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beaucoup évolué a vos cbtés, et je vous remercie sincerement pour la confiance que vous
m’accordez chaque jour. J’'espére que cette thése viendra clore votre carriere avec la
méme richesse humaine et professionnelle que celle que vous m’avez transmise. Je vous
souhaite une trés belle retraite.

A Axel,
Celui qui partage mavie. Merci d’étre ’homme bienveillant, a ’écoute, dréle et amoureux
que tu es. Je suis si chanceuse de t’avoir a mes cdtés. C’est une évidence, et ¢a le restera
pour toujours. J’ai hate d’avancer avec toi, et de voir tout le bonheur que lavie a en réserve
pour nous. Je t'aime.
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spritz passés... et a tous ceux a venir !
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entourage, avec qui je peux passer de si bons moments. Un merci tout particulier a tous
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amie fidele et sosie presque parfait. A Alizée, ma plus longue amitié, qui ne comprend pas
grand-chose de ce qui est écrit dans cette thése, mais qui me motive toujours a aller au
bout de mes ambitions, et ce depuis le collége. Merci a tous de me laisser faire partie de
votre vie, et de faire partie de la mienne. Vous la rendez plus douce.

A ma vie étudiante et associative,

Ce chapitre de ma vie est bientdt clos. Et quel chapitre ! En arrivant en 2°™ année de
pharmacie, j’étais timide et j’avais peur d’a peu pres tout. C’est grace a 'associatif que je
me suis révélée a moi-méme, et ouverte aux autres. Sans UAAEPL, la corpo, UAG, la
Faluche... je naurais jamais su qui je suis vraiment, ni rencontré toutes ces personnes qui
m’ont tant apporté. Alors merci pour toutes ces réunions, ces expeériences, ces revues,
ces forums, ces nuits sans dormir, ces immenses moments de joie et de fierté vécus au
fil de mes différents mandats.

Parce que je suis convaincue que ce furent a la fois les plus belles années de mavie, mais
aussi les plus difficiles, je terminerai en citant un grand monsieur : « Merci pour les roses,
merci pour les épines. »

A la pharmacie Obled,
Et a toute ’équipe : Mme Obled, Vanessa, Marie-Charlotte, Lucie, Laurie. Pour m’avoir
ouvert les portes du monde de la pharmacie et accompagné dans ma montée en
compétence avec bienveillance et rigueur.
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A Pierre Jean, a mon futur patron et a mes collegues, pour la qualité de l’environnement
de travail que vous avez su créer, pour votre bienveillance a tous dans U'équipe, et pour
ces moments de convivialité partagés en toute simplicité. Merci également pour ces
instants de légereté, entre rires et discussions autour d’un thé, d’un café ou d’une infusion
(choix tres important), qui me permettent de m’épanouir au travail.

Et a tous ceux que j’ai croisés sur mon chemin, de pres ou de loin. Merci a vous tous, car
chacun, a votre maniere, m’avez accompagnée et guidée jusqu’a ’endroit ou je me tiens
aujourd’hui, et vers l’'avenir qui s’ouvre doucement devant moi.
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Glossaire

Acronyme / Terme

Définition

AFSOS

Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support.
Elaboration de référentiels pour 'accompagnement global des
patients atteints de cancer.

Anticancéreux oraux

Médicaments de chimiothérapie ou thérapies ciblées administrés
par voie orale, nécessitant un suivi particulier (observance,
interactions, effets indésirables).

APA

Activité Physique Adaptée. Programme individualisé d’activité
physique visant a améliorer la qualité de vie des patients atteints
de cancer.

Bilan de médication

Analyse structurée des traitements d’un patient, réalisée par le
pharmacien pour optimiser la prise en charge médicamenteuse.

BCOP (Board
Certified Oncology
Pharmacist)

Certification américaine délivrée par le Board of Pharmacy
Specialties (BPS) reconnaissant une expertise avancée en
pharmacie oncologique. Elle atteste des compétences du
pharmacien dans la sélection, le suivi et lajustement des
traitements anticancéreux, la gestion des effets indésirables, ainsi
gue la collaboration interprofessionnelle au sein de 'équipe de
soins.

CAQES

Contrat d’Amélioration de la Qualité et de UEfficience des Soins.
Dispositif contractuel entre établissements et tutelles, succédant
aux CBU.

CBU

Contrat de Bon Usage. Ancien dispositif visant a encadrer le bon
usage des médicaments et dispositifs médicaux en établissement
de santé (remplacé par le CAQES).

3C

Centres/Cellules de Coordination en Cancérologie. Structures
régionales chargées de garantir la qualité et la coordination du
parcours de soins en cancérologie.

CNHIM

Centre National Hospitalier d’Information sur le Médicament.
Ressource documentaire spécialisée sur le médicament a
Uhoépital.

CcoL

Centre Oscar Lambret — Etablissement hospitalier privé a but non
lucratif, porteur des programmes PHARE et Onco’link.

Conciliation
médicamenteuse

Processusvisant a sécuriser les traitements lors des transitions de
soins (entrée, transfert, sortie d’hospitalisation), pouvantamener a
réaliser interventions pharmaceutiques qui amenent a des
changements de traitement.

DCC

Dossier Communicant de Cancérologie. Dossier informatisé
partagé pour améliorer la coordination entre professionnels de
santé en cancérologie.

DSRC

Dispositif Spécifique Régional Cancer. Structures régionales
(anciens réseaux de cancérologie) chargées d’organiser et
coordonner la prise en charge des patients atteints de cancer.

ETP

Education Thérapeutique du Patient. Activités destinées a rendre le
patient autonome dans la gestion de sa maladie et de ses
traitements.
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GIRERD

Questionnaire  validé permettant d’évaluer L'observance
meédicamenteuse du patient.

HAS

Haute Autorité de Santé. Elaboration de recommandations de
bonnes pratiques et évaluation des dispositifs de soins.

INCa

Institut National du Cancer. Agence nationale de santé publique
spécialisée dans la lutte contre le cancer.

latroprev’

Dispositif expérimental porté par TURPS Pharmaciens Hauts-de-
France et le CHU Amiens-Picardie visant a réduire la iatrogénie
médicamenteuse grace au rbéle accru du pharmacien.

Observance

Degré d’adhésion d’un patient a son traitement tel qu’il a été
prescrit.

OMEDIT

Observatoire du Médicament, des Dispositifs Médicaux et de
Ulnnovation Thérapeutique. Structures régionales de bon usage et
d’accompagnement.

Onco’Link

Projet expérimental national de coordination ville-hépital pour
accompagnement des patients sous anticancéreux oraux, porté
dans les Hauts de France par le Centre Oscar Lambret, centre
régional de lutte contre le cancer situé a Lille.

PHARE

Programme de prise en charge interdisciplinaire initié en 2016 par
le Centre Oscar Lambret a Lille, dans le but d' optimiser la prise en
charge et le suivi des patients traités par anticancéreux oraux, en
favorisant la sécurité et la continuité des soins.

PGEU

Pharmaceutical Group of the European Union. Organisation
européenne représentant les pharmaciens d’officine.

PPS

Programme Personnalisé de Soins. Document de référence remis
au patient, définissant les étapes et objectifs de sa prise en charge
thérapeutique.

PPAC

Programme Personnalisé de UAprés-Cancer. Document destiné a
organiser le suivi médical et social du patient apres la fin des
traitements.

RESOMEDIT

Réseau des OMEDIT, fédérant les structures régionales pour
harmoniser et partager les pratiques.

SFPO

Société Francaise de Pharmacie Oncologique. Elabore
recommandations et référentiels pour la pratique pharmaceutique
en oncologie.

SFO

Société Francaise du Cancer / Société Frangaise d’Oncologie.
Société savante rassemblant les professionnels de cancérologie.

SOsS

Soins Oncologiques de Support. Ensemble des soins et soutiens
nécessaires aux patients atteints de cancer tout au long de leur
maladie.
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Introduction

Le cancer constitue aujourd’hui un probleme majeur de santé publique en France
et dans le monde. Avec plus de 430 000 nouveaux cas estimés chague année dans notre
pays, il représente la premiére cause de mortalité chez ’homme et la deuxiéme chez la
femme. Les progrés thérapeutiques réalisés au cours des dernieres décennies,
notamment grace au développement des thérapies ciblées et des anticancéreux oraux,
ont profondément transformé la prise en charge des patients. Si ces innovations ont
permis d’améliorer le pronostic et la qualité de vie, elles ont également complexifié les
parcours de soins et renforcé la nécessité d’'une coordination étroite entre les différents

professionnels de santé.

Dans ce contexte, 'laccompagnement du patient atteint de cancer ne peut plus se
limiter a la prescription et a ladministration des traitements. Il doit intégrer une approche
globale, centrée sur le patient et fondée sur la coopération interprofessionnelle. Les
médecins, infirmiers, pharmaciens, mais aussi les acteurs des soins de support, sont
appelés a travailler ensemble pour sécuriser les thérapeutiques, améliorer 'observance
et prévenir les complications liées aux traitements. Cette approche collaborative est au
coeur des recommandations nationales et internationales et s’inscrit dans la dynamique

des Plans Cancer successifs pilotés par Ulnstitut National du Cancer (INCa).

Le pharmacien occupe, dans ce dispositif, une place stratégique. A ’hopital
comme en officine, il est en premiere ligne pour garantir le bon usage des anticancéreux,
prévenir les interactions médicamenteuses, détecter les effets indésirables et
accompagner le patient dans lUadhésion a son traitement. Le développement des
entretiens pharmaceutiques, reconnu par la réglementation francaise et soutenu par
diverses initiatives telles que PHARE, Onco’Link et latroprev’ dans le Nord de la France,
illustre cette évolution du réle du pharmacien vers une pratique clinique et éducative.

Néanmoins, la diffusion de ces dispositifs reste encore limitée, en particulier en ville.

Plusieurs sociétés savantes et organismes institutionnels, tels que la Société
Francaise de Pharmacie Oncologique (SFPO), ’'Association Francophone pour les Soins

Oncologiques de Support (AFSOS) ou encore les Observatoires du Médicament, des
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Dispositifs Médicaux et de lUlnnovation Thérapeutique (OMEDIT), ont souligné la
nécessité de renforcer la place du pharmacien au sein des équipes de cancérologie et de
développer des parcours structurés incluant systématiquement 'accompagnement
pharmaceutique. L'enjeu est double : améliorer la qualité et la sécurité de la prise en

charge des patients, tout en contribuant a Uefficience globale du systeme de santé.

Dans ce contexte, ce travail de theése s’inscrit dans une réflexion plus large sur la place
du pharmacien dans la prise en charge interprofessionnelle des patients atteints de
cancer. Il s’appuie a la fois sur une revue de la littérature, 'analyse des recommandations
et dispositifs existants, et la réalisation d’'une enquéte aupres de professionnels de santé,
afin d’identifier les freins et les leviers a un déploiement plus large des entretiens

pharmaceutiques et des programmes d’accompagnement.
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l.  Généralités

1. Définitions et épidémiologie

a. Définitions

Les cancers sont définis et caractérisés par la prolifération et la migration

incontrolées de cellules anormales dans l'organisme. Ils sont trés divers, pouvant se

développer partout, et comptant ainsi des centaines de formes distinctes.
Typiquement, on classe les cancers en deux grandes catégories.

D’un cbté, les cancers dits "solides", qui sont des tumeurs malignes développées dans
divers tissus tels que la peau, les muqueuses, les organes, les os ou les tissus mous : ils

représentent 90% des cancers.

De lautre, les cancers "liquides" (connus également sous le nom de cancers du sang ou
cancers hématologiques), qui affectent la moelle osseuse, le sang ou les ganglions

lymphatiques.

En regle générale, les cancers sont nommeés en fonction du type de tissu ou de cellules

ou ils trouvent leurs origines.

Cancers solides
Ces cancers sont ceux rencontrés le plus fréquemment, la plupart étant des
carcinomes. Plusieurs types de cancers solides peuvent se développer au sein d’un

méme organe, en fonction du tissu touché et de la nature du cancer.

Ainsi, un cancer prenant naissance dans un tissu glandulaire est un adénocarcinome. Ils

représentent a eux seuls plus de la moitié des cancers (1).

Quelques chiffres : 95% des cancers du sein et 90% des cancers colorectaux sont des

adénocarcinomes.

Un cancer peut également se développer dans les tissus épidermoides. Ces tissus
spécifiques sont en contact avec le milieu extérieur. Ils peuvent ainsi étre kératinisés,
comme pour la peau, ou non, pour les muqueuses ORL (oto-rhino-laryngologie), du vagin,
col de lutérus, anus, etc... Ces cancers seront alors appelés des carcinomes
épidermoides (1).
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Quelques chiffres : environ 85% des cancers du col de lutérus et 90% de ceux de la

sphére ORL sont des carcinomes épidermoides.

Enfin, les tissus conjonctifs sont le lieu de développement des sarcomes. Ces derniers

sont rares, représentant 1% de tous les nouveaux cas de cancer (1).

Les sarcomes des tissus mous, les plus fréquents, se situent au niveau des bras et des
jambes (50%), du tronc et de l'abdomen (40%) et de la téte et du cou (10%). Les
ostéosarcomes, ou tumeurs osseuses malignes, restentrares (150 nouveaux patients par

an en France, soit 0,2% des cancers au total et 10% des sarcomes).

Cancers liquides

Ilstouchent les cellules des lignées sanguines. Premierement, on identifie comme
leucémies les cancers qui prennent naissance dans les cellules souches du sang,
présentes dans la moelle osseuse. Elles sont classées selon le genre de cellules souches

du sang a partir duquel elles se développent(2).

Par exemple : un cancer touchant les cellules souches lymphoides sera caractérisé de

leucémie lymphoide.

On retrouve également des cancers affectant les lymphocytes, qui correspondent
a un type de globules blancs jouant un réle prépondérant dans les réactions
immunitaires. Ces cancers se homment les lymphomes. On distingue deux grandes
catégories de lymphomes, qui sont les lymphomes Hodgkinien ou non Hodgkiniens. Un
lymphome hodgkinien est défini par la présence de cellules anormales dérivées des
lymphocytes B (cellules de Reed-Sternberg). Ils représentent 10% des cas de
lymphomes, et sont généralement de bon pronostic. Les autres lymphomes ne
présentant pas de cellules de Reed-Sternberg sont qualifiés de non hodgkiniens. Pour ces

derniers, le pronostic varie en fonction des multiples types de cellules concernées (2).

Enfin, le dernier type de cancer liquide est le myélome. Il affecte les plasmocytes,
qui sont des cellules de la famille des globules blancs présentes en petite quantité dans
la moelle osseuse (< 5%) et qui fabriquent les anticorps. Dans le cas d’un myélome, on
observe un envahissement de la moelle osseuse par les plasmocytes, aux dépens des

autres cellules médullaires et des complexes osseux U'entourant (2).
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b. Epidémiologie
Les cancers, du fait de leur diversité, constituent un ensemble variable en termes de
fréquence, de pronostic et d’évolution. Ainsi, de nombreux indicateurs d'incidence et de

mortalité sont réguliecrement établis et publiés.

En France, la surveillance épidémiologique résulte d’un accord partenarial unissant le
Réseau frangais des registres de cancers (Francim), 'agence Santé publique France,
Ulnstitut national du Cancer (INCa) et le service de biostatistique et de bioinformatique
des Hospices civils de Lyon (HCL). Tous les cing ans, ils réalisent ensemble une étude
approfondie de lincidence et de la mortalité. Celle-ci détaille et commente les
tendances des deux indicateurs, incidence et mortalité, par sexe et par 4ge avec une
projection a court terme, pour 74 localisations cancéreuses. Entre deux études
approfondies, le partenariat entreprend une étude plus concise. Son objectif étant de
fournir de maniere réactive des estimations de l'incidence des principaux cancers pour
l'année en cours, et de mettre a jour les tendances récentes. Cette derniere étude datant
de 2023 se concentre sur les 19 localisations cancéreuses les plus courantes, ainsi que
sur l'ensemble de tous les cancers, mais se focalise uniquement sur l'incidence. Elle
integre trois années d'observations supplémentaires (2016-2018) par rapport a la

derniére étude approfondie, permettant ainsi une mise a jour des tendances récentes.

Ci-apres, vous trouverez ainsi les résultats de ces deux études, l'une datant de 2020, et

lautre de 2023, qui vous seront présentées succinctement.

Incidence

L'incidence représente le nombre de nouveaux cas d’une pathologie au sein d’'une
population ou d’'une zone géographique et sur une période définie, en général une année.
Elle est a différencier du taux d’incidence, qui s’exprime en nombre de personnes pour
100 000 personnes-années (PA). En 2023, le nombre de nouveaux cas de cancer toutes
localisations confondues en France métropolitaine s'éleve a 433 136, dont 57 %
concernent les hommes. Le taux d'incidence standardisé mondial est de 355 cas pour
100 000 personnes-années chez les hommes et de 274 cas pour 100 000 PA chez les
femmes. L'age médian au moment du diagnostic est respectivement de 70 ans chez les

hommes et de 68 ans chez les femmes (3).
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En France métropolitaine, les cancers de la prostate (59 885 cas), du poumon (33 438
cas) et du cblon-rectum (26 212 cas) sont les plus courants chez les hommes. Chez les
femmes, ce sont les cancers du sein (61 214 cas), du célon-rectum (21 370 cas) et du

poumon (19 339 cas) (Figure 1).

Nombre de nouveaux cas de cancers estimés pour les principales localisations, en France métropolitaine en 2023

Homme Femme
Prostate* 59 885 61214 Sein
Poumon 33438 21370 Cdlon et rectum
Colon et rectum 26212 19339 Poumon
Rein 11786 -:l §813 Mélanome de la peau
Vessie a0 L] 8432 Corps de Iutérus
Lévre-bouche-pharynx 9810 -:I 7668 Pancréas
Mélanome de la peau 9109 -j 5612 Thyroide*
Foie so7a [ ] 5355 Rein
Pancréas s323 [ 534 Ovaire
Estomac 4254 .j 4072 Lévre-bouche-pharynx
. . . . . . T . . . . .
60 000 40 000 20 000 0 20 000 40 000 60 000

Nombre de cas
* Pour la prostate et la thyroide, le nombre de cas est une estimation pour 2018 (et non 2023).

Figure 1. Nombre de nouveaux cas de cancers estimés pour les principales localisations, en France Métropolitaine en
2023 (4).

Entre 1990 et 2023, le nombre de nouveaux cas de cancer a doublé, avec une
augmentation de 98 % chez les hommes et de 104 % chez les femmes, toutes
localisations confondues. Cette augmentation est principalement attribuable a des
évolutions démographiques (augmentation de la population et de son vieillissement),
une meilleure capacité de diagnostic et, secondairement, a une augmentation du risque
de cancer. Cependant, cette tendance masque des évolutions variables selon la
localisation (4). L'incidence évolue différemment selon le sexe, avec des tendances plus
favorables chez les hommes, bien que les taux restent nettement supérieurs a ceux
observés chez les femmes en 2023. Ainsi, chez ’lhomme, de 1990 4 2023, 'incidence des
cancers de l'ensemble levre-bouche-pharynx, de 'cesophage, du poumon et du cblon-
rectum, diminue avec une baisse plus prononcée pour les cancers de l'ensemble levre-

bouche-pharynx et de l'cesophage. L'incidence des cancers du foie, aprés avoir
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augmenté, se stabilise a partir de 2010. En revanche, chez la femme, lincidence

globale des cancers ne fait qu’augmenter depuis 1990.

Concernant les cancers de la thyroide, leur incidence a connu une forte augmentation de
1990 jusqu'en 2013, tant chez ’homme que chez la femme. Une inversion brutale de
cette tendance est observée a partir de 2013-2014, avec des taux en baisse pour les deux
sexes jusqu'en 2018. De méme, lincidence des cancers de l'estomac diminue
régulierement pour les deux sexes sur l'ensemble de la période d'étude et l'incidence des
cancers de la vessie diminue depuis 1990 chez les hommes tandis qu'elle est plutbt
stable chez les femmes. Dans l'ensemble, l'incidence des cancers génitaux féminins
évolue de maniere favorable. En effet, elle diminue régulierement pour les cancers de
l'ovaire depuis 1990, et celui des cancers du col de l'utérus est en baisse et tend a se
stabiliser depuis 2010, ce qui peut étre imputé a la généralisation progressive de la

vaccination contre les papillomavirus (4).

Alinverse, incidence des mélanomes cutanés, des cancers du pancréas, chez’homme
et la femme, ainsi que des cancers du rein chez ’homme, n’a fait qu’augmenter entre
1990 et 2023. Pour ce qui est des tumeurs invasives du systeme nerveux central, qui
connaissaient une légere augmentation, leur incidence se stabilise également depuis

2010 chez ’homme et la femme, bien que demeurant plus élevée chez les hommes.

Mortalité
Le taux de mortalité est le nombre de déces rapporté a la population totale

moyenne d'une année. Il est généralement exprimé pour 1000 personnes. Selon le
rapport du réseau Francim de 2019, les cancers représentent la premiere cause de
mortalité prématurée en France, avec 40 % de cas de cancer évitables. Chez ’homme ils

sont la premiere cause de déces, et la deuxieme chez la femme (5).

En 2018, le nombre de déceés par cancer est estimé a 157 400, dont 89 600 chez ’homme
et 67 800 chez lafemme, soit des taux de mortalité standardisés respectivement de 123,8

et 72,2 pour 100 000 personnes-années (Figure 2) (6).
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Figure 2. Nombre de décés en fonction des différents cancers, chez
l’homme et la femme, en France en 2018.

Chez ’homme, le cancer présentant le plus grand taux de mortalité est le cancer
du poumon avec 22 761 déces en 2018. En seconde position, on retrouve le cancer
colorectal (9 209 déces) puis le cancer de la prostate (8 115 décés). Chez les femmes, le
cancer du sein est la principale cause de décés par cancer totalisant 12 146 déces en

2018, suivi du cancer du poumon (10 356 déces) et du cancer colorectal (7 998 déces).

Sur la période étudiée par le réseau Francim (1990-2018), l'augmentation du nombre de
déces est de 6 % chez les hommes, dénombrant 84 400 décés en 1990 pour 89 600 en
2018, et de 26 % chez les femmes (54 000 et 67 800). Cette augmentation s'explique la
encore par l'augmentation de la population et son vieillissement. Parallelement, la part
des déceés attribuables au cancer lui-méme est en recul de -54 % chez les hommes et de

-25 % chez les femmes (5).

On observe une forte augmentation de la mortalité pour le cancer du poumon chez la
femme, tandis que les taux de mortalité pour ce méme cancer diminuent chez ’homme.
Pour les mélanomes, les cancers du foie, du pancréas et du rein, dont lincidence
augmente, la mortalité reste stable ou augmente légerement, malgré les avancées dans

le domaine de l'imagerie médicale et des traitements.
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Cependant, pour d'autres cancers dont lincidence augmente, on observe une
diminution de la mortalité. Cette tendance est notamment observée pour le cancer de la

prostate et du testicule.

La mise en place du dépistage organisé, ainsi que les avancées dans la prévention et les
traitements expliquent en partie la diminution constante de la mortalité des cancers
colorectaux et du col de U'utérus. Des évolutions favorables sont également observées
pour d'autres types de cancer, tels que les cancers de la levre, de la bouche et du pharynx

chez les hommes, et le cancer de l'ovaire chez les femmes.

Enfin, cette tendance positive est également observée pour le cancer de l'estomac, pour
les deux sexes, grace a la diminution de la prévalence et au traitement de l'infection a

Helicobacter Pylori, principal facteur de risque de ce cancer.

2. Physiopathologie du cancer.

La formation d'un cancer est un processus complexe, en plusieurs étapes, qui s’initie
a partird'une cellule saine (Figure 3). Tout commence par la sélection de cette cellule qui,
sous l'influence de divers facteurs internes et externes, va se transformer en une cellule
cancéreuse. En effet, la cellule va développer des caractéristiques particulieres telles
que limmortalité, du fait de lacquisition d’une résistance a la mort cellulaire
programmeée, appelée apoptose. On retrouvera également une capacité a envahir les

tissus environnants (7).

Ainsi, aprés sélection clonale et a mesure qu'elles se multiplient, ces cellules
évoluent vers un état tumoral, devenant de plus en plus invasives, et éventuellement
métastatiques. Le micro-environnement autour de la tumeur favorise l'invasion des
tissus voisins et le développement de nouveaux vaisseaux sanguins

(néoangiogenese). C’est a ce moment que les tumeurs deviennent « malignes » (2).

Enfin, on observe également que les tumeurs développent une capacité de résistance
aux traitements anticancéreux, soit dés leur formation, soit a travers des mécanismes

acquis au fildu temps (2).
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Figure 3. Schéma des différentes étapes de formation d’une tumeur a partir d’une cellule saine (7).

Initiation
La survenue et la progression des tumeurs malignes résultent d'une accumulation
d'événements génétiques complexes altérant le fonctionnement de certains genes

contrdlant la prolifération et la division des cellules normales.

