL il n’y a pas 

assez de personnel pour qu’une évaluation nutritionnelle systématique de tous les patients soit 

réalisée. Les patients sont évalués et sélectionnés en amont par les médecins et les 
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diététiciennes ne verront les patients qu’à leur demande. Au final, le fait que 50% des patients 

aient pu voir une une diététicienne est en accord avec le référentiel « Activité Physique et 

Nutrition dans la prise en charge du cancer Colorectal » de l’INCa [50] qui indique que 39,3% 

des patients pris en charge en France pour un cancer colorectal sont dénutris. 

La prise en charge par kinésithérapie a été le 3ème soin de support le plus réalisé avec 

45,2 % des patients en ayant bénéficié. Cela s’explique par le fait que la plupart des patients 

de l’échantillon ont subi une intervention chirurgicale. En effet, les consultations consistaient 

majoritairement en de la kinésithérapie respiratoire. La kinésithérapie respiratoire est très 

souvent réalisé pour la rééducation du patient récemment après une chirurgie ayant nécessité 

son intubation. Les consultations de kinésithérapie ont également pu être nécessaires pour la 

remise en marche postopératoire qui peut être douloureuse et difficile après une opération 

abdominale et/ou pelvienne. De plus, on voit dans le tableau 5 que les patients ayant bénéficié 

de kinésithérapie étaient significativement plus âgés (âge médian de 70,2 ans) que ceux n’en 

ayant pas bénéficié (âge médian de 61,4 ans). Ce résultat tient du fait que l’âge des patients 

influence la capacité de rétablissement après une opération chirurgicale, les patients jeunes 

ayant plus de facilités à s’en remettre sans aides extérieures.  

En ce qui concerne l’aspect psychologique, 22,6% des patients ont bénéficié de 

consultations avec une psychologue. Cela témoigne du retentissement psychologique du 

cancer, de la chirurgie et des autres traitements face a l'altération de l'image corporelle, à 

l'anxiété et la dépression liée à la pathologie et aux traitements. On remarque qu’il existe une 

différence significative (p=0,002) concernant l’âge des patients ayant consulté en 

psychologie. Il semble que ce sont des patients jeunes qui ont majoritairement consulté (âge 

médian de 56 ans) alors que les patients n’ayant pas consulté sont plus âgés (âge médian de 

69,6 ans). Cela peut s’expliquer par le fait que les jeunes générations sont plus familières avec 

l’idée de consulter un psychologue. La santé mentale a été d'avantage mise en avant au fil des 

années et le fait de voir un psychologue (même en dehors du cancer) s’est peu à peu 

démocratisé avec le temps. 
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Dans notre échantillon, 17,7% des patients ont bénéficié de consultation d’assistance 

sociale. En comparaison, dans l’étude VICAN2 [38] réalisée à l’échelle nationale, 11,5% des 

patients en avaient bénéficié en deux ans de suivi. Ce fort besoin d’aides sociales dans notre 

échantillon s'explique par le fait que la région des Hauts de France est fortement impacté par 

les problématiques sociales. Les difficultés sociales augmentant le risque de développer un 

cancer, les patients traités en cancérologie dans les Hauts de France ont donc souvent besoin 

d’assistance sociale. Le besoin d’aide est surtout pour l’organisation du retour à domicile, par 

rapport aux démarches à réaliser pour obtenir des aides à domicile, des aménagements… Ces 

problématiques vont donc rallonger les durées d’hospitalisation et retarder le retour à domicile 

des patients en difficulté sociale (personnes seules, âgées…). Une admission dans un centre 

de convalescence ou une hospitalisation à domicile sera ensuite proposée. 

