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Introduction

Le cancer colorectal est le troisieme cancer le plus fréquent et le deuxieme plus
meurtrier en France. Le nombre de nouveaux cas en France estimé par an est de 433
136 en 2023 pour une mortalité de 162 400 en  2021.
Plusieurs facteurs de risques ont été identifiés notamment liés aux habitudes de vie et
qui sont donc modifiables. Ce sont sur ces facteurs de risque modifiables que le
pharmacien d’officine va avoir un role a jouer pour limiter les risques de survenue d’'un
cancer. Le pharmacien va aussi inciter au test de dépistage afin de détecter plus
précocement un éventuel cancer et permettre une prise en charge efficace, rapide et
permettre un meilleur pronostic.

Depuis la mise en place du premier plan cancer en 2003, le domaine de la
cancérologie n’a fait qu’évoluer et s'améliorer. Aujourd’hui, la derniére stratégie mise
en place est la stratégie décennale qui s’appuie sur quatre axes majeurs : améliorer
les préventions primaire et secondaire, limiter les séquelles et améliorer la qualité de
vie, lutter contre les cancers de mauvais pronostic et s’assurer que le progrés bénéficie
a tous.

Cette thése aura pour but d’apprécier les différents réles du pharmacien d’officine et
sa place dans la prise en charge en cancérologie notamment au stade de la prévention
primaire et secondaire, de mettre en valeur ses compétences et son expertise pour
assurer la qualité et la sécurité des soins et de la prise en charge.

Dans la premiere partie, nous étudierons la maladie du cancer colorectal,
I'épidémiologie et les différentes étapes du parcours de soins.

Dans une seconde partie, nous nous intéresserons a la prévention avec notamment
les différents facteurs de risque, les moyens utilisés pour la prévention et comment les
adapter en fonction de la population ciblée et le réle du pharmacien d’officine dans la
prévention. Pour conclure cette partie, un cas de comptoir sera développé.

Dans notre troisieme et derniére partie, nous nous concentrerons sur le dépistage avec
les différentes modalités de dépistage en fonction du risque de la population ciblée.
Nous détaillerons comment se déroule le dépistage organisé en France avec le kit de
dépistage. Nous analyserons son contenu, son principe, sa sensibilité et spécificite,
comment le réaliser, interpréter les résultats et comment et ou se le procurer. Nous
nous intéresserons aussi au role du pharmacien d'officine dans le dépistage avec
notamment des cas de comptoir. Pour finir, un focus sur les résultats du dépistage en
France et un comparatif avec les différents pays d’Europe.
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Chapitre |. Les cancers colorectaux
1) Définitions
1.1) Colon et rectum

Le tube digestif s’étend de la bouche a I'anus, le colon et le rectum en sont les deux
derniers segments (Figure 1).

Le cdlon:

Point de vue anatomique : (Figure 1)

Gros intestin

« cOlon transverse

colon ascendant
c6lon descendant

cecum

« colon sigmoide
rectum o

- dnus

Figure 1 : Cdlon et Rectum [4]
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Le colon est la partie la plus longue du gros intestin. |l se divise en quatre parties
distinctes :

Premiérement, le colon ascendant qui est le commencement du cblon, se situe du cété
droit de I'abdomen et monte jusqu’a la courbure du célon que I'on nomme I'angle droit
du cdlon.

Ensuite, le cblon transverse qui suit le célon ascendant et 'angle droit du coélon, il
traverse la partie supérieure de 'abdomen et se termine par la courbure du célon
nommeé angle gauche du célon.

Pour finir, le c6lon descendant qui suit le transverse et pour finir le célon sigmoide qui
est relié au rectum. [1,2,4]

Point de vue fonctionnel :

Les aliments sont digérés dans I'estomac et l'intestin gréle ou les éléments nutritifs
sont absorbés pour alimenter le corps en énergie. Le colon récupere ensuite les
résidus alimentaires non absorbés sous forme liquide et va alors absorber de I'eau,
des électrolytes et des vitamines et transformer ces résidus en selles semi-solides puis
les envoyer au rectum. Il a aussi pour role de lubrifier la paroi intestinale et comporte
une flore bactérienne saprophyte nécessaire pour la synthése et dégradation de
certaines bactéries.[1,2,4]

Point de vue histologique :
Le c6lon comporte les quatre tuniques habituelles du tube digestif a savoir (Figure 2) :

- la muqueuse qui est le revétement interne du cdélon qui est constituée de
couches minces de cellules épithéliales formant I'épithélium, de tissus
conjonctifs appelés lamina propria et de minces couches de muscles appelées
musculaires muqueuses.

- la sous muqueuse composée de tissus conjonctifs et de nerfs.

- la musculeuse qui est une couche épaisse de muscles formée d’un anneau
interne de fibres musculaires circulaires et d’'un anneau externe fait de longues
fibres musculaires qui entourent la paroi du célon et du rectum.

- la séreuse qui est la couche externe du colon.(Figure2)[3,4]
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Figure 2 : Paroi colique [4]

La paroi colique ne présente pas de villosités ni de valvules conniventes comparée a
celle de lintestin gréle. L’épithélium de la muqueuse est composé de glandes de
Lieberkuihn. Ces glandes sont-elles mémes composées de cellules absorbantes et de
cellules caliciformes qui servent entre autres a produire du mucus. Cette production
s’accroit a I'approche du tube digestif. Ce qui permet d’aider la progression des
matiéres fécales qui sont au fur et a mesure déshydratées et évite ainsi les
traumatismes de la muqueuse intestinale. Plus on progresse dans le colon, plus il y a
de cellules caliciformes et moins il y a de cellules absorbantes. Il y a aussi des cellules
de Paneth principalement situées au niveau du caecum qui secrétent des lysozymes.
[5.6]

Le rectum :
Point de vue anatomique :

Le rectum est la portion terminale du tube digestif mesurant entre 15 et 18 cm. De
forme cylindrique, il se situe entre le cblon et I'anus. Il est divisé en trois parties selon
la distance entre le début du rectum et le bord supérieur du sphincter anal (Figure 3) :

Le bas rectum a moins de 2 cm du bord, le moyen rectum de 2 a 7 cm du bord et enfin
le haut rectum de 8 a 15 cm du bord.[1,2,4]
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Figure 3 : Le rectum [4]

Point de vue fonctionnel : Le rectum a pour fonction premiére celle de réservoir pour
permettre de stocker les selles entre chaque défécation.[1,2,4]

Point de vue histologique :

Nous retrouvons peu de différences avec I'histologie de la paroi colique si ce n’est une
plus importante concentration de cellules caliciformes, un chorion moins cellulaire et
moins de glandes de Lieberkihn.[5,6]

1.2) Cancer

Cancérogénése : Tout organisme est constitué de cellules avec des génes qui
contiennent l'information nécessaire a leur fonctionnement et déterminent leurs
caracteristiques. En temps normal, une cellule nait, se multiplie et meurt en donnant
naissance a d’autres cellules et ainsi de suite. Cependant, il se peut qu'un géne
présente des anomalies qui déréglent le fonctionnement de la cellule. Ces anomalies
peuvent étre réparées ou induire la mort spontanée de la cellule, mais parfois les
cellules anormales peuvent survivre.[7,8,9]

Les cellules anormales présentent alors des lésions au niveau de 'ADN, ces lésions
peuvent étre dues a de nombreux facteurs modifiables ou non modifiables qui seront
développés par la suite.

Les cellules qui dysfonctionnent acquiérent alors de nouvelles propriétés (Figure 4).
On retrouve une autonomie de croissance, une insensibilité aux signaux anti-
croissances, une inhibition de I'apoptose, une angiogenése continue, un potentiel
réplicatif illimité, un potentiel inflammatoire favorisant les tumeurs et un déreglement
du métabolisme cellulaire.[10]
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Figure 4 : Propriétés acquises des cellules cancéreuses [10]

L’accumulation de mutations provoquant la transformation des cellules saines en
cellules malignes a pour origine une instabilité génomique.

Nous identifions principalement trois grands mécanismes :

I'instabilité chromosomique CIN (75 % des cancers colorectaux)
I'instabilité micro satellitaire MSI (15 % des cancers colorectaux)
I'hyperméthylation des ilots Cpg CIMP (25 % des cancers colorectaux)

Ces différents mécanismes ne sont pas exclusifs les uns les autres.[11]

Instabilité chromosomique : Ce phénotype se caractérise par des déséquilibres du
nombre de chromosomes et une perte d’hétérozygotie pouvant résulter d’'un défaut de
ségrégation chromosomique, de stabilité des télomeéres et de réponse aux dommages
a I’ADN. Le processus tumoral le plus souvent mis en cause commence par une
mutation inactivatrice de la voie APC/B-caténine. Cette mutation porte sur le géne APC
(Adematous Polyposis Coli) qui est un géne suppresseur de tumeur. Une mutation sur
le géne APC sera donc a l'origine d’'une prolifération cellulaire non contrélée pouvant
aboutir a la formation de polypes. Une mutation activatrice de KRAS qui est aussi
suppresseur de tumeur fait suite a celle du géne APC puis la transformation maligne
est induite par des mutations supplémentaires dans les voies TGF-B, PIK3CA et TP53.
Le modeéle décrit qu’au moins sept mutations distinctes sont nécessaires pour avoir
une transformation maligne (figure 5).[12,13]
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Figure 5 : Carcinogénése colorectale par la voie d’instabilité chromosomique

[13]

Instabilité microsatellitaire : Cette instabilité survient principalement au niveau des
séquences répétées du génome autrement appelées microsatellites.
Physiologiquement, ces erreurs sont réparées par le systéme mismatch repair (MMR)
qui est constitué de quatre génes (MLH1, MSH1, MSH6 et PMS2). Les protéines
codées par ces genes interagissent pour identifier puis corriger les erreurs
d’appariement de 'ADN qui résultent d’erreurs commises par 'ADN polymérase lors
de la réplication de 'ADN. L’inactivation du systéme MMR provoque une accumulation
dans I’ADN tumoral de mutations somatiques engendrées par le phénotype MSI qui
participe au processus de transformation conduisant a la génération d'une
tumeur.[12,14,15]

gV

!

EGFR, COX2

Un répertoire des altérations liées au systéme MSI a pu étre dressé avec notamment :

des génes impliqués dans la régulation du cycle et/ou la prolifération cellulaire
comme TGFBR2, TCF4, IGF2R, AXIN2...

des génes impliqués dans la régulation de 'apoptose comme BAX, CASP5,
BCL10, APAF1...

des génes impliqués dans la réparation et la signalisation des dommages de
’ADN comme RAD50, BLM, MSH3, MSH6, MBD4....
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Hyperméthylation des ilots CpG : Cette modification épigénétique qui modifie donc
I'expression du géne est reconnue comme une altération moléculaire commune dans
les tumeurs humaines. Les ilot CpG sont situés dans une région riche en dinucléotides
cytosine et guanine au niveau du promoteur du géne. Cette méthylation touche des
genes clés impliqués dans la transformation néoplasique des cellules et peut servir de
biomarqueur pour la détection précoce de ’'ADN tumoral dans les selles et le sang. En
fonction du gene touché, I'impact clinique et le pronostic de survie des patients sont
différents.[11,16]

2) Epidémiologie
2.1) Incidence

Au niveau mondial, le cancer est I'une des principales causes de décés et TOMS
estime le nombre de cas a 1,93 millions en 2020 avec parmi les plus courants le cancer
du sein, le cancer du poumon, le cancer de la prostate et le cancer colorectal.

Concernant la France, le cancer colorectal est le 3°™® cancer le plus fréquent chez
I'nomme et le 2°™¢ chez la femme. Le nombre de cas de cancers est estimé a 433 136
nouveaux cas en 2023 et 47 582 cas pour le cancer colorectal. Sur les 433 136 cas
de cancer, 245 610 concernent les hommes avec 26 212 cas, soit 11% pour le cancer
colorectal et 187 526 cas concernent les femmes avec 21 370 cas, soit 11%
concernant le cancer colorectal (Figure 6). [17,18,19]

NOUVEAUX CAS
DE CANCERS EN 2023

433136 HOMM
’ COLORECTAL
11%
. 14 % POUMON
PROSTATE 33 438 CAS
fe

245610 187526
l "M
3549 274

COLORECTAL
21370 CA
AGE MEDIAN 1%

AU DIAGNOSTIC =
EN 2023 10 % POUMON

79 e

Figure 6 : Incidence des cancers en 2023 [17]
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2.2) Mortalité

Selon 'OMS, le cancer est a 'origine d’environ 10 millions de décés en 2020 ce qui en
fait 'une des principales causes de mortalité dans le monde.

Si I'on s’intéresse au cancer colorectal, TOMS estime qu'’il y a eu en 2020, 930 000
décés avec pour origine le cancer colorectal sur les 1,93 millions de cas.

Concernant la France, le nombre de décés est de 162 400 en 2021 avec 90 900
concernant les hommes et 71 500 concernant les femmes (figure 6).

