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INTRODUCTION

Les cancers restent la premiere
cause de mortalité en France'?. La mise
a disposition de nouveaux traitements
plus efficaces et ayant une tolérance
acceptable permet d'améliorer la sur-
vie et la qualité de vie des patients. Les
avancées dans les thérapies anticancé-
reuses participent a la baisse du taux de
mortalité par cancer. En France, celui-ci
connait une diminution relative de 1,5 %
par an chez'lhomme et de 0,7 % par an
chez la femme depuis 1989°.

Les soins ambulatoires et les soins
a domicile sont de plus en plus fré-
quents pour les patients atteints de
cancer®®. L'administration des traite-
ments anticancéreux a souvent lieu
en hopital de jour et leur dispensation
se fait parfois en officine de ville. Les
acteurs du premier recours (médecins
généralistes [MG], infirmiers de pre-
mier recours et pharmaciens d'officine
notamment) sont impliqués aussi bien
pendant la phase aigué du traitement
que dans le suivi post-thérapeutique.
lls sont sollicités par les patients,
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notamment pour prendre en charge
les complications liées a la maladie et
aux traitements®. Positionner le MG au
coeur de la prise en charge est une des
mesures phares du deuxiéeme Plan can-
cer national (2009-2013)/, renforcée
par les mesures du troisieme (2014-
2019)8. Linterface entre les soins de
premier recours et la médecine hos-
pitaliere est un enjeu important, afin
de permettre aux patients de recevoir
des soins adaptés a leur maladie mais
également de rentrer a leur domicile
dans des conditions optimales. La
continuité des soins entre I'nopital
et le domicile est cruciale et implique
une collaboration étroite entre le MG et
les autres spécialistes®. Elle dépend de
systemes qui doivent étre efficaces en
termes de communication entre le MG
et les autres spécialistes, y compris en
ce qui concerne les lignes directrices
des soins partagés et de leurs proto-
coles. Cependant, les MG semblent
souvent manquer de confiance et de
connaissances pour apporter des soins
optimaux'?. lls ne se sentent pas assez
informés sur les traitements de leurs
patients et leurs effets indésirables
et insuffisamment formés pour les
gérer'3. L'utilisation croissante de
nouvelles thérapeutiques antican-
céreuses comme les thérapies dites
« ciblées » ou I'immunothérapie sont
associées a de nouveaux effets indési-
rables, souvent méconnus par les MG.
L'objectif de ce travail est de décrire les
nouvelles thérapeutiques anticancé-
reuses, leurs effets indésirables poten-
tiels et les ressources a disposition
des médecins généralistes afin d'amé-
liorer les soins aux patients atteints
de cancer.

LES NOUVELLES
THERAPEUTIQUES
ANTICANCEREUSES

La médecine personnalisée est
une voie prometteuse pour traiter
les patients atteints de cancer™. Elle
consiste a traiter chaque patient de
facon individualisée en fonction des
spécificités génétiques et biologiques
de sa tumeur mais également en
tenant compte de I'environnement du
patient et de son mode de vie. En celg,
les thérapies ciblées et limmunothéra-
pie se distinguent de la chimiothérapie
antinéoplasique traditionnelle cyto-
toxique. Cette derniére vise différentes
étapes de la prolifération cellulaire,
telles que la formation et la fonction
de 'ADN ou la mitose. Le traitement
est généralement administré par voie
intraveineuse dans un programme
cyclique et provoque des effets secon-
daires tels que nausée, vomissements,
perte de cheveux, anémie, throm-
bopénie ou aplasie. L'utilisation des
thérapies ciblées nécessite de trouver
'anomalie de la cellule cancéreuse et
de la bloquer spécifiquement. L'immu-
nothérapie, quant a elle, propose de
démasquer les cellules cancéreuses
qui se cachent du systeme immuni-
taire. Le tableau présente une liste des
nouvelles thérapeutiques anticancé-
reuses les plus fréquemment utilisées
actuellement.