On remarque que la prise en charge sociale des patients s’est faite pour tous les patients 

en ayant bénéficié par le biais d'une unique consultation. Cela s’explique par le fait qu’il n’ait 

que deux Assistantes Sociales au Centre Oscar Lambret. L’une est réservée aux patients 

pédiatriques, adolescents et jeunes de moins de 25 ans, et l’autre prend en charge seule tous 

les patients adultes qui lui sont adressés. En matière d’assistance sociale, le personnel est 

vraiment sous-proportionné pour un grand centre de référence qui accueille chaque année plus 

de 16 000 patients. L’aide sociale apportée au COL sert à évaluer les besoins des patients et 

leur présenter les aides auxquelles ils peuvent prétendre. Les assistantes sociales réorientent 

ensuite les patients vers des organismes ou des associations de ville qui pourront réaliser les 

démarches avec eux si besoin. 

Une socio-esthéticienne est intervenue auprès de 12,9% des patients, sans distinction 

entre les hommes et les femmes. Ce chiffre pouvait être attendu dans la mesure où notre 

population d’étude semble fragile psychologiquement puisqu’un soutien psychologique a été 

reçu pour 22% des patients. La socio-esthéticienne travaille sur l'image de soi, le soin et le 

bien-être personnel des patients. Lors de ses entretiens, la socio-esthéticienne pouvait par 

exemple proposer aux patients de leur faire une manucure, un massage des mains ou encore 

d’essayer des crèmes. C’est également pour les patients une occasion de discuter et de se 

distraire en oubliant leur maladie pendant les traitements. En effet, les socio-esthéticiennes 
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rendent majoritairement visite aux patients dans les services d’hospitalisation ou à l'hôpital de 

jour, lieu où sont dispensés les chimiothérapies intraveineuses. 

Peu de patients ont bénéficié de consultation d’algologie (6,5% soit 4 patients). Dans 

notre échantillon, la plupart des patients ont été opéré au cours de leur prise en charge 

puisqu'au moins 61,3% des patients ont bénéficié de consultation(s) de stomathérapie et ont 

donc été opéré. Cette faible nécessité de réaliser des consultations douleur avec un algologue 

peut s'expliquer par l'organisation du service d'hospitalisation du Centre Oscar Lambret. 

Au COL, le traitement de la douleur post-opératoire est géré par un anesthésiste et un 

chirurgien jusqu'à 48 heures après l’opération. Après 48 heures, c’est un médecin en soins de 

support qui va gérer les douleurs. Cette organisation des soins post-opératoires améliore la 

prise en charge des douleurs post-opératoires et il y a donc ensuite peu de douleurs chroniques 

séquellaires à la chirurgie. Par la suite, la prescription d’antalgiques légers a peut-être été faite 

par l’oncologue ou le chirurgien lors des consultations de suivi et une consultation d’algologie 

n’était donc pas nécessaire. 

Seulement 4,8% des patients ont réalisé une consultation de gériatrie malgré le fait qu'il 

y ait une large proportion de patients âgés dans la population étudiée. En effet, 38,7% des 

patients (n = 24) ont plus de 70 ans et 19,3% des patients (n=12) ont plus de 75 ans. Ce faible 

nombre de patients s’explique par le fait que le dépistage des besoins gériatriques est réalisé 

par les médecins oncologues et les chirurgiens au début de la prise en charge des patients les 

plus âgés. Il se fait par le biais d’un questionnaire permettant d’établir le score G8 du patient 

(annexe 5). Lorsque le score G8 est ≤ 14, cela témoigne d’une fragilité et vulnérabilité du 

patient. Seul les patients ayant un score G8 ≤ 14 seront orientés vers l’onco-gériatre qui 

réalisera une Evaluation Gériatrique Approfondie (EGA). En fonction de l’évaluation de 

l’EGA, le PPS pourra être réalisé de façon standard, être adapté ou le patient pourra plutôt 

bénéficier de soins de confort ou de soins palliatifs. 