Le cancer colorectal correspond quant a lui a 9 000 déces soit 10 % des cancers chez
les hommes et 8 000 déces soit 11 % chez les femmes (Figure 7).[17,18,20]

NOMBRE DE DECES QUELLES SONT LES LOCALISATIONS
PAR CANCER EN 2021 LES PLUS FREQUENTES LIEES AU DECES EN 2021?
- FOIE
7 - POUMON
23%
PANCREAS
o _
7%
COLORECTAL
‘ ‘1‘0 % PROSTATE
10%
90900 71500
!
MORTA - coxougvn o
11L9 693 1nx% 18 %
PANCREAS
AGE MEDIAN %
AU DECES PAR CANCER
EN 2018 OVAIRE POUMON
73.. i -
75... T ——

Figure 7 : Mortalité liée aux cancers en 2021 [17]
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2.3) Prévalence

La prévalence du cancer colorectal est estimée a 418 491 en 2017 avec un taux de
survie estimé pour le cancer colorectal de 63 % a 5 ans et 152 000 cas diagnostiqués
lors des 5 derniéres années sont toujours en vie. Le taux de survie a 5 ans évolue
selon le stade, il est de 92 % pour un cancer du cblon de stade 1 et 88 % pour un
cancer du rectum de stade 1, de 65 a 87 % pour un cancer du colon de stade 2 et de
50 a 81 % pour un cancer du rectum de stade 2, de 53 a 90 % pour un cancer du colon
de stade 3 et de 58 a 83 % pour un cancer du rectum de stade 3 et de 12 % pour un
cancer du célon de stade 4 et 13 % pour un cancer du rectum de stade 4. [17]

3) Le parcours de soin

3.1) Le diagnostic

Les cancers colorectaux restent longtemps asymptomatiques et lorsque les
symptoémes apparaissent, ils sont souvent signe d’'une maladie déja évoluée. Parmi
ces symptdbmes, nous retrouvons les douleurs abdominales évoluant par crise, des
troubles du transit brutal, la présence de sang dans les selles, une masse a la palpation
de 'abdomen, une anémie et des rectorragies. Les examens diagnostiques sont donc
entrepris a la suite de la mise en évidence de ses symptdmes ou a la suite d’un résultat
positif du kit pour le dépistage du cancer colorectal.

Parmi les examens permettant d’établir un diagnostic, nous retrouvons :

un examen clinique et une anamnése, afin d’évaluer I'état général du patient,
les facteurs de risques qu’il peut présenter ainsi que les antécédents personnels
et familiaux

la coloscopie, I'objectif de la coloscopie est de permettre au médecin de
visualiser la muqueuse de la paroi intestinale du patient par I'introduction par le
rectum d’'un endoscope

le toucher rectal, cet examen permet de diagnostiquer un cancer du rectum si
celui-ci se situe a moins de 8 cm de l'anus, il permet d’évaluer la taille de la
tumeur et sa distance par rapport au sphincter. L’examen consiste a
I'introduction par le médecin d’'un doigt ganté et lubrifié afin de palper la paroi
du rectum du patient

le scanner thoraco-abdomino-pelvien, c’est un examen utilisant les rayons X
afin d’obtenir des images en coupes et en trois dimensions afin de mettre en
évidence I'emplacement des Iésions sur le tube digestif et s’il y a des anomalies
sur les organes voisins

les analyses biologiques, les analyses classiques comme la numération
formule sanguine et la mesure du taux de créatinine pour évaluer la fonction
rénale sont effectuées. Parfois un dosage de 'antigéne carcino-embryonnaire
(ACE) peut étre prescrit car 'ACE est une protéine normalement présente dans
I'organisme mais produite en exceés par certaines cellules cancéreuses
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I’examen anatomopathologique et la recherche de mutations génétiques,
ces examens permettent de confirmer le diagnostic et connaitre les
caractéristiques de la tumeur ainsi que la présence de mutations de genes
notamment BRAF et RAS ce qui permet l'adaptation des traitements
envisageables.

L’ensemble de ces examens permettront de pouvoir classer et décrire le stade du
cancer colorectal chez un patient donné.[21]

3.2) Classification TNM et stadification

Le TNM pour « Tumor, Node, Metastasis » est un systéme de classification des
tumeurs solides de I'Union internationale contre le cancer. |l permet de hiérarchiser les
cancers en stade ce qui permet d’aider a planifier le traitement, établir un pronostic et
prévoir I'efficacité du traitement. L’examen d’au moins douze ganglions régionaux est
nécessaire pour classifier le cancer d’un patient (Figure 8).

Le « T » signifie tumeur, il détaille la taille de la tumeur primitive et indique aussi si la
tumeur a envahi d’autres parties de I'organe ou tissus entourant I'organe atteint.

Le « N » signifie ganglions lymphatiques, il décrit la propagation du cancer aux
ganglions lymphatiques entourant 'organe.

Le « M » signifie métastase, il décrit la propagation du cancer a d’autres parties du
corps par le sang ou le systéme lymphatique.
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Figure 8 : 8™ édition de la classification TNM [22]
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3.3) L’annonce

Le dispositif d’annonce répond a une demande des patients formulée lors des états
généraux de la santé organisé par la ligue contre le cancer en 1998 et formalisée pour
la premiére fois dans le premier Plan cancer de 2003-2007.[23]

L’annonce doit étre réalisée par des professionnels de santé formés a cette démarche
et adaptée a la singularité de chacun. L’accompagnement doit étre personnalisé,
global et partagé entre les professionnels de ville et I'équipe spécialisée dans le
traitement du cancer. L’annonce doit avoir lieu dans un endroit calme garantissant la
confidentialité et la non-interruption des échanges entres les professionnels de santé
et le patient. Elle a lieu en semaine du lundi au jeudi et plutét le matin ou en début
d’aprés-midi pour permettre au patient de pouvoir contacter rapidement un
professionnel de santé si besoin.[23]

Le dispositif d’'annonce se décompose chronologiquement en cinq temps (Figure 9) :

- le temps d’annonce de la suspicion d’un cancer. C’ est le moment au cours
duquel le potentiel diagnostic de cancer est pour la premiére fois évoqué. Cette
étape a pour but de délivrer aux patients les premiers éléments du potentiel
diagnostic et de le préparer au temps d’annonce de confirmation du diagnostic.
Cette étape a généralement lieu dans un cabinet de ville avec un professionnel
de santé ayant effectué un examen d’orientation diagnostique, soit avec le
médecin prescripteur de I'examen diagnostique qui est généralement le
médecin traitant. A la suite du premier examen, le patient est généralement
redirigé vers son médecin traitant qui lui expliquera la suite du parcours qu’il
devra suivre, vers quel professionnel I'orienter, les examens complémentaires
a réaliser pour confirmer et enlever l'incertitude qui entoure le diagnostic a ce
stade. Le médecin rédige alors une lettre de liaison destinée a I'équipe
spécialisée avec le motif de la demande de consultation, les principaux
antécédents, la situation socioprofessionnelle et familiale du patient ainsi que
les traitements en cours et toutes autres informations qu’il jugera pertinentes
pour la suite des soins.

- le temps d’annonce de la confirmation du diagnostic de cancer. Cette
étape fait suite aux résultats des examens complémentaires ayant permis un
diagnostic de certitude et doit se passer dans le délai le plus court possible
apres l'obtention de ces résultats. C’est le médecin spécialiste en cancérologie
qui expliquera au patient les résultats des examens complémentaires effectués
et la suite du parcours qu’il devra suivre ainsi que les traitements qui lui seront
proposés reléveront d’'une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). A la
suite de leur entretien, le médecin spécialiste devra s’assurer de la bonne
compréhension du patient et pourra 'orienter vers des lieux de détente ou de
convivialité au sein de I'établissement comme les espaces de rencontres et
d’informations (ERI) et tiendra aussi informé le médecin traitant du patient par
messagerie sécurisée et le pharmacien d'officine s’il a été désigné par le
patient.
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La Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) :

La RCP doit étre organisée pour tous les patients atteints de cancer, elle regroupe des
professionnels de santé de différentes disciplines avec chacun des compétences
indispensables pour prendre la décision qui permettra la meilleure prise en charge du
patient. Au cours de la RCP, le dossier du patient est présenté puis les stratégies
thérapeutiques sont discutées et validées de fagon collégiale. Pour étre conforme a la
législation en vigueur, une RCP doit se faire en présence d’au moins trois médecins
de spécialités différentes nécessaires pour la décision médicale. A la suite de la RCP,
un avis de la RCP est rédigé qui comporte la date, la proposition thérapeutique et la
ou les alternatives possibles ainsi que les noms et qualifications des participants puis
cet avis est intégré au dossier du patient. Si la thérapeutique délivrée au patient differe
de celui présent dans l'avis, les raisons devront étre argumentées par le médecin
référent. Aprés la RCP le médecin référent ira soumettre au patient I'avis tenu lors de
cette derniére : c'est ce que I'on appelle la consultation dédiée a la proposition
thérapeutique.[7,24,25]

le temps de la consultation dédiée a la proposition thérapeutique. Cette
etape a pour but de présenter au patient la proposition de stratégie
thérapeutique qui aura été établie en RCP et qui sera formalisée dans le
programme personnalisé de soins (PPS). Cette étape releve du médecin
spécialisé en cancérologie impliqué dans le parcours de soin du patient et les
sujets abordés seront les avantages et inconvénients de la proposition
thérapeutique privilégiée, les répercussions les plus fréquentes du cancer et
des traitements sur la vie quotidienne, recueillir 'accord du patient et émettre la
possibilité d’avoir recours a un deuxiéme avis et faire en sorte d’'impliquer le
patient dans son parcours de soins pour en faire un véritable acteur dans sa
prise en charge. A la suite de la consultation, le médecin remet au patient son
PPS et informe le médecin traitant et le pharmacien d’officine s’il a été désigné
par le patient.

le temps d’accompagnement soignant paramédical. Cette étape est
réalisée au seins de I'établissement ou est pris en charge le patient dans un
espace dédié respectant la confidentialité et se déroule a la suite de 'annonce
de la proposition thérapeutique ou dans les jours suivants mais au plus proche
possible du début des traitements. Le plus souvent cette étape est réalisée par
un infirmier d’annonce et a pour but d’évaluer le niveau d’informations, la
compréhension, les questionnements du patient et Iui fournir des réponses
adaptées. Il sera aussi possible d’aborder des conseils d’hygiene de vie, des
conseils nutritionnels et 'orientation vers un diététicien, des conseils pour la
prévention et la gestion des potentiels effets indésirables, I'orientation vers tout
professionnel pour chaque besoin que le patient pourrait ressentir comme
I'orientation vers un psychologue ou vers certains soins de supports, ainsi que
la nécessité d’entreprendre les démarches concernant I'affectation longue
durée (ALD) qui peuvent étre réalisées de maniéere provisoire pour 6 mois au
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seins de I'établissement de santé avant que le médecin traitant prenne le relai
pour limiter les conséquences financiéres de la maladie. A la suite de I'échange
le professionnel s’assure d’avoir répondu a toutes les interrogations du patient
et s’assure de sa bonne compréhension et I'incite a prendre rendez-vous avec
son médecin traitant pour les démarche d’ALD et lui expliquant que celui-ci sera
informé de tout ce qui aura été délivré comme information lors des différentes
consultations.

- la consultation de synthése en ville. Cette consultation est réalisée par le
meédecin traitant dans le cabinet de ville et a pour but de reformuler, commenter,
compléter ce qui a été dit dans I'établissement de soin ou le patient est traité et
aura aussi pour but de répondre aux éventuelles questions du patient. C’est lors
de cette consultation que le médecin traitant établira le protocole d’affection
longue durée (ALD) et si nécessaire certaines démarches administratives
comme la mise en place d’un mi-temps thérapeutique, un arrét de travail, etc...
Aprés la consultation, le médecin traitant transmet au médecin référent
hospitalier toutes les informations qu’il juge nécessaire.

Proposition Temps soignant Consultation
thérapeutique paramédical de synthése

Médecin traitant
Médecins spécialistes en ¢ Infirmiére d'annonce
imagerie (rdialogues, Médecin spécialiste en charge ¢ Manipulateur

médecins nuciéaires) du traitement spécifique du d'electroradiologie médicale
Biologiste cancer (chirurgien, oncologue
Spécialiste d'organe médical, hématologue,

Evaluation complétée des Medecin traitant

besoins en soins oncologiques
en lien avec le médecin spécialiste d’organe compétent SRS 99 Rédaction du

traitant en cancérologie, protocole ALD

ra herapeute, etc. 5

Rédaction de la lettre de oiherspeute; wic:) Prise de rendez-vous avec
ligison adressée a I'équipe Remise du programme personnalisé le médecin traitant pour
spécialisée de soins au patient la consultation de synthése

Figure 9 : Chronologie des cing étapes du dispositif d’annonce [23]
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3.4) Le programme personnalisé de soin (PPS)

Le programme personnalisé de soin en cancérologie est un document en deux volets
de synthése remis au patient a la suite de la RCP. Il contient le programme
thérapeutique établi a la suite de la RCP avec les différents traitements anticancéreux
ainsi que les soins de support programmeés, ce qui permet au patient d’avoir un outil
d’accompagnement et d’avoir une chronologie dans la prise en charge de son cancer
en lui donnant une vision globale de son parcours a venir.[26]

Ce programme est co-construit avec le patient et le médecin référent et n’est pas
définitif, ce programme peut étre réadapté tout au long du parcours en cas de nouvelle
RCP, en cas de modification thérapeutique ou de modification personnelle ou
professionnelle du patient.[26]

Le premier volet contient :

les informations administratives du patient

des informations générales relatives au document PPS (date de la derniére
RCP, date de remise du PPS au patient, nom, spécialité et établissement du
médecin référent ou du médecin ayant remis le document si différent du
référent)

des informations relatives a la séquence de traitement

les coordonnées du médecin traitant et autres correspondants utiles
(pharmacien, IDE...)

les coordonnées de la structure de coordination ou interface ville-hépital et
d’une personne référente sur la structure

les coordonnées des structures de soutien et d’information.