Thérapies ciblées
Mécanisme d‘action

Les premiéres thérapies ciblées ont
été autorisées dans les années 2000.
Les thérapies ciblées sont des molé-
cules qui ciblent de facon précise une



Anticorps monoclonaux

Rituximab CD20 Lymphome B et leucémies Syndrome de relargage des cytokines
Ofatumumab Immunodépression
Obinutuzumab

Trastuzumab HER?2 Cancer du sein Cardiopathie

Cétuximab EGFR Cancer colorectal Diarrhée
Réaction cutanée (exanthéme)

Bévacizumab VEGF Cancer colorectal Hypertension
Cancer du sein Saignement ou perforation digestive
Cancer du rein Evénements thromboemboliques

Cancer du poumon non a petites cellules

Ramucirumab VEGFR Cancer gastrique
Inhibiteurs de tyrosine kinase
Imatinib BCR-ABL | Leucémie myéloide chronique Epanchement pleural ou péricardique
Dasatinib Leucémie aigué lymphoblastique Hypertension pulmonaire
Ponatinib Evénements thromboemboliques
(]
o
L Erlotinib EGFR Cancer du poumon non a petites cellules | Exanthéme
2 Cancer du pancréas Diarrhée
8 Saignement ou perforation digestive
§ |délalisib PI3K Lymphome B Pneumopathie
@ Colite
= Hépatopathie
Tramétinib MEK Mélanome Diarrhée
Edeme

Diminution de la fraction d'éjection
du ventricule gauche

Aflibercept VEGF Cancer colorectal Hypertension

Axitinib VEGFR Cancer du rein Saignement ou perforation digestive
Evénements thromboemboliques
Syndrome d'encéphalopathie
postérieure réversible

Sorafénib Multiples | Cancer du rein Diminution de la fraction d'éjection

Sunitinib kinases Tumeurs stromales gastro-intestinales du ventricule gauche

Pazotinib (GIST) Hypertension

Anticorps bispécifiques

Blinatumomab CDh3/ Leucémie aigué lymphoblastique Syndrome de relargage des cytokines
CD19 Lymphomes B Neurotoxicités (convulsions)

Toxicité hépatique (transaminases)

Inhibiteurs des checkpoints (checkpoints immunologiques)

Ipilimumb CTLA4 Mélanome Effets indésirables auto-immuns :

0 Nivolumab PD-1 | Mélanome clarrhée, coltes, fypophysite.

g Pembrolizumab Cancer du rein P POy

£ Cancer du poumon non a petites cellules

° Syndrome de Hodgkin

E}

E Traitement cellulaire

W Cellules T porteuses CD19 Leucémie aigué lymphoblastique Syndrome de relargage des cytokines
d'un récepteur Lymphomes B Neurotoxicité (convulsions,
chimérique (CAR T-cells) encéphalopathie ou ischémie)

Tableau - Nouvelles thérapeutiques anticancéreuses : classes et agents les plus fréquemment utilisés, indications et principales toxicités
Librement adapté d’apres Kroschinsky et al.?.
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protéine ou un mécanisme mis en
cause dans la prolifération tumorale,
comme un récepteur ou un facteur de
croissance'®. Les anticorps monoclo-
naux (MAB) tels que le rituximab ou
le cétuximab ciblent des antigenes de
cellules tumorales plus spécifiques, le
premier ciblant la protéine CD20 dans
le lymphome malin’®, le second ciblant
le récepteur du facteur de croissance
épidermique (EGFR) dans le cancer du
cOlon'. La suppression de la fabrica-
tion de nouveaux vaisseaux sanguins
(anti-angiogéniques), et donc la nutri-
tion de la tumeur, a été réalisée avec
du bévacizumab, un anticorps qui neu-
tralise les cytokines anti-angiogéniques
(facteur de croissance endothélial vas-
culaire ou VEGF)'®.

Le développement d'inhibiteurs
de tyrosine kinase (TKl) a commencé
avec l'utilisation de I'imatinib dans le
traitement de la leucémie myéloide
chronique™. Il a été congu pour inte-
ragir avec une oncoprotéine BCR-ABL
hautement spécifique de la maladie.
Le principe des TKI est de tuer les cel-
lules tumorales en interrompant les
signaux intracellulaires, qui sont essen-
tiels pour la prolifération et la survie
cellulaire.

Population concernée

Une caractérisation moléculaire de
la tumeur est nécessaire avant de pou-
voir proposer une thérapie ciblée?. Les
thérapies ciblées ne s'adressent qu'a
une minorité de patients : pres de 30 %
des tumeurs solides présenteraient une
anomalie permettant d'envisager un
traitement avec une thérapie ciblée?'.
Fin 2015, vingt mécanismes de prolifé-
ration cellulaire étaient bloqués par une
ou plusieurs des thérapies ciblées??,
Désormais, un médicament anticancé-
reux sur quatre appartient a la classe
des thérapies ciblées.