Une seule patiente a bénéficié d’une prise en charge en addictologie dans le but d’un 

sevrage tabagique. Dans ma base de donnée, je n’ai pas renseigné le statut d’addictologie des 
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patients en matière de consommation alcoolique et tabagique. Je ne connais donc pas la 

proportion de patients qui auraient pu avoir besoin de consulter pour sevrer une addiction. Les 

patients de l’échantillon ayant très bien pu être majoritairement non fumeurs par exemple, je 

ne peux donc pas réellement commenter ce chiffre. Aussi, je ne connais pas non plus la 

proportion de patients à qui l’on a proposé de voir l’addictologue mais ont refusé. Au final, 

peu de centres ont des addictologues et c'est une chance d'en avoir au Centre Oscar Lambret. 

Dans l’échantillon de patients de cette analyse, un patient a bénéficié d’une consultation 

d’orthophonie. Ce type de soin de support n’est normalement pas réalisé dans le cadre du 

cancer colorectal. En réalité, le patient en ayant bénéficié présentait un cancer concomitant au 

niveau de la tête et du cou. L’orthophonie est plus souvent réalisée pour ce type de cancer. En 

effet, la tumeur peut se trouver dans la gorge près des cordes vocales et induire pour les 

patients des difficultés à s’exprimer en modifiant le timbre ou la puissance de leur voix. Une 

rigidité de la mâchoire (trismus) et des difficultés à articuler peuvent aussi être fréquentes 

dans le cadre des cancers de la tête et du cou. 

Aucun patient de l’échantillon n’a bénéficié d’une prise en charge au COL pour la 

pratique d’une activité physique adaptée. De l'activité physique adaptée est bien dispensée au 

COL mais est surtout proposée aux patientes du parcours rose (cancer du sein). Effectivement, 

le bénéfice de la pratique sportive est bien prouvée dans le cadre du cancer du sein, mais elle 

l’est aussi dans d’autres parcours dont le parcours colorectal. Dans l’étude « Physical Activity 

and Survival After Colorectal Cancer Diagnosis » [62] on note notamment une diminution de 

50% du risque de mortalité chez les patients qui ont augmenté leur activité physique après le 

diagnostic. Suite à une chirurgie, il est cependant recommandé d’attendre un temps de 

guérison avant de pratiquer l’AP. Dans le cas du port d’une stomie, une autorisation médicale 

est recommandée pour les sports de contact (risque de coups) ou le renforcement musculaire 

(risque de hernie) [63]. J’ai choisi lors de mon analyse une durée de suivi de 6 mois post-

diagnostic. Sachant que plus de la moitié des patients ont été opérés dans cette période, elle 

n’est peut-être pas la plus favorable à la prescription d’une Activité Physique Adaptée. J’ai 

cependant vu au cours de l’analyse des dossiers que 2 patients avaient fait appel à un 
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prestataire extérieur pour pratiquer une APA. Le besoin était donc existant chez ces patients 

mais n’a pas été satisfait au sein du Centre Oscar Lambret. 

La généralisation de la proposition des activités physiques adaptées aux patients de tous 

les parcours est une piste d'amélioration que le COL souhaite exploiter en ce moment même. 

Une nouvelle salle de sport de 138 m² a été inaugurée au COL au printemps 2022. Grâce au 

Programme Mon Sport Santé, les patients vont désormais pouvoir bénéficier gratuitement de 

2 séances coachées par semaine durant 6 mois, soit 48 séances au total. 

Il n’existe pas de différences marquantes en matière de SOS entre les patients inclus 

dans étude clinique et les patients du parcours classique. Cette constatation montre que les 

patients du Centre Oscar Lambret sont pris en charge de la même façon et ne sont pas 

favorisés lorsqu’ils font partie du service de recherche clinique. La seule différence observée 

concerne la psychologie, où la majorité (12/14, 85,7%) des patients étaient inclus dans une 

étude clinique. Au cours de la complétion des données, j’ai pu relever les différentes études 

auxquels les patients participaient et consulter leurs protocoles. Parmi les 9 études cliniques 

ayant pu être proposées aux patients, seulement 2 études concernaient des soins de support. 