Trois types de genes sont impliqués dans le processus tumoral : les oncogenes,
les anti-oncogenes et les genes de maintien de l'intégrité (appelés care takers). Les
oncogenes, par activation ou surexpression, stimulent la division cellulaire ou rendent les
cellules immortelles (ex. : HER2, RAS, MYC, BRAF, FGF1). Les anti-oncogenes, lorsqu'ils
sont mutés ou inactivés, perdent leur capacité a induire l'apoptose cellulaire (ex. : p53,
WTI). Enfin, les génes de maintien de l'intégrité cellulaire codent pour un complexe
multifonctionnel chargé de surveiller lintégrité du génome (ex. : MSH2, MLH1). Leur
inactivation ou mutation peut induire une instabilité génétique et une susceptibilité

accrue aux cancers (7).

b. Promotion
La cellule «initialisée » n'est pas encore considérée comme cancéreuse tant
gu’elle n'a pas encore acquis une autonomie de croissance. La phase de promotion
correspond a la sélection d’un ou plusieurs clones tumoraux et a son expansion. Cela se
caractérise par le maintien des modifications génétiques au sein de la cellule et par la
sécrétion de promoteurs tumoraux, tels que des cytokines et des facteurs de croissance,
dans l'environnement tumoral. Elle aboutit a une transformation cancéreuse grace a

l'acquisition de nouvelles fonctionnalités (7).
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En 2000, six propriétés déterminantes permettant a la cellule d’acquérir un phénotype
malin ont été décrites par Hanahan et Weinberg, qui sont :

e Indépendance vis-a-vis des signaux de prolifération

La cellule normale nécessite un signal pour sortir de la phase de quiescence. De
nombreux oncogenes peuvent imiter ces signaux de croissance. Par exemple, les onco-

protéines RAS, MYC, et RAF qui induisent la prolifération cellulaire.

¢ Insensibilité aux signaux antiprolifératifs

Les cellules ne répondent pas aux signaux internes ou externes régulant leur

prolifération.

e Capacité d’invasion et de dissémination cellulaire
La cellule cancéreuse acquiert la capacité de migrer vers d'autres organes en utilisant

le systeme vasculaire et/ou lymphatique.

e Capacité d’induire 'angiogenese

La cellule tumorale induit sa propre vascularisation, ce qui lui permet d'obtenir des
nutriments et de l'oxygene, et d'interagir avec le réseau vasculaire pour initier le

processus métastatique.

o Potentielillimité de réplication

La cellule normale est programmeée pour un nombre limité de divisions (entre 60 et
80), régulées par les télomeres. Lorsqu'ils disparaissent au niveau des chromosomes,
cela marque l'arrét de la prolifération. En revanche, la cellule cancéreuse maintient la

présence des télomeres grace a une surexpression des télomérases.

o Résistance a l’lapoptose

Les cellules cancéreuses perdent la capacité a induire la mort cellulaire, notamment

en raison de mutations du gene P53.

En 2011, ces six propriétés initiales ont été complétées par quatre conditions
supplémentaires, notamment la dérégulation métabolique énergétique, donnant
capacité aux cellules de modifier ou reprogrammer leur métabolisme au profit de la

prolifération cancéreuse, ainsi que 'échappement au systeme immunitaire (7).
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c. Concept d’«immuno-editing » et échappement tumoral

Bien que le systeme immunitaire soit capable de reconnaitre et d’éliminer des cellules
potentiellement cancéreuses grace a LlUimmunosurveillance, certaines cellules
tumorales acquiérent progressivement la capacité de se dérober a cette surveillance,
favorisant ainsi leur prolifération, invasion et dissémination. Ce processus est appelé
échappement immunitaire. Il est au coeur du concept d’immunoediting, qui illustre la

relation dynamique entre la tumeur et le systeme immunitaire.

Le concept d’immunoediting, développé au début des années 2000 par Dunn, Old et
Schreiber, rend compte de la relation dynamique et évolutive entre le systeme
immunitaire et les cellules tumorales. Contrairement a lidée initiale d’une simple
immunosurveillance antitumorale, limmunoediting décrit trois phases successives et
interdépendantes : 'élimination, U'équilibre, et ’échappement. Ce processus permet de
comprendre a la fois le r6le protecteur et parfois paradoxalement permissif du systeme

immunitaire dans la carcinogenese (8) (Figure 4).

Dans la phase initiale d’élimination, le systtme immunitaire reconnait et détruit
efficacement les cellules transformées ou précancéreuses. Les cellules tumorales
expriment souvent des antigenes anormaux ou surexprimés, appelés antigenes
tumoraux, qui peuvent étre reconnus comme étrangers. La réponse immunitaire anti-
tumorale repose sur l’action concertée des cellules immunitaires innées (comme les
cellules NK, les macrophages et les cellules dendritiques) et adaptatives (notamment les
lymphocytes T CD8+ cytotoxiques) (9). Si cette réponse est suffisante, la tumeur est

éliminée avant de devenir cliniqguement détectable.

Lorsque certaines cellules tumorales parviennent a survivre a la phase
d’élimination, commence une période de coexistence entre le systeme immunitaire et les
cellules tumorales. Cette phase de dormance ou d’équilibre, silencieuse sur le plan
clinique, peut durer plusieurs années. Dans ce cas, les lymphocytes T et les cellules NK
continuent d’exercer une pression sélective sur les cellules tumorales restantes. Sous
cette pression, des modifications génétiques ou épigénétiques surviennent dans les
cellules tumorales, leur permettant peu a peu d’échapper a la reconnaissance par le
systeme immunitaire. Ce processus est analogue a une sélection darwinienne, favorisant
’émergence de clones tumoraux plus résistants (9).
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Pour finir, lorsque les cellules tumorales ont accumulé suffisamment d’altérations leur
permettant de ne plus étre reconnues ou contrélées par le systtme immunitaire, elles
entrent dans la phase d’échappement. Cette étape marque une rupture de U'équilibre :
la tumeur échappe au contréle immunitaire et devient cliniquement manifeste.
L'échappement immunitaire repose sur de multiples mécanismes, dont la diminution de
la présentation antigénique par les cellules tumorales, la production de cytokines
immunosuppressives (comme TGF-B, IL-10) et de facteurs proangiogéniques (comme
VEGF), le recrutement de cellules immunosuppressives (Tregs, MDSC, macrophages de
type M2) ou encore U'expression de ligands inhibiteurs (PD-L1/PD-1, CTLA-4) induisant

'épuisement des lymphocytes T (9).

Ce paradigme dynamique est aujourd’hui central dans la compréhension de la
cancérogenese et a ouvert la voie a de nouvelles stratégies thérapeutiques, regroupées

sous le terme d’immunothérapie anticancéreuse.
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Figure 4. Schéma du concept d’échappement et d’immuno-éditing de la cellule cancéreuse (9).
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d. Cascade métastatique
La cascade métastatique est la premiere étape du phénomeéne de progression et
d’invasion tumorale. C’est un processus complexe au cours duquel une tumeur primaire
initie la formation d'une niche pré-métastatique, favorisant ultérieurement la migration

des cellules invasives vers un environnement propice (Figure 5 et (7)).

Au niveau de la tumeur primaire, les cellules traversent les barrieres
mésenchymateuses et épithéliales, acquérant ainsi des caractéristiques invasives. La
dégradation et la modification de la matrice extracellulaire par des protéases facilitent
l'invasion des cellules tumorales a travers les tissus, soit de maniere individuelle, soit de
fagcon collective. De plus, l'intravasation des cellules tumorales dans les vaisseaux
sanguins nouvellement formés pres de la tumeur permet leur circulation dans le systeme
vasculaire. Ces cellules métastatiques, guidées par des molécules d'adhérence telles
que les intégrines, interagissent avec l'endothélium vasculaire pour extravaser et quitter
le compartiment intravasculaire. Apres l'extravasation, certaines cellules peuvent entrer
en dormance pendant plusieurs années. Un nombre limité de ces cellules disséminées
va ensuite proliférer au sein d'un second site tumoral, nécessitant un remodelage de la

matrice extracellulaire et le développement de néovascularisation, processus connu

sous le nom d'angiogenese (7).

(=) & Cellule normale / maligne

Membrane basale
Matrice extracellulaire
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Néo-angiogéneése future

Métastase _V§|§seaux sanguins
limités par les cellules
endothéliales

Figure 5. Schéma des différentes étapes de la cascade métastasique d’une tumeur (10).
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e. Néo-angiogenese tumorale
L'angiogenése est le processus de formation de nouveaux vaisseaux sanguins a
partir d’autres vaisseaux pré-existants, afin de fournir des nutriments et de l'oxygene aux
organes. Ce processus est essentiel non seulement pendant le développement
embryonnaire et la cicatrisation par exemple, mais aussi dans certaines pathologies,
notamment le cancer. La néoangiogenese tumorale, indispensable a la survie et a la
croissance de la tumeur, dés qu'elle dépasse 1-2 mm?, permet également la

dissémination métastatique (7).

Dans un premier temps, la néoangiogeneése fournit les nutriments et l'oxygene
nécessaires a la tumeur et élimine les déchets métaboliques. Ensuite, le nouveau réseau
vasculaire facilite la dissémination des cellules tumorales. Ce processus est déclenché
par un déséquilibre entre les molécules pro-angiogéniques (comme VEGF, PDGF, IL-8,
FG) et les molécules anti-angiogéniques (comme l'angiostatine, la thrombospondine, et
l'endostatine), ce qui initie le "switch angiogénique" (7). De plus, l'hypoxie et l'activation
d'oncogenes tels que RAS ou EGFR stimulent la sécrétion de VEGF et d'enzymes
protéolytiques (MMP), tout en inhibant les molécules anti-angiogéniques. Les facteurs
pro- ou anti-angiogéniques peuvent provenir des cellules tumorales, mais aussi des

cellules endothéliales, du stroma et de la matrice extracellulaire.

La dissémination des cellules tumorales par voie lymphatique ou hématogene est un
facteur aggravant qui modifie presque irréversiblement le pronostic du cancer. La
classification TNM (T=taille de la tumeur, N= ganglions, M= métastases) décrit l'extension
locorégionale via les ganglions et la présence de métastases a distance. Chaque lettre
est suivie d'un chiffre indiquant la progression de la tumeur (par exemple, N3= trois
ganglions atteints, MO= pas de métastases). Cette classification universelle est utilisée
par les professionnels de santé pour décrire l'état d'évolution de la maladie et adapter la

stratégie thérapeutique (10).

3. Etiologie et facteurs de risques

Le cancer est une maladie plurifactorielle, c'est a dire que plusieurs facteurs doivent

s'associer entre eux pour déclencher la maladie. Ces facteurs, endogenes ou exogenes,
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sont dits "cancérigénes" ou "cancérogeénes", ce qui signifie qu'ils peuvent favoriser le
développement d'un cancer ou sa rechute (Figure 6). La transformation cellulaire a
l'origine d'un cancer est le résultat d'une série d'événements cancérigénes qui se
produisent sur plusieurs années. La durée de ce processus varie selon les types de
cancers et peut s'étendre jusgu'a 20 ans. C’est aussi pour cela que U'on est plus a risque

de développer un cancer avec l’age (2).

a. Facteurs exogenes

Substances chimiques
La plupart des cancers liés a des facteurs chimiques sont associés a des expositions
professionnelles. Parmi les substances reconnues comme cancérigenes pour 'homme,

on trouve par exemple le benzeéne, les poussieres de bois, ou l'amiante (11).

La liste des agents cancérogenes est établie par le Centre International de Recherche
pour le Cancer (CIRC). ILmet a disposition un répertoire comprenant environ 1000 agents
et situations d'exposition classés par catégories, évalués pour leur potentiel cancérigene
chez 'homme. Cette classification traduit le degré de certitude concernant le potentiel

cancérigéne de l'agent, et se divise en quatre groupes (12).

Infections

L'infection par certains virus, bactéries et parasites est reconnue comme un facteur
de risque important pour certains types de cancer. A l'échelle mondiale, environ un
cancer sur six chez 'Homme (soit 16%) est attribuable a une infection virale, bactérienne
ou parasitaire, avec des variations significatives selon les régions. En Europe, environ 7%
des cancers sont estimés étre dus a une infection, tandis que dans les pays en
développement, cette proportion atteint 23%. La plupart des cancers liés a des infections

peuvent étre évités par des mesures de prévention appropriées (13).

Par exemple, le cancer du col de l'utérus, associé au papillomavirus humain (HPV),
représente environ la moitié des cancers liés aux infections chez les femmes. La
vaccination contre UHPV revét donc une importance capitale pour prévenir ces cancers
évitables chez les filles comme chez les garcons. Dans cette perspective, la Ligue contre
le cancer intégre la promotion de la vaccination contre le papillomavirus humain dans sa
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politique globale de prévention. Ces infections, contractées par contact cutané ou
mugqueux, notamment lors de relations sexuelles, peuvent évoluer vers des lésions

précancéreuses, puis cancéreuses, en 'absence de protection vaccinale.

De méme, ’hépatite B, infection virale du foie transmise par voie sanguine ou sexuelle,
peut évoluer vers des formes chroniques susceptibles d’entrainer une cirrhose ou un
carcinome hépatocellulaire. La vaccination représente donc un outil essentiel de santé
publique, permettant de réduire la charge des cancers d’origine virale et de renforcer la

stratégie de prévention primaire au sein de la population (14).

Aujourd'hui, plusieurs agents infectieux sont catégorisés comme des agents
cancérogenes avérés pour 'homme (Groupe 1) par le CIRC, comme les virus des

hépatites B et C, le VIH-1 ou encore Helicobacter pylori (12,13).

Radiations

A long terme, une exposition aux rayonnements ionisants peut entrainer le
développement de cancers secondaires chez les individus irradiés, en raison des
altérations cellulaires subies. Ainsi, des populations telles que celles a proximité de
Tchernobyl mais aussi Hiroshima et Nagasaki, ou encore les travailleurs exposés a des
matériaux radioactifs tels que l'uranium, ont présenté un risque accru de cancers par
rapport a ceux non irradiés. Ces effets peuvent se manifester plusieurs années, voire des
décennies apres l'exposition a lirradiation. Cependant, tous les individus exposés ne
développent pas nécessairement de cancer ; il s'agit simplement d'un risque, qui dépend

en partie de la dose recue. Plus la dose est élevée, plus le risque de cancer est élevé (15).

Actuellement, il est difficile de distinguer un cancer induit par des rayonnements
ionisants d'un cancer ayant une autre cause. De plus, la gravité d'un cancer ne semble

pas étre corrélée a la dose de radiation regue.

En juin 2009, le CIRC a constitué un groupe de travail pour évaluer la cancérogénicité de
différents types de rayonnements et pour identifier les types de cancer associés. Les
rayonnements ionisants, y compris les émetteurs de particules alpha et béta, les rayons
X et gamma, les rayonnements neutroniques, ainsi que les rayonnements solaires et

ultraviolets (UV) ont été classés dans le groupe 1 par le CIRC (12).
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Dans la vie de tous les jours, les deux principales sources d’exposition aux UV sont le
soleil et les lampes UV utilisées dans les cabines de bronzage par exemple. Pour ce qui
est des radiations ionisantes, les expositions médicales et le radon sont les principales

sources (15).

Mode de vie et environnement

Le tabac est le premier facteur de risque évitable de cancers lié au mode de vie. Le
tabac est largement en téte de toutes les causes de cancer, surpassant de loin les autres
facteurs derisque. Il est estimé qu'il est responsable d'environ un tiers de tous les déces

dus au cancer (11).

Souvent minimisé ou ignoré, le caractere cancérigene de l'alcool est pourtant
solidement établi. Il constitue la deuxieme cause évitable de mortalité par cancer, étant
responsable chaque année de l'apparition de 28 000 nouveaux cas. Classé cancérigene
pour l'lhomme par le CIRC depuis 1988, l'alcool est impliqué dans plusieurs types de
cancer. Parmi les causes de décés associées a la consommation d'alcool, les cancers

arrivent en téte avec 16 000 morts paran (11).

De nombreuses études ont souligné l'impact des facteurs nutritionnels sur le risque
de cancer, bien que certaines incertitudes subsistent quant au role précis de certains
d'entre eux. Ainsi, une alimentation équilibrée et variée, favorisant les aliments d'origine
végeétale riches en fibres tels que les fruits, les légumes, les légumineuses et les céréales
complétes, peut contribuer a réduire le risque de développer un cancer. A l'inverse, une
alimentation déséquilibrée est suspectée d'étre a l'origine de 19 000 nouveaux cas de

cancer paran (11).

Le surpoids et l'obésité sont identifiées comme des facteurs de risque pour le
développement de certains types de cancer. Environ 19 000 nouveaux cas de cancer en
France en 2015 ont été attribués a un exces de poids, représentant ainsi 5,4 % de tous les
nouveaux cas de cancer. En effet, chez les individus en surpoids et/ou obéses, on
observe une augmentation des niveaux de plusieurs hormones, connues pour favoriser

la prolifération des cellules cancéreuses (11).
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Pratiquer une activité physique au quotidien contribue a réduire le risque de
développer de nombreuses maladies chroniques, y compris le cancer. C'est également
un moyen efficace de controler le poids, un autre facteur de risque de cancer. Les
bienfaits de l'exercice physigue sont également perceptibles pendant et aprés le
traitement d'un cancer. Environ 3 000 nouveaux cas de cancer par an en France sont

attribuables a une insuffisance d'activité physique (11).

Lesrecherches sur les liens entre l'environnement et l'apparition de certains cancers
sont de plus en plus nombreuses. Certains de ces liens sont solidement établis, tels que
ceuxavec la pollution atmosphérique, les particulesfines telles que le diesel, et certaines
substances rencontrées dans les milieux professionnels. D'autres facteurs
environnementaux font toujours l'objet d'investigations approfondies, notamment la
pollution de l'air intérieur, l'exposition a certains pesticides, et lidentification de

nouveaux perturbateurs endocriniens (11).

b. Facteurs endogenes

Facteurs génétiques

Certaines formes de cancer sont associées a des altérations génétiques
constitutionnelles, c'est-a-dire présentes dans toutes les cellules de l'organisme et
pouvant étre transmises a la descendance. Des manifestations cliniques spécifiques
sont indicatives de ces formes héréditaires familiales et doivent inciter les médecins a
envisager un conseil génétique spécialisé : une accumulation de cas de cancer au sein
d'une méme branche de la famille (paternelle ou maternelle), une apparition précoce du
cancer, des formes bilatérales et multifocales pour les organes doubles. Les deux
prédispositions génétiques les plus courantes concernent le cancer du sein et de l'ovaire
(genes BRCA1 et BRCA2), et le syndrome de Lynch qui favorise les cancers du célon, de
Uutérus et des ovaires (genes MMR) (16). Enfin, le fait d'étre porteur d'une mutation sur

l'un de ces genes ne conduit pas nécessairement au développement d'un cancer, mais

accroit considérablement le risque d'en développer un.

43



Facteurs hormonaux

Certaines hormones produites naturellement par l'organisme favorisent l'apparition
de cancers que l'on appelle cancers hormono-dépendants, comme le cancer de la
prostate ou du sein. Principalement, il s'agit des hormones sexuelles telles que les
cestrogénes et la testostérone. Ainsi, certains traitements hormonaux comme ceux
impliqués dans le traitement de la ménopause sont a risque de développer des cancers
(16). De maniere moins fréquente, d'autres hormones comme les hormones

hypophysaires, thyroidiennes ou de croissance peuvent également étre impliquées.

Proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque

On peut prévenir 40 % des cas de cancers (142 000/an) grace a des changements de comportements et des modes de vie

-
=

,8 %

HEEN -
°
-- >

\ 1.8% 0,9 % 0,59
|

|
O
m:
R
o

3
AT

TION! MANQU! F PARTICULES
SANTE D'ACTIVITE PHYSIQUE FINES

: 0]&
[Tei o
==
[£1>

N
>,
e

Figure 6. Graphique de la proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque (12).

4. Traitements anti cancéreux

a. Principes généraux
La guérison du cancer nécessite 'éradication de la tumeur primaire, et si nécessaire,
des cellules tumorales ayant envahi les ganglions adjacents, et des métastases. La
chirurgie et la radiothérapie ciblent la région locale ou locorégionale, tandis que les
traitements médicamenteux ont généralement une portée systémique, a l'exception de
traitements spécifiques comme la chimiothérapie intrapéritonéale ou la chimio-

embolisation (7).

Le traitement peut étre curatif ou palliatif. Un traitement curatif vise a guérir et est

appliqué lorsque l'on espére obtenir une rémission complete durable, permettant au
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patient d'avoir une espérance de vie comparable a celle de la population générale. En
revanche, un traitement palliatif ne vise pas la guérison mais cherche a prolonger la survie

sans progression de la maladie et a maintenir une bonne qualité de vie.

Les soins de support accompagnent la prise en charge de la maladie, incluant la gestion
de la douleur, le soutien nutritionnel et psychologique, ainsi que l'aide sociale, familiale

et professionnelle.

Le traitement du cancer peut combiner la chirurgie, la radiothérapie, et les traitements
médicamenteux, peu importe la visée, curative ou palliative. Lorsqu'on combine
différentes modalités thérapeutiques, la chronologie joue un réle clé. Un traitement
adjuvant est administré apres le traitement principal pour en augmenter l'efficacité : il
peut s’agir par exemple de chimiothérapie, de radiothérapie ou d’immunothérapie apres
une chirurgie, afin d'éliminer les cellules cancéreuses résiduelles et prévenir les
récidives. Le traitement néoadjuvant, quant a lui, est donné avant le traitement principal
pour réduire la taille de la tumeur, faciliter la chirurgie et, dans certains cas, tester la

sensibilité a la chimiothérapie.

La chirurgie reste aujourd’hui 'un des piliers des traitements a disposition pour
soigner un cancer. Il s’agit de retirer localement la tumeur lors d’un acte chirurgical. Elle
peut intervenir en début de traitement. Elle pourra étre complétée par d’autres solutions
thérapeutiques (chimiothérapie, radiothérapie...). Elle peut aussi étre proposée apres un

traitement qui aura pour but de réduire la tumeur et faciliter Uopération chirurgicale (17).

La radiothérapie externe utilise des rayonnements ionisants pour détruire les
cellules cancéreuses en les empéchant de se multiplier. Elle consiste a diriger
précisément ces rayonnements sur la zone a traiter, tout en préservant le mieux possible
les tissus sains et les organes sains avoisinants. Elle peut étre utilisée seule ou en
association avec la chirurgie et/ou la chimiothérapie, les thérapies ciblées,

Uimmunothérapie (18).

La curiethérapie utilise des sources radioactives qui sontinsérées dans les tissus
ou les organes malades. La dose de rayonnements décroit tres vite au fur et a mesure que
Uon s’éloigne de la source radioactive. La dose est donc tres forte au niveau de la zone a

traiter et diminue au niveau des tissus sains. Cela permet de limiter les effets
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secondaires. La curiethérapie est fréquemment proposée dans les tumeurs

gynécologiques (18).

Les traitements médicamenteux incluent les chimiothérapies conventionnelles
(cytotoxiques), les thérapies ciblées, les immunothérapies et 'hormonothérapie. Les
modalités d'administration de ces agents anticancéreux sont variées en termes de

combinaisons, de schémas de doses et de voies d'administration (7).

Enfin, les formes orales des traitements anticancéreux sont en pleine expansion
et devraient remplacer progressivement les formes injectables au cours des dix

prochaines années. Ce sont ces formes qui sont notamment dispensées a Uofficine.

b. Classes pharmacologiques des traitements médicamenteux

Les médicaments anticancéreux peuvent étre classés selon leurs cibles principales

et leurs mécanismes d’action (19).

Chimiothérapie conventionnelle ou cytotoxiques
Ces molécules agissent directement sur le cycle cellulaire, en ciblant notamment
UADN ou le fuseau mitotique. Parmi celles ciblant CADN, on distingue :
¢ Antimétabolites : ils se substituent aux bases puriques ou pyrimidiques lors de la
synthese d’ADN, entratnant un blocage de la réplication.
o Agents alkylants : ils induisent des liaisons covalentes avec UADN, perturbant sa
structure et sa fonction.
¢ Inhibiteurs de topoisomérases : ils provoquent des cassures simple-brin ou
double-brin de TADN, compromettant la réplication et la transcription.
¢ Inhibiteurs des histones désacétylases : en modifiant la conformation de la
chromatine, ils réactivent certains génes suppresseurs de tumeurs et induisent

apoptose ou la différenciation cellulaire.

Les poisons du fuseau, quant a eux, agissent sur la tubuline, protéine essentielle a la
formation du fuseau mitotique et a la migration chromosomique. Leur action

empéche lalignement correct des chromosomes en métaphase et induit une
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apoptose des cellules tumorales. Cette famille contient les vinca-alcaloides, qui
inhibent la polymérisation de la tubuline, empéchant la formation du fuseau
mitotique, ainsi que les taxanes qui stabilisent les microtubules en bloquant leur

dépolymérisation, ce qui paralyse le réseau microtubulaire (19).