Le deuxiéme volet contient :

le diagnostic et date du diagnostic

le programme thérapeutique avec les types de traitements, la séquence des
traitements, le suivi prévisionnel des traitements, le calendrier prévisionnel des
traitements ainsi que le lieu prévisionnel des traitements

des informations sur les effets indésirables potentiels et les interactions
médicamenteuses

des informations sur les soins oncologiques de support.[26]

3.5) La stratégie thérapeutique

La stratégie thérapeutique mise en place est choisie au cas par cas selon I'adge du
patient, les antécédents, les contre-indications et essentiellement des caractéristiques
du cancer, notamment son stade, elle fera I'objet d’'une réunion de concertation
pluridisciplinaire.[7, 27,28, 29]
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Généralement, les cancers de stade 0O et | sont exclusivement traités par chirurgie en
enlevant la partie du célon atteint. Les stades Il sont traités par chirurgie avec parfois
une chimiothérapie complémentaire. Les stades Ill sont traités par chirurgie pour
enlever la parie du cblon atteint et les ganglions avoisinants avec en complémentarité
une chimiothérapie. Les stades IV sont traités, lorsque cela est possible, par chirurgie
pour enlever la tumeur et les métastases associée a une chimiothérapie et si la
chirurgie est impossible, la chimiothérapie peut étre associée a une thérapie
ciblée.[7,27,28,29]

La chirurgie dans le cancer colorectal : C'est le traitement de référence des cancers
colorectaux et est proposée a tous les stades de la maladie sauf contre-indication.
L’intervention consiste a enlever la zone du cblon ou du rectum atteint ainsi qu’une
marge de sécurité entre 1 et 5 cm en général pour ne pas laisser de cellules
cancéreuses en place.

En fonction de la localisation de la tumeur et de son extension, l'intervention sera
différente :

- hémicolectomie droite ou gauche si l'intervention consiste a retirer la moitié
droite ou gauche du célon ainsi que la moitié du célon transverse

- sigmoidectomie quand la tumeur est située sur la partie terminale du célon

- colectomie totale lorsqu’il sera nécessaire de retirer la totalité du célon

- proctectomie pour les tumeurs a retirer localisées au niveau du rectum

La chirurgie nécessite une préparation du cblon avec un traitement permettant un
lavage colique et se déroule sous anesthésie générale. Le chirurgien a alors trois
possibilités d’interventions :

- la laparotomie, qui consiste en une incision dans la paroi abdominale

- la coelioscopie, qui est une alternative a la laparotomie pour les tumeurs qui
n’ont pas envahi les organes avoisinants. Moins invasif, elle consiste a faire
trois ou quatre petits orifices d’environ 1 cm pour y faire passer une micro-
caméra et les instruments pour lintervention. Cette méthode permet de
diminuer la douleur postopératoire, la durée d’hospitalisation et les risques
durant l'intervention

- I'exérése par voie trans-anale, qui consiste a passer par les voies naturelles
pour les petites tumeurs superficielles du rectum situées suffisamment pres de
'anus.[27,28,29]

La radiothérapie dans le cancer colorectal : principalement utilisée dans les
cancers du rectum et rarement dans les cancers du cdlon, elle permet de réduire le
volume de la tumeur avant l'intervention chirurgicale et contribue a réduire le risque de
récidive locale.

Le principe consiste en l'utilisation de rayons X dont I'énergie est capable de tuer avec
précision les cellules cancéreuses. Les séances de radiothérapie sont courtes
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d’environ quelques minutes et généralement de cing jours par semaine pendant une
ou cing semaines selon la situation.

Les chimiothérapies dans le cancer colorectal : cette méthode consiste a
administrer au patient un ou plusieurs médicaments qui auront pour but de détruire les
cellules cancéreuses. Elle peut étre utilisée avant la chirurgie dans les cancers
métastatiques, dans le but de diminuer le volume de la tumeur et elle peut étre utilisée
apres la chirurgie pour éviter le risque de propagation des cellules cancéreuses et
limiter le risque de récidive.[27, 29]

Les médicaments utilisés sont le plus souvent administrés par injection intra-veineuse.
C’est le cas notamment de la 5-FU, de l'oxaliplatine et de l'irinotecan mais il existe
aussi des formes orales avec les comprimés de capécitabine ou de trifluridine.[27, 28]

Généralement, les traitements sont administrés en cures de plusieurs jours et
espacees chacune de plusieurs jours ou semaines. Les injections par voie veineuses
sont généralement réalisées a I’hdpital mais peuvent parfois, lorsque cela est possible,
étre réalisées en ambulatoire avec notamment la pose d’'une chambre implantable
directement reliée a une veine pour permettre aux infirmiers d’injecter directement
dans la chambre plutot que de devoir piquer les veines a chaque administration.[27,28]

La thérapie ciblée dans le cancer colorectal : c’est une biothérapie ciblée qui utilise
des anticorps monoclonaux produits a partir d’'un clone de cellule qui ont la capacité
de repérer et bloquer certains mécanismes spécifiques de croissance et de
multiplication des cellules cancéreuses. Les plus utilisés actuellement sont les
inhibiteurs de la protéines VEGF qui est nécessaire a la formation de vaisseaux
sanguins permettant a la tumeur de bénéficier de I'oxygéne et des nutriments
nécessaires a sa croissance.[27, 28]

Parmi ces inhibiteurs, il existe le bévacizumab, I'aflibercept et le régorafénib qui auront
pour but de limiter 'apport sanguin vers la tumeur. lls sont particulierement utilisés en
présence d’une anomalie des génes RAS. Les inhibiteurs de VEGF ne sont pas les
seuls utilisés dans le traitement des cancers colorectaux, nous retrouvons aussi des
inhibiteurs du récepteur de 'EGF qui est un facteur de croissance situé a la surface
des cellules cancéreuses et qui freinera la croissance de la tumeur par l'inhibition de
ce facteur. Parmi les inhibiteurs au récepteur de 'EGF, nous retrouvons le cetuximab
et le panitunumab mais les études ont montré que ces deux médicaments étaient
moins efficaces en présence d’'une mutation des génes RAS, c’est pourquoi la
recherche de cette mutation est toujours effectuée avant la mise en place des
traitements. [27,28]

La thérapie ciblée la plus récente approuvée en France dans le traitement des cancers
colorectaux est celle qui utilise I'association du cetuximab avec I'encorafenib qui a pour
cible les mutations du géne BRAF dans le traitement des cancers colorectaux
métastatiques porteurs d’anomalies du géene BRAF.[27,28]
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3.6) Les soins de support

La notion de soin de support désigne I'ensemble des soins et soutiens pouvant étre
nécessaires aux personnes malades, en parallele des traitements spécifiques. Les
soins de support sont proposés dés le début de la prise en charge lors du dispositif
d’annonce ainsi qu’a chaque étape de la prise en charge que ce soit pendant, aprés
les traitements et jusqu’a la fin de la vie.[7, 30]

Les objectifs de ses soins de support sont de diminuer les effets indésirables des
traitements et les effets de la maladie ainsi qu’assurer la meilleure qualité de vie
possible aux patients et a leurs proches aussi bien sur le plan physique, psychologique
et social.[30]

Quelques exemples :

- lutte contre la fatigue

- activité physique et rééducation
- lutte contre la douleur

- psycho-oncologie

- nutrition

- socio-esthétique

- gestion des effets indésirables
- ete...

3.7) Le suivi et 'aprés cancer

Apres les traitements initiaux, un suivi régulier est mis en place pour le patient. |l sera
effectif jusqu’a la fin de la vie du patient.

Ce suivi aura pour objectif de rechercher les signes de récidives de cancer, de repérer
I'apparition de polypes bénins, d’améliorer la qualité de vie avec notamment
I'organisation des soins de support et d’identifier tout effets indésirables tardifs des
traitements.

Le suivi comprend des consultations avec le médecin traitant au cours desquelles, le
patient est interrogé sur les éventuels symptdomes pouvant étre ressentis.

Lors des cing premiéres années suivants le traitement, le suivicomprend des examens
cliniques tous les trois mois pendant les trois premiéres années puis tous les six mois
lors des deux années suivantes. Ce suivi comprend aussi des examens d’'imagerie
avec un scanner ou une échographie de la région abdominopelvienne selon le méme
schéma que les examens cliniques. Un scanner thoracique est effectué chaque année
et parfois un dosage de I'ACE si celui-ci était élevé au moment du diagnostic et un
certain nombre d’analyses biologiques comme des analyses sanguines.

Un suivi diététique sera mis en place en cas de troubles de I'alimentation ou de
dénutrition. Le suivi par coloscopie se fera tous les deux a trois ans en cas de cancer
du cblon puis tous les cing ans si aucunes anomalies est détectées et se fera un an

42



aprés l'intervention pour un cancer du rectum puis tous les cing ans si aucunes
anomalies est détectées.

Aprés cinq ans sans récidives, le risque de rechute est fortement diminué et la
fréquence des examens de suivi sera décidée au cas par cas par I'équipe en charge
du patient.[7,31,32]

Une fois les traitements terminés, les patients ont accés au dispositif que I'on appelle
le droit a loubli. Ce droit permet la non-déclaration d’'un cancer survenu
antérieurement a la demande d’emprunt. Pour pouvoir s’appliquer, il faut respecter
deux conditions a savoir, la nature du prét qui doit étre les contrats d'assurance qui
couvrent les préts a la consommation affectés ou dédiés, les préts professionnels pour
I'acquisition de locaux et/ou de matériels, les préts immobiliers et I'échéance des
contrats d'assurance doit intervenir avant le 71éme anniversaire de I'emprunteur.

Depuis septembre 2020, il n'est plus obligatoire de déclarer un cancer lors de la
demande d'un prét ou d’une assurance si la date de fin du protocole thérapeutique
remonte a plus de 5 ans au jour de la demande d'assurance et qu'il n'a pas été
constaté de rechute de la maladie.[33,34]
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Chapitre Il. La prévention

1) Les facteurs de risque

Les facteurs de risque sont des facteurs qui augmentent le risque de développement
d’'un cancer, certains sont modifiables c’est-a-dire qu’en changeant ses habitudes de
vie la personne peut diminuer le risque de survenue d’un cancer et d’autres sont non
modifiables et ne dépendent pas de notre mode de vie.

D’aprés une étude menée par le centre international de recherche sur le cancer
(CIRC), 41 % des cancers chez les adultes en France en 2015 étaient attribuables a
des facteurs de risque modifiables, soit environ 142 000 cas (84 000 chez les hommes
et 58 000 chez les femmes). Les deux causes principales étaient le tabagisme (20 %)
et I'alcool (8 %), aussi bien chez les hommes que chez les femmes. La troisiéme cause
était, chez les hommes, l'alimentation (5,7 %) et chez les femmes le surpoids et
'obésité (6,8 %).[35,36]

1.1) Modifiables
Le tabac

Le tabac est un agent cancérigéne classé dans le groupe 1 des agents cancérigenes
par le CIRC. C’est le premier facteur de risque évitable, en 2015, plus de 54 000 cas
de cancer chez 'homme et plus 14 000 cas de cancer chez la femme étaient
attribuables au tabac soit 28,5 % chez 'homme et 9,3 % chez la femme. Si I'on
s’intéresse seulement au cancer colorectal, on estime a 1838 cas soit 8,4 % chez
’homme et 771 cas soit 4,3 % chez la femme.[37,38]

L’alcool

L’alcool est un agent classé dans le groupe 1 des agents cancérigénes par le CIRC.
C’est le deuxiéme facteur de risque évitable, il est responsable chaque année de 28
000 nouveaux cas de cancer et serait responsable de 41 000 déceés en 2015 avec 30
000 chez 'homme et 11 000 chez la femme. Si I'on s’intéresse seulement aux cancers
colorectaux, I'alcool serait responsable de plus de 6 600 cas chaque année. Aucune
dose de consommation d’alcool n’a été identifiée sans risque, mais il a été mis en
évidence que la dose et la durée d’exposition augmentent le risque et celui-ci
deviendrait significatif a partir d'une consommation moyenne de dix grammes par jour
d’alcool soit un verre standard.[7,40,41,43]

L’ alimentation

L’alimentation est un facteur important dans la survenue des cancers. On estime a 5,4
% le nombre de cancers lié a une mauvaise alimentation.

Parmi les aliments les plus a risque, la viande rouge et les charcuteries qui favorisent
la survenue de cancers colorectaux. Les viandes rouges regroupent le beeuf, le porc,
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'agneau, le cheval et le mouton, c’est-a-dire 'ensemble des viandes de boucherie hors
volaille. En 2015, le CIRC a méme classé la consommation de viandes transformées
comme cancérogéne avéré pour ’lhomme (groupe 1) et la viande rouge comme étant
probablement cancérigéne pour ’lhomme (groupe 2a). Le mécanisme cancérigeéne de
la viande rouge et la charcuterie proviendrait de la forte teneur en graisses saturées
et en fer qui oxyde les lipides de notre régime alimentaire formant des composés
toxiques qui attaquent les cellules épithéliales du cbélon et favorisent ainsi la
carcinogénese. L’effet le plus important serait la présence d’hydrocarbures
aromatiques polycycliques dont I'apparition dépend grandement des méthodes de
cuisson des viandes et ont pour réle d’activer des amines hétérocycliques en
composés mutagenes (N-acétylation), ainsi que I'effet renforgateur du (nitrosyl) héme
sur la formation de composés N-nitroso cancérigénes et la peroxydation
lipidique.[7,41,42,43]

Contrairement aux viandes rouges et la charcuterie, il existe des aliments protecteurs
contre la survenue de cancers colorectaux avec notamment les aliments riches en
fibores comme les légumes, les fruits, les légumes secs mais aussi les aliments
céréaliers complets. Leurs effets bénéfiques seraient di a leur action antioxydante ou
antiproliférative, en stimulant le systéme immunitaire ou par I'apport de folates qui
jouent un réle dans la synthése et la méthylation de ’'ADN ainsi que dans I'expression
de génes impliqués en cancérogene.[7,41,42,43]

Surpoids et obésité

Le surpoids et I'obésité (IMC > 25 et 30 kg/m?), sont des facteurs de risque reconnus
dans la survenue des cancers. En 2015, prés de 19 000 nouveaux cas de cancer en
France seraient attribuables a une surcharge pondérale, soit 5,4 % des nouveaux cas.
La surcharge pondérale peut étre due a de nombreux facteurs comme une
alimentation trop calorique, un manque d’activité physique, des facteurs génétiques
ou sociétaux. Le manque d’activité physique serait responsable de 18% des cancers
du cblon chez 'homme et 20 % chez la femme. Plusieurs mécanismes seraient a
I'origine d’une augmentation du risque comme I'excés de tissus adipeux qui augmente
la résistance a [l'insuline provoquant une hyperinsulinémie chronique et une
augmentation de la production d’'IlGF-1 ce qui favorise la prolifération des cellules.
L’excés de tissus adipeux entraine un état inflammatoire chronique favorisant la
prolifération cellulaire via 'augmentation de facteurs pro-inflammatoires comme le TNF
alpha, l'interleukine 6, la protéine C-réactive et la leptine.[7, 41,43]