L’étude CEMA-D évaluait le versant émotionnel que suscite le cancer chez les patients et 

leurs aidants. La 2ème étude, QUALIPRO, étudiait quant à elle la qualité de vie des patients 

suite à un rétablissement de continuité après une stomie temporaire. Parmi ces 2 études, 

aucune n’incluait une prise en charge psychologique complémentaire. On peut donc supposer 

que c’est plutôt le fait de multiplier les occasions de rencontre et de discussions avec le 

personnel soignant de recherche clinique qui a permis de favoriser le dépistage des besoins 

psychologiques des patients inclus dans une ou plusieurs études. En revanche, les patients 

inclus dans QUALIPRO bénéficiaient de 2 consultations de stomathérapie dans leur suivi. En 

stomathérapie, aucune différence significative n’a cependant été établie entre les patients 

inclus ou non dans une étude clinique. Cela s’explique par le fait que ces consultations étaient 

certainement aussi réalisées en pratique courante. L’échantillon de patients était peut-être 

également trop faible pour voir apparaître une différence. Pour finir, au total sur les 46 

inclusions réalisées dans l'échantillon, CEMA-D en représente 18 et QUALIPRO 14. À eux 

deux, ces protocoles représentaient donc presque 70% des inclusions. 
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CONCLUSION 

Au final, cette étude a permis de montrer que la proportion des soins de supports 

dispensés au COL semblait être équilibrée et adaptée pour la pathologie colorectale. Dans 

l’ordre, les patients bénéficient majoritairement de soins de stomathérapie, de nutrition, de 

psychologie, de kinésithérapie et de service social. Nous avons vu qu’il existait des méthodes 

de diagnostic et d’évaluation des patients (questionnaire G8, HADS…) qui permettent aux 

professionnels de soin de dépister les besoins en SOS des patients. Ce dépistage conduit à une 

sélection des patients dont les besoins sont avérés afin d'alléger le nombre de patients envoyés 

au personnel des soins de support pour consulter. Ce tri s'est avéré nécessaire car le personnel 

du COL dédié aux SOS est souvent en sous effectif. Il serait tout simplement impossible pour 

eux de prendre en charge la totalité des patients qui sont traités au COL. 

Le domaine des SOS, bien qu’essentiel pour les patients qui en bénéficient, n’est pas 

directement valorisé. Le fait de proposer ces consultation est considéré comme un luxe car 

elles ne rapportent en réalité pas d’argent. Au vu des besoins en SOS qui se sont ou non 

imposés lors de cette analyse, il serait certainement possible d’établir un « parcours de soins 

de supports type » du patient atteint de CCR. On pourrait alors être en mesure de mettre en 

place une tarification unique au parcours, avec ici le parcours colo-rectal. Cette pratique 

pourrait d’ailleurs être étendue par d’autres analyses de données aux autres parcours (sein, 

poumon, prostate…). Dans cette optique, les soins de supports les plus adaptés et pertinents 

dans la prise en charge du patient seraient ainsi mis en avant pour les patients les plus 

susceptibles d’en avoir besoin. Le ciblage des patients s’avérerait alors encore plus précis et 

l’orientation n’en serait que plus efficace. Cette reconnaissance des soins de SOS essentiels 

par parcours serait également bénéfique pour les patients, leur donnant plus d’opportunités de 

recevoir la meilleure prise en charge possible. 

En ce qui concerne les limites de cette analyse, justement comme il y a un manque de 

moyens financiers et de ressources humaines dans le domaine des SOS, tous les soins de 

support ne sont pas représentés au COL. Pour la mise en place d’une tarification au parcours, 

44



cette analyse exclut donc des soins dont les patients n’ont pas pu bénéficier au COL malgré le 

fait qu'ils auraient pu être pertinents et utiles pour ces patients atteints de CCR.  