Chimiothérapie vectorisée

Les anticorps conjugués a des médicaments, ou Antibody-Drug Conjugates (ADC),
constituent une classe thérapeutique innovante de plus en plus utilisée en oncologie. Les
ADC associent trois éléments essentiels: un anticorps monoclonal ciblant
spécifiguement un antigéne exprimé a la surface des cellules tumorales, une molécule
cytotoxique (ou « charge »), hautement active, et un agent de liaison (linker) reliant
lanticorps au médicament. Lanticorps permet un ciblage précis des cellules
cancéreuses, limitant Uexposition des cellules saines a l'agent cytotoxique. Une fois
UADC fixé a sa cible, il estinternalisé par la cellule tumorale, puis la molécule cytotoxique
est libérée a Uintérieur de celle-ci, entrainant sa destruction. Cette stratégie vise ainsi a
augmenter Uefficacité antitumorale tout en réduisant la toxicité systémique par rapport

aux chimiothérapies conventionnelles (20).

Les thérapies ciblées

Les thérapies ciblées anticancéreuses sont des médicaments qui visent a inhiber les
mécanismes responsables de la croissance et de la prolifération des cellules tumorales,
en s'attaquant spécifiquement aux anomalies de la tumeur. Elles permettent de limiter
les effets indésirables systémiques.
Parmi elles, on trouve les inhibiteurs intracellulaires de protéines kinases (tyrosine-
kinases, sérine/thréonine-kinases) dont l’activation anormale dans le cancer favorise la
prolifération, la survie et Uangiogenése tumorales. Les petites molécules inhibitrices de
kinase bloquent les voies de signalisation associées et constituent une stratégie majeure
dans le traitement des cancers.
Cesthérapies ciblées reposent aussi sur le ciblage de récepteurs membranaires, tels que
des récepteurs aux facteurs de croissance ou leurs ligands. Ces médicaments incluent
des anticorps monoclonaux, ainsi que de petites molécules agissant sur plusieurs cibles

comme les antigenes membranaires EGFR ou HER2. Ils peuvent entrainer la destruction
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des cellules tumorales, dans le cas des anticorps monoclonaux, en activant le
complément, ou en induisant la lyse par les cellules NK ou la phagocytose par les
macrophages. Dans certains cas, leur prescription est conditionnée a la présence d’un
biomarqueur tumoral, détecté grace a des tests compagnons.

Certaines thérapies ciblées visent le protéasome, qui dégrade la majorité des protéines
intracellulaires. Dans le cancer, certaines protéines pro-apoptotiques sont
anormalement éliminées, ce qui contribue a la résistance cellulaire. Les inhibiteurs du
protéasome bloquent cette dégradation, rétablissent lapoptose et limitent la

prolifération tumorale.

Hormonothérapie

Les hormones  stéroidiennes  (cestrogenes, progestatifs, androgenes,
corticostéroides) régulent la prolifération de certains tissus (sein, prostate, cellules
lymphoides). Lhormonothérapie vise a inhiber la production ou U'action des hormones
responsables de la croissance d’une tumeur. La recherche de récepteurs hormonaux sur
les prélevements tumoraux permet d’identifier les cancers hormonodépendants et de

sélectionner les patients pouvant bénéficier d’un traitement hormonal.

Immunothérapies

Elles regroupent un ensemble de stratégies qui visent a stimuler le systeme
immunitaire afin de restaurer une réponse antitumorale efficace. Les immunothérapies
non spécifiques telles que UlL-2 ou UIFNa réactivent globalement les défenses
immunitaires, notamment les lymphocytes T cytotoxiques. Limmunothérapie ciblée
repose sur l'utilisation d’anticorps monoclonaux spécifiques d’antigenes membranaires
exprimeés par les cellules tumorales, induisant U'activation de mécanismes immunitaires
telles que la cascade du complément, CADCC (cytotoxicité cellulaire dépendante des
anticorps) ou U'ADCP (phagocytose cellulaire dépendante des anticorps). D’autres
anticorps bloquent des points de contréle immunitaire tels que PD-L1/PD-1 ou CTLA-4
qui limitent la prolifération ou les fonctions effectrices des lymphocytes T antitumoraux,
permettant ainsi de rompre la tolérance du systeéme immunitaire vis-a-vis de la tumeur.
Enfin, limmunothérapie cellulaire utilise des cellules immunitaires modifiées (CAR-T) ou

sélectionnées pour cibler spécifiquement la tumeur.
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c. Essor des anticancéreux oraux

Pendantde nombreuses années, la prise en charge médicamenteuse des patients
atteints de cancer reposait quasi exclusivement sur des traitements administrés par voie
intraveineuse en milieu hospitalier, en particulier dans des unités spécialisées
d’oncologie. Ce modeéle permettait une administration contrélée et une surveillance
étroite, mais impliquait des contraintes importantes pour les patients, tant sur le plan

organisationnel que sur la qualité de vie.

Depuis une vingtaine d’années, on observe un essor marqué des traitements
anticancéreux par voie orale, notamment avec le développement des thérapies ciblées
et de certaines hormonothérapies. Parmi l'ensemble des nouveaux traitements
anticancéreux autorisés entre 2010 et 2016, plus de la moitié étaient des traitements

administrés par voie orale, selon UINCa (Figure 7 et (21)).

Nb AMM initiales 2

M Voie orale

M Injectables

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Source : EMA —Traitement INCa 2016

Figure 7. Comparaison du nombre d’AMM initiales octroyées a des anticancéreux par voie orale sur la période 2010-
2015 (21).

En effet, le dernier rapport officiel établi par 'INCa, en 2016, décrivait 77 anticancéreux
oraux disposant d’une autorisation de mise sur le marché (AMM). Il s’agit majoritairement

de thérapies ciblées (39%) et de chimiothérapies conventionnelles (38%) (Figure 8 et

(21)).
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B Chimiothérapies conventionnelles
B Hormonothérapies
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B Radio-pharmaceutique

Figure 8. Répartition des anticancéreux par voie orale en fonction de leur classe pharmacologique (21).

Cette évolution s’inscrit pleinement dans une logique de prise en charge ambulatoire,
visant a limiter les hospitalisations répétées et a favoriser le maintien du patient a
domicile. Si cette évolution présente de nombreux avantages comme l'amélioration de
la qualité de vie, une autonomie accrue du patient, et la diminution des déplacements
hospitaliers, elle s’accompagne également de nouveaux enjeux cliniques et
organisationnels. Les traitements oraux exposent a des variations pharmacocinétiques
interindividuelles, a des problématiques de manipulation et de conservation, ainsi qu’a
un risque accru d’erreurs de dosage, de non-observance ou de mauvaise gestion des
effets indésirables a domicile. Le patient devient alors un acteur central de son
traitement, devant acquérir des compétences nouvelles pour en assurer la bonne

utilisation.

Dans ce contexte, le réle du pharmacien, et notamment du pharmacien d’officine,
devient primordial. Par sa proximité et sa disponibilité, il est un acteur clé de ’éducation
thérapeutique, du suivi de 'observance, du repérage précoce des effets indésirables et
de 'accompagnement du patient tout au long de son parcours de soins. Les entretiens
pharmaceutiques dédiés aux anticancéreux oraux constituent ainsi un outil essentiel
pour sécuriser la prise en charge. Cette évolution renforce également la nécessité d’une
communication interprofessionnelle efficace et d’un lien ville-hépital structuré, afin

d’assurer la continuité, la qualité et la sécurité des soins en oncologie.
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Dans ce contexte, plusieurs programmes régionaux ont été développés afin
d’accompagner Uutilisation des anticancéreux oraux et de renforcer le lien ville-h6pital.
On peut notamment citer les programmes PHARE, Onco’link et latroprev’ qui seront

détaillés plus loin (partiell. 4. d.).

Ainsi, Uessor des formes orales en oncologie ne peut étre envisagé sans une
implication renforcée du pharmacien, notamment officinal, véritable pivot du suivi
ambulatoire. Les entretiens pharmaceutiques, ’éducation thérapeutique du patient, le
repérage précoce des effetsindésirables et la coordination avec les équipes hospitalieres

constituent des leviers essentiels pour sécuriser le parcours de soins.
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Il. Structuration de la prise en charge du patient
atteint de cancer en France

1. Les Plans cancer

En France, la lutte contre le cancer s'est organisée dées 2003 grace a des plans
nationaux soutenus et organisés par U'Etat. Ces initiatives ont mobilisé les acteurs de
santé publique autour de la prévention, du dépistage, de l'organisation des soins, de la
recherche, de l'accompagnement des patients et de leurs proches, ainsi que de l'apres-

cancer. Depuis lors, trois Plan cancer se sont succédé jusqu'en 2019.

1er Plan cancer: 2003-2007

Lancé le 24 mars 2003, le Plan cancer 2003-2007 a marqué une dynamique
décisive dans la lutte contre le cancer en France et dans la prise en charge des malades.
Ce plan a contribué a réduire la consommation de tabac grace a une stratégie complete
incluant l'augmentation des prix, l'interdiction de la vente aux moins de 16 ans, des
campagnes d'information, des actions ciblées vers les jeunes et les femmes, ainsi que le

développement des aides a 'arrét du tabac.

Le programme de dépistage organisé du cancer du sein a été généralisé en 2004, tandis
que le dépistage du cancer colorectal a été expérimenté de 2002 a 2007 dans 23

départements pilotes.

Des criteres de qualité définissant les standards minimums pour la prise en charge ont
été établis, obligeant les établissements de santé a les respecter pour pouvoir traiter les

malades atteints de cancer (en chirurgie, en radiothérapie et en chimiothérapie).

Une nouvelle dynamique a été impulsée dans la recherche sur le cancer, avec la création

de 7 cancéropobles pour animer la recherche en régions (Figure 9 et (22)).
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T.es 7 cancéropdles régionaux et interrégionaux

Figure 9. Carte des 7 cancéropéles régionaux et
interrégionaux en France (19).

En 2005, la création de U'Institut national du cancer (INCa) par l'Etat a doté le pays d'une
agence sanitaire et scientifique chargée de coordonner les actions de lutte contre le

cancer.

2éme Plan Cancer:2009-2013
Basé sur les recommandations du Pr Jean-Pierre Grinfeld, ce deuxieme Plan cancer
a ouvert de nouvelles perspectives tout en consolidant les acquis du précédent.
Structuré autour de cing grands axes (Recherche, Observation, Prévention-dépistage,
Soins, Vivre pendant et aprés le cancer), il comprenait 30 mesures et 118 actions,
irriguées par trois themes transversaux, lesquels étant :
e Prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus d'équité et d'efficacité
dans les mesures de lutte contre le cancer.
e Analyser et considérer les facteurs individuels et environnementaux pour
personnaliser la prise en charge avant, pendant et aprés la maladie.
o Renforcer le réle du médecin traitant a tous les moments de la prise en charge

pour améliorer la vie des patients pendant et apres la maladie.

Le plan a renforcé la qualité et la sécurité des soins sur tout le territoire, avec des
adaptations spécifiques pour les enfants atteints de cancer, la population gériatrique et

les patients atteints de cancers plus rares. L'accés a la médecine personnalisée et la
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participation aux essais clinigues ont progressé, tout comme les innovations
thérapeutiques et la recherche, notamment dans le domaine de la génomique des
cancers. En 2009, le programme de dépistage organisé du cancer colorectal a été

généralisé sur 'ensemble du territoire (22).

Des programmes personnalisés de soins et de l'aprés-cancer ont été expérimentés pour
assurer une continuité des parcours des patients. Cependant, la coordination entre
équipes hospitalieres et intervenants de ville, en particulier les médecins traitants, devait
déja étre renforcée. Une démarche de détection précoce des besoins sociaux et
d'accompagnement a été mise en place, bien que la prise en compte du retentissement
de la maladie et des traitements sur la vie sociale et professionnelle nécessite encore des
améliorations. Il était également crucial de poursuivre les efforts pour mieux comprendre

et réduire les inégalités face au cancer (22).

3éme Plan cancer:2014-2019

Initié en janvier 2014, le troisieme Plan cancer s’est acheveé fin 2019 avec pres de 90%
des objectifs atteints. Elaboré & partir du rapport d'orientation du Pr Jean-Paul Vernant,
ce plan a intégré les points de vue et propositions de toutes les parties prenantes de la
lutte contre les cancers, répondant ainsi aux besoins et attentes des malades, de leurs
proches et de l'ensemble des citoyens. Il a mobilisé soignants, chercheurs, acteurs de
prévention, ainsi que professionnels du social et de l'éducation pour travailler au service

des patients et de la population (22).

La priorité majeure du Plan cancer 2014-2019 était la réduction des inégalités et des
pertes de chance face aux cancers. Il a particulierement pris en compte les besoins des
enfants, adolescents et jeunes adultes atteints de cancer, visant a améliorer l'acces a
linnovation et la qualité des soins, ainsi que 'accompagnement des familles pendant et

apres la maladie.

Le rapport de ce Plan cancer montre que les inégalités face au cancer, gqu'elles soient
génétiques, comportementales, sociales, territoriales, ou liées a l'information et a la
qualité des soins, sont complexes et variées. La survie des patients dépend largement de

la qualité de la formation et du parcours des acteurs de santé (22).
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Du co6té des cancers pédiatriques, le rapport met en avant qu’ils restent rares,
représentant 1 a 2% de l'ensemble des cancers, avec environ 1 700 nouveaux cas par an
chez les moins de 15 ans et plus de 700 nouveaux cas chez les adolescents de 15a 19
ans en France. Grace a des progrés considérables, plus de quatre enfants sur cing
guérissent aujourd'hui. Le Plan cancer a mis en ceuvre de nombreuses actions pour
répondre aux besoins des patients et des familles, améliorant la qualité et la sécurité des
soins, l'acces a l'innovation et l'accompagnement global pendant et apres la maladie

(22).

Stratégie décennale de lutte contre les cancers : 2021-2030

La stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030, pilotée par U'INCa,
s’inscrit dans une volonté nationale de transformation du systéme de soins, avec pour
objectif central d’améliorer la qualité, la continuité et ’équité du parcours de soins des
patients atteints de cancer. Elle vise a réduire l'incidence des cancers évitables, a limiter
les séquelles liées a la maladie et aux traitements, et & améliorer la survie, notamment
pour les cancers de mauvais pronostic. Cette ambition repose sur une approche globale
et transversale, mobilisant prévention, recherche, innovation et coordination des acteurs

de santé (23).

Structurée autour de quatre axes prioritaires, la stratégie met en évidence la nécessité
d’une prise en charge coordonnée et interprofessionnelle a chaque étape du parcours
patient (24). Le premier axe, dédié a la prévention et au dépistage, illustre 'importance
d’une articulation entre politiques de santé publique, soins de premier recours, acteurs
de terrain et dispositifs de dépistage, afin d’adapter les actions aux profils individuels et
aux territoires. Cette approche renforce le réle des professionnels de santé de proximité,
comme le pharmacien d’officine et le médecin généraliste, dans lUidentification des
risques et Uorientation des patients.

Le deuxieme axe, centré sur la limitation des séquelles et 'amélioration de la qualité de
vie, marque un tournant vers une cancérologie plus intégrée et centrée sur la personne. Il
met en avant la structuration des soins de support, la coordination entre professionnels
hospitaliers et de ville, ainsi que laccompagnement social et professionnel des patients.
L'objectif est de construire des parcours plus fluides, personnalisés et continus, dans
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lesquels la collaboration interdisciplinaire devient un levier essentiel pour prévenir les
ruptures de soins et améliorer U'expérience patient.

Le troisieme axe, consacré aux cancers de mauvais pronostic, souligne la nécessité d’'une
organisation renforcée des parcours, reposant sur un diagnostic plus précoce, un acces
équitable a Uinnovation thérapeutique et une meilleure coordination entre recherche,
hopitalet médecine de ville. La prise en charge globale des patients, intégrant traitements
spécifiques, soins de support et suivi personnalisé, illustre U'importance d’un travail en
réseau entre les différents acteurs impliqués.

Enfin, le quatrieme axe vise a garantir que les progres bénéficient a tous, en réduisant les
inégalités sociales et territoriales de santé. Il met en lumiere le réle des organisations
territoriales, des coopérations interprofessionnelles et des outils numériques (données
de santé, intelligence artificielle) pour améliorer la continuité et la personnalisation des

parcours, notamment pour les populations les plus vulnérables.

La mise en ceuvre progressive de cette stratégie, a travers deux feuilles de route
successives (2021-2025 (24) puis 2026-2030, pas encore parue), témoigne d’une volonté
de déployer des actions concretes, évaluées et ajustées dans le temps. Les premiers
résultats, présentés dans le rapport présidentiel de 2024, confirment une dynamique de
structuration des parcours et de renforcement de la coordination entre acteurs (25).

En résumé, la stratégie décennale 2021-2030 consacre une vision intégrée de la
cancérologie, dans laquelle la qualité du parcours patient repose sur une prise en charge
interprofessionnelle coordonnée, décloisonnant prévention, soins, accompagnement et
recherche. Elle constitue ainsi un cadre de référence majeur pour interroger la place et le
réle des différents professionnels de santé, dont le pharmacien, dans l'organisation des

parcours et ’ameélioration de la prise en charge globale des patients atteints de cancer.

2. Principales organisations structurant la lutte contre le cancer

Institut national du Cancer (INCa)

Créé par la loi de santé publique du 9 ao(t 2004, 'INCa est une agence sanitaire
et scientifique de l'Etat, sous la tutelle des Ministéres de la Santé et de la Recherche. Il
coordonne les actions de lutte contre le cancer, développe l'expertise et finance des
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projets dans ce domaine. En tant que groupement d'intérét public, il rassemble l'Etat, des
associations de lutte contre le cancer, les caisses d'Assurance Maladie, les organismes
de recherche et les fédérations hospitaliéres. L'INCa anime des réseaux territoriaux,
collabore a l'international et assure le suivi du Plan cancer. Il gére également plusieurs
programmes de recherche clinique et médico-économique en cancérologie, pour le

compte de la direction générale de 'offre de soins (DGOS).

OMEDIT

Issus du Plan cancer, qui a financé et piloté leur développement, les Observatoires
du Médicament, des Dispositifs Médicaux et de 'Innovation Thérapeutique (OMEDIT) ont
été instaurés par décret, en méme temps que les Contrats de Bon Usage (CBUs),
désormais Contrats d'’Amélioration de la Qualité et de U'Efficience des Soins (CAQES).
Concus initialement pour améliorer 'acces aux innovations, l'efficience et le bon usage
des produits de santé en cancérologie, ils ont aujourd'hui une vocation généraliste. En
tant que structures scientifiques d'observation, d'appui, d'évaluation et d'expertise, ils
travaillent aupres des Agences Régionales de Santé (ARS).
Leur mission est d'améliorer le bon usage et la sécurisation du circuit des produits de
santé en lien avec les professionnels de santé, a l’échelle régionale et interrégionale.
Actuellement, 14 OMEDIT travaillent en réseau et sont les instances de référence sur les
meédicaments et produits de santé en région, facilitant les interactions entre
professionnels (médecins, pharmaciens, préparateurs, infirmiers) et entre hopitaux, ainsi

qu'avec les secteurs de la ville et médico-social (Figure 10).
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Dernierement, la création d’un RESOMEDIT (réseau des OMEDIT) a permis de faciliter la
coordination des travaux, les réponses aux demandes nationales, ainsi que les réflexions
et échanges entre les OMEDIT dans Uexercice de leurs missions. Le réseau permet de

mutualiser et promouvoir les travaux et expertises réalisés au sein de chaque OMEDIT

(26).
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Figure 10. Carte de la répartition des différents OMEDIT en France (24).

Dispositif Spécifique Régional Cancer

Anciennement appelé Réseau Régional de Cancérologie, les DSRC jouent un réle
majeur pour accompagner les professionnels, les établissements de santé autorisés au
traitement du cancer et les ARS dans une démarche de coordination, au service du
parcours des patients et de 'amélioration de la qualité des pratiques et des organisations

en cancérologie.

L'appartenance a ces dispositifs est une condition pour l'autorisation des établissements
de santé a traiter les patients atteints de cancer. C’est la circulaire DHOS/INCa/CNAMTS
du 25 septembre 2007 puis Uinstruction N° DGOS/R3/INCa/2019/248 du 2 décembre
2019 relative a l'évolution des missions de ces structures, qui ont défini les missions de

ce dispositif, en établissant un référentiel national (27).

Ces réseaux sont responsables de l'amélioration de la qualité des soins, de la

coordination des activités de cancérologie, de la formation continue des professionnels,
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de la promotion d'outils de communication régionaux, de l'information sur l'offre de
soins, du recueil et de l'analyse des données régionales sur les soins, ainsi que de

'évaluation des pratiques en cancérologie.

Il existe deux niveaux géographiques : un réseau territorial, qui permet d'assurer la
coordination des soins continus et de proximité en lien avec le médecin traitant, et le
dispositif spécifique régional du cancer qui s'inscritdans une logique de coordination des
opérateurs de santé a l'échelle régionale, et d'amélioration continue des pratiques en
cancérologie. Ce n'est pas un réseau de prise en charge et d'inclusion directe des

patients (28).

Actuellement, seize DSRC sont reconnus, couvrant l'ensemble du territoire et assurant

une coordination transversale entre les acteurs de la filiere cancérologie (29).

Poles de cancérologie

L'organisation coordonnée de l'offre de soins est assurée par des établissements
de santé ou des sites de cancérologie spécialisés dans des missions de recours aux
soins, d'expertise, de recherche clinique, et d'innovation au niveau régional. Ces
établissements participent a l'enseignement, a la recherche, et a l'innovation dans le
cadre des missions des Unités de Formation et de Recherche (UFR). Leur mission vise a

mieux articuler l'offre de proximité avec l'offre, sans la dévitaliser (7).

Centres ou cellules de coordination en cancérologie 3C

Les 3C ont remplacé les unités de coordination pluridisciplinaire en oncologie.
Situés dans des sites de cancérologie regroupant diverses structures autorisées en
cancérologie, ces cellules qualité sont ouvertes aux médecins généralistes et aux
associations de patients. Ils évaluent et assurent la qualité de la prise en charge des
patients atteints de cancer sur un territoire donné, auditent, conseillent et accompagnent

les établissements privés et publics.

Leurs missions incluent les soins de support, les soins a domicile, la coordination avec
les acteurs du réseau, et les relations avec les établissements membres du p6le régional.
Ils fournissent aux médecins et soignants des référentiels, thésaurus et protocoles
actualisés par le réseau régional, et s'assurent de la mise en ceuvre des RCP, du dispositif

d'annonce et de la remise du programme personnalisé de soins (PPS) a chaque patient.
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Ils contribuent a l'information et a l'orientation des patients, 'aide a la prise de rendez-
vous, et l'accés aux informations sur leur dossier médical. Ils produisent également des
informations sur les activités cancérologiques de l'établissement et un rapport d'activité

annuel pour analyser les principaux paramétres de la cancérologie (7).

3. Parcours de soins du patient atteint de cancer

La complexité croissante des stratégies thérapeutiques en oncologie, associée
aux effets indésirables des traitements et aux répercussions physiques, psychologiques
et sociales de la maladie, rend indispensable une prise en charge globale du patient. Au-
dela du seul traitement anticancéreux, lintégration des soins de support apparait
essentielle afin d’améliorer 'adhésion thérapeutique, la qualité de vie et le vécu du
patient tout au long de la maladie. Cette approche globale ne peut toutefois étre
efficiente qu’a travers une organisation coordonnée des acteurs de santé, s’inscrivant

dans une logique de parcours.

Le parcours de soin du patient atteint de cancer comporte de nombreuses étapes faisant
intervenir plusieurs professionnels (Figure 11). Chacune de ces étapes est individualisée
afin de s’adapter au mieux au patient. Cette individualisation passe par la prise en

compte de la maladie, dutype de traitement ainsi que des besoins spécifiques du patient.

Ainsi, on peut définir ce parcours de soins comme la prise en charge globale, structurée
et continue des patients, au plus prés de chez eux, assurant la coordination des
interventions de tous les acteurs impliqués, avec une attention particuliere portée a
Uindividu et a ses choix. En effet, comme précisé dans la derniéere stratégie décennale de
prise en charge du cancer, le patient occupe désormais une place centrale dans sa prise
en charge. Il n’est plus seulement bénéficiaire des soins, mais acteur principal de sa
santé, pleinement impliqué dans les décisions qui le concernent. Cette évolution traduit
une transformation profonde du systeme de santé, orientée vers la qualité de vie,
lautonomie du patient, 'acces universel aux innovations et la réduction des inégalités

face au cancer.

Enfin, les soins de support et les associations de patients jouent également un réle

important dans le parcours de soins du patient atteint de cancer.
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a. Organisation du parcours de soins.