L’ensemble de ces facteurs représente un enjeu de santé publique, c’est pourquoi le
pharmacien d’officine joue un rdle important notamment dans la prévention de ces
facteurs de risque, dont les moyens seront développés par la suite, car on estime
pouvoir prévenir 40% des cas de cancers soit 142 000 cas par an grace a la
modification de certains parameétres du mode de vie.[43]
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1.2) Non modifiables
Age

L’age est un facteur important dans I'apparition de cancer, 9 personnes atteintes sur
10 ont plus de 50 ans et 'dge moyen au diagnostic est de 71 ans chez ’'homme et 72
ans chez la femme. Cette augmentation du risque est due a I'accumulation des
agressions externes sur les cellules et la diminution des mécanismes de réparation de
'ADN avec le temps.[17,41]

Antécédents familiaux et génétiques

Les antécédents familiaux peuvent influer sur les risques de survenus de cancers en
raison de mutations portants sur des génes hérités des parents. Le risque est accru si
un parent du premier degré a eu un cancer colorectal avant 60 ans et serait encore
augmenté si deux parents du premier degré ont eu un cancer colorectal peu importe
I'age de survenue du cancer. Concernant les maladies génétiques dans la survenue
du cancer colorectal, deux sont prépondérantes :

- le syndrome de Lynch, qui représente 3 % de tous les cancers colorectaux. Ce
syndrome se définit par une mutation germinale d’'un géne MMR conduisant a
un systeme MMR défectueux de 'ADN et de la réparation de ses erreurs.[44]

- la polypose adénomateuse familiale (PAF), forme héréditaire autosomique
dominante de cancer colorectal associée a des mutations du géne APC sur le
chromosome 5. La protéine APC est supposée assurer la stabilité de la béta-
caténine dans la voie de transduction de la signalisation WNT dans les cellules
épithéliales coliques normales, régulant ainsi indirectement I'expression des
genes cibles de WNT tels que I'oncogéne c-myc. Les mutations du géne APC
entrainent donc le développement de multiples polypes adénomateux au niveau
du cblon prédisposant a la survenue d’un cancer.[45]

Maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI)

Les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin comme la maladie de Crohn et la
rectocolite hémorragique sont des facteurs de risque de survenue d’un cancer
colorectal surtout si elles sont étendues et évoluent depuis plus de 10 ans. Les
personnes atteintes de MICI seront considérées a risque élevé de survenue de cancer
colorectal et devront réaliser des coloscopies régulieres pour le détecter dont la
fréquence sera déterminée au cas par cas par un gastro-entérologue. [46]

Microbiote intestinal

Les modifications de la flore intestinale appelées dysbiose auraient un lien avec la
survenue de cancer colorectal . Une étude s’intéressant a ce dysfonctionnement a mis
en évidence une représentation de trois espéces bactériennes commensales, a savoir
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Bacteroides fragilis, Fusobacterium nucleatum et Escherichia coli chez les patients
atteints de cancer colorectal. Leur réle dans la carcinogenése colorectale serait d0 a
leurs propriétés inflammatoires et oncogéniques.[47]

Une autre étude sur le microbiome des personnes atteintes de cancer en s’intéressant
particulierement a Escherichia Coli a permis de mettre en évidence que l'inflammation
intestinale provoquée par la sur représentation Escherichia Coli était un facteur de
risque de développement d’'un cancer mais qu’elle n’était pas suffisante pour induire
'émergence tumorale dans le modéle murin utilisé pour I'étude. L’étude a pris pour
modeéle une population de souris ayant le géne codant I'interleukine 10 muté (1110-)
auxquelles ils ont inoculé soit une souche d’Escherichia Coli de type AIEC spécifique
des souris (NC101), soit une souche Enterococcus faecalis humaine et bien que chez
les deux groupes de souris, une inflammation intestinale survenait, seules les souris
ayant regu la souche NC101 développaient une tumeur. Pour appuyer encore plus leur
hypothése, ils ont répété I'expérience avec deux groupes de souris [110- avec un
groupe ayant recu une souche Escherichia Coli NC101 dépourvu d’ilot pks qui est un
ilot présent dans le génome des bactéries Escherichia Coli et qui semble induire les
voies de la réponse cellulaire aux dommages de 'ADN et un groupe de souris ayant
recu une souche Escherichia Coli NC101 avec ilot pks, seul le groupe avec ilot pks
développait une tumeur alors qu’une inflammation se produisait chez les deux groupes
de souris.[48]

2) Les moyens utilisés
2.1) La stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030

La stratégie décennale est un plan pensé sur dix ans et orchestré par I'lnstitut national
du cancer. Cette stratégie est construite autour de quatre axes prioritaires :

1) améliorer la prévention, primaire et secondaire (dépistages) : plus de 40 %
des cancers sont évitables ; le tabac et I'alcool sont les deux premiers facteurs
de risque

2) limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie : 2 personnes sur 3 souffrent
de séquelles 5 ans aprés un diagnostic de cancer

3) lutter contre les cancers de mauvais pronostic : certains cancers dits de
"mauvais pronostic" présentent un taux de survie a 85 ans trés faible, inférieur
a33 %

4) s’assurer que les progrés bénéficient a tous.

Ces quatre objectifs de santé publique ont été chiffrés pour s’assurer que la stratégie
soit orientée vers un impact tangible et a donc pour but de :

- réduire de 60 000 par an le nombre de cancers évitables pour 2040, qui
aujourd’hui est estimé a 153 000 par an
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- réaliser un million de dépistage en plus a I'horizon 2025 sachant qu’environ 9
millions de dépistages sont réalisés chaque année

- réduire de 2/3 a 1/3 la part de patients souffrant de séquelles cinq ans aprés
un diagnostic

- améliorer significativement le taux de survie des cancers de plus mauvais
pronostic pour 2030 sachant qu’en 2016, sept localisations de cancer
présentent un taux de survie a cinq ans inférieur a 33 %. A cela s'ajoute les
types, sous-types ou stades de cancers ne relevant pas de ces sept
localisations mais dont I'évolution reste trés défavorable

Parmi les actions phares de 2023 décrites dans le troisieme rapport de l'institut national
du cancer au président de la République, il est décrit comment a eu lieu le
renforcement des campagnes de prévention et le lancement d’'une nouvelle campagne
pour le dépistage du cancer colorectal dans le but d’améliorer le taux de participation
au dépistage qui est toujours insuffisant aujourd’hui.[49,50]

2.2) Les campagnes de prévention

Elles ont pour but d’'informer et sensibiliser la population sur les facteurs de risque, les
symptdmes et surtout les moyens de dépistage des cancers.

Concernant le cancer colorectal, il existe un mois spécialement dédié a la prévention
chaque année au mois de mars que I'on nomme « Mars Bleu ». Durant ce mois de
mars, les professionnels de santé comme les pharmaciens sont invités a porter un
ruban bleu (Annexe 1) sur leur blouse ou leur vétement.

Afin de sensibiliser et informer de fagon ludique et pédagogique, la Société francaise
d’endoscopie digestive (SFED), la Fondation d’aide et recherche en cancérologie
digestive (ARCAD) et la Ligue contre le cancer ont initié en 2012 le «cblon tour ». Le
« colon tour » est une animation en structure gonflable géante qui permet de voyager
a lintérieur d’'un cdlon géant (Figure 10). Cela permet de comprendre comment
évoluent les différentes Iésions de maniére visuelle, d’expliquer le fonctionnement et
I'intérét du dépistage par test immunologique et de la coloscopie. Désormais 67
départements sont partenaires du « célon tour » et accueillent cet événement chaque
année (Annexe 2). [51]
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Figure 10 : Structure du cdlon tour [51]

La campagne « Va chier » (Figure 11) :

Derniére campagne en date de la ligue contre le cancer qui a voulu casser les codes
des campagnes traditionnelles en utilisant une approche directe et un message
provocateur. L'objectif de ce slogan est de briser les tabous autour du dépistage du
cancer colorectal mais aussi de déstabiliser, interpeller et faire réagir pour inviter
chaque personne a passer a I'action et en parler autour de s0i.[52]

Dites-le & ceux que vous aimez,
ca peut leur sauver la vie.

Le dépistage du cancer colorectal
c'est pas plus compliqué que ga.

Figure 11 : Affiche de la campagne de prévention « va chier »[52]
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2.3) Adapter les outils de prévention en fonction de la population
ciblée

Différents outils peuvent étre utilisés pour promouvoir la prévention du cancer
colorectal et ces outils doivent étre adaptés en fonction des populations et notamment
en fonction de I'dge des populations.

Parmi les outils utilisés, il existe :

les brochures que I'on peut retrouver sur internet ou méme parfois directement

sur les comptoirs en officine (Figure 12).[53]
(@

| B ]
FRANGAISE
s

LE DEPISTAGE
DU

Un test gratuit a faire a la maison,
tous les 2 ans a partir de 50 ans et jusqu'a 74 ans.

BEHSCSINA?ERS 'k' {psurance (S8} g_

Cormws e comwdd st

Figure 12 : Brochure d’information sur le dépistage du cancer colorectal [53]
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les publicités diffusées a la télévision mais qui sont aussi diffusées sur d’autres
médias numériques, comme YouTube ou les plateformes de streaming, ce qui
permet de sensibiliser un public souvent plus jeune qui ne consomme pas la
télévision mais d’autres médias (Figure 13).[7]

Figure 13 : Publicité diffusée sur les médias humériques[7]

les pancartes et affiches dans la rue ou dans les lieux publics comme le métro,
les arrét de bus etc...(Figure 14). [7]

Ditws o & coux que vous mimes G0 pevt leur
Sl vie. Lo deplatage du cancer
00 Fent s phas Compiou que Ga. oot

L

Figure 14 : Affiche de prévention a un arrét de bus[52]

pour le public plus jeune, 'INCA a mis en place un jeu vidéo « cancer fighter »
pour permettre de sensibiliser les plus jeunes de facon ludique sur les
comportements a risque. Le but du jeu est simple, libérer les adultes envodltés
par un esprit tentateur et engranger des points bonus symbolisés par les
comportements protecteurs (Figure 15).[7]
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Tu entends souvent parier du cancer. Mais le sais-tu ?
Grice i des habitudes de vie saines, on pourrait éviter
pres de la moitié des cancers. Ces bonnes habitudes, tu as
le pouwoir de les prendre des maintenant. Elles Uaideront 3
rester longtemps en bonne santé. A toi de jover !

JOUER ]

Figure 15 : Jeu vidéo cancer fighter[7]

- l'utilisation des réseaux sociaux qui se développe aussi pour informer et
sensibiliser par l'intermédiaire de professionnels de santé comme le gastro
entérologue Natanel Benabou connu sur les réseaux sous le pseudonyme de
« the Caca Doc » qui réalise de nombreuses vidéos notamment sur le cancer
colorectal (Figure 16).[54]

The Caca Doc h

S

Cancer Colorect

Figure 16 : Image issue d’une vidéo YouTube du Dr. Natanel Benabou[54]
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2.4) Le réle du pharmacien d’officine dans la prévention

Un des réles du pharmacien dans la prévention des cancers colorectaux et des
cancers en général repose sur la prévention des facteurs de risque notamment les
facteurs de risque modifiables.

Aide au sevrage tabagique :

Le pharmacien a pour réle la dispensation des traitements de substitutions nicotiniques
mais peut aussi orienter un patient vers l'utilisation de ces traitements. Il représente
un soutien psychologique pour le patient, 'accompagnant tout au long de I'arrét de son
tabagisme. Les pharmacies sont aussi impliquées dans les campagnes de prévention
contre le tabac avec au mois de novembre, le mois sans tabac et la délivrance de kit
d’aide au sevrage tabagique, la mise a disposition de flyers et la mise en place
d’affiches au seins de l'officine (Annexe 3). Le pharmacien peut aussi proposer des
thérapeutiques complémentaires pouvant étre utilisées seules ou en association en
respectant les contre-indications comme I'homéopathie avec Nux Vomica 9CH, Ignatia
Amara 9CH, la phytothérapie avec Griffonia, Passiflore, Valériane, I'aromathérapie
avec des huiles essentielles comme I'HE de mandarine, eucalyptus, la menthe
poivrée. Le pharmacien pourra également expliquer au patient qu’il est disponible en
cas de questions, mais qu’il existe le site tabac-infoservice.fr ou il pourra retrouver un
certain nombre d’informations ainsi qu’'un numéro téléphonique de soutien qui est le
3989. Il pourra également lui rappeler qu’il n’est jamais trop tard pour s’arréter de fumer
et que le suivi par un professionnel de santé augmente de 70 % les chances de
réussite.[7,53,55]

Prévention des risques liés a la consommation d’alcool :

Le pharmacien a pour rdle de rappeler les recommandations en matiére de
consommation d’alcool qui sont fixées a pas plus de deux verres par jour, au moins
deux jours sans consommation dans la semaine et de ne pas dépasser dix verres
standard par semaine. Il peut aussi sensibiliser aux différentes campagnes de
sensibilisation comme le « Dry January » ainsi qu’avec des flyers ou affiches
d’informations et de sensibilisation (Asnnexe 4 et 5). Il pourra orienter vers le site alcool
info service qui posséde également un numéro téléphonique d’écoute (0980 980 930)
ou vers un centre d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou
les réunions d’alcooliques anonymes.[7,53,56]
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Prévention des risques liés a une mauvaise alimentation :