Les thérapies ciblées sont utili-
sées dans 16 localisations en onco-
logie solide et dans les hémopathies
malignes myéloides et les hémopathies
malignes lymphoides?. Leurs indica-
tions intéressent quasi exclusivement
des patients atteints d'une hémopathie
ou d'une tumeur solide localement
avancée ou métastatique. Les thérapies
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ciblées peuvent étre utilisées seules ou
en association avec d'autres traitements
anticancéreux. Les thérapies ciblées
sont administrées au long cours afin de
maintenir un blocage des mécanismes
oncogéniques. En conséquence, les
patients sont exposés en continu a ces
traitements.
Effets indésirables

Les thérapies ciblées ont des effets
indésirables spécifiques, liés a linhibi-
tion de leur cible, limitant leur toxicité
en préservant au maximum les cellules
saines environnantes. Elles sont respon-
sables d'effets indésirables multiples?
tels que l'asthénie?*, I'hypertension
artérielle?, l'apparition d'une protéi-
nurie?®, d'une insuffisance cardiaque?,
d'un risque thromboembolique, d'une
toxicité hématologique?® ou dermato-
logique??, d'une dysthyroidie®, d'une
dyslipidémie, d'une hyperglycémie®,
de troubles digestifs®, pulmonaires®?
ou de la cicatrisation®.

Immunothérapie
Mécanisme d’action

L'immunothérapie consiste a traiter
le cancer en utilisant le systéeme immu-
nitaire propre des patients. Il existe
deux grandes stratégies : 1) stimuler
la réponse immunitaire immédiate ou
2) éduquer le systeme immunitaire,
c'est-a-dire lui apprendre a reconnaitre
la tumeur comme anormale (vaccin thé-
rapeutique ou immunomodulation anti-
tumorale). Le déverrouillage du systeme
immunitaire par 'immunomodulation
semble le plus prometteur. La stratégie
consiste a cibler les modulateurs clés
de limmunité (« checkpoints immunolo-
giques »). Aujourd'hui, deux catégories
de médicaments sont principalement
étudiées : les anti-CTLA-4 et les anti-
PD-1/anti-PD-L13>%7,
Population concernée

Le bilan scientifiqgue 2016 publié par
I'association des oncologues américains,
I'American Society of Clinical Oncology
(ASCO)®, confirme limportance crois-
sante des traitements faisant appel
au systeme immunitaire des patients.
Apres avoir révolutionné le traitement
du mélanome avancé (+10 mois de
survie moyenne sous ipilimumab chez

les patients atteints de mélanome
métastatique préalablement traités)®,
limmunothérapie constitue aujourd’hui
une réelle avancée pour de nombreux
autres cancers. Les applications poten-
tielles sont multiples notamment dans la
prise en charge du cancer du poumon,
du cancer du foie, des cancers localisés
a la téte et au cou et du cancer de la
vessie,

Tous les patients ne répondent pas
a ces traitements et I'un des enjeux
actuels est de pouvoir identifier ceux
qui vont en bénéficier avant de leur
administrer. Cette identification pré-
coce permettrait de proposer ces trai-
tements plus tét dans la prise en charge
comme cela est fait avec certaines thé-
rapies ciblées*.

La durée optimale du traitement
reste difficile a évaluer. Dans le cadre
de différents essais cliniques, certains
patients qui avaient arrété le traitement
en cours d'étude ont quand méme
bénéficié de l'action de ces immunothé-
rapies, suggérant un effet rémanent*+%,
Effets indésirables

Les événements indésirables
peuvent étre graves, durables ou les
deux, mais la plupart sont réversibles
avec un traitement approprié. Les
effets indésirables liés a limmunothé-
rapie different de ceux des chimio-
thérapies cytotoxiques, et peuvent
prendre la forme de réactions auto-im-
munes (préexistantes ou de novo)
nécessitant une prise en charge spé-
cifique rapide#9°0. Weber et al. ont
présenté les 474 effets indésirables
liés a une immunothérapie a l'occasion
des essais cliniques chez des patients
atteints de mélanome métastatique®'.
Les premiers effets indésirables
décrits dans la littérature ont été des
asthénies séveres et des syndromes
pseudo-grippaux. L'immunothérapie
peut aussi induire des complications
auto-immunes a spectre tres large et
sur différents organes : peau (érup-
tion cutanée et vitiligo notamment),
tube digestif (colites auto-immunes),
poumons (pneumopathie interstitielle),
systeme endocrine (insuffisance anté-
hypophysaire, dysthyroidie ou dia-
béte)23,35,40,50,51 .