Dépistage

La premiere étape avant de rentrer concretement dans un parcours de soins est le
dépistage. En effet, la prévention secondaire des cancers s’adresse a des individus ne
présentant pas de symptdmes, mais susceptibles d’étre a risque. Elle repose alors sur le
dépistage, qui consiste a rechercher, de maniére systématique au sein d’une population
en apparente bonne santé, des anomalies ou signes précoces susceptibles d’indiquer un
risque de cancer. Le test de dépistage permet ainsi d’identifier les personnes pour
lesquelles des examens diagnostiques complémentaires sont nécessaires en cas de
résultat positif. Lobjectif principal du dépistage est de réduire la mortalité liée au cancer,
critere essentiel permettant d’en évaluer Uefficacité. Par ailleurs, le dépistage favorise la
détection précoce des cancers, améliorant ainsi les chances de guérison et la qualité de

vie des patients (30).

En France, deux types de dépistage coexistent : le dépistage organisé, proposé a
Uensemble de la population ciblée selon des criteres d’age et de sexe, et le dépistage
individualisé, destiné aux personnes présentant des antécédents personnels ou

familiaux, ou encore des facteurs de risque particuliers.

Trois programmes nationaux de dépistage organisé sont actuellement en place :

o le dépistage du cancer du sein, proposé aux femmes agées de 50 a 74 ans, tous
les deux ans, associant une mammographie et un examen clinique des seins;

o ledépistage du cancer colorectal, destiné auxhommes et femmes de 50 a 74 ans,
reposant sur un test de recherche de sang occulte dans les selles, a réaliser a
domicile tous les deux ans;

o le dépistage du cancer du col de lutérus, généralisé depuis 2018, qui invite les
femmmes dgées de 25 a 65 ans a effectuer, tous les trois ans puis tous les cing ans,

un test de dépistage cervico-utérin.

Diagnostic

A la suite d’un dépistage ou devant une suspicion de cancer, un bilan diagnostic,
quel que soit le contexte, est réalisé. Il comporte un bilan initial (confirmer, localiser et
définir le type de cancer) et un bilan d’extension (évaluer l’étendue et déterminer le stade
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du cancer) réalisé la plupart du temps a Uhépital via des techniques d’imagerie (IRM,

scanner...) (31).

Dispositifs d’annonce

Le dispositif d’annonce définit des temps de consultations réalisés par différents
professionnels de santé. Parmielles, un temps médical d’annonce, réalisé par le médecin
référent, permet de poser le diagnostic et de proposer au patient de rentrer dans une
démarche de traitement de sa tumeur, qu’il peut accepter ou non, certains patients ne
souhaitant pas forcément bénéficier de traitements, mais étre simplement
accompagnés pour vivre le mieux possible avec leur cancer jusqu’a leur fin de vie. Ensuite
vient une consultation d’infirmiére d’annonce, pour accompagner et repérer les besoins
du patient, ainsi que l'accés aux soins de support. Enfin, un temps d’articulation avec la
meédecine de ville est également mis en place, se traduisant par une consultation de
synthese en ville. Ce dispositif d’annonce a été instauré en 2005 lors du premier plan
cancer décrit plus haut, et fait désormais partie des conditions transversales de qualité
que les établissements de santé doivent satisfaire afin d’avoir 'autorisation pour traiter le

cancer (31).

Réunions de Concertation Pluridisciplinaire

Les différents types de traitements existants peuvent étre utilisés seuls ou en
association. Le choix de la stratégie thérapeutique se fait par plusieurs professionnels de
santé lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP). Ces réunions ont lieu
préalablement a Uinitiation du traitement anti-cancéreux, mais également avant
d’envisager toute modification de traitement ultérieurement. Elles doivent réunir au
minimum 3 médecins différents dont les spécialités sont jugées nécessaires pour
prendre la décision médicale (par exemple: spécialistes d'organes, chirurgiens,
oncologues, radiologues, médecins nucléaires et anatomopathologistes), mais peuvent

aussi prévoir d’associer d’autres professionnels médicaux et paramédicaux (32).
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ILest notamment possible d’y associer :

- Infirmiers d’annonce, de coordination ou de pratique avancée

- Professionnels intervenant dans le champ des soins oncologiques de
support et des soins palliatifs

- Pharmaciens pour leur expertise des traitements médicamenteux, mais
aussi des dispositifs médicaux, pour anticiper des préparations de
traitements complexes notamment de thérapies cellulaires

- Equipes des sites associés aux traitements médicamenteux systémiques
du cancer prenant en charge les patients

- Médecins généralistes

- Attachés de recherche clinique.

Programme Personnalisé de Soin

Dans le cadre du dispositif d'annonce, le programme personnalisé de soins (PPS)
est envoyé a tous les patients aprés le temps consacré a la proposition thérapeutique, a
la suite de la RCP. Il offre au patient une vue d'ensemble du parcours de soins en
présentant l'laccompagnement du patient et sa chronologie dans le temps. Construit en
collaboration par le médecin et le patient, il peut ensuite étre réexpliqué et enrichi,

notammenten ce qui concerne les soins de support, par un autre professionnel de santé.

Il comprend une section consacrée aux renseignements généraux (informations
administratives, contacts pratiques...), avec notamment les coordonnées de la structure
de coordination ou d’interface ville-hbépital et d’'une personne référente dans cette
structure, ainsi qu’une section « soins » dédiée au programme thérapeutique comprenant
les diverses méthodes de traitement contre le cancer (chirurgie, médicaments,
radiothérapie, radiologie et endoscopie interventionnelle...), ainsi que des soins de

soutien programmeés.

Enfin, le PPS sera repris par le programme personnalisé de 'apres cancer (PPAC) dirigé
par les médecins traitants, afin de commencer une nouvelle phase de prise en charge,
celle de l'apres cancer (31). Ce PPS est donc le résumé de toutes les étapes par
lesquelles le patient va passer au fil de son parcours, et représente donc un point

important de la prise en charge, a ne pas négliger.
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Dossier Communiquant de Cancérologie

Il permet de partager des informations médicales entre les professionnels de
santé hospitaliers et libéraux avec ainsi pour objectif premier d'améliorer la qualité et
'échange des informations de soins et de suivi entre les professionnels de santé étant
impliqués dans le parcours de cancérologie. Les changements dans le parcours de soins,
le retour a une vie active des patients et l'évolution de l'organisation des soins
ambulatoires motivent d’autant a une meilleure ouverture et des échanges facilités entre

la ville et l'hdpital (33).

L’aprés-cancer

Le suivi apres le traitement a pour principaux objectifs de détecter une éventuelle
récidive, détecter la potentielle apparition d’un autre cancer ainsi que la mise en ceuvre
de soins de support pour assurer au mieux la qualité de vie du patient. Comme évoqué
plus tot, c’est la qu’intervient le Programme Personnalisé de UApres-Cancer (PPAC).
Organisé en collaboration avec les médecins traitants, le PPAC remplace le PPS a la fin
du traitement afin de marquer le début d'une nouvelle phase de prise en charge, celle de
l'aprés-cancer (ou de l'aprés-traitement). Au terme des traitements actifs, il est prévu de
l'envoyer au patient afin qu'il puisse intégrer son suivi dans sa vie quotidienne, de fagon a

ce qu’il soit adapté a ses besoins et révisable au fil du temps (31).
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Figure 11. Schéma des différentes étapes du parcours de soins du patient atteint de cancer (32).
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b. Soins de support

Définis comme « ’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes
malades, parallélement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, tout au long des
maladies graves » (34), les soins oncologiques de supports (SOS) ne sont pas a négliger

dans le parcours du patient.

Panier des soins de support

Certains soins de support sont reconnus par ’Etat comme « indispensables », et
constituent un « panier des soins de support ». Au nombre de 9, ces derniers sont définis
par Uinstruction DGOS/INCa du 23 février 2017, et bénéficient d’'un remboursement total

ou partiel par 'Assurance Maladie (35).

Premierement, on y retrouve 4 soins dits « socles », concernant les prises en charge
suivantes : douleur (y compris hypnoanalgésie et 'analgésie intrathécale), diététique et
nutritionnelle, psychologique et enfin sociale, familiale et professionnelle. A ceux-la
s’ajoutent des soins de supports complémentaires, au nombre de 5, concernant l’activité
physique adaptée (APA), les conseils d’hygiene de vie (arrét du tabac et de l’alcool
notamment), la préservation de la fertilité, et les troubles de la sexualité, ainsi que le

soutien psychologique des proches et aidants a ne pas négliger.

Dans le cas des cancers avancés et de mauvais diagnostic, les soins palliatifs font partie
intégrante des soins de support, étant essentiels dans la prise en charge de la douleur et
des effets secondaires des traitements. Cette démarche palliative s’entreprend au plus

tét, une intervention précoce étant recommandée par les standards internationaux (36).

Dans tous les cas, les besoins en termes de soins de support doivent étre évalués tout au
long du parcours de soins du patient, mais également lors de la phase de Uaprés-cancer.
Ces évaluations peuvent s’effectuer a l'aide d’outils, comme des grilles de repérage et
d’évaluation des besoins en soins de support mis en place dans le référentiel
organisationnel national des soins oncologiques de support des patients adultes atteints

de cancer, datant de juillet 2021 (37).

Enfin, de nombreuses autres pratiques non conventionnelles a visée thérapeutique

peuvent se retrouver dans les soins oncologiques de support (SOS), comme par exemple,
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la relaxation, la sophrologie, le yoga, la réflexologie plantaire, mais encore 'ostéopathie,
la chiropraxie, 'acupuncture ou méme Uhypnose. L’homéopathie et l'oligothérapie sont
elles aussi des pratiques courantes dans les soins de support, malgré le manque de
preuves scientifiques. Certains régimes, compléments alimentaires, ainsi que de la
phytothérapie ou aromathérapie peuvent étre envisagés par les patients, mais ne doivent
jamais s’effectuer sans contréle médical et avis de 'oncologue, du fait des interactions
possibles avec de nombreux traitements anti-cancéreux. Dans ce contexte, le
pharmacien joue un réle important en tant que leveur d’alerte sur lutilisation des plantes
et autres composés naturels d’apparence inoffensif chez les patients, mais pouvant

interférer avec leurs traitements.

Coordination des soins de support

Pour aiguiller les patients et professionnels de santé, des annuaires référencant
les soins de support accessibles sur chaque territoire sont mis en ligne sur les sites
internet des DSRC (38). La coordination des parcours de soins de support est effectuée
au niveau local par U'établissement autorisé aux soins de cancer, notamment via les
infirmieres de coordination (IDEC), mais aussi par des dispositifs d’appui a la

coordination (DAC) lors de situations complexes, et par les 3C au niveau régional.

Dans le cadre d’une prise en charge en ville, la coordination des soins de support est
assurée par le trio médecin généraliste-pharmacien-infirmier libéral, principaux acteurs
de santé en lien avec le patient. Ils doivent collaborer avec les professionnels et
structures impliqués, y compris l'équipe soignante a lhépital (médecin référent,
oncologue, etc.). Pour faciliter cette coordination, ils peuvent s’appuyer la encore sur
laide des DAC, mais aussi des communautés professionnelles territoriales de santé

(CPTS), ou encore des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) (36).

Enfin, tous les soins de support mis en place doivent étre tracés a minima dans le PPS

intégré au dossier communiquant de cancérologie (DCC).
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c. Réle des associations de patients

Les associations jouent un réle crucial dans le soutien aux personnes atteintes de
cancer. Elles apportent non seulement une aide psychologique et sociale aux patients et
a leurs familles, mais elles facilitent également l'accés a l'information, a des ressources
pratiques et a des services complémentaires qui améliorent la qualité de vie tout au long
du parcours de soin. Ces structures sont souvent une source de réconfort et de solidarité,
permettant aux malades de partager leurs expériences et de trouver du soutien aupres de
personnes ayant vécu des situations similaires. Elles jouent donc un réle essentiel dans

la prise en charge globale du patient en complément du suivi médical.

Dans le département du Nord, plusieurs associations de patients oceuvrent pour
accompagner les personnes atteintes de cancer. Nous pouvons citer parmi elles :

- La Ligue contre le cancer — Comité du Nord : qui propose des activités de prévention,
d'accompagnement social, des soins de support (psychologie, soins esthétiques, activité
physique adaptée, etc.) et un soutien financier pour les patients en difficulté (39).

- Au-dela du cancer : qui a pour objectif de sensibiliser a la prévention et au dépistage
des cancers ainsi que d’accompagner les malades et leur famille, notamment dans la
réalisation de réves et de défis (40).

- Cami Sport & Cancer : propose des activités physiques adaptées aux personnes
atteintes de cancer (41).

- Espace Ressources Cancer :implanté dans plusieurs régions dont le Nord, l’association
offre un accompagnement aux malades et a leurs proches a travers des thérapies
complémentaires, des groupes de parole, d’activité physique, des ateliers de gestion du
stress et des consultations (42).

- Les Blouses Roses : centrée sur l'animation et 'accompagnement dans les hépitaux,
l'association soutient également les malades, y compris ceux atteints de cancer, en leur
proposant des activités ludiques et récréatives pour améliorer leur moral pendant leur

hospitalisation (43).

67



4. Collaboration interprofessionnelle et place du pharmacien.

Un grand nombre d’acteurs, professionnels de santé ou non (pharmaciens,
médecins, intervenants médicaux et paramédicaux, assistants sociaux, thérapeutes...)
est susceptible d’intervenir dans le parcours de soin du patient, en ville comme 3
'hobpital, faisant de la coordination entre tous les intervenants du parcours patient un

enjeu primordial.

a. De nombreux professionnels au service du patient.

Aujourd’hui, la prise en charge des patients atteints de cancer repose sur
Uintervention coordonnée de différents professionnels de santé exergcant en ville comme

a Uhépital.

Premierement, le médecin généraliste occupe une place centrale dans le
parcours de soins en assurant le suivi longitudinal du patient :ilintervient lors du repérage
des premiers signes cliniques, initie les démarches diagnostiques et oriente vers les
structures spécialisées. Durant les traitements actifs, il assure la surveillance de U’'état
général du patient, adapte les prescriptions symptomatiques et maintient un

accompagnement psychologique et social indispensable.

Le médecin oncologue, ainsi que les internes en oncologie, quant a eux,
constituent le référent médical spécialisé du parcours cancérologique. Ils posent le
diagnostic, expliquent au patient les différentes alternatives thérapeutiques, décidentde
la stratégie curative ou palliative en fonction de la volonté du patient, et assurent la
surveillance clinique spécialisée. Leur réle de coordination est indispensable dans la
prise en charge globale, notamment dans la participation aux Réunions de Concertation

Pluridisciplinaire (RCP).

Linfirmier(ére) Diplomé(e) d’Etat occupe une position privilégiée dans le suivi
rapproché du patient. Il assure non seulement les soins au patient (administration de
traitements, soins d’hygiene, pansements, suivi biologique, etc.), mais coordonne
également la prise en charge entre ’'hopital et les différents acteurs de ville. En effet
depuis la création des infirmiers coordinateurs lors du second Plan Cancer, ils veillent a

la transmission des données administratives, notamment les demandes d’aides a
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domicile ou d’auxiliaire de vie (31). Ils évaluent également les effets secondaires
rapportés, en véritable relais entre patient et médecin, et contribuent a ’'adaptation des

soins de support ainsi qu’a la détection précoce des complications liées aux traitements.

De plus, depuis 'adoption des décrets n°2018-629 du 18 juillet 2018 et n°2019-
835 du 12 aout 2019, UlInfirmier(ére) en Pratique Avancée (IPA) spécialisé(e) en
oncologie intervient lors de consultations dédiées et effectue un suivi clinique renforcé
(44,45). LIPA peut évaluer les toxicités, reconduire la prescription de 'anticancéreux en
adaptant sa dose, prescrire des traitements symptomatiques et coordonner les
démarches de prise en charge globale (46). Son réle contribue a fluidifier les parcours
complexes, particulierement chez les patients traités par anticancéreux oraux ou

présentant des comorbidités importantes.

Enfin, le masseur-kinésithérapeute intervient tout au long du parcours
thérapeutique afin de préserver les capacités fonctionnelles et d’améliorer la qualité de
vie. Il prend en charge les troubles postopératoires, les douleurs musculo-squelettiques,
les limitations de mobilité et les complications telles que le lymphoedeme. Par ailleurs,
de lactivité physique adaptée (APA) est généralement mise en place par le
kinésithérapeute, afin de mobiliser le patient. Les professionnels formés a UAPA,
reconnue aujourd’hui comme un élément thérapeutique a part entiére, peuvent ainsi se

déplacer au domicile du patient, ou le voir en séance lors de ces cures a ’hopital.

Pour finir les métiers paramédicaux et sociaux ont également toute leur place
dans le parcours du patient atteint de cancer. Les psychologues, assistants sociaux et
aides a domicile soutiennent le patient a chaque étape de son parcours de soins(31).
D’autres professionnels, comme les sexologues, sophrologues, art-thérapeutes ou
socio-esthéticiens, peuvent aussi étre impliqués, et ne doivent pas étre a négliger, tant
leur réle dans ’'accompagnement et le bien-&tre du patient est important, pour améliorer
la qualité devie, et trouvent des solutions aux effets collatéraux néfastes du cancer (perte

de libido, peau sensibilisée, etc...) (31).
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b. Missions, réles etimplication du pharmacien hospitalier et officinal,
et du préparateur en pharmacie.

Pharmacien hospitalier

Le pharmacien joue un rdle clé dans la prise en charge du cancer. Historiquement,
Uimplication du pharmacien hospitalier en cancérologie a débuté avec la préparation et
la dispensation des chimiothérapies et autres anticancéreux injectables. Désormais en
lien direct avec loncologue, le radiopharmacien s’occupe de la préparation et de la
distribution des radiopharmaceutiques. Au sein des établissements hospitaliers, le
pharmacien hospitalier garantit donc la sécurisation du circuit des anticancéreux :
analyse et validation des prescriptions, préparation des chimiothérapies injectables,
gestion des modalités de dispensation nominative... De plus, le pharmacien hospitalier
clinicien joue un rble essentiel, assurant les entretiens pharmaceutiques lors de
Uinitiation des traitements oraux. Ces entretiens permettent d’informer le patient sur les
objectifs et modalités de son traitement, ainsi que sur les effets indésirables majeurs, et
assurent un suivi de son traitement. ILest également trés souvent sollicité par les services
afin de réaliser des conciliations médicamenteuses, des bilans de médication
(notamment avant administration de la premiere perfusion de thérapie anti-cancéreuse),
et, dans certains cas, pour discuter de la marche a suivre lors de la prise en charge
thérapeutique des patients, en tant qu’expert des médicaments, notamment lors des

RCP (31).

Pharmacien d’officine

Depuis 2009, le pharmacien d’officine, quant a lui, a vu son réle de professionnel
de santé s’élargir et ses compétences valorisées grace aux missions définies dans le
Code de la Santé Publique a travers larticle 38 de la loi HPST (47). Le pharmacien
d’officine contribue de maniere essentielle au suivi en ville, en particulier lors de
traitements anticancéreux oraux, et joue un rble tout aussi important en tant
gu’intermédiaire entre les différents professionnels de santé et le patient. [l a acquis avec
le temps de nouvelles missions afin d’accompagner au mieux le patient atteint de cancer,
étant le dernier relai du parcours de soin, a proximité directe du patient. Cette proximité

lui confere une visibilité globale de 'ensemble des traitements du patient, mais aussi de
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ses consommations annexes, telles que lautomédication ou la consommation de
compléments alimentaires. Il sécurise la dispensation des médicaments, vérifie les
interactions potentielles, délivre des conseils individualisés pour aider a la bonne gestion
des différents effets indésirables, et renforce U'observance thérapeutique. Il se voit
progressivement attribuer davantage de responsabilités, s’orientant ainsi vers la pratique
de la pharmacie clinique en ville, exercée depuis longtemps par les pharmaciens
hospitaliers, avec les entretiens pharmaceutiques sur les anticancéreux oraux, mais
également les bilans partagés de médication.

Egalement, le pharmacien officinal exerce un grand réle dans la prévention et le
diagnostic des cancers, avec les actions de santé publique décrites plus haut, comme la
remise des kits de dépistage pour le cancer du c6lon, et la vaccination HPV.

Enfin, le pharmacien d’officine, tout comme le socio-esthéticien, est a méme de
conseiller et d’implanter des gammes de produits cosmétiques développées pour les
personnes atteintes de cancer, en réponse a des peaux sensibilisées, et en complément
des soins de support, comme chez les laboratoires MEME Cosmetics, Eye Care, Evaux
Laboratoires, Ozalys. De plus, il connait et conseille certains produits haute tolérance
commercialisés chez des laboratoires comme Avene et La Roche Posay. Il peut aussi étre
formé dans 'accompagnement des patientes atteintes de cancer du sein dans le choix
de protheses mammaires externes, sous-vétements et maillots de bain adaptés aux
poitrines opérées et sensibles, avec la gamme AMOENA, ou encore en proposant

également des protheses capillaires, perrugues, et bandeaux.

Ainsi, il peut se spécialiser et développer au sein de Uofficine un véritable «pble
cancérologie », afin d’accompagner au mieux les patients atteints de cancer, pendant,
avant et apres les traitements actifs. Son r6le en tant que professionnel de santé de

proximité dans la prise en charge du patient cancéreux et donc désormais primordial.

Pharmacien correspondant

Depuis la publication du décret du 28 mai 2021, le dispositif de « pharmacien
correspondant » est officiellement entré en application. Ce dispositif, prévu par la loi
n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du systeme

de santé, permet a un patient de désigner un pharmacien (titulaire ou adjoint d’officine,
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ou pharmacien exergant en pharmacie mutualiste ou miniere) comme pharmacien

correspondant aupres de 'Assurance maladie (48).

Dans le cadre d’un exercice coordonné tel qu’une maison de santé pluriprofessionnelle
(MSP) ou une communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS), et avec l'accord
préalable du médecin traitant, ce pharmacien peut renouveler certaines prescriptions
médicales dans le cadre de traitements chroniques. Il est également habilité a ajuster la
posologie si cela est prévu par le médecin sur Ulordonnance initiale. Ce renouvellement,
incluant U'éventuel ajustement de posologie, ne peut toutefois pas dépasser une durée
totale de douze mois. Certaines molécules sensibles ou a surveillance particuliere
peuvent étre exclues de ce dispositif par arrété ministériel. Le pharmacien doit
impérativement tracer ses interventions, notamment dans le dossier pharmaceutique
(DP) et le dossier médical partagé (DMP), et informer régulierement le médecin

prescripteur, conformément au projet de santé de ’équipe coordonnée (49).

Lentrée en vigueur de ce dispositif s’inscrit dans une dynamique plus large de
renforcement du réle du pharmacien dans la coordination des soins, notamment pour
laccompagnement des patients atteints de pathologies chroniques. Elle illustre
’évolution des pratiques professionnelles vers une approche plus collaborative et

centrée sur le parcours de soins du patient.

Préparateurs en pharmacie

Bien qu’ils ne puissent pas prendre part aux nouvelles missions en tant que telles,
le préparateur en pharmacie a un réle a jouer dans Uinformation des patients sur ces
nouvelles missions. En effet, étant au comptoir, il peut détecter les patients éligibles aux
entretiens, les en informer, et les rediriger vers le pharmacien d’officine. Il peut également
étre spécialisé en dermo-cosmétique, et est également a méme de conseiller les patients

atteints de cancer sur les gammes adaptées.

Entretiens pharmaceutiques anticancéreux oraux
La réalisation d’entretiens pharmaceutiques sur les thérapies anti-cancéreuses
orales, réalisés en milieu hospitalier en premier lieu, est désormais possible a Uofficine

(50).
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Avant de débuter les entretiens, le pharmacien réalise une analyse des interactions des
thérapies du patient avec 'ensemble de ses traitements. En parallele, le pharmacien aura
également recueilli le consentement du patient via un bulletin d’adhésion spécifique
téléchargeable sur le site de UAssurance maladie. Une fois ce document complété et
signé par le patient et le pharmacien, celui-ci peut alors facturer le code acte adhésion
via le logiciel de dispensation de lofficine. Le patient et le pharmacien gardent un
exemplaire du bulletin d’adhésion. Ces entretiens ne sont proposés qu’a des patients

majeurs, et ne concernent pas les thérapies injectables.

Ensuite, une série de 3 entretiens doit étre réalisée avec le patient. L’entretien initial se
concentre sur les informations générales sur le patient, son ressenti par rapport a la
maladie et au traitement, et enfin sur le schéma et les regles de prise de la thérapie (50).
Lors du second entretien, le pharmacien évoque avec le patient les difficultés qu’il
rencontre dans savie quotidienneen lien avec le traitement, ainsi que les
éventuels effets indésirables auxquels il est confronté. Le pharmacien essaie de trouver
des solutions a son échelle pour la gestion des effets indésirables, ou réoriente vers
d’autres professionnels de santé si nécessaire.

Enfin, le dernier entretien concerne 'adhésion et U'observance du traitement, et permet
de rappeler au patient son importance dans la réussite du but thérapeutique (guérison ou
ralentissement de la progression). Le pharmacien réalise alors le score GIRERD pour
évaluer cette observance, mais peut également s’aider de Uhistorique de délivrance, le

questionnaire de GIRERD étant purement déclaratif (Figure 12).

OBSERVANCE (QUESTIONNAIRE DE GIRERD)

Chaque réponse négative vaut 1 point. Interprétation du score : 6 = bonne observance, 4 ou 5 = faible observance, < 3 = non observance.