Le pharmacien rappellera les recommandations en matiére d’alimentation en
conseillant de favoriser une alimentation dite « méditerranéenne » riche en fruits et
légumes (au moins cinq fruits ou légumes par jour), mais aussi en produits céréaliers,
légumineuses, produits laitiers, privilégier les viandes blanches, le poisson et de limiter
la consommation de viandes rouges et de charcuterie (Annexe 6). Il rappellera qu’il
n’existe pas d’aliments « anticancer » mais qu’il est important de varier et d’équilibrer
son alimentation et qu’il n’y a pas de preuve chez 'lhomme d’un effet protecteur du
jelne sur la survenue de cancer. Cela n’est donc pas recommandé et qu’en cas de
forts troubles dans le comportement alimentaire, il faut orienter vers un
diététicien.[7,57,58]

Prévention de I'obésité et de la sédentarité :

L’ensemble des conseils portant sur la prévention des risques liés a une mauvaise
alimentation pourront étre donnés ici aussi. Le pharmacien pourra déconseiller les
régimes types « occidentaux » caractérisés par une consommation élevée de produits
gras, sucrés, de viandes, fast-foods, boissons sucrées et la sédentarité. Il conseillera
donc le régime « méditerranéen », d’avoir une activité physique dynamique journaliére
d’au moins 30 minutes par jour. Si la personne est en surpoids (IMC > 25 kg/m?) ou en
obésité (IMC > 30 kg/m?), il pourra l'orienter vers un diététicien pour bénéficier d’un
meilleur accompagnement a la perte de poids et dune prise en charge
diététique.[7,57]
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2.5) Les entretiens de prévention

Les entretiens de prévention ou bilans de prévention sont une initiative récente des
Ministeres du travail, de la santé et de I’Assurance maladie avec le soutien de santé
publique France, d’abord expérimenter dans certains départements en 2023 puis
étendus dans toute la France en 2024. Le bilan cible la population a différents ages
charniéres dans le but de faire un point sur sa santé, ses habitudes de vie, les
vaccinations et les dépistages. Cela a pour but de rendre les patients acteurs de leur
santé en adaptant leur comportement. Les personnes ciblées par ce bilan de
prévention sont :

- les 18-25 ans
- les 45-50 ans
- les 60-65 ans
- les 70-75 ans.

Le bilan de prévention se déroule en trois étapes avec dans un premier temps le
repérage des risques individuels notamment en complétant I'auto-questionnaire et en
utilisant la fiche d’aide au repérage (Annexes 7 et 8). Ensuite le patient et le
professionnel de santé (médecin, pharmacien, infirmier, sage-femme) qui réalise le
bilan choisissent un ou deux sujets de prévention a aborder. lls peuvent étre, par
exemple, la prévention des cancers colorectaux et les cancers en général, que ce soit
en prévention primaire pour les deux premiers intervalles d’age des patients ou de la
prévention primaire et secondaire avec l'incitation a la réalisation du dépistage par le
kit du cancer colorectal pour les deux tranches d’ages suivantes.[59]
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2.6) Cas clinique au comptoir
Cas clinique :

Une professeure de collége se présente au comptoir. A 'occasion du mois de mars et
de mars bleu, elle souhaiterait organiser une journée de prévention concernant les
cancers et les cancers colorectaux. Elle souhaiterait avoir des renseignements afin de
mettre en place cette intervention avec notamment les points importants a aborder, les
outils que nous pouvons lui conseiller et comment rendre cela ludique pour ses éléves.

Tous d’abord nous la félicitons pour son initiative car la prévention des cancers est un
sujet encore trop peu abordé notamment chez les jeunes alors que cela est trés
important car au plus vite les bonnes habitudes en termes de regles hygiéno-
diététiques sont mises en place au mieux la population est protégée.

Afin de rendre son intervention plus dynamique et faire en sorte que les éléves soient
attentifs, nous lui conseillons de réaliser un diaporama organisé en plusieurs parties
et a la fin de chaque partie, réaliser un Kahoot® qui est une sorte de quizz avec un
classement en temps réel au cours duquel les participants gagnent des point en
fonction du nombre de bonnes réponses mais aussi du temps qu’ils mettent pour
répondre.

Mme P trouve I'idée du diaporama et du Kahoot® intéressante et souhaite faire son
intervention en trois grandes parties avec une partie sur « qu’est-ce que le cancer
colorectal », une partie sur « le risque de cancer colorectal lié au tabagisme et
comment arréter de fumer » et une partie sur « comment avoir une bonne alimentation
et limiter les risques de cancer ». Mme P nous demande de l'aider a trouver des
questions pour chacune de ses parties afin de pouvoir réaliser le Kahoot®.

Nous lui proposons donc pour la partie « qu’est-ce que le cancer colorectal » :

- Le cancer colorectal est :
a) Un cancer peu courant donc négligeable (faux)
b) Un cancer touchant majoritairement les jeunes (faux)
c) Un des trois premiers types de cancers en France (vrai)
d) Un cancer pour lequel il existe un dépistage organisé (vrai)

- Le cancer colorectal :
a) Touche généralement les plus de 50 ans (vrai)
b) Est mieux soigné s'il est diagnostiqué tot (vrai)
c) Estun cancer dont le risque de survenue ne dépend en aucun cas de nos
habitudes de vie (faux)
d) Un cancer pour lequel il n’existe aucun traitement (faux)
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Pour la partie « le risque de cancer colorectal liée au tabagisme et comment arréter
de fumer » :

Fumer :

a) Est bon pour la santé (faux)

b) Protege contre le cancer colorectal (faux)

c) Estle premier facteur de risques évitables pour le cancer colorectal (vrai)
d) Nocif pour la santé (vrai)

Afin d’aider au sevrage tabagique :

a) ll n’existe aucune aide (faux)

b) Il existe un site internet et un numéro d’écoute sur tabac infos service (vrai)
c) |l existe des substituts nicotiniques trouvables en pharmacie (vrai)

d) Un accompagnement psychologique peut étre nécessaire (vrai)

Et pour la partie « comment avoir une bonne alimentation et limiter les risques de
cancer » :

Quel est le régime le plus adapté pour limiter les risques de santé et de cancer ?
a) Régime méditerranéen (vrai)

b) Régime riche en sucre (faux)

c) Ne plus manger (faux)

d) Reégime pauvre en nutriments, pour ne pas nourrir le cancer (faux)

Le surpoids

a) Ne change rien au risque de développement de cancer (faux)

b) Serait responsable d’environ 20 % des cancers (vrai)

c) Provoque une inflammation chronique (vrai)

d) C’est lorsque I'lMC (rapport entre poids divisé par la taille au carré) est bas
(faux)

Le régime méditerranéen repose sur une alimentation :

a) Riche en viande rouge (faux)

b) Riche en légumes, légumineuses, céréales (vrai)

c) Privilégie les produits laitiers d’origine bovine (faux)

d) Tellement bon qu’il n'a pas besoin d’étre associé a une activité physique
(faux)

Nous lui proposons aussi de réaliser un atelier pour la partie alimentation consistant
pour les éléves a réaliser une assiette leur paraissant équilibrée a partir d’aliments en
papiers découpés.

Enfin, comme nous sommes a I'approche du mois de mars et donc que la campagne
du cdlon-tour va bientét étre lancée, nous lui donnons le flyer avec les différentes dates
et lieux du célon tour pour qu’elle puisse organiser une sortie scolaire en complément
de son intervention.
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Chapitre Ill. Le dépistage

1) Risque moyen, éleve et trés élevé
- Le risque moyen :

Les patients a risque moyen correspondent a la population générale et représentent
80 % des cas avec un risque de cancer colorectal estimé a 3-4 %. Ce sont toutes les
personnes agées de 50 a 74 ans sans antécédents personnels et familiaux de cancer,
sans symptémes évocateurs ou facteurs de risque particuliers. Cette population est
eligible au programme de dépistage national du cancer colorectal par le test
immunologique OC sensor aussi appelé kit de dépistage et cela tous les deux
ans.[7,60]

- Le risque élevé :

Le risque élevé concerne la population présentant des antécédents personnels ou
familiaux au premier degré de cancer colorectal ou d’adénome et les patients ayant
des antécédents personnels de maladie inflammatoire chronique de I'intestin (MICI)
qui sont des affections idiopathiques résultantes d'une inflammation chronique
intermittente ou continue d’'une partie de la paroi intestinale et dont les deux principales
formes sont la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique. Ces personnes
présentent un risque entre 4 et 10 fois supérieur de développer un cancer colorectal
par rapport a la population a risque moyen. La méthode de dépistage preéconisée pour
cette population repose sur une coloscopie dont la fréquence sera déterminée par le
gastroentérologue en fonction des Iésions découvertes et du profil du patient.[7,60]

- Le risque tres éleve :

Le risque trés élevé concerne 1 a 3 % des cas et représente une population dont le
risque de développer un cancer colorectal est de 40 a 100 %. Ce sont des patients
présentant certaines altérations génétiques constitutionnelles pouvant favoriser la
survenue d’un cancer comme une polypose adénomateuse familiale (PAF) ou le
syndrome de Lynch. Chez cette population la méthode de dépistage recommandée
repose sur une consultation oncogénétique associée a une consultation gastro-
entérologique avec coloscopie et parfois une chromo endoscopie qui est un examen
complémentaire a la coloscopie consistant a marquer certaines zones du tube digestif
par différents colorants a I'aide d’'un spray cathéter passé par le canal opérateur de
'endoscope (Figure 17).[7,60]
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PATIENT A RISQUE MOYEN PATIENT A RISQUE ELEVE PATIENT A RISOUE TRES ELEVE

Figure 17 : Conduite a tenir en fonction du risque [7]

2) Le kit de dépistage

2.1) Le contenu

Le kit est composé d’'une pochette avec trois volets, le premier volet contient le mode
d’emploi, le deuxiéme une fiche d’identification pour la restitution du résultat et le
dispositif de recueil des selles et le troisieme un tube de prélévement, un sachet de
protection et 'enveloppe de retour (Annexe 9).[7,61]

2.2) Principe

Le principe du test repose sur la détection d’hémoglobine humaine dans les selles
grace a l'utilisation d’anticorps monoclonaux ou polyclonaux, spécifiques de la partie
globine de I'hémoglobine humaine. [7,61]

2.3) Sensibilité et spécificité

Les anticorps monoclonaux ou polyclonaux utilisés étant spécifiques de la partie
globine de I'hémoglobine humaine, le test ne pourra plus étre rendu positif par la
présence d’hémoglobine animale issue de I'alimentation comme c’était le cas avec les
tests hémoccult utilisés par le passé. Au seuil de 30 ugHb/g de selles, le test a une
sensibilité de 70 %, une spécificité comprise entre 96 et 98 %, un taux de faux négatifs
de 0,15 % et un taux de faux positifs de 4 %. Si 'on compare les résultats avec I'ancien
test hémoccult, c’est 2,4 fois plus de cancers détectés et 3,7 fois plus d’adénomes
avances détectés. [7,61]
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2.4) Réalisation du test

L’aide est décrite dans le mode d’emploi contenu dans le premier volet de la pochette
du kit. Dans un premier temps, avant la réalisation du test il faut compléter la fiche
d’identification et ses étiquettes avec son numéro de téléphone portable, la date de
réalisation du test, coller la grande étiquette sur la fiche d’identification et la petite
etiquette sur le cété plat du tube pour la réalisation du test.

Ensuite, la personne doit coller le papier de recueil des selles sur la lunette des
toilettes, ouvrir le tube en tournant le bouchon, gratter la surface des selles a plusieurs
endroits a l'aide de la tige verte pour recouvrir la partie striee de la tige, refermer le
tube et le secouer énergiquement, jeter le papier de recueil dans les toilettes, glisser
le tube dans le sachet de protection puis glisser le sachet de protection et la fiche
d’identification dans I'enveloppe de retour et la poster dans les 24 heures aprés
réalisation du test.

Si I'envoi n’'est pas possible directement aprés la réalisation du recueil, le sachet de
protection contenant le tube de recueil peut étre conservé au réfrigérateur jusqu’a
I'envoi dans les 24 heures. Il ne faut jamais poster le samedi ou la veille d’un jour férié
et privilégier un envoi en début de semaine (Annexe 10).[7,61]

2.5) Interprétation des résultats du test

Une fois le test réalisé et posté, les résultats sont en moyenne disponibles en ligne
dans les trois jours ouvrés et par courrier dans les quinze jours ouvrés apres l'envoi
du test.

Deux cas de figure possibles :

- le résultat est négatif, cela représente 96 % des cas. Le test n’a rien révélé
d’anormal et aucune démarche supplémentaire n’est a effectuer hormis de renouveler
le test dans deux ans ou de consulter son médecin si des symptdmes évocateurs de
cancer colorectal apparaissent avant les deux ans.

- le résultat est positif, cela représente 4 % des cas mais ne signifie pas
forcément la présence d’'un cancer mais que du sang a été détecté dans les selles. Le
patient sera invité a consulter rapidement un gastro-entérologue pour effectuer une
coloscopie de diagnostic pour identifier la cause du saignement qui la plupart du temps
ne décéle aucune anomalie, un polype dans 30-40 % des cas et un cancer dans 8 %
des cas.[7,61]
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2.6) Comment se procurer le test ?