Par exemple, le domaine de la sexologie n’a pas été étudié car il n’y a pas de sexologue 

au COL. Or, dans la population étudiée, 48,4% des patients ont porté une stomie définitive ou 

temporaire permettant l’évacuation de leurs selles par une poche au niveau de l’abdomen. 

Cette stomie affectant la confiance et l’image de soi, cet aspect de la prise en charge a donc pu 

être difficile à vivre pour eux sur les plans psychologique, physique et relationnel. En effet, il 

peut exister chez les patients stomisés une peur du regard du conjoint, d’une baisse de son 

désir et diverses gènes liées à la poche (douleurs, irritations, écoulements, odeurs…). Au vu 

de ces difficultés, on peut donc estimer que de nombreux patients atteints de cancer colorectal 

pourraient tirer bénéfice des conseils d’un sexologue en matière de vie sexuelle et affective. 

Dans la mesure où les patients choisis pour cette analyse sont à ce jour pour la plupart 

toujours en vie, il aurait été intéressant de réaliser une seconde étude d’appréciation des 

patients quant à leur prise en charge au Centre Oscar Lambret en matière de SOS. Par le biais 

de l’envoi d’un questionnaire, les patients auraient ainsi pu indiquer si on leur a bien expliqué 

ce qu’étaient les soins de support tout en leur présentant ceux à leur disposition au COL ou en 

ville. Ils auraient par exemple pu indiquer les besoins en soins de support qu’ils ont plus ou 

moins éprouvé depuis le début de leur prise en charge, s’ils en ont parlé au COL, si leurs 

besoins ont été satisfaits (si oui, comment et si non, pourquoi). On aurait également pu 

évaluer les séquelles (fatigue, douleurs, dépression…) et la qualité de vie des patients afin 

d’estimer si celles-ci sont impacté par la réalisation ou non des SOS. 
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RÉSUMÉ 

Les soins oncologiques de support (SOS) désignent l'ensemble des soins et soutiens 

nécessaires aux patients pendant et après le cancer. Ils s’ajoutent aux traitements spécifiques 

contre le cancer pour améliorer la qualité de vie des patients, tant au niveau physique que 

psychologique et social. La caractérisation des besoins en soins de support des patients pour 

chaque localisation tumorale est essentielle à l’amélioration du parcours de soin. Dans ce but, 

une étude rétrospective monocentrique descriptive sur données a été réalisée au Centre Oscar 

Lambret (COL), à Lille. Le parcours de soins de supports de 62 patients présentant un cancer 

colorectal a été analysé. Au final, la proportion des soins de supports dispensés au COL était 

adaptée pour la pathologie colorectale. Dans l’ordre, les patients bénéficient majoritairement 

de soins de stomathérapie, de nutrition, de psychologie, de kinésithérapie et de service social. 

Au vu des besoins en SOS qui se sont imposés lors de cette analyse, il serait intéressant de 

mettre en place une tarification unique des soins de support pour le parcours colorectal. 

Mots clés :  soins oncologiques de support, cancer colorectal, parcours de soin 

___________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Supportive care refers to all the care and support needed by patients in addition of their 

specific treatments. Supportive care are meant to improve the quality of life of patients during 

and after cancer in both physically, psychologically and socially way. Characterizing the 

support care needs of patients for each tumor location is essential to improve the healthcare 

circuit. For this purpose a retrospective single-center descriptive study was carried out at the 

Center Oscar Lambret (COL), in Lille, France. The supportive care pathway of 62 patients 

with colorectal cancer was analyzed. In the end, the proportion of support care provided at the 

COL was appropriate for the colorectal pathology. In order, patients mostly benefit from 

stomatherapy, nutrition, psychology, physiotherapy and social service. Due to the SOS needs 

that emerged during this analysis, it would be interesting to set up a single pricing for support 

care for the colorectal course. 

Key words  : supportive care, colorectal cancer, healthcare circuit
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