Questions Réponses Points
Ce matin, avez-vous oublié de prendre vos médicaments ? Non 1
Depuis la demniére consultation, avez-vous été en panne de médicament ? Non 1
Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I'heure habituelle ? Non 1
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? Non 1

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous avez limpression que votre

. . . Non 1
traitement vous fait plus de mal que de bien ?
Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? Oui 0
TOTAL 5

Figure 12. Grille du questionnaire d’observance de GIRERD.
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c. Outils d’aide a la réalisation des entretiens pharmaceutiques
Le pharmacien, hospitalier ou officinal, a de nombreux outils a sa disposition pour
permettre le bon déroulement des entretiens pharmaceutiques. URPS Pharmaciens
des Hauts de France, a rédigé une fiche de synthése sur les outils d’aide a
'accompagnement pharmaceutique du patient traité par une chimiothérapie
anticancéreuse orale et 'analyse des interactions médicamenteuses, dont vous pourrez

trouver le lien en annexe (Annexe 1 & (51)).

d. Programmes de collaboration interprofessionnelle dans le Nord.

Dans une volonté d’améliorer le parcours de soin du patient et la collaboration
interprofessionnelle, clé de la réussite d’une bonne prise en charge, des programmes se
sont développés, et ont pu étre portés a expérimentation ces dernieres années sur le
territoire du Nord-Pas-de-Calais. Nous allons présenter 3 programmes différents, portés
par divers établissements de santé, et mélant a la fois Uinterdisciplinarité au sein des

hépitaux, mais également entre ville et hdpital.

Le programme latroprev’

Le programme latroprev’ (pour iatrogénie et prévention) est une initiative régionale
innovante déployée dans les Hauts-de-France, visant a prévenir les risques liés a la
iatrogénie médicamenteuse, en particulier chez les personnes agées de plus de 65 ans,
polymédiquées, présentant donc un risque important d’interactions médicamenteuses.
Lexpérimentation menée pendant 4 ans de février 2021 a ao(t 2023, est désormais close
(52-54). Sur 380 patients inclus dans le programme, et bien qu’il concernait avant tout la
gériatrie et ne se concentrait pas uniquement sur U'oncologie, un certain nombre de

patients 4gés sous anticancéreux oraux ont pu étre inclus dans ce programme (54).

Ses objectifs principaux étaient de réduire les événements indésirables liés aux
meédicaments en renforgcant la sécurisation du parcours médicamenteux grace a une

approche pluriprofessionnelle et coordonnée.

latroprev’ est un projet dit « Article 51 », dans lequel ’ensemble des professionnels
de santé impliqués sont rémunérés pour chaque patient inclus, a condition que le

processus soit mené a son terme. Il comprenait une phase hospitaliere, une réunion
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pluridisciplinaire entre les professionnels de santé hospitaliers et de ville, ainsi qu’une
phase de mise en ceuvre en soins de ville. L'ensemble des phases était supervisé et suivi
par un gestionnaire de cas (54).

Au cours de la phase hospitaliére, un gériatre et un pharmacien clinicien identifiaient les
patients agés éligibles, les invitaient a participer au programme et vérifiaient que le
médecin traitant et le pharmacien d’officine du patient acceptaient également d’y
participer.

Le gériatre et le pharmacien clinicien réalisaient ensuite une revue de médication,
optimisaient le traitement du patient au regard des pathologies aigués (hospitalieres) et
chroniques, etrédigeaientun résumé de recommandations concernant les médicaments
du patient (54).

La réunion pluridisciplinaire, réalisée par téléphone et réunissant le gériatre, le
pharmacien clinicien, le médecin traitant et le pharmacien d’officine, avait lieu juste
avant ou juste apres la sortie du patient de Uunité aigué gériatrique (AGU). Chacun des
quatre professionnels de santé commentait les modifications thérapeutiques
recommandées. A Uissue de la réunion, les recommandations validées par 'ensemble
des quatre professionnels constituaient le plan pharmaceutique personnalisé du patient
(54).

La phase de mise en ceuvre en ville durait 90 jours. Le médecin traitant et le pharmacien
d’officine étaient chargés de mettre en ceuvre U'ensemble des recommandations figurant
dans le plan pharmaceutique personnalisé du patient. Aprés 45 et 90 jours de suivi, le
pharmacien d’officine devait fournir la liste des prescriptions du patient établies par le
meédecin traitant, et des informations concernant la mise en oeuvre des
recommandations générales émises lors de la réunion pluridisciplinaire. Si des
informations nécessaires a un suivi adéquat étaient manquantes, le médecin traitant

était contacté (54).

Les résultats de ce programme, publiés en mai 2025, montrent que les personnes
agées sortant d’'une hospitalisation en unité aigué gériatrique (AGU) présentaient un
nombre élevé de modifications de traitement ainsi que de recommandations de suivi et
d’accompagnement a domicile, et suggerent qu’une réunion pluridisciplinaire associant

le médecin traitant et le pharmacien d’officine au moment de la sortie d’hospitalisation
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contribue a améliorer 'adhésion aux recommandations (54). En effet, bien que chaque
patient ait regcu en moyenne 15 recommandations, le taux de mise en ceuvre a 90 jours
était élevé (taux global de 83%) (54). Toutefois, le refus fréquent des médecins traitants
de participer au programme latroprev’ limite la possibilité de proposer cette approche a

'ensemble des patients (54).

Le programme PHARE
Le programme PHARE a été lancé en 2016 par le Centre Oscar Lambret de Lille,

hépital privé a but non lucratif, dans le but d'améliorer l'accompagnement des patients
recevant une primoprescription d’une chimiothérapie orale. Ce programme s'adresse aux
patients des départements d'oncologie générale et oncothoracique, et vise a les rendre
plus autonomes dans leur parcours de soins en leur fournissant les savoirs et
compétences nécessaires. L'objectif est également d'améliorer leur qualité de vie

pendant les traitements (55).

Le programme PHARE repose sur un parcours interdisciplinaire, uniquement en milieu
hospitalier, impliquant plusieurs professionnels de santé :
e L'oncologue médical, qui prescrit le traitement et explique ses effets secondaires.
¢ Lepharmacien hospitalier, qui analyse les interactions médicamenteuses entre le
traitement habituel et la thérapie orale, et prodigue des conseils sur la prise du
médicament.
o L'infirmiere d'éducation thérapeutique, qui vérifie que les informations regcues ont
bien été comprises et réajuste l'apprentissage de la conduite a tenir si nécessaire.

Elle recense également les besoins éventuels en soins de support du patient.

Lors de la premiéere consultation, le patient regoit un classeur contenant des conseils sur
la prise des traitements et sur la gestion des effets indésirables éventuels. Les
coordonnées des personnes a contacter en cas de besoin, notamment le numéro de la

hotline infirmiere, y sont également détaillées (55).

Au trentieme jour du traitement, chaque patient est a nouveau recu par les équipes du
Centre : l'oncologue analyse la tolérance aux traitements et les effets secondaires
rencontrés, tandis que l'infirmiere fait la synthése du suivi effectué par le patient pendant

son traitement (55).
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En 2017, 98 patients avaient bénéficié de ce programme, et la grande majorité d'entre eux
se sont déclarés satisfaits. Selon le Dr Diane Pannier, oncologue au Centre, « avec le

programme PHARE, les patients se sentent soutenus et en sécurité » (55).

Le programme Onco’Link
Le programme Onco’Link s’inscrit dans le cadre des expérimentations nationales

de larticle 51 de la loi de financement de la Sécurité sociale, visant a promouvoir de
nouveaux modes de prise en charge et de financement dans le domaine de la santé (56).
Mis en place depuis octobre 2021 et ayant terminé en septembre 2025, ce dispositif vise
spécifiguement a améliorer laccompagnement des patients sous anticancéreux oraux
(57). Le Centre Oscar Lambret, centre régional de lutte contre le cancer situé a Lille, est
le seul établissement des Hauts-de-France engagé dans cette expérimentation, aux
c6tés d’une quarantaine d'autres centres en France (58).

Ce programme repose sur une coordination étroite entre les différents professionnels de
santé impliqués dans la prise en charge des patientes, a 'hopital comme en ville. Il
associe notamment lU'oncologue, le médecin traitant, le pharmacien d’officine, le

pharmacien hospitalier et une infirmiere de coordination (58).

Cette organisation permet de structurer un parcours de soins en trois phases
successives. La premiere correspond a Uinitiation du traitement et a sa primo-délivrance,
ou les patientes bénéficient d’un temps d’information approfondi et d’échange avec les
professionnels de ville. La deuxieme séquence implique un suivi rapproché, durant les
trois premiers cycles de traitement, marqué par un accompagnement téléphonique
renforcé par Uéquipe hospitaliere et des entretiens réguliers avec le pharmacien
d’officine. Enfin, une derniere séquence de suivi a distance sur six cycles, durant laquelle
la coordination entre les acteurs se poursuit, tout en renforcant Uimplication du médecin

généraliste (58).

Loriginalité du programme Onco’Link réside également dans son mode de financement.
Chaque séquence de suivi donne lieu a une rémunération forfaitaire pour les
professionnels de santé, valorisant leur temps et leur engagement dans le suivi des

patientes, selon un modele dérogatoire au droit commun. Cette approche innovante

77



reconnait le role essentiel du pharmacien d’officine et du médecin généraliste dans le
suivi de ces traitements complexes, tout en assurant une continuité de prise en charge

au plus proche du domicile de la patiente (56,58).

Depuis son lancement, le programme a permis de suivre plus de 10 000 patients a
’échelle nationale. Au Centre Oscar Lambret, ce sont 128 patientes atteintes de cancer
du sein qui ont intégré ce dispositif. Les premiers retours sont tres positifs : les patientes
expriment un fort sentiment de sécurité et de soutien, tandis que les professionnels
saluent la structuration du parcours et la fluidité des échanges interprofessionnels.
Comme le souligne U'équipe du Centre, ce dispositif contribue a humaniser le parcours
de soins et a sécuriser la prise en charge, dans un contexte ou les traitements oraux

complexifient le suivi et augmentent le risque d’iatrogénie en ambulatoire (58).

Ainsi, le programme Onco’Link, vise a structurer le suivi des patients atteints de
cancer sous thérapies anticancéreuses orales via une coordination ville-hépital
pluridisciplinaire. Ce dispositif organisationnel innovant a permis de mettre en place un
accompagnement coordonné entre les équipes hospitalieres et les professionnels de
ville, avec un réle central du pharmacien d’officine a chaque étape du parcours de soins,
incluant entretiens pharmaceutiques, conciliation meédicamenteuse et échanges
structurés avec Uhopital. Les résultats intermédiaires de cette expérimentation
suggerent une amélioration de l'observance thérapeutique, une meilleure gestion des
effets indésirables et une efficience notable pour le systeme de santé, tout en renforcant
la coordination entre les acteurs et la satisfaction des patients et des professionnels
(58,60).

Apres plus de quatre années d’expérimentation nationale et Uinclusion de plus de 13 800
patients, le comité technique de Uinnovation en santé (CTIS) et le conseil stratégique de
Uinnovation en santé (CSIS) ont rendu, en novembre 2025, un avis favorable a la
généralisation du dispositif en droit commun, reconnaissant son efficacité clinique,
organisationnelle et économique. Cette recommandation ouvre la voie a une phase de
transition de 18 mois, destinée a définir les modalités de déploiement et de financement
pérenne du programme a ’échelle nationale, ce qui marque une avancée majeure pour

Uintégration de ce modele de suivi dans le systeme de soins (59).
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lll.  Présentation et résultats de Uétude

1. Présentation et justificatif de Uétude

Depuis de nombreuses années, la lutte contre le cancer en France s’appuie sur les
différents Plan Cancer mobilisant 'ensemble des acteurs participant a la prévention, au
dépistage, aux soins, ou a la recherche, mais également au soutien des patients et de
leurs proches. Aussi, la cancérologie est un domaine d’innovations importantes, qu’elles

soient scientifiques, techniques ou organisationnelles.

En effet, ’'avancée des traitements et la chronicisation de la maladie rendent les parcours
de soins plus complexes, avec d’un c6té des soins techniques prodigués dans des
centres hyperspécialisés, et d’autre part, un nombre croissant de traitements réalisés en
ambulatoire, en dehors des grands centres, ou méme a domicile. Ces évolutions,
couplées a l'allongement des parcours de soins et a la multiplication des intervenants,
rendent nécessaire une coordination renforcée entre les professionnels hospitaliers et
les soignants de proximité (médecins généralistes, infirmiers, pharmaciens, et autres

professionnels de santé de ville).

Au-dela des outils de communication, indispensables mais insuffisants pour coordonner
les soins, 'adhésion et la reconnaissance mutuelle des acteurs sont des notions

essentielles pour établir de nouvelles organisations efficaces.

C’est dans ce cadre que se sont développées les nouvelles missions d’entretiens
pharmaceutiques, a Uhépital et en ville, ainsi que des programmes de collaboration
interprofessionnelle entre professionnels de santé hospitaliers, puis incorporant ceux

travaillant en ville.

Le but de cette étude est donc de déterminer, d’'une part, le niveau de connaissance et de
mise en pratique des entretiens pharmaceutiques, par les professionnels de santé
impliqués dans le parcours de soin du patient atteint de cancer. Et d’autre part, d’évaluer
le niveau de connaissance et U'implication de ces mémes professionnels de santé dans
les programmes de prise en charge interdisciplinaire existants sur le territoire du Nord
(59) de la France. Lobjectif est également d’identifier les freins et leviers a leur

déploiement en officine et a ’'hopital.
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2. Matériel et méthodes

a. Elaboration du questionnaire.
Jai décidé de réaliser une étude fondée sur un questionnaire auto-administré. Ce
design permet de collecter un “instantané” des pratiques et opinions des participants a

un moment donné.

Mon questionnaire comportait un total de 27 questions, mais pour certaines questions,
leur affichage était conditionné par la réponse a la question précédente (Annexe 2). Ainsi,
et selon les réponses de chacun, les participants étaient amenés a compléter une
quinzaine de questions, ce qui représente une durée de réponse au questionnaire de

moins de 5 minutes.

Le questionnaire a été organisé en trois parties distinctes. Une premiere partie pour
récolter les informations générales relatives aux répondants (métier, lieu d’exercice,
etc...), puis une deuxieme partie se concentrant sur la connaissance et la réalisation des
entretiens pharmaceutiques relatifs aux traitements anticancéreux par voie orale, et
enfin, une troisieme partie portant sur les trois programmes de prise en charge
interprofessionnelle mentionnés précédemment : PHARE, latroprev’ et Onco’Link (cf

Partie ll. 4) d) ). Toutes les questions étaient fermées, sans possibilité d’expression libre.

Afin de suivre les regles en vigueur concernant le reglement général sur la protection des
données (RGPD), le questionnaire a été totalement anonymisé, les adresses IP n’ont pas
été sauvegardées, et une déclaration effectuée auprés du délégué a la protection des
données (DPO) de U'Université de Lille a été effectuée en amont de la diffusion du
questionnaire. Enfin, U'analyse des réponses a l'aide de LimeSurvey et d’Excel n’a pas

permis Uidentification des répondants.

b. Population étudiée.

La population ciblée par mon questionnaire se concentrait sur les professionnels
de santé les plus impliqués dans le parcours de soin du patient atteint de cancer, et
jouant un role dans la prescription, ladministration, la délivrance ou la dispensation des
thérapies anticancéreuses orales. C’est-a-dire : pharmaciens hospitaliers et officinaux,

internes en pharmacie hospitaliere, étudiants en 6 année de pharmacie (filiere officine),
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préparateurs en pharmacie, médecins généralistes, infirmiers diplomés d’Etat,
oncologues et internes en oncologie, ainsi que les infirmiers en pratique avancée (IPA) en
oncologie. Le nombre d’IPA étant tres limité sur le territoire étudié, je n’ai pas réussi a
recueillir de réponses de leur part. Enfin, j’ai délibérément choisi de limiter la diffusion de
mon questionnaire au département du Nord de la France (59), jugeant d’une part assez
difficile de toucher toute la région Hauts-de-France, et voulant concentrer mon analyse
sur une zone réduite, proche des centres hospitaliers de référence en oncologie et
porteurs des programmes de prise en charge interdisciplinaire (PHARE, Onco’link,
latroprev’).

Mon questionnaire a été ouvert de début décembre 2024 a début juillet 2025, soit 6 mois.
Cette longue période de diffusion s’explique par la difficulté a récolter un nombre
suffisant de réponses pour chaque catégorie professionnelle, malgré de nombreuses

relances via les canaux de diffusion cités ci-dessous.

c. Mode de diffusion.

Réalisé via la Plateforme Enquétes de UUniversité de Lille hébergée par
LimeSurvey, mon questionnaire anonymisé a été diffusé via les réseaux sociaux
(Facebook, Linkedln, Instagram), mailing de divers groupements pharmaceutiques, et
contact direct dans les pharmacies de la métropole lilloise ainsi que dans les services
d’oncologie de U’hépital Claude Huriez, du Centre Oscar Lambret et de la Clinique du
Bois, aLille. Le professeur Nicolas SIMON m’a également aidée a diffuser le questionnaire
parmiles pharmaciens hospitaliers et internes en pharmacie, par mail. J’ai aussi contacté
par mail le Centre de cancérologie Les Dentellieres a Valenciennes, Ulnstitut André
Dutreix a Dunkerque et le service d’oncologie du Centre Hospitalier de Maubeuge. Enfin,
des proches, médecins généralistes, pharmaciens officinaux, et internes en pharmacie
hospitaliere ont également relayé le questionnaire via des moyens de communication

moins formels (mails, SMS, etc...).

3. Résultats

Jai finalement obtenu un total de 137 réponses considérées complétes par

LimeSurvey.
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a. Profildes répondants.

Le panel analysé regroupe 116 répondants, aprés exclusion de 21 répondants
n’exergcant pas dans le Nord (59) de la France, répartis en plusieurs catégories
professionnelles, avec une prédominance des métiers de la pharmacie. Seul un faible
nombre d’oncologue (1 répondant) et d’internes en oncologie (2 répondants) a pu étre
capté : leurs réponses ont donc été regroupées pour l'analyse. Aucun IPA spécialisé en
oncologie n’a pu étre capté via le questionnaire, cette catégorie professionnelle a donc

été retirée de l'analyse.

La répartition des répondants met en évidence une forte représentation des
pharmaciens, suivis des étudiants en pharmacie et internes en pharmacie, puis des
autres professionnels de santé (médecins, IDE). La prédominance des professions
pharmaceutiques observée peut s’expliquer par 'objet du questionnaire, centré en partie
sur les entretiens pharmaceutiques. La présence d’autres professions apporte un
contrepoint interprofessionnel utile pour apprécier la notoriété percue des dispositifs et

les interfaces ville-hépital (Figure 13).

Sur le plan territorial, 85 répondants exercent dans la MEL (73,3% des répondants),
contre 31 hors MEL (26,7%). Ce parametre permet d’explorer 'éventuelle influence de la
proximité avec les structures hospitalieres de référence sur la connaissance et la
participation aux dispositifs. Toutes les professions sont majoritairement représentées
dansla MEL. Par exemple, on dénombre 19 pharmaciens d’officine en MEL contre 11 hors

MEL, 8 infirmiers en MEL contre 4 hors MEL. (Figure 13).
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Figure 13. Répartition du nombre de répondants par catégorie professionnelle et localisation MEL/Hors MEL. Le
pourcentage MEL/hors MEL est précisé pour chaque catégorie professionnelle. Pour chaque catégorie
professionnelle, le nombre total et le pourcentage parmi les répondants sont indiqués au-dessus de ’histogramme.

Si on s’intéresse a la répartition selon le type d’établissement, on observe que la
majorité des répondants exerce en officine (63 répondants, soit 48,8%). Viennent ensuite
les établissements hospitaliers publics avec 35 répondants (27,1%), puis les cabinets
libéraux avec 14 répondants (10,9%). Les établissements hospitaliers privés a but non
lucratif regroupent 9 répondants (7%) et les établissements hospitaliers privés 4
répondants (3,1%). Seule une minorité de répondants travaille en hospitalisation a

domicile et en maison de santé pluriprofessionnelle (Figure 14).
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Par ailleurs, certains répondants ont déclaré appartenir a une communauté
professionnelle territoriale de santé (CPTS), élément pouvant favoriser
Uinterprofessionnalité et la circulation d’informations entre acteurs de santé.
Globalement, seuls certains professionnels libéraux de premier recours, notamment les
pharmaciens d’officine et médecins généralistes, présentent une implication notable
dans les CPTS. Les autres catégories, en particulier les pharmaciens hospitaliers,
internes, étudiants et préparateurs, demeurent peu intégrés dans ces dispositifs de

coordination territoriale (Figure 15).
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La diversité des profils inclus permet d’obtenir une vision globale des connaissances
et pratiques autour des entretiens pharmaceutiques. Toutefois, on peut noter un biais de
représentativité en faveur des pharmaciens. La forte proportion de participants situés
dans la MEL peut également influencer les résultats, ceux-ci pouvant bénéficier d’un
environnement hospitalo-universitaire plus favorable a Uinformation et aux échanges

interprofessionnels.

b. Connaissance, réalisation, freins et communication autour
des entretiens pharmaceutiques.

Analyse de la connaissance des entretiens pharmaceutiques.

Dans le milieu pharmaceutique, la majorité des répondants connaissent les
entretiens pharmaceutiques réalisés a Llofficine, avec des pourcentages de

connaissance supérieurs a 80 % pour toutes les catégories professionnelles. Concernant

85



les entretiens a ’hopital, les taux de connaissance sont globalement plus faibles pour les
pharmaciens officinaux (56,7%), qui représentent la catégorie professionnelle la moins
informée, et les préparateurs en pharmacie (77,8%). On observe ainsi un écart notable de
connaissance entre les deux types d’entretiens chez les pharmaciens officinaux et les
préparateurs en pharmacie, en défaveur des entretiens hospitaliers. A Uinverse, les
étudiants en 6°™ année officine, les pharmaciens hospitaliers et les internes présentent
une connaissance environ équivalente, voire supérieure, des entretiens hospitaliers,
traduisant probablement leur exposition plus récente a la formation universitaire, et leur
pratique. Ces résultats suggerent que la connaissance des entretiens pharmaceutiques
a U’hopital reste limitée en officine, tandis qu’elle est mieux maitrisée par les jeunes
générations en formation. Cela souligne U'importance d’un renforcement de la diffusion

de ces dispositifs chez les officinaux (Figure 16A).

Pour les répondants hors milieu pharmaceutique, on remarque tout d’abord que
tous les médecins et internes en oncologie déclarent connaitre les entretiens
pharmaceutiques, gu’ils soient réalisés a Uofficine ou a ’hépital (100%). Néanmoins, ce
résultat est a prendre avec précaution, étantdonné le faible nombre de répondants (n=3).
En revanche, cette connaissance diminue fortement chez les autres catégories
professionnelles. Seuls 33,3% des médecins généralistes connaissent les entretiens a
Uofficine et 22,2% ceux a Uhépital. Les infirmiers (IDE) présentent des taux de
connaissance des entretiens a l'officine encore plus faibles, avec 8,3%, pour 25% de taux
de connaissance des entretiens a Uhépital (Figure 16B).

On observe donc une nette différence entre les professionnels spécialisés en oncologie
et les autres catégories médicales ou paramédicales. La méconnaissance observée chez
les médecins généralistes et les infirmiers suggere un manque de diffusion de
Uinformation hors des structures hospitalieres spécialisées. Cela souligne la nécessité
d’un renforcement de la communication interprofessionnelle pour favoriser la continuité

du suivi médicamenteux entre la ville, 'hopital et le domicile du patient.
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milieu pharmaceutique, en fonction de la catégorie professionnelle.

La connaissance des entretiens pharmaceutiques a Uofficine est globalement élevée,
quel que soit le lieu d’exercice. Pour le milieu pharmaceutique, la totalité des
professionnels exergant hors MEL déclarent connaitre les entretiens a Uofficine (100%).

Enrevanche, au sein de la MEL, les pourcentages sont légerement inférieurs : 94,7% pour
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les pharmaciens, 94,4% pour les étudiants et 81,3% pour les préparateurs (Figure 17A).
Tous les médecins généralistes et oncologues répondants appartenaient a la MEL, la
comparaison MEL/hors MEL ne peut donc étre réalisée pour ces catégories. En revanche,
pour les IDE, aucun de ceux exergant en dehors la MEL ne déclare étre informé de la
réalisation des entretiens pharmaceutiques par le pharmacien d’officine, et seuls 12,5%
de ceux exercant dans la MEL le sont. Néanmoins, ces résultats suggerent que la
localisation géographique n’est pas un facteur limitant majeur pour la connaissance des
entretiens officinaux. Celle-ci dépend davantage de la profession exercée et de la

proximité avec la pratique officinale.