Il existe plusieurs moyens pour les personnes éligibles de se procurer un kit de
dépistage :

- au cours d’'une consultation chez le médecin généraliste, le gynécologue,
I'hnépato-gastroentérologue avec ou sans invitation de dépistage

- depuis le 7 mai 2022, le pharmacien peut dispenser les kits a toutes personnes
éligibles aprés réalisation de I'auto-questionnaire qui se présente a I'officine avec ou
sans invitation de dépistage

- depuis le 1" mars 2022, a l'aide de l'invitation regue, les patients peuvent
commander en ligne le kit de dépistage aprés avoir répondu au questionnaire meédical
et le recevoir dans leur boite aux lettres sous quinze jours ouvreés.[7,61]

Des flyers (Figure 18) a destination des professionnels de santé ont été réalisés par le
Réseau Onco-Haut-De-France afin de reprendre les grandes lignes du dépistage a
savoir quelles personnes sont éligible ou non, comment se procurer le test et comment
interpréter les résultats. Ces flyers peuvent aussi étre distribués aux patients pour les
inciter a participer a ce dépistage organisé du cancer colorectal.[66]
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ONCOEB

HAUTS-DE-FRANCE

DISPOSITIF SPECIFIOUE
REGIONAL DU CANCER

LEIEE T Organisé
.[T]Cancer Colorectal:

DOCCR

SOUrcs | S1e e-cante/prolessannels oe santé / amle ou 20/00/2028
calver ges charges du progranme de Sepistage organse th cancer colorectal

Pour qui ?
Femmes et hommes agés de 50 a 74 ans a risque moyen

C'est-a-dire ne présentant ni symptomes, ni antécédents personnels ou familiaux
d'adenome, de cancer ou de maladie touchant le cdlon ou le rectum (cf ci-dessous), ni
facteurs de risque particuliers.

Population non éligible : (es patients a risque aggrave de CCR (risque éleve ou trés éleve)
e antécédent personnel de cancer colorectal ou dadénome

e antécédent personnel de maladie inflammatoire chronique de l'intestin (MICI)
(RCH et maladie de Crohn)

e antécédent familial au premier degré (pére, méve, frére. sceur, enfant) de cancer
colorectal et/ou certains adénomes

o polypose adénomateuse familiale (PAF)

e cancer colorectal heréditaire non polyposique (HNPCC ou syndrome de Lynch)

Ces patients doivent étre adresses directement en consultation de gastro-entérologie

pour coloscopie.
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Comment?

De 50 & 74 ans. e patient regoit tous les 2 ans une Invitation au dépistage par courrier
de La part de [Assurance Maladie S test non fall. relance dématérialisde & § mois puis
relance courrier 4 12 mols accompagné du kit de dépistage i le patient a déja participé
& une campagne antérieure

Lo patient se procure le kit de dépistage (avec ou sans mvitation) aupres de son medecin’
ou de son phamackon’, qui vérifie son cigibiite Il peut aussi le commander sur lo site
monkit depistage-colorectal ff mueones o sigase o

Le Test de dépistage du cancer colorectal est un test immunologique speécifique de
[hémoglobine humaine qui permet de repdrer du sang invisibile A load nu Il permet de
détecter 70 4 80 % des cancess colorectau

Le patient réalise le test chez Wil et lenvole au laboratorre danalyse dans lenveloppe
préimprimée of préaffranchie & cet effet. contenue dans le kit de depistage Le test et
son analyse sont pris en charge & 100 par [Assurance Maladie sans avance de frais.

Quels Résultats ?

Les résultats sont adressés par le laboratoire & La personne
depistée, aulx) medecinis) figurant sur la fiche didentification
g par vole démaltérialisée ou par courner. au CRCOC

Sl le test est ndgatf (g6% des cas) | le patient devra
renouveler le lest 2 ans plus tard et consuller son médecin
dans lintervalle sl présente des symplomes évocateurs de
CCr (cancer de lntervalle, faux négatif).

Si le test est positif (4% des cas) - e patient devra étre adresse
rapidement & un ge pour réaliser une
coloscopee . celle-ci de dans 8% des cas un cancer el

Cantre de coordination
Dépistage Organisé du Cancer Colorectal : DOCCR

Iatagr v el *R@ * e PouiTew 1u wwnd
B T R e L Y

Figure 18 : Flyers d’information pour le dépistage organisé du cancer
colorectal [66]




3) Le réle du pharmacien d’officine dans le dépistage

Cas de comptoir N°1 : la remise du kit

Mr C se présente au comptoir, nous explique qu’il a fété ses 50 ans la semaine
derniére, qu’il a vu la publicité concernant le dépistage du cancer colorectal a la
télévision, qu'il souhaiterait plus d’'informations et savoir si cela le concerne.

Nous expliquons a Mr C que le dépistage du cancer colorectal concerne les personnes
agées de 50 a 74 ans et qu’il a donc eu raison de venir nous demander conseil a la
pharmacie.

Avant de remettre le kit et d’expliquer son fonctionnement nous allons poser quelques
questions a Mr C pour vérifier qu’il est bien éligible au dépistage par le kit (Figure 19).

Ea £
REPUBLIQUE
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Le test de dépistage du cancer colorectal est recommandé aux personnes dgées de 50 a
74 ans sans symptdme, ni antécédent, ni facteur de risque particulier

Ce questionnaire vise a vous interroger sur vos symptomes, vos antécédents personnels etfou
familiaux ainsi que sur la réalisation d'examens médicaux. L'objectif est que le pharmacien
d'officine puisse déterminer si vous étes concerné par le test de dépistage du cancer
colorectal ou non.

En cas de difficulté votre pharmacien est |a pour vous aider.

Ce questionnaire ne remplace pas I'avis d'un médecin.

Votre Identification

Nom : Prénom :
Date de naissance (J)/MM/AAAA) :

Numéro de Sécurité Sociale :

Avez-vous regu une nvitation av dépistage du cancer colorectal : 0O Oul 0O Non

Vos symptomes ou résultats biologiques

Avez-vous eu récemment :

0O Des selles recouvertes ou mélées de sang rouge clair ou noir
0O De fortes douleurs abdominales inexpliquées (gaz, ballonnement, crampes, etc.)

0O Des troubles du transit inexpliqués (diarrhée, constipation inhabituelle, besoin pressant et
continuel d'aller a la selle, fausse envie d‘aller a la selle, tension au niveau du rectum,
expulsion des selles douloureuse et inefficace)

0O Une perte de poids inexpliquée

0O Une anémie due a une carence en fer

0O J'atteste n’avoir aucun des symptomes Cités
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O J’ai ou j'ai eu un cancer colorectal

0O )J‘ai ou j'ai eu un ou plusieurs adénome(s)avancé(s) (polypes adénomateux)

O jai une maladie de Crohn ou une rectocolite hémorragique (Maladie Inflammatoire et
Chronique de I'Intestin- MICI)

0O J'ai une maladie prédisposant au cancer colorectal (polypose adénomateuse familiale,
syndrome de Lynch)

0O L'un de mes parents au premier degré (pére, mere, frére, sceur, enfant) a eu un cancer
colorectal et/ou un adénome avancé (polype adénomateux)

0O Dans ma famille il y a des cas de maladies prédisposant au cancer colorectal (polypose
adénomateuse familiale, syndrome de Lynch, etc.)

0O J'atteste n’avoir aucun des antécédents personnels et/ou familiaux cités

Examens médicaux

0OJ’ai eu une coloscopie il y a moins de 5 ans
O J'ai une coloscopie prévue prochainement
OJ’'ai eu un « coloscanner » il y a moins de 2 ans

O )ai fait un test de dépistage du cancer colorectal il y a moins de 2 ans

0O J’atteste n"avoir réalisé aucun des examens cités

Figure 19 : Questionnaire d’éligibilité au dépistage par le kit cancer colorectal

[7.53]

Mr C atteste ne pas avoir eu de symptoémes ou de résultats biologiques anormaux (pas
de sang dans les selles, trouble du transit, anémie, perte de poids inexpliquée), qu’il
n’y a aucun antécédents personnels ou familiaux de cancer colorectal ou de maladie
inflammatoire de l'intestin et qu’il n'a pas réalisé de coloscopie ou de colo scanner
datant de moins de 2 ou 5 ans.

A la suite des réponses de Mr C, nous constatons qu'il fait partie de la population dite
a risque moyen de développer un cancer colorectal comme la majorité de la population
et qu’il est bien éligible a la remise du kit.

Nous lui remettons alors le kit de dépistage en lui donnant toutes les informations
nécessaires a sa bonne réalisation (étapes a suivre, modalité administrative, moment
pour le réaliser et pour I'envoyer ainsi que les modalités a suivre en cas de résultat
négatif ou positif) et nous lui indiquons que dorénavant en I'absence d’événements
particuliers qui nécessiteraient une surveillance plus importante, ce test de dépistage
sera a effectuer tous les 2 ans jusqu’a ses 74 ans.
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Cas de comptoir N°2 :

Mme P prof revient nous voir aprés avoir réalisé son intervention de prévention pour
ses éléves et la sortie scolaire dans I'une des étapes du cdlon tour.

A la suite de cette intervention les éléves en ont parlé a leurs parents et certains
parents avaient eux aussi des questions concernant le dépistage.

Afin d’aider ses éleves a répondre aux interrogations de leurs parents Mme P nous
demande si elle peut nous soumettre un questionnaire avec les principales questions
des parents et si nous pourrions lui apporter des réponses.

Nous acceptons la demande de Mme P et prenons le questionnaire. Nous demandons
a Mme C de repasser quelques jours plus tard pour que nous puissions prendre le
temps de lire et répondre aux différentes questions.

Les questions :

1. Tout le monde est-il éligible et faut-il le faire une fois ou faut-il refaire le test
plusieurs fois ?

2. Est-ce que le test prend beaucoup de temps pour étre réalisé ?
3. Les résultats sont-ils réellement fiables ?

4. Quelle alimentation est la mieux adaptée pour limiter les risques de santé et de
cancer ?

5. Quels sont les symptdmes possibles d’un cancer colorectal débutant ?
6. Ou peut-on se procurer le test ?

7. Comment fonctionne le test ?

8. Le testest -il gratuit ?

9. Le taux de mortalité du cancer colorectal est-il élevé ?

10. Pourquoi attendre 50 ans et ne pas commencer les dépistages plus tot ?

Nos réponses :

1. Les criteres d’éligibilité sont d’avoir entre 50 et 74 ans et ne pas avoir
d’antécédents personnels ou familiaux, de maladie inflammatoire de I'intestin
ou autres facteurs de risques particuliers.
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10.

Non, le test est rapide a réaliser, il suffit d’installer le papier de recueil,
d’effectuer le prélevement, remplir la fiche d’identification et coller une étiquette
sur le tube de prélévement puis tout mettre dans I'enveloppe fournie et déposer
'enveloppe dans une boite aux lettres.

Au seuil de 30 ugHb/g de selles, le test a une sensibilité de 70 % et une
spécificité comprise entre 96 et 98 %.

Le régime reconnu comme étant celui le plus adapté est le régime
méditerranéen (consommation importante en eau, fruits, Iégumes,
légumineuses et céréales, consommation modérée de produits laitiers et
privilégier le lait de chévre ou brebis, consommation modérée d’ceufs, viande
blanche et de poissons et une consommation faible de viandes rouges et
charcuterie. Le tout associé a une activité physique adaptée).

Les symptomes peuvent étre, des troubles du transit qui ne passent pas, des
nausées et vomissements récurrents, des selles étroites et une sensation
d’évacuation incompléte, la présence de sang dans les selles mais il peut aussi
étre totalement asymptomatique d’'ou la nécessité de faire le test méme en
'absence de symptomes.

Le test peut étre fourni chez son médecin (généraliste, gynécologue, gastro-
entérologue), en pharmacie ou en ligne.

Le test repose sur une méthode immunologique avec la recherche de sang
dans les selles.

Oui, le test est totalement pris en charge par I’Assurance Maladie sans avance
de frais.

La mortalité due au cancer colorectal est de 9 000 décés en France chaque
année. Cette mortalité pourrait diminuer si la participation au dépistage était
plus importante sachant que lorsqu’il est détecté a un stade précoce, le cancer
colorectal se guérit dans 9 cas sur 10.

L’age minimum de 50 ans a été choisi car il y a tres peu de cancers colorectaux
diagnostiqués chez des personnes de moins de 50 ans, 95 % des cancers
colorectaux sont diagnostiqués chez des personnes de plus de 50 ans.

Quelques jours plus tard Mme C se représente a l'officine, nous lui remettons les
réponses au questionnaire qu’elle nous avait laissé. Nous lui souhaitons ensuite une
bonne continuation et I'invitons a nous recontacter en cas de nouvelles interrogations

ou conseils.
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4) Les résultats
4.1) En France

D’aprés Santé publique France, la participation au programme de dépistage organisé
du cancer colorectal pour la période 2023-2024 montre que :

- le taux de participation de la population cible est en moyenne de 29,6 % depuis
2020, ce qui est toujours en dessous du seuil européen acceptable de 45 % et
souhaitable de 65 %

- en 2024 le taux de participation en France était de 28,4 %, 30,8 % en 2023 et
28,5 % en 2022

- un autre défi majeur est de faire effectuer un nouveau test au personne dont
le test de dépistage est non analysable. La proportion de personnes avec un test non
analysable et non refait est de 2,7 % en France, ce qui est la aussi inférieur au
référentiel européen de 3 %

- si 'on compare la participation entre les hommes et les femmes, le taux de
participation d’hommes de la population cible est de 28,5 % et de 30,7 % pour les
femmes, pour une proportion de test positif de 3,9 % chez les hommes et de 2,7 %
chez les femmes

- en France, on peut remarquer une disparité de participations au test en
fonction des Régions et méme des Départements au sein d'une méme Région. La
région la plus assidue étant le pays de la Loire avec un taux de participation de 34,4%
soit 410 986 personnes pour une population cible de 1 193 804 personnes. Concernant
les Hauts de France, le taux de participation est de 25,5 %, ce qui est en dessous de
la moyenne nationale avec 454 198 personnes réalisant leur dépistage pour une
population cible totale de 1 781 126 personnes

- concernant I'évolution dans le temps depuis 2010 de la participation au test
de dépistage en France (Figure 20). Celle-ci a diminué de 2010 a 2015 passant d’'une
moyenne de 27 % a 25,5 % jusqu’au changement de test. Par la suite, la participation
au dépistage démarre a 28 % et diminue jusqu’a 25 % en 2019-2020 puis augmente
a nouveau en 2020-2021 pour se stabiliser jusqu’en 2024 avec une participation
moyenne de presque 30 %. Pour chacune des périodes la participation féminine est
toujours plus élevée que celle des hommes d’environ 2 %.[62]
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Taux de participation - population cible standardise

France - Période 2010-2024

& es  ——Fammes

Figure 20 : Taux de participation au dépistage en France pour la période
2010-2024 [62]

4.2) Comparatif avec I'Europe

Apreés avoir étudié les chiffres concernant le dépistage en France, intéressons-nous a
nos différents voisins européens tout en sachant que le référentiel européen préconise
un taux de participation pour la population éligible pour lequel I'objectif minimal
acceptable est de 45 % et souhaitable de 65 %.