Implications pour les soins
de premier recours

Les différents acteurs

de premier recours

Médecins généralistes

L'annonce du cancer est une étape
clé pour les patients. Le MG est impli-
qué a trois niveaux : 1) dans la phase
d'orientation des patients vers le ser-
vice d'oncologie (pré-annonce); 2) I'an-
nonce du cancer et 3) la répétition de
I'annonce (post-annonce)2.

Le « dispositif d'annonce », qui
permet de donner le diagnostic et Ia
proposition thérapeutique au patient,
est organisé depuis le deuxieme Plan
cancer’ en quatre phases. Ces diffé-
rents temps dans 'annonce permettent
d'aider le patient a comprendre le trai-
tement proposé et a lui exposer les
bénéfices et risques attendus®®. C'est
une étape indispensable pour la déci-
sion partagée, centrée sur le patient,
prenant en compte ses préférences et
son environnement*,

La prise de décision partagée est un
élément central des soins centrés sur le
patient. Elle est essentielle pour amé-
liorer la qualité des soins, en particulier
en oncologie®*8, La décision partagée
peut améliorer la satisfaction, I'adhé-
sion au traitement et le bien-étre du
patient face a des décisions concer-
nant une maladie chronique®®, dont le
cancer®, Quatre étapes sont décrites
afin de permettre la décision partagée :
1) informer les patients qu'une décision
doit étre prise; 2) expliquer les options
de traitement; 3) identifier les valeurs et
les objectifs des patients ; et 4) propo-
ser une délibération afin de prendre la
décision et organiser le suivi®’,

Une fois e diagnostic posé et le trai-
tement débuté, le MG prend le relais
du suivi du patient entre les différentes
hospitalisations (traditionnelles ou de
jour). Il est souvent impliqué entre les
étapes du traitement, notamment les
cures de chimiothérapie ou lors d'un
recours a une hospitalisation®. Les
principaux motifs de consultation en
médecine générale, pour les patients
atteints de cancer, concernent la sur-
venue d'effets indésirables des traite-
ments®.

Pharmaciens d'officine

Les thérapies ciblées sont pour beau-
coup dentre elles disponibles a l'officine,
particulierement celles administrées par
voie orale. Plus de 42 500 patients ont
recu une thérapie ciblée délivrée en
secteur ambulatoire en 2014 (dispen-
sation en officine et rétrocession com-
prise)??. Ces médicaments présentent
des risques d'interactions médicamen-
teuses. Le pharmacien d'officine est l'un
des acteurs les mieux placés pour faire
une étude de l'ordonnance du patient
afin d'écarter les interactions et de limi-
ter la polymédication, notamment pour
les sujets agés atteints de cancer®®. Par
ailleurs, de nombreux conseils peuvent
étre dispensés afin d'améliorer la qua-
lité de vie des patients traités par ces
thérapeutiques®®. Aucune molécule
dimmunothérapie n'est actuellement
disponible en officine.

Infirmiers de premier recours

Les infirmiers de premier recours
organisent la prise des traitements et
suivent le patient quotidiennement. Les
infirmiers peuvent repérer la polymé-
dication et en informer les MG et les
pharmaciens. lls sont aussi les témoins
de l'environnement social du patient, de
I'apparition d'effets indésirables et ont
un avis pertinent sur la possibilité de
maintien a domicile ou non.
Une collaboration entre
les acteurs de premier recours
et avec les professionnels
spécialisés en oncologie

Les professionnels de santé sont
de plus en plus appelés a travailler de
maniere collaborative pour améliorer
la qualité et la sécurité des soins®’¢8, La
collaboration interprofessionnelle per-
met d'avoir une vision du patient dans
sa globalité. Elle contribue a éviter des
hospitalisations non programmeées et
des hospitalisations aux urgences®”, La
collaboration interprofessionnelle per-
met de fluidifier le parcours de soins des
patients atteints de cancer®”72favori-
sant une meilleure communication, une
coordination des soins et une prise de
décision partagée axée sur le patient’7“,