En ce qui concerne la connaissance des entretiens pharmaceutiques a 'hépital, la
connaissance des entretiens hospitaliers est plus homogene hors MEL, ou plusieurs
catégories atteignent 100 %. Les taux les plus élevés sont observés chez les pharmaciens
hospitaliers et internes en pharmacie, qui connaissent presque unanimement ces
entretiens (100% en MEL comme hors MEL). Les différences les plus marquées
concernent les préparateurs en pharmacie, avec 100% de connaissance hors MEL,
contre 75% en MEL. Les étudiants en 6°™ année affichent des taux proches (94,4% en
MEL et 100% hors MEL). Du milieu pharmaceutique, ce sont les pharmaciens d’officine
en dehors de la MEL qui ont les moins bons taux de connaissance (45,5%), avec 63,2%
pour ceux de la MEL. Enfin, on peut noter un pourcentage de 25% de taux de
connaissance chez les infirmiers en MEL, mais également exergant en dehors de la MEL.

(Figure 17B).
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de la catégorie professionnelle et de la localisation MEL vs Hors MEL.

Analyse de la mise en ceuvre des entretiens pharmaceutiques et du
désir de formation.

Si une proportion non négligeable des répondants connait 'existence des
entretiens pharmaceutiques sur les traitements anticancéreux oraux menés a Uofficine

et a Uhopital, qu’en est-il réellement de leur réalisation sur le terrain ?
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La figure 18 illustre la participation actuelle et le souhait de participation aux
entretiens pharmaceutiques selon la catégorie professionnelle. Tous les pharmaciens
hospitaliers (100%) ont déja participé a au moins un entretien. En officine, seuls 30% des
pharmaciens déclarent y participer, mais 42,9% des non-participants expriment le
souhait de se former, etdonc potentiellement d’y prendre part. Les internes en pharmacie
présentent également une implication notable, avec 60% de participation, et la moitié
des non-participants (50% pour un effectif de 2) souhaiteraient s’y former. Enfin, seuls
12% des étudiants en 6e année officine participent aux entretiens, mais tous les autres
(100%) se déclarent intéressés par cette activité.

La participation effective est donc optimale pour les pharmaciens hospitaliers, et
globalement bonne parmiles internes, tandis qu’elle demeure limitée en officine et quasi
inexistante chez les étudiants de 6° A officine. En revanche, le souhait de formation est
particulierement élevé chez les étudiants officinaux, traduisant un intérét marqué des
jeunes générations pour cette mission clinique du pharmacien. La comparaison entre
officine et hdpital montre un décalage entre la pratique et Uintention : si les pharmaciens
hospitaliers sont pleinement intégrés dans la démarche, on constate, pour les
pharmaciens d’officine et les étudiants, un potentiel de développement encore non
exploité. L'intérét exprimé par les étudiants et internes constitue un levier prometteur

pour lavenir de la profession.
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Figure 18. Pourcentage de participation et souhait de formation aux entretiens pharmaceutiques en fonction de la
catégorie professionnelle.
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Nous avons ensuite souhaité étudier ce parametre en fonction de la localisation
géographique des professionnels de santé, afin d’établir ou non un lien entre proximité
des centres hospitaliers de référence de la MEL et participation aux entretiens. Ainsi, la
figure 19 montre la répartition de la participation a au moins un entretien pharmaceutique
en fonction de la catégorie professionnelle et de la localisation géographique. Chez les
pharmaciens d’officine, la participation est variable : 42,1% en MEL contre seulement
9,1% hors MEL. La disparité observée en officine selon la zone géographique pourrait
refléter des différences d’organisation et de sensibilisation aux entretiens entre les
structures officinales. Les étudiants en 6e année officine participent peu, quelle que soit
la localisation (11,1% en MEL, et 14,3% hors MEL). Ceci peut s’expliquer par le fait qu’ils
doivent normalement étre accompagnés par un pharmacien dipldbmé pour les réaliser.
Enfin, les internes en pharmacie affichent un fort taux de participation, particulierement
hors MEL (75%), contre 56,3% en MEL. Cette différence observée pour les internes doit
néanmoins étre considéré avec précaution, car nous n’avons pas pris en compte les
services dans lesquels ils ont exercé, ce qui pourrait influencer les opportunités de

participation aux entretiens.
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Figure 19. Pourcentage de participation a au moins un entretien pharmaceutique en fonction de la catégorie
professionnelle et de la localisation MEL vs Hors MEL.

L'appartenance a une Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS)
pourrait favoriser la collaboration interprofessionnelle et, par conséquent, influencer la

participation aux entretiens pharmaceutiques. La figure 20 compare les taux de

91



participation entre les professionnels affiliés ou non a une CPTS. Les résultats montrent
que la participation aux entretiens pharmaceutiques est hétérogéne en fonction de
lappartenance, ou non, a une CPTS. Tous les pharmaciens hospitaliers non-membres
d’une CPTS participent a ces entretiens (100 %). Les internes en pharmacie hospitaliere,
guant a eux, affichent également des taux élevés, avec 63,2% de participation pour les
affiliés a une CPTS et 100% pour les non-affiliés (n=1). Néanmoins, leffet de
Uappartenance ne peut étre interprété de maniere fiable dans ce groupe du fait des
effectifs tres faibles. Les étudiants en 6°™ année officine présentent un faible taux de
participation de 33,3% pour ceux intégrés a une CPTS. Leur taux de participation atteint
66,7% chez ceux ne faisant pas partie d’'une CPTS. A Uinverse, pour les pharmaciens
d’officine appartenant a une CPTS, la participation atteint 77,8%, contre 22,2% pour ceux
n’en faisant pas partie.

Ces résultats suggerent que Uappartenance a une CPTS pourrait constituer un facteur
facilitateur de participation aux entretiens pharmaceutiques pour les officinaux
probablement grace a une dynamique collaborative renforcée et a une meilleure
structuration territoriale des pratiques. Cela montre également la nécessité de mieux
intégrer les étudiants et jeunes professionnels dans ces dispositifs afin de favoriser leur

engagement futur dans les entretiens pharmaceutiques.
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Figure 20. Pourcentage de participation a au moins un entretien pharmaceutique en fonction de la catégorie
professionnelle et de 'appartenance a une CPTS ou non.
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Afin d’approfondir Uanalyse de la participation aux entretiens pharmaceutiques, la
figure 21 ci-dessous présente la répartition du nombre de patients suivis chaque année
selon le lieu d’exercice (officine ou hopital). Cette donnée permet d’évaluer plus
concretement le niveau d’activité des pharmaciens impliqués dans le suivi des patients
sous traitement anticancéreux oral. Les résultats mettent en évidence des différences
marquées entre les pharmaciens d’officine et les pharmaciens hospitaliers. En officine,
les entretiens restent ponctuels : la grande majorité des entretiens réalisés (75%) se font
pour 0 a 5 patients par an, tandis que 16,7% des officinaux en réalisent pour 5 a 10
patients par an, et seulement 8,3% pour 10 a 20 patients par an. A Uinverse, a ’hopital, la
majorité des professionnels suivent un volume important de patients: 25% des
pharmaciens hospitaliers suivent entre 0 et 5 patients, 5 % entre 5 et 30 patients, et 60%
plus de 30 patients par an. Ainsi, un pharmacien hospitalier suit en moyenne pres de 27

patients par an, contre seulement 3 a 4 patients pour un pharmacien d’officine.
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Figure 21. Pourcentage global de réalisation d’entretiens pharmaceutiques par nombre de patients par an, et lieu
d’exercice.

La comparaison du nombre de patients regcus en entretien pharmaceutique en
fonction de la localisation géographique MEL/hors MEL ne met pas en évidence de
différence notable, qu’il s’agisse des entretiens a Uofficine (Figure 22A) ou a U’hopital

(Figure 22B).
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Globalement ces données illustrent une disparité de pratique entre officine et milieu
hospitalier, avec une faible pratique des entretiens pharmaceutiques en officine, quel
que soit le territoire. L'absence de différence notable entre les deux localisations
géographiques MEL/hors MEL suggere que la mise en ceuvre des entretiens a Uofficine
dépend moins du contexte géographique que de facteurs organisationnels, de formation
ou de sensibilisation propres a chaque équipe officinale. Le renforcement des dispositifs
de formation continue et la valorisation institutionnelle de cette mission pourraient
permettre d’en accroitre le déploiement a Uofficine sur 'ensemble du territoire. Afin
d’améliorer le suivi thérapeutique des patients atteints de cancer, et d’assurer une
continuité de la prise en charge entre ’hépital et la ville. La pratique hospitaliere des
entretiens pharmaceutiques apparait bien ancrée dans les établissements de soins, quel
que soit le territoire. Cette homogénéité témoigne de la structuration des dispositifs
hospitaliers dédiés au suivi pharmaceutique des patients atteints de cancer, et soutenue
par les réseaux régionaux. L’enjeu réside désormais dans le renforcement de la

coordination avec le secteur officinal, encore peu impliqué.
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Figure 22. Comparaison du nombre de patients regus en entretiens pharmaceutiques chaque année, en fonction de la
MEL vs Hors MEL, (A) en milieu officinal et (B) en milieu hospitalier.

Freins a la réalisation des entretiens pharmaceutiques.

Afin d’éclairer les raisons limitant la performance et la généralisation des
entretiens pharmaceutiques, une analyse des freins rencontrés par les répondants a été
menée. Pour ne pas biaiser 'analyse, seuls les freins évoqués par les professionnels
exercant en officine ont été étudiés. En effet, effectif des répondants hospitaliers a cette
question étant particulierement faible (n=4), leur analyse isolée n’aurait pas permis

d’obtenir des résultats interprétables ou pertinents.

Parmi les 50 professionnels de santé non hospitaliers ayant répondu a cette
question, soit 20 pharmaciens d’officine, 22 étudiants en 6°™ année officine et 9
préparateurs, plusieurs freins majeurs a la réalisation des entretiens pharmaceutiques
émergent (Figure 23). Le manque de temps est le facteur le plus fréquemment cité
(86,5%), suivi de l'absence d’opportunité ou de proposition (33,3%) et du manque de
personnel au sein de Uofficine (28,6%). 20,6% des répondants indiquent que le fait de ne
pas réaliser les entretiens pharmaceutiques résulte d’un choix du titulaire, et 19,1%
indiguent ne pas les réaliser car ils n’y sont pas formés. D’autres obstacles sont

également mentionnés, tels que l'appréhension de se lancer (17,5%), le manque de
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connaissances des outils adaptés (12,7%) ou encore une activité jugée insuffisamment
rémunérée (9,5%). Enfin, quelques répondants citent comme frein le désintérét pour les

entretiens (1,6% chacun).
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Figure 23. Obstacles a la réalisation des entretiens pharmaceutiques a Uofficine.

Si 'on se penche plus spécifiguement sur les obstacles mentionnés par les
pharmaciens d’officine, le manque de temps constitue 'obstacle le plus fréquemment
cité (65%), suividu manque de personnel (55%) (Figure 24A). Lappréhension de se lancer
(85%) ainsi que l'absence d’opportunité ou de proposition pour réaliser les entretiens
(830%) sont également des freins importants. Une proportion identique de répondants
(80%) indique ne pas étre formée a ces entretiens. D’autres obstacles, moins fréquents
mais significatifs, sont rapportés : manque de connaissance des outils adaptés (25%),
activité jugée insuffisamment rémunérée ou encore choix du titulaire de ne pas les
réaliser (15%). Enfin, le désintérét représente un frein marginal (5%).

Chez les pharmaciens d’officine, les obstacles évoqués relévent principalement de

contraintes organisationnelles, avec le manque de temps et le manque de personnel en
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téte. Les freins lies aux compétences ou a la confiance (formation insuffisante,
appréhension) sont également représentés, traduisant des besoins clairement identifiés
en accompagnement professionnel. Les obstacles plus structurels tels que la
méconnaissance des outils d’aide ou une rémunération jugée faible, bien que moins

fréguemment cités, témoignent de difficultés pratiques persistantes.

Chez les étudiants de 6°™ année officine, le frein le plus fréquemment cité est
'absence d’opportunité ou de proposition d’en réaliser (50%), suivi du choix du titulaire
de ne pas mettre en place les entretiens (40,9%) et du manque de temps (31,8%) (Figure
24B). Le manque de personnel dans lofficine est également rapporté par 18,2% des
étudiants, et la méme proportion déclare appréhender de se lancer. On peut également
noter que le manque de connaissance des outils d’aide a la réalisation des entretiens est
un frein pour 13,6% d’entre eux. D’autres obstacles, moins fréguents mais non
négligeables, concernent une rémunération jugée insuffisante et le fait de ne pas y étre
formé (9,1%).

Les freins rencontrés par les étudiants difféerent de ceux rapportés par les pharmaciens
titulaires ou adjoints. Ici, les obstacles sont principalement liés a des facteurs externes,
propres au lieu de stage/emploi étudiant : manque d’opportunité, choix du titulaire,
manque de personnel ou organisation interne. A Uinverse, les freins liés a 'appréhension
restent présents mais apparaissent moins déterminants que pour les pharmaciens
dipldbmés. La question de la rémunération, bien que secondaire, est également plus
marginale dans ce groupe, reflétant un statut différent et une implication plus

opportuniste qu’institutionnalisée dans les entretiens.
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Figure 24. Obstacles a la réalisation des entretiens pharmaceutiques pour (A) les pharmaciens d’officine et (B) les
étudiants en 6A officine.

Enfin, pour les préparateurs en pharmacie, les principaux freins évoqués sont le
manque d’opportunité et de formation (45%), ainsi que le manque de temps et de
personnel (33 ,3%). Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les préparateurs ne
sont pas autorisés a réaliser des entretiens, mais observent néanmoins que la pratique

par les pharmaciens est chronophage.

Pour conclure, ces résultats mettent en évidence que la réalisation des entretiens
pharmaceutiques en dehors du milieu hospitalier demeure largement conditionnée par
des barrieres structurelles et organisationnelles plutét que par un manque d’intérét des
professionnels eux-mémes. La forte influence du titulaire souligne U'importance du
pilotage interne dans lintégration de cette activité. De méme, ’'absence de formation et
le manque de connaissance des outils traduisent la nécessité d’une meilleure

structuration du dispositif, accompagnée d’un renforcement de l'offre de formation et de
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ressources pratiques. L'ensemble de ces éléments suggere que pour favoriser le
déploiement de ces entretiens, il est indispensable d’agir sur Uorganisation interne des

officines.

Communication avec les autres professionnels de santé sur la
réalisation des entretiens pharmaceutiques.

Parce qu’ils ne peuvent se développer sans étre connus et compiris, les entretiens
pharmaceutiques nécessitent une communication efficace, véritable moteur de leur
réalisation. Dans cette perspective, 'analyse des réponses a la question «Avez-vous
informé d'autres professionnels(les) de santé de la mise en ceuvre de ces entretiens
pharmaceutiques dans votre officine /votre service ? » permet d’apprécier concretement

le niveau d’investissement des répondants dans cette dynamique de communication.

Les résultats montrent que seule la moitié des répondants déclarent
communiquer sur la réalisation des entretiens pharmaceutiques (50,9 %), ce qui traduit
une communication encore insuffisante autour des entretiens pharmaceutiques, malgré
leur intérét reconnu dans la coordination des soins. La moitié des professionnels
réalisant des entretiens pharmaceutiques reste a mobiliser pour renforcer la visibilité et

la collaboration interprofessionnelle autour de ces dispositifs.

Afin d’examiner l’éventuel impact territorial sur les pratiques, nous avons analysé
Uinfluence de la localisation, au sein de la MEL ou hors MEL, sur les comportements de
communication relatifs aux entretiens pharmaceutiques. La figure 25 présente les
pourcentages de professionnels déclarant communiquer aux autres acteurs de santé
que la pharmacie ou le service ou ils exercent propose les entretiens pharmaceutiques,
en distinguant les répondants situés dans la MEL et hors MEL. On observe que les
pharmaciens hospitaliers, quel que soit leur lieu d’exercice, communiquent
systématiquement a ce sujet (100%). Chez les internes en pharmacie, la tendance est
également élevée, avec un taux de communication légerement supérieur hors MEL
(66,7%) qu’au sein de la MEL (53,8 %). Les étudiants en 6¢ année officine montrent des
comportements contrastés : 50 % de ceux exercant dans la MEL communiquent, contre
aucun hors MEL. Pour les préparateurs en pharmacie, seuls 33,3 % travaillant dans la MEL

déclarent communiquer sur les entretiens pharmaceutiques. Enfin, chez les
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pharmaciens d’officine, la communication reste minoritaire et légerement moins

répandue hors MEL (20 %) gu’au sein de la MEL (27,3 %).

Globalement, la communication sur la mise en ceuvre des entretiens pharmaceutiques
est donc nettement plus élevée dans les milieux hospitaliers que dans les structures
d’officine, quel que soit le territoire. Si U'hdpital se distingue par une communication
systématique et homogene, Uofficine présente un enjeu majeur d’harmonisation et de
structuration de la communication, indépendamment du territoire. Le caractere plus
variable des pratiques en ville suggere un besoin d’accompagnement, de visibilité et de
coordination renforcée pour favoriser la transmission d’informations autour des

entretiens pharmaceutiques et améliorer la dynamique interprofessionnelle.
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Figure 25. Pourcentage de répondants communiquant sur les entretiens pharmaceutiques avec d’autres
professionnels de santé, en fonction de la catégorie professionnelle et de la localisation MEL vs Hors MEL.

Enfin, afin d’examiner si lappartenance a une CPTS favorise la diffusion
d’informations autour des entretiens pharmaceutiques, nous avons comparé les taux de
communication déclarés selon que les répondants appartiennent ou non a une CPTS. La
figure 26 met en évidence une différence notable de communication autour des

entretiens pharmaceutiques selon Uappartenance a une CPTS. Parmi les professionnels
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intégrés a une CPTS ayant répondu a la question, c’est-a-dire 11 pharmaciens d’officine,
2 préparateurs en pharmacie, 1 étudiant en 6°™ année et 1 interne en pharmacie,
seulement 26,7% déclarent communiquer sur la réalisation des entretiens. Ce taux est
nettement plus élevé chez les répondants n’appartenant pas a une CPTS, avec 58,3% de
communication déclarée.

Contrairement a ce que lU'on pourrait attendre, 'appartenance a une CPTS, structure
pourtant congue pour renforcer la coordination interprofessionnelle, ne s’accompagne
pas d’une communication plus fréquente autour des entretiens pharmaceutiques. Au
contraire, les professionnels extérieurs aux CPTS communiquent presque deux fois plus,
ce qui suggere que lintégration a ces structures ne garantit pas, en pratique, un

renforcement des échanges sur ce dispositif spécifique.
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Figure 26. Pourcentage de répondants (pharmaciens, étudiants 6A officine et interne en pharmacie) communiquant sur
les entretiens pharmaceutiques avec d’autres professionnels de santé, en fonction de appartenance a une CPTS.
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c. Connaissance, participation aux programmes de prise en
charge interdisciplinaire et souhait d’implication.

Connaissance des programmes de prise en charge
interdisciplinaire.

La figure 27A met en évidence une connaissance trés inégale des dispositifs
d’accompagnement du patient atteint de cancer selon le type d’établissement de santé.
En ville, les trois programmes (latroprev, Onco’link et PHARE) ne sont connus presque
que dans les officines, avec des taux respectifs de 42,9%, 30,2% et 7,9%. Seul latroprev’
est connu pour 7,1% des répondants en cabinet libéral, et aucun de ceux exergant en
maison de santé pluriprofessionnelle ou en hospitalisation a domicile ne connait ces
dispositifs.

Ainsi, la connaissance de ces programmes est quasi exclusivement officinale, ce qui
illustre une appropriation plus forte de ces outils de suivi des traitements anticancéreux
par les personnels travaillant en officine. Parmi ces programmes, latroprev’ est le plus
connu, suivi d’Onco’link, tandis que PHARE reste tres peu identifié, potentiellement du
fait de son caractére exclusivement hospitalier. Cette hiérarchie pourrait refléter
également une différence de diffusion entre ces dispositifs.

Ces résultats soulignent le r6le central du pharmacien d’officine dans la connaissance et
la mise en ceuvre des programmes d’accompagnement des patients sous anticancéreux
oraux. L'absence de connaissance de ces dispositifs dans les autres structures de soins
ambulatoires traduit un manque de communication interprofessionnelle et une faible

visibilité des programmes en dehors du réseau officinal.

La figure 27B met en évidence, quant a elle, une connaissance variable des trois
dispositifs d’accompagnement (latroprev, Onco’link et PHARE) selon le type
d’établissement hospitalier. Les établissements hospitaliers privés a but non lucratif (tel
que le Centre Oscar Lambret a Lille) présentent les taux les plus élevés, avec 70% pour
latroprev, 80 % pour Onco’link et 40% pour PHARE. Dans les établissements hospitaliers
publics, la connaissance est également importante pour latroprev (65,7%) et Onco’link
(62,9%), mais plus limitée pour PHARE (17,1%). En revanche, dans les établissements
hospitaliers privés, les pourcentages sont plus faibles : 50% pour latroprev, 25% pour
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Onco’link et aucune connaissance rapportée pour PHARE. La connaissance globale des
dispositifs est donc meilleure dans les structures a but non lucratif et publiques que dans
les établissements privés. Ces résultats traduisent une meilleure implantation des
dispositifs d’accompagnement du patient cancéreux dans les secteurs hospitaliers
public et privé a but non lucratif, probablement liée a leur intégration dans les réseaux de
cancérologie régionaux et les programmes institutionnels de santé. A Uinverse, la faible
connaissance observée dans le secteur privé peut s’expliquer par une moindre
participation a ces réseaux ou un acces limité a la formation interprofessionnelle. Le
renforcement des partenariats entre établissements publics et privés apparait essentiel
pour homogeénéiser la connaissance et lutilisation de ces dispositifs sur 'ensemble du

territoire.
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Figure 27. Pourcentage de connaissance des programmes de prise en charge en fonction de [’établissement de santé
(A) de ville et (B) hospitalier.

Apres avoir étudié les pourcentages de connaissances dans les différents
établissements, 'analyse se porte sur la connaissance des différents professionnels de
santé pour chaque programme.

Tout d’abord, la figure 28 met en évidence une forte hétérogénéité de connaissance du
programme Onco’link selon les catégories professionnelles. Les pharmaciens
hospitaliers présentent le taux de connaissance global le plus élevé (87,5%), et aussi bien
en MEL (75%) qu’hors MEL (100%). Les internes en pharmacie affichent également un
niveau élevé (70%), suivi des médecins et internes en oncologie (66,7%) (n=3). Chez les
étudiants en 6°™ année officine, prés de la moitié connait le programme (48%), tandis
que les pharmaciens d’officine restent nettement moins informés (23,3%). Enfin, la
connaissance demeure marginale parmi les médecins généralistes (11,1%), les IDE
(8,3%) et les préparateurs en pharmacie (0%).

Les professionnels exercant en milieu hospitalier ou spécialisés en oncologie affichent
systématiquement des taux de connaissance trés supérieurs a ceux exercant en ville,
méme s’il est nécessaire de noter leur faible effectif. L’écart est particulierement marqué
entre pharmaciens hospitaliers (87,5%) et pharmaciens d’officine (23,3%). Concernant
Uimpact de la localisation, les résultats suggerent que la connaissance du programme

est souvent plus élevée hors MEL (internes en pharmacie, étudiants en officine,
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pharmaciens hospitaliers), traduisant peut-étre une meilleure structuration locale ou
une communication plus active autour d’Onco’link dans ces zones.

Ces résultats montrent que la connaissance du programme Onco’link reste
principalement concentrée chez les professionnels intervenant directement dans la prise
en charge hospitaliere du cancer, alors qu’elle demeure limitée en officine et dans les
autres professions de ville. Cette disparité pourrait compromettre la fluidité du parcours
patient et souligne la nécessité de renforcer la diffusion d’information auprés des acteurs
libéraux. L’analyse de la connaissance des autres programmes permettra de déterminer
si cette tendance se confirme dans Uensemble des dispositifs de prise en charge

interdisciplinaire existants.
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Figure 28. Pourcentage de connaissance du programme Onco’link en fonction de la catégorie professionnelle, et de la
localisation MEL vs Hors MEL.

La figure 29 met en évidence de fortes variations de connaissance du programme

latroprev’ selon les catégories professionnelles. Les internes en pharmacie apparaissent
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comme les plus informés, avec une excellente connaissance hors MEL (100%) et trés
élevée en MEL (87,5%). Les pharmaciens hospitaliers suivent de pres avec 75% de
connaissance en dehors de la MEL, et 100% en zone MEL. Les étudiants en 6e année
officine présentent également un niveau de connaissance notable de 50% dans la MEL et
71,4% hors MEL. Les pharmaciens d’officine affichent des résultats plus modestes, avec
40% de connaissance globale. Enfin, la connaissance du programme reste marginale
chez les préparateurs en pharmacie (12,5% en MEL), et totalement absente chez les IDE,
les médecins généralistes, les médecins oncologues et les internes en médecine.