D’aprés les données de I'organisation européenne du cancer voici les vingt-neuf pays
pris en compte et qui ont été classés en fonction de leur score de performances basé
sur le fait d’étre dans le meilleur alignement avec les derniéres recommandations de
I'Union Européenne en termes de méthodes et d’outils de dépistage. (Figure 21).
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Figure 21 : Liste des vingt-neuf pays pris en compte par I’organisation
européenne du cancer avec leur score de performance [63)

On peut remarquer que la France se trouve cinquieme dans cette classification,
derriére le Danemark, la Norvege, Le Portugal et la Slovénie.

Maintenant que nous avons vu comment été classée la France par rapport a son score
de performance pour le cancer en général, intéressons-nous aux chiffres concernant
particulierement le cancer colorectal.

Sur ces vingt-neuf pays, seulement onze sont au-dessus de la moyenne européenne
et dix-huit sont en dessous pour le dépistage du cancer colorectal. La France se
positionne comme le quinziéme pays concernant le dépistage des cancers
colorectaux. Les trois pays présentant le meilleur taux de participation sont, en premier
la Finlande avec 79 % de participation, puis les Pays Bas avec 71 % et I'Autriche avec
64%. Les trois pays avec le moins de participation sont la Roumanie, la Hongrie et
Chypre, avec chacun un taux de participation de 3 %.

Si on compare les méthodes de dépistage entre ces vingt-neuf pays, on peut
remarquer que :

- dix-sept d’entre eux utilisent exclusivement le test FIT pour le dépistage

- six utilisent le test FIT et un autre test associé qui est soit une coloscopie, soit
une rectosigmoidoscopie
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- quatre n’utilisent pas du tout le test FIT mais un ou deux autres tests comme
le test gFOBT seul ou associé a une coloscopie ou une coloscopie seule.

Concernant le score de performance, la France est cinquiéme avec 89,2 % derriére la
Suisse, la Slovénie, la Belgique, les Pays-Bas qui ont respectivement 93,5 %, 93,2 %,
92 %, 89,6 % et les trois derniers sont la Bulgarie, la Gréce et la Lettonie avec chacun
0,7 %, 43,6 % et 47,6 %.

Ce score montre une bonne performance en termes de savoir-faire malgré un taux de
participation trop peu élevée.[63]

5) Les freins

Les résultats concernant la participation au dépistage ne sont pas assez élevés. lIs
conduisent donc a des dépistage tardifs, une prise en charge retardée et donc une
perte de chance pour le patient. Ce manque de participation pourrait s’expliquer par
différents freins ressentis par la population générale. Parmi ces freins, il y en a qui sont
liés intrinséquement au test et d’autres plutt liés a la représentation du test par la
population. [7,64,65]

Les freins les plus évoqués dans la population générale sont :

- un manque de sensibilisation et des personnes ne se sentant donc pas
concernées par le dépistage

- 'absence de symptomes et d’antécédents personnels ou familiaux. Certaines
personnes croient que s’ils n‘ont pas de symptdmes ou d’antécédents alors la
réalisation du test est inutile car cela apparait pour eux comme un facteur protecteur

- la peur d’un résultat positif et des traitements que cela pourrait engendrer

- la peur de la coloscopie. Certaines personnes pensent que le dépistage du
cancer colorectal passe forcément par une coloscopie et d’autres ne souhaitent pas
faire le dépistage du cancer colorectal car un résultat positif au dépistage conduirait a
la réalisation d’une coloscopie

- une géne par rapport a la localisation de ce cancer, le cOlon et le rectum étant
pour certain un sujet tabou

- une géne provoquée par le fait de devoir manipuler ses selles nécessitant pour
certains une préparation psychologique

- une lassitude provoquée par le retour de plusieurs résultats antérieurs négatifs

- la peur d’'un test non fiable car il faut faire le prélevement soi-méme et déposer
I'échantillon dans une boite postale et non effectuer le test directement en laboratoire.
La principale peur reste celle de ne pas effectuer correctement le prélevement ou de
contaminer les résultats
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- des facteurs d'inégalités inhérents au niveau de I'éducation et de la catégorie
socioprofessionnelle : personnes les plus éloignées du systéme de soins, migrantes
ou en situation de précarité.[7,64,65]

Le rOle des professionnels de santé et notamment du pharmacien est donc de lutter
contre ses freins afin d’augmenter la participation au dépistage et permettre une
meilleure prise en charge de la population générale.
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Conclusion

Durant cette thése, nous avons vu que le cancer colorectal était le troisieme cancer
le plus fréquent et le deuxiéme le plus meurtrier en France.

L’évolution et les progrés thérapeutiques dans le domaine de la cancérologie ont
néanmoins permis de diminuer la mortalité. Le dépistage notamment a un stade
précoce reste le meilleur moyen d’augmenter les chances de guérison.

La prévention primaire et l'information auprés de la population générale sur les
facteurs de risque permettent également de diminuer la mortalité, mais aussi
I'incidence de survenue du cancer colorectal.

Afin de répondre aux différents axes prioritaires de la stratégie décennale, le
pharmacien d’officine a de nombreux atouts et joue donc un réle essentiel car il est un
acteur de santé au plus proche de la population. |l est accessible, disponible et établi
une relation de confiance. Du fait de son statut de professionnel de santé et expert du
médicament, il jouit d’'une excellente crédibilité auprés des patients et de la population
générale.

De ce fait et face a la méconnaissance concernant le cancer colorectal et le faible taux
de participation au dépistage, le pharmacien d’officine joue donc un réle central
d’information et s’inscrit parfaitement dans les objectifs de la stratégie décennale.

Les prochaines années permettront de quantifier les progres et I'impact de celle-ci.
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Annexes
Annexe 1 : Affiche Mars bleu [51]
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Annexe 2 :

Dates du colon tour dans les UFR de Pharmacie
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Annexe 3 : Kit aide au sevrage tabagique [55]
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Annexe 4 : Affiche pour la lutte contre la tabac [53]

encore mieux
accompagneé
dans votre arrét,
adoptez le kit

Mois sans tabac.

Inscrivez-vous sur
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Annexe 5 :Affiche et recommandations pour la sensibilisation aux risques lié a
une consommation trop importante d’alcool [53]
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Annexe 6 : Pyramide du régime méditerranéen [58]
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Annexe 7 : Auto-questionnaire pour le bilan de prévention [59]

MINISTERE

DU TRAVAIL

DE LA SANTE

ET DES SOLIDARITES

arae
Lpave/
Patoreind

EEEEEEEEEYY T ]

Mon Bilan Prévention

60-65 ans

Prendre soin de soi est important

Clest pourgquoil entre 60 et 65 ang, il st recommandé
de faire ke point sur sa santé avec un professionnel
de santé (médecin, infirmier, sage-femme ouv
pharmacien). Ce Bilan Prévention, recommandé, est
totalement pris en charge par fassurance maladie.

Repondez dés 3 présent au questionnaire ci-dessous
afin de peéparer votre 8ilan Prévention. Vous nétes
pas obligdls) de répondre 3 toutes (e Quastions o
dessous, certaines pourront étre aborides drectement
avec le professionns de sante s vous fe sovhantez

Situation personnelie, environnement social et familial

Q1. Vous étes:
O Une femme
o Autre

© unhomme

Q2 - Assumezwous un rble d'aldant ?
Aldez-vous une personne de maniére réguliére et
fréquente, en raison de son ige, de la maladie ou
d'une situation de handicap ?

Qoui © Non

Q3 - En cas de besoin, pouvezvous compter sur
une personne de votre entourage ?

O Oui O Non

Q4 - Au cours des 6 derniers mois, avez.vous eu
des contacts avec des proches (amis, membres
de votre famile) ?

Q Oui O Neon

Vos antécédents personnels et familiaux

Q5 - Avez40Us OU avez-vous cu une de ces
maladies ou facteurs de risques ?
[ Hypertension arténielle, dabéte, cholestérol
sanguin élevé
] Mabdies cardiovascutaires (infarctus, matbadie
coronaire, insuffisance cardiaque, AVC.)
[ Cancers
[ Maladies respratoires (asthme, bronchite
chronique, BRCO)
] Arthroze ou maladie rbumatismale
[} Fractures d'une vertebre ou du col du fémur
etjou ostéoporose
O Autrets) maladie(s) - [ |
] Avcune

Votre état de santé actuel

QB - Suivez-vous actuellement un traitement ?
QO Oui O Non

S/ oul, veuiller amener, 51 possible, vos
ordonnances lors de votre 8dan Prévention

- ‘ Santé

%5 I'Assurance
% Maladie

e O Hrarce
-

Q6 - A gquand remonte votre derniere prise
de sang etfou une analyse d'urine ?

) Moins de & mois
O Plus Se 6 mois
Mero d'en rapporter les résultats, st possibife,

lors de votre Alan Prévention

Q7 - Des personnes de votre famille proche
(mere, pere, sceur ou frére) sont ou ont éeé
atteintes de maladies connues ?

Exemple | diabéte, hypertension artenells
cancey, dégendrescence macwave lde 3 I3g
(DMLA) maladie dAlzheimer cstéoporose
fracture du col du fémur,

O Oui O Non O Jenesais pas

QS - Taille : Dm
Quo-poids:[__Jkg

‘o o publique
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EN

MINISTERE

DU TRAVAIL

DE LA SANT

ET DES SOLIDARITES
Laernr

Lgaes
Pkt

Q1. Avexvous constatd une variation de votre
poids lors des 6 derniors mois ?

O Owy, un armaigrissement
© Owi, une prise de poids
© Non

Q12 - Avezwous cbservé des gonflements
Importants etjou inhabituels de vos chevilles

ou de vos jambes ?
O Oul O Non

Q13 - Vous arrive-td d'avoir des douleurs dans
3 poitrine notamment lors d'un effort ?

O Oui O Nonm

Q4 - Toussezwous souvent (tous les jours) ?
O Oui O Non

Q15 - Avezvous souvent une toux grasse ou quil
raméne des crachats ?
O Oui O Non

Q16 - Etesvous phus facilement essouffiéle) que
les personnes de votre ge ?

O owi © Nom

Q17 - Faiteswvous des pawses respiratoires ov
des ronflements importants lors de votre
sommeil, notamment constatés par votre
entourage ?

Q Oui O Non

Q18 - Si vous &tes une femme, 3 quel Sge

avezwous été ménopausée ? :

© Jene sais pas

Mon Bilan Prévention

00-65% one

Q19 - Eresvous alidle) chez le dentiste dans
les 12 deriers mois ?
O Oui © Non

Q20 - Avezwvous Fimpression de voir moins
bien {difficuités pour lire, pour woir de loin.) ?
Q Oui O Non

Q21 « Avezrwvous Fimpression d'entendre

moins bien et/ou votre entourage a-til

"impression que votre audition a baisseé ?
O Oui O Non

Q22 - Fresvous sufet 3 des troubles urinaires ?
O Ou O Non

Q23 « Avezvous ou, durant les 12 demniers
mois, dos problémes (courbatures, douleur,
inconfort) av niveau du cou, du dos, des
épavies ou des mains gui impactent votre
vie quotidienne ?

O Ow O Non

Q24 - §i vous @tes towjours en activité
professionnelle, jugezvous vos conditions
de travail difficiles/pénibles ?

O oui O Non

Q25 « Avezwvous b sensation doublier des
choses ?

O Ou O Non

Q26 « Avezvous Impression d'awoir plus
de difficultés 3 réaliser vos activités
quotidiennes ?

O Ou O Non O )ene sais pas

Activité physique, sédentarité et alimentation

Q27 - Combien de fois par semaine faitesvous

au moina 30 minutes d'activités
dynamiques au cours d'une journde

physiques
(marche,

physique liée 3 votre profession, autre activite

sportive, .) ?
O Jarasn
© 15 2 fou par semaine
0O 334 fon par semaine
O 537 fos par semaire

el

i % o U'Assurance [
XY Maladie N

o - Santé
-0. * publique

o O Frane
2

Q28 - Concernant votre consommation de
fruits et légumes, vous en mangez :

O Aumonns & portions par jour

© &ntre 1 et 4 portions par jour

© Oe temps en temps

O Rarement

O Jamais
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Q23 - A quelie fréquence consammezvous des
alments grasfsucrésxales (exempie : charcuterie,
soda, bombonz, pitimeries, chips, fastfood
Flaces) ?

O Pusieurs fois par joor

O Pusieurs fois par semaine

O Une fois par semaine

O Une fois par mois

Q jsrma=

Q30 - Combien de temps par Jour passez-
vous assis(e) ou allongé(e) hars période de
sommell 7

O Mains de 2 heures
O Entre 2 et 4 heures
O Entre 4 2t 7 heures
O Pus de 7 heures
O Jenesaizpas

Vaccing, dépistages et santé sexyelia

Q32 - fresvous 3 jour de ves vaccing et rappels
de vaccing ?

Mero ce rapparter, B posnidye, vouT camet
de vaccinanon lors de voere S84an Freventian

0O oui O Non O Je ne sais pas

O Moins d'une heurs

0 Entre 1 heure et 2 heures
O intre 2 et 4 houres

O Pus de ¢ hewres

O enresapn

QM bis - Avezwvous déjs rdallsd un frottls de
dépistage du cancer du col de 'vtérus ?