Plusieurs modalités d'administration
des thérapies ciblées ou de I''mmuno-
thérapie impliquent les acteurs du pre-

mier recours. Soit les patients rentrent a
domicile a la fin de 'administration des
traitements, soit les traitements sont
administrés a part entiere au domicile?,
Les thérapies anticancéreuses peuvent
provoquer des effets indésirables res-
ponsables d'une altération de la qualité
de vie des patients’’¢ et d'une diminu-
tion de I'observance, réduisant alors les
chances defficacité pour le patient”. La
gestion des effets indésirables repose
sur la coordination et la collaboration
des intervenants du domicile afin de :
1) repérer; 2) évaluer ; et 3) prendre en
charge les effets indésirables®.

La prise en charge des patients
atteints de cancer implique différentes
thérapies, le traitement d'affections
autres que le cancer, de multiples
intervenants et de multiples lieux de
soins’® La collaboration interprofes-
sionnelle ne s'arréte pas aux interve-
nants de premier recours. Elle s'‘étend
a la collaboration entre I'hopital et la
ville. Une revue de Ia littérature retrouve
que les approches de coordination
pour les patients atteints de cancer ont
entrainé une amélioration des soins,
de la satisfaction et de la qualité des
soins de fin de vie’®. Dans les études
incluses dans cette revue, les interven-
tions portaient principalement sur la
diminution du nombre de trajets entre
les différents secteurs de soins, sur le
suivi des patients en télémédecine et
sur la gestion de cas par une infirmiere
dédiée. La coordination permet de faire
du lien entre les infirmiers du secteur
hospitalier et ceux du premier recours,
ainsi qu'entre les infirmiers du secteur
hospitalier et les MG pour la gestion des
effets indésirables des traitements®.

En France, quelle que soit la patho-
logie concernée, les problemes liés a la
thérapeutique médicamenteuse sont a
l'origine de 21,7 % des hospitalisations
des personnes agées® et le premier
motif des réhospitalisations®®&2, Afin de
diminuer le nombre d'hospitalisations
liges a liatrogénie médicamenteuse,
des expériences de conciliation médica-
menteuse ont été initiées. C'est un pro-
cessus qui permet d'assurer le transfert
de linformation médicamenteuse entre
I'hopital et la ville. Elle permet de pré-
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Im‘a.tmlb A GLIVEC‘ ) , 400 mg 1 fois/j per os, en continu,
Inhibiteur d.e Q/rosme.klnase de pIu§|eu'rs récepteurs soit 800 mg en 2 prises/j (matin et soir)
membranaires cellula_lre’s et en_partlculler per 0s, en continu.
de KIT et PDGFR exprimés au niveau des cellules des tumeurs stromales N

. A prendr rs d'un r
(comprimé de 100-400 mg) el AT GHEE

Ces effets sont fréquents mais non systématiques, d’intensité inconstante et variables en fonction des personnes.
Cette liste n'est pas exhaustive, nous vous proposons de rester en contact avec I'oncologue référent de la pathologie de votre patient.

Effets indésirables Conduite a tenir et traitement

Toxicité hématologique | » Contrdle de la NFS périodiquement.

(anémie fréquente, /\ En cas d’hyperthermie a domicile (t° > 38,5 °C une seule fois ou > 38 °C a deux reprises
neutropénie parfois a 4 heures d'intervalle, ou hypothermie) :
profonde) D Recherche de signes de gravité (instabilité hémodynamique, hypothermie, frissons,

troubles neurologiques ou respiratoires).
D Recherche des foyers infectieux (pneumopathie, infection de la voie veineuse centrale)
O NFS + hémocultures + ECBU en URGENCE.
» La combinaison de la faible numération des PNN et de fiévre (> 38 °C) est considérée
comme une urgence médicale.
3 cas de figure :
D PNN < 500/mm?3) et t° > 38 °C : hospitalisation pour un bilan bactériologique et antibiothérapie
parentérale.
O PNN entre 500 et 1 000 mm? : surveillance au domicile possible.
Bilan bactériologique et antibiothérapie orale a large spectre (type AUGMENTIN + CIFLOX)
a discuter, en accord avec I'équipe d'oncologie référente.
D Les patients dont la numération est faible, cliniquement bien et non fébriles n‘ont besoin
ni d'étre admis ni d'antibiotiques.
» Prescription G-CSF et EPO a discuter.