Les données montrent une opposition nette entre les professionnels hospitaliers ou en
formation avancée (internes, étudiants), qui présentent des niveaux élevés de
connaissance, et les professionnels de ville, dont la connaissance est nettement plus
faible. On observe par ailleurs que, pour plusieurs catégories, la connaissance est plus
élevée hors MEL (internes, étudiants, préparateurs), suggérant que certains territoires
hors métropole lilloise sont davantage exposés au programme ou a ses relais
d’information. Le contraste est particulierement marqué entre les internes en pharmacie
(90% de connaissance globale) et les pharmaciens d’officine (40% de connaissance
gloable), révélant une connaissance inégale du dispositif selon le lieu d’exercice.

Ces résultats illustrent une connaissance encore principalement hospitalo-centrée du
programme latroprev’, avec une faible appropriation en officine malgré le role des
pharmaciens de ville dans 'acces a ce programme. Cette tendance rejoint les constats
effectués pour le programme Onco’link, soulignant un déficit d’information au sein des

acteurs de ville.
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Figure 29. Pourcentage de connaissance du programme latroprev’ en fonction de la catégorie professionnelle, et de la
localisation MEL vs Hors MEL.

Enfin, la figure 30 révele un niveau de connaissance globalement faible du
programme PHARE, avec de fortes disparités selon les catégories professionnelles. Les
meédecins et internes en oncologie atteignent un taux total de connaissance de 33,3%,
constituant un des groupes les mieux informés, mais n’inclut que 3 répondants, ce qui ne
peut donc étre représentatif. Les internes en pharmacie présentent un niveau modéré de
connaissance, indépendamment de leur localisation dans ou en dehors de la MEL (25%).
Les pharmaciens hospitaliers déclarent exclusivement 50% de connaissance en MEL
(aucune connaissance hors MEL n’est rapportée). Les étudiants en 6e année officine
affichent une connaissance limitée (16,7% en MEL), et les préparateurs en pharmacie un
niveau comparable (12,5% en MEL). Enfin, les pharmaciens d’officine présentent une
connaissance tres faible (5,3% en MEL), tandis que les IDE et les médecins généralistes
ne rapportent aucune connaissance du programme.

La connaissance du programme PHARE est donc nettement plus faible que celle
d’latroprev’ ou d’Onco’link, méme parmi les catégories les mieux informées sur les 2

108



autres programmes. Les niveaux de connaissance chutent fortement chez les internes en
pharmacie et les pharmaciens hospitaliers, en deca des taux observés pour les autres
programmes. La situation est encore plus marquée en ville : les pharmaciens d’officine,
les préparateurs, les étudiants officinaux et 'ensemble des autres professions libérales
présentent des taux de connaissance extrémement faibles. Concernant leffet du
territoire, la connaissance est quasi exclusivement localisée en MEL dans certaines
catégories (pharmaciens hospitaliers, pharmaciens d’officine), tandis qu’elle est plus
équilibrée pour les internes en pharmacie.

Ces résultats indiquent une méconnaissance du programme PHARE parmi les dispositifs
de prise en charge interprofessionnelle étudiés. La concentration de la connaissance
chezles acteurs hospitaliers et en oncologie, couplée a une quasi-absence d’information
en officine et en ville peut néanmoins s’expliquer par le fait que le programme PHARE est
un programme impliquant des professionnels de santé strictement hospitaliers,

uniguement au Centre Oscar Lambret.
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Figure 30. Pourcentage de connaissance du programme PHARE en fonction de la catégorie professionnelle, et de la
localisation MEL vs Hors MEL.

Chez les professionnels appartenant a une CPTS, les taux de connaissance sont
relativement modestes : 34,2% pour latroprev’, 28,9% pour Onco’link et 5,3% pour
PHARE.

A Uinverse, les professionnels non affiliés a une CPTS déclarent des niveaux de
connaissance plus élevés : 50% pour latroprev’, 42,3% pour Onco’link et 14,1% pour
PHARE (Figure 31). Ainsi, quel que soit le programme considéré, les professionnels hors
CPTS présentent systématiquement une meilleure connaissance. Cette observation est
contre-intuitive : on pourrait s’attendre a ce que les CPTS, structures congues pour
encourager la coordination, facilitent Uacces a lUinformation sur ces dispositifs de

coordination en oncologie, ce qui ne semble pas étre le casici.

110



60

3 50
§ 50
» 42.3
£ 40 34.2
= .
o 28.9
o 30
°
% 20
% 14.1
o
5 10 5.3
o
[

0

latroprev' Onco'link PHARE

Programme de prise en charge

Appartenance a une CPTS H Non appartenance a une CPTS
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Afin de mieux comprendre les modalités d’acces a l'information concernant ces
dispositifs, les répondants connaissant au moins un programme ont été interrogés sur la
maniere dont ils en avaient entendu parler. La figure suivante met en évidence les
principaux canaux de diffusion de ces informations. Les résultats montrent que deux
voies d’information dominent trés largement : les échanges avec d’autres professionnels
déjaimpliqués (49,5%), et la présentation des programmes au cours des études (37,9%).
Ces données soulignent limportance du bouche-a-oreille professionnel, entre collegues
ou lors de congres, et de la formation initiale dans la diffusion des dispositifs
interprofessionnels. En comparaison, la recherche personnelle n’est citée que par 11,6%
des répondants, suggérant que lappropriation spontanée des informations reste
marginale. A noter qu’un des répondants a répondu connaitre un de ces programmes car
ilindiquait avoir été impliqué dans sa création.

On observe donc un contraste net entre les modes d’information « passifs » (transmis par
des pairs ou enseignés) et 'engagement personnel, qui apparait beaucoup plus faible.
Cela confirme que la connaissance des programmes dépend majoritairement d’une
transmission orchestrée plutdét que d’une démarche individuelle. Ces résultats
renforcent U'idée que la diffusion des programmes interprofessionnels repose sur la

structuration des réseaux professionnels et sur leur intégration dans les parcours de
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formation, laissant entrevoir de possibles axes d’amélioration pour rendre U'information

plus accessible et homogéne (Figure 32).
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Figure 32. Pourcentage des différentes voies d’information sur les programmes de prise en charge interprofessionnelle.
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Participation effective aux programmes de prise en charge
interdisciplinaire.

Aprés avoir évalué la connaissance des différents programmes de prise en charge
interdisciplinaire, nous avons examiné dans quelle mesure les professionnels y
participent réellement. Cette analyse permet de mesurer Uécart éventuel entre
connaissance et mise en pratique et d’évaluer si d’autres facteurs (organisationnels,
territoriaux, professionnels) interviennent dans LUadoption des dispositifs
interdisciplinaires. Seuls 14 des répondants au questionnaire ont participé a au moins un
programme, ce qui ne me permet pas de faire une analyse poussée des résultats obtenus.
Néanmoins, on peut observer que le programme Onco’link est celui regroupant le plus de
participants (7), et que ce sont les pharmaciens officinaux travaillant en dehors de la MEL
qui semblent avoir été le plus impliqués dans les 3 programmes considérés (7)

(Tableau 1).
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Tableau 1. Tableau récapitulatif de la participation aux programmes de prise en charge interdisciplinaire (Onco'link,
latroprev' et PHARE) en fonction de la catégorie professionnelle et de la localisation géographique MEL vs Hors MEL.

NC : Non Concerné. Les valeurs sont exprimées en nombre absolu.

Catégorie professionnelle MEL Hors MEL TOTAL
Pharmacien d’officine 0 3 3
Pharmacien hospitalier 1 0 1
Etudiant 6A officine 1 0 1
Interne en pharmacie 1 0 1
Préparateur en pharmacie 0 0 0
Médecin généraliste 0 NC 0
Oncologue et interne en 1 NC 1
oncologie

Infirmier Diplomé d’Etat 0 0 0
TOTAL 4 3 7

Pharmacien d’officine 0 4 4
Pharmacien hospitalier 1 0 1
Etudiant 6A officine 0 0 0
Interne en pharmacie 1 0 1
Préparateur en pharmacie 0 0 0
Médecin généraliste 0 NC 0
Oncologue etinterne en 0 NC 0
oncologie

Infirmier Diplomé d’Etat 0 0 0
TOTAL 2 4 6

Pharmacien d’officine 0 0 0
Pharmacien hospitalier 1 0 1
Etudiant 6A officine 1 0 1
Interne en pharmacie 2 0 2
Préparateur en pharmacie 0 0 0
Médecin généraliste 0 NC 0
Oncologue et interne en 0 NC 0
oncologie

Infirmier Diplémé d’Etat 0 0 0
TOTAL 4 0 4
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Freins et souhait d’implication dans les programmes de prise en
charge interdisciplinaire.

Nous avons examiné les raisons évoquées a la non-implication dans les programmes,
ainsi que le potentiel d’engagement futur. Ainsi, seuls les professionnels de santé n’ayant

pas encore participé a ces dispositifs ont été interrogés.

Premierement, la figure 33 montre que la trés grande majorité des 58 professionnels
de santé connaissant les programmes mais n’y participant pas déclarent ne jamais avoir
eu Lopportunité ou la proposition de s’y impliquer (84,7%). Les autres motifs sont
beaucoup moins fréguemment cités : le manque de temps (8,5%), le manque de
personnel (5,1%) et, plus marginalement, 'labsence de patients a inclure (1,7%). Ces
résultats indiquent clairement que Uobstacle principal n’est pas un refus ou un manque
de motivation, mais plutét une absence d’acces concret au dispositif.

L'écart de pourcentage entre la premiere raison et les autres est particulierement
frappant : la proportion de répondants déclarant ne pas avoir eu d’opportunité est au
moins dix fois supérieure aux autres motifs. Chez les officinaux, cela peut s’expliquer vis-
a-vis du programme PHARE, strictement hospitalier : ils ne peuvent donc pasy prendre
part. Contrairement aux freins observés pour les entretiens pharmaceutiques (ou le
manque de temps et de personnel figurait parmi les principaux motifs), ces aspects
organisationnels jouentici un réle tres secondaire.

Ainsi, pour ces programmes interprofessionnels, la barriere principale semble étre
structurelle, liée a Uorganisation des programmes, ou au manque d’interactions entre
professionnels, plutét qu’a des contraintes internes de travail.

Ces résultats suggerent que le déficit d’implication dans les programmes de prise en
charge interdisciplinaire ne provient pas d’un désintérét ou d’un manque de volonté des
professionnels, mais plutét d’un manque de sollicitation et d’intégration dans les
parcours proposés. Au-dela de ces dispositifs « pilotes », cela met en lumiére un enjeu
important pour le déploiement effectif de programmes interdisciplinaire de ce type : la
stratégie de diffusion des informations et des modalités d’intégration au sein des réseaux
de soins, afin de permettre aux professionnels déja informés de jouer pleinement leur role

dans ces dispositifs.
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Figure 33. Pourcentage des raisons de non-implication dans les différents programmes de prise en charge
interprofessionnelle, malgré connaissance d’au moins un programme.

Enfin nous avons évalué si cette absence de participation s’accompagne d’une
motivation latente a rejoindre ces programmes. La figure 34 montre un niveau
globalement tres élevé de souhait d’implication dans les programmes de prise en charge
interprofessionnelle, toutes catégories professionnelles confondues. Plusieurs groupes
atteignent méme 100%, avec les médecins et internes en oncologie, les pharmaciens
hospitaliers ainsi que les préparateurs en pharmacie. Les pharmaciens d’officine
présentent également une forte motivation (87,5%), suivis des internes en pharmacie
(75,5%) et des étudiants de 6¢ année officine (75%). En revanche, aucun médecin
généraliste ni IDE n’émet le souhait d’y étre impliqué.

Si toutes les catégories apparaissent fortement intéressées, quelques différences sont
observables. Les professions déja fortement intégrées dans la prise en charge
hospitaliere du cancer (médecins oncologues, pharmaciens hospitaliers) présentent
logiguement les pourcentages les plus élevés, sans aucune réserve exprimée. Les
professions davantage réparties en milieu ambulatoire (pharmaciens d’officine,
étudiants officinaux) affichent un enthousiasme également important mais légerement
inférieur. Cette répartition témoigne d’une dynamique commune : malgré des niveaux de
connaissance et de participation parfois faibles, voire nuls, dans les volets précédents,

le potentiel d’engagement futur est massif.
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Ces résultats suggerent que les professionnels expriment une réelle volonté de s’investir,

ce qui constitue un levier majeur pour renforcer les parcours de soins en cancérologie.

Cela ouvre la voie a des actions de structuration, de formation et d’accompagnement

facilitant la mise en ceuvre effective de ces dispositifs, en capitalisant sur cette

motivation largement partagée. L’enjeu est donc de lever les freins d’acces afin de

permettre aux professionnels de s’engager dans ces démarches.
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fonction de la catégorie professionnelle.
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V. Discussion

Les résultats mettent en évidence une dissociation nette entre la connaissance des
entretiens pharmaceutiques et leur mise en ceuvre effective, particulierement en officine.
Si les pharmaciens, les internes et les étudiants en pharmacie présentent une bonne
connaissance du dispositif, celle-ci ne se traduit pas systématiquement par une pratique
réguliere en ville, soulignant un décalage entre les pratiques officinale et hospitaliere. A
Uinverse, les autres professionnels de santé, notamment les médecins généralistes et les
infirmiers, apparaissent peu informés de Uexistence et du contenu de ces entretiens, ce
qui limite leur intégration dans une logique réellement interprofessionnelle.

Les freins identifiés a la réalisation des entretiens pharmaceutiques en ville relevent
majoritairement de contraintes structurelles comme le manque de temps, le manque de
personnel, liés au choix du titulaire de ne pas les mettre en place, mais aussi le manque
d’opportunités et de formation pratique, davantage que d’un désintérét pour la mission.
De plus, les données recueillies renforcent U'idée qu’une meilleure intégration des
étudiants en 6™ année dans les missions cliniques, notamment via une sensibilisation
des maitres de stage par exemple, pourrait favoriser leur participation et contribuer a
installer, des la formation initiale, une culture de U'entretien pharmaceutique.

La communication entre professionnels de santé autour des entretiens
pharmaceutiques en oncologie demeure également insuffisante, y compris au sein de
dispositifs pourtant dédiés a la coordination, tels que les CPTS, dont 'impact apparait
limité.

Ces constats suggerent que les entretiens pharmaceutiques restent encore percus
comme une mission isolée pour le pharmacien d’officine, insuffisamment intégrée dans
le parcours global du patient, a contrario de Uentretien réalisé par le pharmacien
hospitalier, alors méme qu’ils pourraient constituer un levier central de sécurisation des

traitements anticancéreux oraux en ville.

Concernant les programmes de prise en charge interdisciplinaire, 'étude met en lumiere
une connaissance globalement suboptimale et trées hétérogeéne, en particulier chez les
professionnels exercant en ville. Malgré l’existence de dispositifs structurés localement,

tels que PHARE, Onco’Link ou latroprev’, leur connaissance reste limitée, traduisant un
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mangue d’accessibilité aux parcours et une communication potentiellement insuffisante
autour de ces programmes.

La participation effective demeure marginale, mais contraste fortement avec le souhait
d’implication exprimé par une majorité de répondants, notamment chez les pharmaciens
d’officine et les étudiants, révélant un potentiel d’engagement encore largement sous-
exploité. Le décalage entre intérét et participation effective souligne que les freins a
Uimplication ne sont pas principalement liés a un rejet du modele interdisciplinaire, mais
plutdt a des obstacles informationnels, et d’inclusion dans ces programmes. La future
généralisation du programme Onco’Link et son déploiement national pourraient
permettre de structurer plus efficacement la coordination ville-hdpital et de favoriser une
implication plus large et homogene des professionnels de santé, en particulier des
pharmaciens d’officine, désireux de s’impliquer dans 'laccompagnement des patients
traités par anticancéreux oraux.

Ces résultats soulignent que la mise en ceuvre de programmes interprofessionnels visant
a contribuer & améliorer la continuité des soins, la sécurisation des traitements et
'adhésion thérapeutique des patients atteints de cancer, implique d’implémenter des
stratégies de communication/diffusion efficaces pour toucher largement les

professionnels de santé impliqués dans le parcours patient.

Ainsi, ’'ensemble des résultats met en lumiére une connaissance suboptimale des
entretiens pharmaceutiques et des programmes d’accompagnement, un engagement
inégalement réparti entre ville et hopital, et la persistance de freins organisationnels
importants en officine. La coordination interprofessionnelle, bien que théoriqguement
encouragée par les dispositifs institutionnels, reste insuffisamment développée en
pratique, limitant la continuité du suivi médicamenteux entre la ville, Uhépital et le
domicile du patient. Cette situation met toutefois en évidence une réelle attente des
professionnels, dans la volonté de décloisonner les pratiques, et de mieux intégrer les
entretiens pharmaceutiques et programmes de prise en charge interprofessionnelle dans
le parcours de soins. Cette analyse s’inscrit dans la continuité des orientations observées
a linternational, notamment au Québec ou au Royaume-Uni, ou lintégration du

pharmacien comme acteur pivot de la prise en charge oncologique interdisciplinaire a
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permis d’améliorer significativement la fluidité du parcours patient et la coordination des

soins.

1. Forces et limites de l'étude

Cette enquéte présente plusieurs forces. Elle a permis de recueillir un échantillon
diversifié de professionnels de santé, reflétant la pluridisciplinarité de la prise en charge
en oncologie. Le fait d’avoir ciblé exclusivement le Nord de la France constitue autant un
atout qu’une faiblesse. Un atout car ce département est un territoire pilote pour plusieurs
programmes (Onco’link, PHARE, latroprev’), ce qui permet d’obtenir une vision pertinente
de leur diffusion locale, que ce soit proche des hdpitaux porteurs de programmes
interdisciplinaires (MEL), mais également plus éloignés (Hors MEL). Une faiblesse car
cela a limité le nombre de réponses au questionnaire : en U'élargissant au Nord-Pas-de-
Calais, cela aurait surement permis d’obtenir une plus grosse cohorte. Néanmoins, 137
répondants ont participé a mon étude, dont 116 questionnaires complets retenus pour
analyse. Cette base assure une puissance descriptive correcte pour dégager des
tendances interprofessionnelles et comparer officine/hépital, tout en restant prudents

pour les sous-groupes aux effectifs faibles.

D’autres limites doivent étre soulignées. Le questionnaire a été diffusé
principalement via des réseaux pharmaceutiques, entrainant un biais de sélection en
faveur des pharmaciens. Les autres professionnels de santé sont donc sous-représentés,
ce qui peut limiter la portée des résultats et restreindre certaines comparaisons,
notamment entre différentes catégories professionnelles. Par exemple, 'analyse des
réponses des internes et médecins oncologues est toujours biaisée par leur faible
effectif, le questionnaire n’ayant réussi qu’a toucher 3 personnes appartenant a cette
catégorie professionnelle.

Enfin, Uauto-déclaration des pratiques peut induire un biais de désirabilité sociale,

certains répondants pouvant surestimer leur implication réelle.

2. Comparaison avec la littérature
Les résultats de cette étude rejoignent les difficultés qui s’observent dans

Uapplication de ’'avenant n® 21 a la convention nationale pharmaceutique, qui a pourtant
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consacré la mise en place d’entretiens pharmaceutiques spécifiques pour les patients
traités par anticancéreux oraux, en définissant trois types d’entretiens (initial, effets
indésirables, observance) et en prévoyant une valorisation financiére (60). Pour favoriser
le développement de ces nouvelles missions, une fiche mémo sur les entretiens
pharmaceutiques a été réalisée par la Société Francaise de Pharmacie Clinique en 2019
(61). De maniere plus spécifique, 'Ordre a également publié un article récapitulant les
conditions d’intégration et les étapes de lentretien pharmaceutique sur les
anticancéreux oraux, et UUSPO, entre autres, a créé un guide a destination des
pharmaciens d’officine, afin de les accompagner dans la mise en ceuvre de ces
entretiens, confirmant ainsi Uexistence d’outils pratiques mais encore a la fois peu

diffusés et exploités (62,63).

De plus, des recommandations comme celles du Conseil national professionnel de
Pharmacie d’Officine et Pharmacie Hospitaliere (CPOPH) sur le parcours
pharmaceutique en oncologie, ou le référentiel de CAFSOS sur laccompagnement des
patients atteints de cancer par ’équipe officinale, insistent également sur la nécessité de
développer des protocoles structurés, et de donner plus de place aux activités de
pharmacie clinique, en intégrant les entretiens pharmaceutiques en ville, comme a
Uhbpital, eten élargissant ces missions a toute 'équipe pharmaceutique (64,65). En effet,
dans les recommandations du CPOPH, certaines activités peuvent également étre
confiées aux préparateurs en pharmacie, afin d’assister le pharmacien dans ses missions
de pharmacie clinique, sous condition d’'une formation spécifique garantissant un niveau
de connaissance et de rigueur adapté. Ainsi, le pharmacien pourrait déléguer au
préparateur en pharmacie certaines tdches relevant de la pharmacie clinique, comme la
collecte de données dans les dossiers et aupres du patient, le soutien a la rédaction des
procédures et le repérage de patients en difficulté avec leur traitement (observance,
effets indésirables...). Malgré la multiplication de ces cadres de référence, la mise en
ceuvre effective en ville reste limitée, confirmant un décalage entre recommandations et
pratiques. Cette généralisation de la pratique en ville pourrait avoir un impact
considérable sur la qualité de vie du patient, lui garantissant une prise en charge
complete et optimale, afin d’améliorer son adhésion et son observance au traitement

anticancéreux, et de mieux repérer et gérer les effets indésirables de son traitement,
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instaurant un véritable lien de confiance avec le pharmacien pendant son parcours de

soin.

A U'hopital, plusieurs études frangaises confirment une meilleure connaissance et
mise en place des entretiens, en lien avec U'existence d’équipes pluridisciplinaires et de
réseaux spécialisés. Par exemple, Lattard et al. (2023) ont montré que les interventions
de pharmacie clinique en oncologie, incluant les entretiens pharmaceutiques,
permettaient de réduire les événements indésirables liés aux traitements anticancéreux
injectables et d’améliorer la qualité de vie des patients, tout en générant un bénéfice
économique pour le systeme de santé (66). Une autre étude menée par H. Fiji (2022), met
en évidence que l'amélioration, par le pharmacien, des soins de support destinés a la
prise en charge des effets indésirables, notamment les nausées et vomissements, la
neuropathie périphérique et la douleur, pourrait contribuer a une amélioration de la
qualité de vie des patients ambulatoires traités par chimiothérapie. L'intervention des
pharmaciens, en collaboration étroite avec les médecins, apparait bénéfique pour
préserver et améliorer la qualité de vie ainsi qu’optimiser la gestion des effets
indésirables tout au long du traitement anticancéreux (67). De méme, Giraud et al. (2025),
ont démontré que les programmes multidisciplinaires d'évaluation des risques,
notamment la consultation pharmaceutique pré-thérapeutique de thérapies
antitumorales injectables et orales, réduisait significativement les problemes liés aux
interactions médicamenteuses et engendrait des économies substantielles (68). Ces
observations s’inscrivent dans les recommandations de la Société Francaise de
Pharmacie Oncologique (SFPO), qui a publié des 2017 des guides pratiques définissant
les modalités des consultations pharmaceutiques sur les thérapies anticancéreuses
orales (69). Plus récemment, un papier de position de la SFPO rappelle le réle pivot du
pharmacien dans la sécurisation des parcours, et plaide pour la valorisation du réle de
pharmacien spécialisé en oncologie qui dispose de compétences étendues et
spécifiques, faisant d’eux des acteurs incontournables de U'équipe interdisciplinaire en
cancérologie. Leurs apports ont été largement décrits dans la littérature, mettant en
évidence un réle central dans Uoptimisation des résultats cliniques et des parcours de

soins des patients. Cet article met en exergue plusieurs dimensions majeures de la
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pratique pharmaceutique en oncologie et souligne Uimpact significatif des pharmaciens

sur la qualité des soins délivrés (70).

Au-dela du cadre réglementaire, plusieurs dispositifs expérimentaux nationaux et
régionaux illustrent la volonté d’intégrer le pharmacien dans le parcours oncologique. Le
programme PHARE a notamment montré son intérét dans 'amélioration de 'observance
et la détection précoce des effets indésirables. De méme, les initiatives Onco’Link et
latroprev’ témoignent de la pertinence d’un suivi coordonné entre ville et hépital. Notre
enquéte montre que ces dispositifs restent trop peu connus des professionnels de santé,
notamment en ville, ce quirenforce l'idée que la communication et la formation sont des

leviers majeurs pour leur déploiement.

Les constats de notre étude trouvent également écho dans un rapport régional qui
dresse un état des lieux sur la conciliation médicamenteuse et le bilan de médication des
patients atteints de cancer (71). Ce rapport observe que le déploiement de ces activités
reste toutefois hétérogene selon les établissements, et largement hospitalo-centrée,
avec une diffusion limitée en ville en raison d’un manque de connaissance des pratiques
et d’une faible lisibilité des parcours de soins, malgré une adhésion unanime a ces
activités. Il pointe des freins organisationnels (temps requis, manque d’outils,
cloisonnement informationnel). Labsence d’harmonisation nationale, les difficultés de
communication et d’acces a l'information constituent des freins majeurs, expliquant que
certains parcours en cancérologie restent insuffisamment couverts par ces dispositifs.
Cesrésultats confirment que les conclusions et obstacles identifiés dans notre enquéte

ne sont pas isolés, mais bien structurels et partagés a U'échelle régionale et nationale.