St ouL. meno de rapporter B poseble, les
resats de cr depatage o de votre Bidan
Frévennon

Oouuy.mmasn

Q33 Avezvous defs réalise un test de dépistage OouiilysplsdeSans
du cancer colorectal ? O Nom, jpman
£ ow, mom de apporter i posudie, fes o,gn;mpa

résuitats e ce dépatage ko de voene Bdan
Freventon

© Oui, il y a moins de 2 ans

QX - Bteswous dans Pume des situations
suivantes (possibiite de cocher phsieurs
?

O Owllyaplusde2ans réponses)

O Non, jamais O Plus dunie) partenaire sexvelfie) au

O jenessispas cours des 12 derniers mois

[ Scuhait daréter fe présenatif avec

Q34 Avervous défa réalisé une mammographie mon nouveay [Ou ma nouvels)
de dépistage dv cancer du sein ? partenase
$/ ow, memi de rapporter » posvibie, les [ Monima) parterare sexuel(le) 3 eu un
rsutats de ce depastage lovs de vorre Blan fou pluseurs) dagnosucls) &'nfection
Priventon sexvedement ransmsbie (VIK,

© Oui, il y amoins de 2 ans 2, gonacoque, syphile..)

O Outilya pusde 2ans
O Non, jarmaes
O Jenesuspas

dars les 12 derrnvers mos

[} mapports sexuels ces 12 Semiers mois,
LS NON CONCEME(E) par Une de Ong trow
stuations ol-dessus

L] Non concemé(e)

" . wai "o ® Santé
Sz BRE o il




DE LA SANTE

DES SOLIDARITES

Livow
Kpatw
Feavrens

Conduites addictives, consommation de bolssons alcoolisdées tabac ot autres substances

Q36 - Av cowrs de Fannée écoulée, concernant
votre contommation de boissons alcoolisées :
[ vous buves plus de 2 verres standards
par jour

[0 vous buves plus de 10 verres standards par
semane

J Vous ne buvez pas de bosssons alcogksées
v moins 2 jours dans 3 semane

Q37 . Actueliement, fumezwvous (cigarette,
tabac a rouler, cigare, pipe, chicha, narguilé...)
ou vapotezwous 7

O ovijefume [ Ouijevapote

O Nen O raiaréee

QM - S vous aver arréte de fumer, depuls
combien de temps ?

O Moirsdunan

O EntretanetSars

O PusdeSans

Santé et bien-&tre mental, violences

Q41 Votre regard sur le fait de passer ow d'étre
313 retraite est :

O Tres posnif

O Muedt positif

O Pusidt négatif

O Tres négatif

Q42 -« A Fapproche de 1a retraite (ou depuis
ke passage 3 la retraite), envisageawvous de
nouveaus projets  (passetemps,  sorties,
associations, ..) ?
© Ouwl et 'ai déja mis en place cet projets
O Oul, J'ai des projess prévis mais j=
ne les 2l pas encore concrétisss
O Non, je ne sais pas encore quels

seront mes projets
_ - *. ® Santé
(a3 'Assurance e .4
A,Milldio e @@ publique

e ® France
.

Mon Bilan Prévention

H0-63 v

Q39 - Avez vous consommé d"autres substances
au cours dex 12 dernders mols 7 Canmabis
(haschisch, marjuana, herbe, joint ou shit) ou
d'autres drogues (ecstasy, cocaine, hdroine
etc)?

] Oul, du canmabis

L] Oul, dautres drogues

DNon

Q40 - Au cours des 12 dermiers mois, avezvous
misé de l'argent pour un jeu (loterie, poker, ),
wn pari (sportif, hippique, .) ?

O Oui, souvent

O Oul, de temps en temps

0 Oul, rarement

O non

Q43 - Diriez-vous Que vous avez des problemes
de sommeil ?

] oul souvert

] Oui, parfois

£l non

] Vous prenez des somnferes

Q¥ - Concornant le sommeil, en moyenne
vous dormez :

0O Mon: de 6h par rut
) Entre Bh et 105 par nut
O 10h ou plus par nuit

Q4S5 - Au cours des 2 demiéres semaines,
combien de fols avezvous ow un sentiment de
nervosite, d'anxiéte ou de tension ?

O jamais

O Pusieurs purs

O #us de sept jours

O Presque tous les jours
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Q46 - Au cours des 2 dernitres semaines,
combian de fois avezwous étd incapable
d'arréter de vous inquiéter ou de contrdler
vos inguidtudes ?

O Jamas

O Plusieurs jours

o) Plus de sept jours

O Presque tous les jours

éprouwe
dntérbt ou de plaksir 5 faire les choses ?
O jJama=
O Plusieurs jours
O Plus de sept jours
O Presque tous les jours

Mon Bilan Prévention

40-65 ons

(3

« Au cours des 2 demiéres
de foils avezwous dprouve
X de tristesse, de déprime ow
?

O jamais

QO Pusieuss jours

O #us de sept jours

O Presque tous les ours

i
|

i

« Avezwous déjd eu des idées !IWII

[ Oui, des idées noressucidaires
L) Oui, une ou des tentative(s) de suicide
[

QS0 - Avezvous déja dté victime de viclences
m sexuelies ow psychiques (coups,

O Oui O Non O e ne sais pas

Précisions complemema»res concernant votre sante

Q51 - Sovhaitezr vous aborder un ou plusieurs
sujets en prioritd, avec e professionnel de
santé au cours de votre Silan Prévention ?
[0 Mieux dormir
[ Améiorer mon Jimentation et
bouger plus
[ Réduire ou arréter ma consommation
de tabac

[0 Reduire ou arréter ma consommation
d'akool

[ Améiorer mon bien étre mental,
réSiyire MOn SIress OU mon anoete

“3 ' wavle '.55 té
it [ERE o pibiaue

[ Mieux comnaitre [ comprendre | peévenir
les effets du vieilhsserment

J Mieux minformer sur les dépistages
concernant ma tranche d'ige

Q51 bis- Souhaitezwvous aborder unou plusieurs
sujets en prioritd, avec le profetsionnel de
santé au cours de votre Bilan Prévention ?
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Mon Bilan Prévention

H0=0% orw

Les bons conseils pour prendre soin de soi

Bouger davantage

30 minutes par jour d'activité physique d'intensité modérde.

S0 petites astuces pour manger mieyx.
et bouger plus

Fruits et légumes ; moins de gras, de sel et de sucres ;

poissons 2 fois par semaine ; produits frais culsinés
A la maison...

50 astuces r manger mieux et us

Réduire son stress

Respirer, en parler A ses proches, lister mes besoins, prioriser...

Préserver sa santé mentale

La santé mentale est indispensable 3 votre bien-étre.

1

Arréter e tabac

Utiliser des substituts nicotiniques et se faire aider par
un professionnel de santé.
Besoin de soutien ? Tabac Info Service

sasis ", ® Santé
it -e o publique

L -
Wivess. o @ Frarce
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Labene
Lgav)
ey )

: Maitriser I"'alcool

‘ 2 verres par jour, soit 10 par semaine, sau maximum
2 jours sana alcool.
Besoin de soutien ? Alcool Info Service

-
*)

Se coucher et se lever 3 heure fixe, réserver la chambre au sommeil,
éviter les dcrans..

10 eemmandations de nes medecing du semmeil

Lutter contre les viclences

Les violences ont toutes des conséquences importantes,
Pour &tre écoutd, informé ou orienté, appeler le 3919,

Arrétons les violences

Dépister les cancers

Chez les femmes, le dépistage du cancer du col

de Futérus, c'est tous les 5 ans chez votre médecin ouw sage-femme !
A partir de 50 ans, je pense 3 faire le test de dépistage du cancer
colorectal {et la mammographie si je suis une femme),

Contrs les cancers, wos conssils dépistags

Je me rends sur sante fr pour prendre rendez-vous avec un professionnel
de santé et bénéficier de conseils personnalisés et d'actions de prévention

adaptées, me permettant d'améliorer mon état de santé,

( Ce Bilan Prévention est pris en charge 3 100% par I'assurance maladie. )

$i possible lors de mon bilan, je rapporte mes informations de vaccinations ainsi
que mes derniers résultats d'analyses (sanguines, urinaires...) et de dépistage.




Annexe 8 : Fiche d’aide au repérage des risques pour le bilan de prévention [59]

EN

MINISTERE

DU TRAVAIL

DE LA SANTE

ET DES SOLIDARITES
Lidered

Prarereee

Situation personnelle

Date du rendezvous :

Nom et prénom ;

A’; - AR

Genre: OH Or O Ne soun
Pat répandre

Activits actueile :

Antécédents médicau/dhospitaiisation: O 0w O Noa
Si out, lesquels

Environnement social et familial
Etat de santé actuel

Sl le patient suit un traitement

Lasquals

O Madicament ou assaciation cantre-indiquée

O rolymédication

$i toux fréquents, grasse ramenant

des crachats ou Aflement pe oh

O Par d'enplorations compie Cresiae

O Des explorati o cres ort deyd €% re ket
S| pautes respiratoires ou ronflements importants
pendant la sommeil :

O La patiant est apparellié pour une spnde du sommaed
O Polromnographie dep realtsée svant e Blan Préverson
$i variation de poids :
Qcain O Perte: de
O Perte dappént

Si ostéoporose :

O Osteodensitométrie realisee

Recherche de facteurs de risques de chute -
Ouwmmummmwtu-

kgen moi

S| suspicion de DMLA :
Osnmmmau-mmmmm

R RN YRR T )

Mon Bilan Prévention

60-65 ans

Fiche d’aide au repérage des risques entre 60 et 65 ans

A compiéter par e professonnel de santé

O situation de handicap : () inscrit 3 la MDPH
Pression arérielie : . J _mmHg

Tadle m Poids: g

Medecin vatanmt : O ol O Non

& DS O medecin trastant ;.‘ ler aved l'acoord S
sosiant. & cion 3 s CPAR

w-m Qou Onon
S oul, lesquels

Le patient est dans une situation de : (O Role duidant () Suation duclement () Porte dautonomie/dépendance

Perte d’auvtonomie - évaluation des
capacités intrinséques (ICOPE)

Capacités visvelles
Readtat Ou tablesy optometrique de I'OMS

Capacités suditives :
O Résuitat du test de ks voix chuchotée !

O Résuitat svec I'sudiomdtrie & 35 db

Capacités locomotrices :

O Test de la chaise : le patient t'est levé de la chaise
5 fols en Vs

Capacités cognitives :

O Résultat du test des 3 mots réalisé :

(O Adsuitat du test d'orlentation dans le tempt et Mespace !

O Preposition suivi ICOPE

Alimentation
Alimentation top: O Grasse (O sverde O Salée
(O Consommation de fruits et légumes insuffisante

de AMLER : O Auvtre:
‘ - - Santé
lAssuram:e — of i
e [EE= s e

88



Santé mentale
Nesultar aw test Scome MO
Résultat su test Echealle HAD

Si passage 2 la retraite mal vécu:
Préchies

Conditions de travail pénibles :
Mora er O raysiq
Idées suicidaires
Antécedents de troubles anxlo-dépressits
Antececent de passage 3 l'acte
Sommaed insuffitant etiou do maveane qualite

Violences physiques, sexuvelles ou psychiques
Harctlement, discrimination, humiliation
Viclences en cours ou passées
Autre .

um“mmm
humiliation..) :

précisez: O Alamaisen O Au trawait
Dans Fespace pubiic Ommn
Evénemaents festifs (festivals, concerma.)
Lieu de formation (dcole, collége, iycte, universtd. )
Lieu de loisirs (Nev de vacances, camping_ )
Autre :

Pratiques addictives et usages A risque

OMW t

Result s test oo Fagerstrom smphee (HAS)
O Akcool

Stz guestoomane FACE ou ALDYT (HAS
© Cannabis

Hesut st quesbarrane CAST
Auvtres drogues ©
mammm»mnu

moeit oarrbt) -

Joun d'argant
Medicamants addictogbnes
Activité physique et sédentarité
O Acuvité physiqoe insutfisants, si oul pourguos ©

O sadentarite O Tomps dbcram important
Santé sexvelle

8mmnm~d

Symptimes de ménopause avec effets néganifs sur la vie
de Wi les jours

O Avre:

Parcours de santé, vaccinations et dépistages

O Vaccinations et rappels de vaccination recommandés
A réaliser :
Vaccings) réalisé(s) lers du bilan:
mm-wmmmom
Prédvention Lesquels
Dépistage VIH/IST 3 effectuer
Prescription remise powr le dépistage VIHIST lors ou
Blan Prévention
O Indication & la mise en place d'une PrEP VIH

Explorations complémentaires souhaitables :

Marmenographie de depestage organst Ou cancer du sem
Test de dépistage organisé du cancer colorectal

Santé et environnement

Habitat non aéré, molsissures, acanens
Exposition 3 des poliuants/produits chimiques dams un
cadre professionnel

O Dépistage du cancer du col de Mutérus
Ommwmwm‘np‘m
3 risgue levé/trés shevé
O Depistage du cancer colorectal chaz un patient
3 raque dlovetris sheve

Depistage du ciabete

Depistage de Mnsuffisance rénale chronigue
(O HTA (pour objectif thérapeutique non atisine,
diagnostic d'une HTA_)

e

Pour les personnes domiciliées aux Antilles frangaises :
Onmnmwnmnuwnummn-uumm«mm

Commentaires du professionnel de santé

DECISION PARTAGEE
Thematquels) priorsée(s) pour Mmtervention beeve (1 ou 2)

) —— et

2
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Annexe 9 :

Le kit de dépistage pour le cancer colorectal [7]

L R e
L
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Annexe 10 : Mode d’emploi du test de dépistage cancer colorectal [7]

MODE D'EMPLOI
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