A létranger, les données confirment également 'hétérogénéité de la pratique. Une
enquéte canadienne de 2014 a montré que seulement 13,6% des pharmaciens officinaux
(appelés « communautaires ») se déclaraient suffisamment formés pour accompagner
les patients sous thérapie orale anticancéreuse, et moins de 10% se sentaient a l'aise
pour assurer ’éducation thérapeutique de ces patients (72). Faisant suite a cette
enquéte, une étude nippone de 2017 a voulu faire la comparaison avec la pratique des
pharmaciens d’officine au Japon, et arrive a ces conclusions: seulement 54% se
sentaient a l'aise pour dispenser des agents anticancéreux par voie orale et seulement
40% se sentaient a l'aise pour informer les patients sur la chimiothérapie orale (73). Ces
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résultats, bien que meilleurs que ceux de l'étude canadienne, démontre un besoin
similaire de formation et d'enseignement supplémentaires en chimiothérapie orale.

En Belgique, une revue systématique récente conduite par Fares et al. en 2025 a montré
que les interventions pharmaceutiques en officine amélioraient l'adhésion et la
compréhension des traitements des patients atteints de diverses pathologies
chroniques, dontle cancer (74). Les interventions variaient entre '’éducation et le conseil,
la révision des médicaments, la gestion de la thérapie, le suivi, la vaccination et le
dépistage des maladies. Pour les patients atteints de cancer, l'utilisation de technologie
de santé numérique par le pharmacien a contribué de maniere significative a la gestion
de la douleur. Toutefois, les auteurs soulignent que la littérature reste limitée par
Uhétérogénéité des méthodologies et 'absence d’essais randomisés de grande ampleur,
ce qui ne permet pas encore de confirmer de fagon robuste 'impact de ces interventions
a large échelle.

Au Québec, la Direction générale de cancérologie (DGC) du ministere de la Santé et des
Services sociaux a publié en 2016 un rapport complet visant a définir le role du
pharmacien en oncologie au sein des établissements de santé. Ce document, élaboré
par le Comité de l’évolution de la pratique des soins pharmaceutiques (CEPSP), constitue
une référence nationale pour 'organisation des soins pharmaceutiques en cancérologie
(75). Lobjectif principal est de déterminer les responsabilités du pharmacien et les
effectifs requis pour garantir des soins pharmaceutiques sécuritaires, accessibles,
continus et de qualité, tout en assurant une intégration optimale dans les équipes
interprofessionnelles de cancérologie. Le modele québécois repose donc sur une
collaboration interdisciplinaire forte entre le pharmacien hospitalier spécialisé en
oncologie, l'oncologue, Uinfirmiere pivot, le médecin généraliste et le pharmacien
d’officine. Le pharmacien hospitalier est décrit comme un acteur pivot du parcours
thérapeutique : il évalue, ajuste et sécurise les traitements anticancéreux tout en
soutenant le patient dans son adhésion et la gestion des effets indésirables. Cette
approche valorise la continuité du suivi entre Uhépital et la ville, notamment grace a la
rédaction d’un plan de transfert transmis par le pharmacien en oncologie au pharmacien
d’officine, garantissant une transmission fluide de Uinformation.

Aussi, nous pouvons remarquer que cela s’inscrit dans une dynamique comparable a

celle observée dans d’autres pays anglophones (Canada anglais, Australie, Royaume-
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Uni, Etats-Unis), ou la pharmacie oncologique est reconnue comme une spécialité
clinigue a part entiere. En effet, la certification américaine BCOP (Board Certified
Oncology Pharmacist), mentionnée dans le rapport de la DGC, est d’ailleurs une
référence internationale pour la reconnaissance des compétences du pharmacien, et
met Uaccent sur la sécurité, la tragabilité, ’éducation du patient et la collaboration

interprofessionnelle dans le continuum de soins (76).

Enfin, au niveau européen, le Pharmaceutical Group of the European Union (PGEU)
souligne le réle central du pharmacien dans le cadre du Plan européen Cancer. Un
rapport publié en 2020 met en avant Uexemple francais d’un service structuré
d’accompagnement pharmaceutique en oncologie de ville, comprenant des entretiens
programmeés pour évaluer l'adhésion, dépister les effets indésirables et améliorer la
coordination interprofessionnelle (77). Ce constat rejoint les perspectives actuelles en
France, ou plusieurs sociétés savantes (SFPO, SFO) et instances professionnelles
insistent sur la nécessité de renforcer la formation initiale et continue des pharmaciens,

mais ausside pérenniser lesfinancements alloués aux programmes d’accompagnement.

3. Perspectives d’amélioration

Les résultats de ce travail mettent en lumiere plusieurs axes d’amélioration. En
premier lieu, il apparait nécessaire de renforcer la formation continue des pharmaciens
et autres professionnels de santé, sur l'intérét et les modalités pratiques des entretiens
pharmaceutiques en oncologie. Globalement, la formation initiale des étudiants et
internes en pharmacie semble assurer une meilleure connaissance des entretiens, ce qui
est encourageant, mais pourrait E&tre améliorée pour les programmes de prise en charge
interdisciplinaire. Une sensibilisation précoce, des les études médicales et
pharmaceutiques, permettrait de diffuser une culture commune. Pour les professionnels
de santé dipldmés depuis plus longtemps, des offres privées de formation continue
existent pour les entretiens pharmaceutiques a Uofficine. De plus, au sein de la faculté de
Pharmacie de Lille, un EPU «entretiens pharmaceutiques pour la dispensation des

anticancéreux oraux » est proposé pour les officinaux.
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En second lieu, il est indispensable de continuer a valoriser lactivité par une
rémunération adaptée et une reconnaissance institutionnelle, afin d’encourager sa mise
en ceuvre en pratique quotidienne, particulierement en officine ou les contraintes
organisationnelles sont fortes. En effet, ces activités de pharmacie clinique et
d’entretiens a Uofficine prennent du temps et du personnel, qui ne sont pas facilement
mobilisables a Uofficine, ou au détriment des autres activités nécessaires a la gestion

financiere de la pharmacie.

La communication interprofessionnelle doit également é&tre développée.
L'appartenance a des réseaux comme les CPTS pourrait théoriquement constituer un
levier fort de collaboration, en favorisant les échanges d’informations entre
professionnels de santé, mais le questionnaire semble démontrer un fonctionnement
sous-optimal de ces structures. Reste également a développer le lien ville-hépital, qui
semble compliqué a mettre en place. Il semblerait plus efficace de généraliser
Uutilisation des canaux de communication dédiés a la prise en charge d’un patient, des
lors gu’il rentre dans le parcours de soin, et qui seraient communs a tous les soignants le
prenant en charge. Nous pourrions ainsi nous inspirer des modeles étrangers, comme au
Québec, en permettant aux professionnels de santé de ville d’avoir un acces facilité et
immédiat au DCC et au PPS du patient, et en leur donnant la possibilité de le rédiger avec
les professionnels de santé prenant en charge le patient a ’hdpital. Cela permettrait de
faciliter les échanges, et d’établir des le début de la prise en charge, un lien direct entre
hépital et ville, mais le manque de temps et/ou de personnel pourraient freiner de telles
initiatives.

Enfin, la diffusion et le déploiement des programmes de prise en charge
interprofessionnelles a Uinstar de PHARE, Onco’link et latroprev’ doivent étre amplifiés,
comme avec la future généralisation du programme Onco’link. En effet, au-dela de
criteres d’inclusion sélectifs, des campagnes d’information ciblées, notamment pour les
professionnels de santé exercant en ville, pourraient permettre d’accroitre leur visibilité
et leur impact. A plus long terme, cette meilleure intégration des entretiens
pharmaceutiques et des programmes interprofessionnels dans le parcours du patient
atteint de cancer pourrait contribuer a améliorer 'adhésion thérapeutique, la qualité de

vie et la sécurité des traitements.
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Globalement, toutes ces perspectives d’amélioration s’inscrivent en cohérence avec
la stratégie décennale de lutte contre les cancers. En effet, 'axe « S’assurer que les
progres bénéficient a tous » prévoit de développer les compétences des professionnels
de santé et de favoriser la diffusion d’actions innovantes dans tous les territoires, visant
ainsi a réduire les inégalités d’acces a 'innovation de prise en charge du patient atteint
de cancer, et a garantir que les progres en cancérologie soient effectivement accessibles

a tous, y compris en ville.
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Conclusion

La prise en charge du patient atteint de cancer s’inscrit aujourd’hui dans un contexte
profondément marqué par la complexification des thérapeutiques et la nécessité d’une
approche interprofessionnelle coordonnée. Lessor des traitements oraux, en particulier,
a modifié le réle des professionnels de santé et placé le pharmacien au coeur d’enjeux
nouveaux comme le suivi thérapeutique, 'éducation du patient, la prévention des

interactions médicamenteuses et la détection précoce des effets indésirables.

La littérature francaise, européenne et internationale met en évidence la pertinence des
interventions pharmaceutiques dans ce domaine, tant a Uhépital qu’en ville. Les
bénéfices démontrés concernent aussi bien 'adhésion thérapeutique et la qualité de vie
des patients que laréduction des événements indésirables. La mise en place d’entretiens
pharmaceutiques, ainsi que les programmes PHARE, Onco’link ou latroprev’, associés
aux recommandations de sociétés savantes comme la SFPO ou CAFSOS, montrent qu’il
existe déja un cadre structuré et des outils opérationnels pour intégrer pleinement le
pharmacien dans le parcours de soins oncologique. Pourtant, leur diffusion reste limitée

en pratique quotidienne, notamment en officine.

L’enquéte menée dans le cadre de ce travail confirme ce constat : si les professionnels
de santé interrogés reconnaissent la valeur ajoutée du pharmacien, les entretiens
pharmaceutiques sont encore trop peu réalisés a Uofficine, et les dispositifs existants
largement méconnus. Le principal frein identifié n’est pas tant 'labsence de cadre ou de
financement, que le manque de temps et les contraintes organisationnelles qui pesent
sur les pratiques de terrain. A cela s’ajoute une insuffisante communication entre ville et

hépital, qui freine Uinstauration d’un continuum de prise en charge.

Ces observations soulignent la nécessité de renforcer U'intégration du pharmacien dans
Uéquipe interprofessionnelle de cancérologie. La formation et la communication
apparaissent prioritaires : développer la formation initiale et continue des différents
professionnels de santé au contact des patients atteints de cancer dans cette prise en
charge, favoriser des organisations plus flexibles permettant de dégager le temps

nécessaire a la réalisation des entretiens pharmaceutiques en officine comme a
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Uhépital, améliorer la communication et les outils de coordination entre professionnels

de ville et hospitaliers, pour assurer la continuité et la sécurité du parcours patient.

En conclusion, cette thése met en lumiere l’écart persistant entre les recommandations
institutionnelles et la réalité de la pratiqgue pharmaceutique en cancérologie. Des
dispositifs et outils existent, mais sont insuffisamment utilisés ou connus. Elle confirme
que le pharmacien dispose des compétences et des outils nécessaires pour jouer un role
central dans laccompagnement du patient atteint de cancer, mais que son implication
doit encore étre soutenue et structurée. L’avenir de la pharmacie oncologique en France,
a 'hdpital comme a la ville, repose sur la reconnaissance de cette place spécifique,

indispensable pour améliorer la qualité, la sécurité et Uefficience du parcours de soins.
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Annexes

Annexe 1. Lien vers la fiche de synthése d’outils d’aide a 'accompagnement pharmaceutique du
patient traité par une chimiothérapie anticancéreuse orale - URPS Hauts-de-France, Septembre
2023 https://www.urps-pharmaciens-na.fr/fichiers/uploads/2024/07/2_Fiches-Onco-
2023_A5_BD.pdf

Annexe 2. Questionnaire.
Prise en charge interprofessionnelle du patient atteint de cancer

Bonjour, je suis Florine DELINS, étudiante en 6e année de Pharmacie (filiere Officine)
aLILLE.

Dans le cadre de ma thése d’exercice, je réalise un questionnaire sur la prise en
charge interprofessionnelle du patient atteint de cancer, et a la place du pharmacien
dans cette prise en charge.

Il s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but d'étudier le niveau de
connaissance des programmes de prise en charge interdisciplinaire existants dans
le Nord (59) de la France, et d'évaluer le degré de mise en oeuvre des entretiens
pharmaceutiques pour les thérapies anticancéreuses orales.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a l'étude. Pour y répondre, vous
devez exercer/étudier dans le Nord et étre : médecin généraliste, pharmacien
d'officine ou hospitalier, étudiant(e) en Pharmacie en 6éme année filiere OFFICINE,
interne en pharmacie, préparateur(-rice) en pharmacie, médecin ou interne en
service d'oncologie, infirmier(e) diplomé(e) d'Etat, ou Infirmier(e) en Pratique
Avancée en oncologie.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 minutes
seulement!

Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses
droits d’accés aux données, droit de retrait ou de rectification.

Veillez a ne pasindiquerd'éléments permettantde vous identifier ou d'identifier une autre
personne dans les champs a réponse libre. Sans cela, l'anonymat de ce questionnaire ne
sera pas préservé.

Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-dela
de la soutenance de la thése.

Merci a vous!

Ily a 27 questions dans ce questionnaire.
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Informations générales

Travaillez-vous dans le Nord (59) de la France ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Travaillez-vous dans la Métropole Européenne de Lille (MEL) ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G01Q21]' (Travaillez-vous dans le Nord (59) de la
France ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Etes-vous:*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

G01Q21 =="Y"

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Pharmacien d’officine

Pharmacien hospitalier

Etudiant(e) en pharmacie en 6éme année OFFICINE
Interne en pharmacie

Préparateur(-rice) en pharmacie

Médecin généraliste

Médecin dans un service d’oncologie

Interne en médecine dans un service d’oncologie
Infirmier(e) dipldomé(e) d'Etat

Infirmier(e) en pratique avancée dans un service impliquant de 'oncologie

Dans quel(s) type(s) d’établissement(s) travaillez-vous ?

139


file:///C:/index.php/questionAdministration/view/surveyid/679616/gid/26265/qid/481706

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
G01Q21 =="Y"
Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
e Officine
e Cabinetlibéral
o Etablissements hospitaliers publics
o Etablissements hospitaliers privés
« Etablissements hospitaliers privés a but non lucratif
¢ Hospitalisation a Domicile
¢ Maison de Santé Pluriprofessionnelle

Faites-vous partie d'une Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS)
2%

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
G01Q21 =="Y"
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non
Entretiens pharmaceutiques
Avez-vous été formé(e) aux entretiens pharmaceutiques ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Etudiant(e) en pharmacie en 6éme année OFFICINE' ou 'Pharmacien
hospitalier' ou 'Pharmacien d’officine' ou 'Interne en pharmacie' a la question'
[G01QO01]' (Etes-vous :)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
e Non

Envisagez-vous de suivre une formation pour les entretiens pharmaceutiques ? *
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Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' a la question ' [G02Q23]' (Avez-vous été formé(e) aux entretiens
pharmaceutiques ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Oui

¢ Non
A quelle occasion avez-vous été formé(e) a ces entretiens pharmaceutiques ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q23]' (Avez-vous été formé(e) aux entretiens
pharmaceutiques ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
¢ Pendantvos études
e Formation continue au sein d'une université
¢ Formation continue par un organisme privé
e Autre:

Savez-vous que les pharmaciens d'officine peuvent proposer aux patients atteints
de cancer des entretiens pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse orale ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non

Savez-vous que les pharmaciens hospitaliers peuvent proposer aux patients
atteints de cancer des entretiens pharmaceutiques sur leur thérapie
anticancéreuse orale ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
e Non

Si oui, comment en avez-vous entendu parler ?

*
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Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q03]' (Savez-vous que les pharmaciens
d'officine peuvent proposer aux patients atteints de cancer des entretiens
pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse orale ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q04]' (Savez-vous que les pharmaciens
hospitaliers peuvent proposer aux patients atteints de cancer des entretiens
pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse orale ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
¢ Notion abordée pendant vos études
¢ Communication sur ces entretiens par les pharmaciens
e Recherche personnelle sur le sujet
e Autre:

Sirédaction, veuillez ne pas fournir d'informations pouvant vous rendre identifiable dans
VOS réponses.

Ces entretiens pharmaceutiques sont-ils proposés dans le service auquel vous
étes rattachés / auquel vous avez été rattachés ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Pharmacien hospitalier' ou 'Interne en pharmacie' a la question'
[G01QO01]' (Etes-vous :) et La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q04]' (Savez-vous
que les pharmaciens hospitaliers peuvent proposer aux patients atteints de cancer des
entretiens pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse orale ?)

La réponse était 'Pharmacien d’officine' a la question ' [GO1Q01]' (Etes-vous:) et La
réponse était 'Etablissements hospitaliers privés' a la question ' [G01Q02]' (Dans quel(s)
type(s) d’établissement(s) travaillez-vous ? ) et La réponse était 'Oui' a la question'
[G02Q04]' (Savez-vous que les pharmaciens hospitaliers peuvent proposer aux patients
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atteints de cancer des entretiens pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse
orale ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non

Avez-vous déja participé a au moins un entretien pharmaceutique sur les anti-
cancéreux oraux a Uhopital ?

*
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02QO06]' (Ces entretiens pharmaceutiques sont-

ils proposés dans le service auquel vous étes rattachés / auquel vous avez été rattachés
?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non

Ces entretiens pharmaceutiques sont-ils proposés dans Uofficine ou vous
travaillez/étes en stage ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Officine' a la question ' [G0O1QO02]' (Dans quel(s) type(s)
d’établissement(s) travaillez-vous ? ) et La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q03]'
(Savez-vous que les pharmaciens d'officine peuvent proposer aux patients atteints de
cancer des entretiens pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse orale ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
e Non

Avez-vous déja participé a au moins un entretien pharmaceutique sur les anti-
cancéreux oraux a l'officine ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Officine’ a la question ' [G01Q02]' (Dans quel(s) type(s)
d’établissement(s) travaillez-vous ? ) et La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q03]'
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(Savez-vous que les pharmaciens d'officine peuvent proposer aux patients atteints de

cancer des entretiens pharmaceutiques sur leur thérapie anticancéreuse orale ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Si vous n’avez jamais participé a des entretiens pharmaceutiques sur les anti-

cancéreux oraux a l'officine et/ou a 'hopital, pourquoi ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' a la question ' [G02Q07]' (Avez-vous déja participé a au moins un

entretien pharmaceutique sur les anti-cancéreux oraux a ’hépital ?)

La réponse était 'Non' a la question ' [G02Q09]' (Avez-vous déja participé a au moins un

entretien pharmaceutique sur les anti-cancéreux oraux a l'officine ?)

Cochez tout ce qui s’applique

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Manque de temps
Manque de personnel

Probléeme de rémunération (vous trouvez que l’activité n’est pas rémunérée
correctement)

Désintérét
Pas de patients sous anti-cancéreux oraux
Appréhension de se lancer

Choix du titulaire de ne pas réaliser les entretiens pharmaceutiques dans
l'officine

Choix du service de ne pas proposer les entretiens pharmaceutiques

Manque de connaissance des outils d'aide : guides, fiches médicaments, outils
d'analyse d'ordonnance...

Non formé
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e Paseud'opportunité/proposition d'y participer
e Autre:

Sirédaction, veuillez ne pas fournir d'informations pouvant vous rendre identifiable dans
VoS réponses.

Pour combien de patient(e)s réalisez-vous des entretiens pharmaceutiques, en
moyenne, dans une année ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02QO07]' (Avez-vous déja participé a au moins un
entretien pharmaceutique sur les anti-cancéreux oraux a 'hépital ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02QO09]' (Avez-vous déja participé a au moins un
entretien pharmaceutique sur les anti-cancéreux oraux a l'officine ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e 0a5

e 53210

e 10220

e 20230

e Plusde30

Avez-vous informé d'autres professionnels(lles) de santé de la mise en oeuvre de
ces entretiens pharmaceutiques dans votre officine / votre service ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q06]' (Ces entretiens pharmaceutiques sont-

ils proposés dans le service auquel vous étes rattachés / auquel vous avez été rattachés
?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q08]' (Ces entretiens pharmaceutiques sont-
ils proposés dans Uofficine ou vous travaillez/étes en stage ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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e Oui
e Non
Prise en charge interprofessionnelle

Avez-vous déja participé a une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire cancer
2%

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Médecin dans un service d’oncologie' ou 'Médecin

généraliste' ou 'Interne en pharmacie' ou 'Pharmacien hospitalier' ou 'Interne en
médecine dans un service d’oncologie' ou 'Infirmier(e) diplomé(e) d'Etat' ou 'Infirmier(e)
en pratique avancée dans un service impliquant de U'oncologie' a la question ' [GO1Q01]'
(Etes-vous:)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non

Connaissez-vous le programme de prise en charge interdisciplinaire ONCOLINK
(Centre Oscar Lambret a LILLE) ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e  Oui
¢ Non

Connaissez-vous le programme de prise en charge interdisciplinaire PHARE (Base
régionale : Centre Oscar Lambret a LILLE) ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
e Non

Connaissez-vous le programme de prise en charge interdisciplinaire latroprev’
(CHU de LILLE + CHU Amiens-Picardie, expérimenté de février 2021 a avril 2024) ?

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui

e Non
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Si vous connaissez au moins un de ces programmes, comment en avez-vous
entendu parler ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q12]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire ONCOLINK (Centre Oscar Lambreta LILLE) ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q13]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire PHARE (Base régionale : Centre Oscar Lambret a LILLE) ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G01Q14]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire latroprev’ (CHU de LILLE + CHU Amiens-Picardie,
expérimenté de février 2021 a avril 2024) ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e Communication autour de ces programmes par d'autres professionnels de santé
impliqués

e Recherche personnelle sur le sujet
e Présenté(s) pendant vos études
e Autre:

Si rédaction, veuillez ne pas fournir d'informations pouvant vous rendre identifiable dans
VoS réponses.

Avez-vous déja été impliqué(e) au moins une fois dans un de ces programmes ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q12]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire ONCOLINK (Centre Oscar Lambret a LILLE) ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q13]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire PHARE (Base régionale : Centre Oscar Lambret a LILLE) ?)
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La réponse était 'Oui' a la question ' [G01Q14]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire latroprev’ (CHU de LILLE + CHU Amiens-Picardie,
expérimenté de février 2021 a avril 2024) ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non

Sivous avez été impliqué dans le protocole IATROPREV’ pour un patient
gériatrique n’ayant pas de traitements anti-cancéreux, merci de ne pas cocher oui

Lequel/lesquels ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q16]' (Avez-vous déja été impliqué(e) au moins
une fois dans un de ces programmes ?)

Cochez tout ce qui s’applique

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
e ONCOLINK
e PHARE

o |IATROPREV' (dans le cadre d'une prise en charge d'un patient gériatrique sous
anti-cancéreux)

Si vous connaissez au moins un des programmes mais que vous n’y avez jamais été
impliqué(e), pourquoi ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q12]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire ONCOLINK (Centre Oscar Lambret a LILLE) ?) et La réponse
était 'Non' a la question ' [G03Q16]' (Avez-vous déja été impliqué(e) au moins une fois
dans un de ces programmes ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G03Q13]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire PHARE (Base régionale : Centre Oscar Lambret a LILLE)
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?) et La réponse était 'Non' a la question ' [GO3Q16]' (Avez-vous déja été impliqué(e) au
moins une fois dans un de ces programmes ?)

La réponse était 'Oui' a la question ' [G01Q14]' (Connaissez-vous le programme de prise
en charge interdisciplinaire latroprev’ (CHU de LILLE + CHU Amiens-Picardie,
expérimenté de février 2021 a avril 2024) ?) et La réponse était 'Non' a la question''
[G03Q16]' (Avez-vous déja été impliqué(e) au moins une fois dans un de ces
programmes ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
e Pas d’opportunité d’en faire partie (jamais eu de proposition)
¢ Refus par manque de temps
¢ Refus par probleme de rémunération
¢ Refus par manque de personnel
¢ Refus par manque d’envie/désintérét
o Refus par appréhension de se lancer
e Pasde patients a inclure dans ces programmes
e Autre:

Sirédaction, veuillez ne pas fournir d'informations pouvant vous rendre identifiable dans
VOS réponses.

Souhaiteriez-vous étre impliqué(e) dans un ou plusieurs de ces programmes ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' a la question ' [G03Q16]' (Avez-vous déja été impliqué(e) au
moins une fois dans un de ces programmes ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
¢ Non

Sivous étes ici, c'est que vous avez fini le questionnaire ou que vous n'appartenez
pas a la population ciblée (hors 59).

Merci beaucoup pour votre participation!
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Pour accéder aux résultats scientifiques de l'étude, vous pouvez me contacter a
cette adresse : florine.delins.etu@univ-Llille.fr

03/07/2025-10:17
Envoyer votre questionnaire.
Merci d’avoir complété ce questionnaire.
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