Toxicité digestive haute | - 1-si nécessaire : antiémétiques prokinétiques (ex. MOTILYO, VOGALENE, PRIMPERAN)
(nausées, anoréxie) toutes les 4 heures si besoin.

Diarrhée » Traitement symptomatique : conseils d’hydratation orale, fractionnement des repas,
limitation des aliments riches en fibres.
» Traitement médicamenteux par SMECTA et LOPERAMIDE.

Asthénie Nous recommandons que les patients tentent de rester le plus actifs possible : I'exercice physique
semble réduire la fatigue.

Les patients doivent se reposer mais tenter de limiter les siestes & 20 ou 30 minutes.

Un contrdle biologique (Na+, K+, urée, créatininémie, NFS, Pq) peut étre nécessaire pour corriger
une anomalie biologique.

Douleurs O HEXAQUINE et/ou des compléments en calcium et ou magnésium.
musculo-squelettiques O Eviter l'utilisation prolongée du paracétamol (risque de toxicité hépatique).
Douleurs thoraciques 9 Corticothérapie type SOLUPRED 40 mg par jour pendant 3 jours.
(arthromyalgies, crampes) | @ S'hydrater fréquemment.

lentement réversibles D Ne pas faire de gestes répétitifs.

Rétention hydrique Surveillance du poids.

(cedemes, prise de poids, | Réduire la prise de sel, diurétiques.
épanchements pleuraux) | Avis spécialisé en cas de pleurésie.

Eruptions cutanées O Utilisation de savon doux et hydratation.

prurgineuses O Eviter les expositions au soleil.

et/ou desquamantes D Créeme émolliente, cyclines ou dermocorticoides.

modérées O Antihistaminiques # corticoides si prurit.

Troubles D Hypomagnésémie, hypophosphatémie, plus rarement hypokaliémie.
hydroélectriques O Bilan biologique.

(hyposphatémie) 9 Correction des désordres biologiques.

Interactions » Contre-indication : pamplemousse, millepertuis.

médicamenteuses +++ » A éviter : traitements inhibiteurs ou inducteurs du CYP3A4.

(Cf. liste) » Précautions avec : substrats du CY3A4 et CYP2D6.

Encadré - Fiche sur I'imatinib a destination des professionnels de santé, en libre acces sur :
www.oncomip.org/fr/espace-professionnel/traitements-anti-cancereux-fiches-d-informations/voie-orale.html
ECBU : examen cyto-bactériologique des urines ; NFS : numération formule sanguine.
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venir et d'intercepter les erreurs médi-
camenteuses. Il s'agit d'une démarche
principalement menée par les établisse-
ments de santé et médico-sociaux mais
qui implique fortement les profession-
nels de soins de ville, les patients, leur
entourage et les aidants®#,

Outils pratiques
Outils concernant la prise
en charge oncologique du patient
Le dossier communicant de cancé-
rologie (DCC) est un dossier médical
spécifique pour les patients atteints
de cancer. Il a été développé par les
réseaux régionaux de cancérologie et
est accessible via leurs sites internet. I
est accessible par identifiant et mot de
passe, et, dans certaines régions, par
la carte CPS. Le DCC, initialement créé
pour discuter des dossiers des patients
en réunion de concertation pluridisci-
plinaire (RCP), est désormais accessible
aux professionnels au-dela de l'équipe
oncologique. Il reste peu connu par les
acteurs de premier recours. L'acces au
DCC est possible dans certaines régions
pour les MG, les pharmaciens d'officine
et les infirmiers libéraux. L'information
qui y est contenue est essentiellement
représentée par les fiches de RCP et
leurs conclusions, les comptes-rendus
opératoires et anatomopathologiques,
mais il est de plus en plus complété
par le programme personnalisé de
soins (PPS) et le plan personnalisé de
I'apres-cancer (PPAC) du patient.
Outils concernant les traitements
Il existe des guides sur la prise en
charge de chaque cancer et leurs trai-
tements, publiés par la Haute Autorité
de santé (HAS) et l'Institut national du
cancer (INCa)®. lls assurent une infor-
mation basée sur les recommanda-
tions officielles. Les banques de don-
nées des médicaments, le Vidal ou la
Banque Claude-Bernard, représentent
des bases de données portant sur
'ensemble des médicaments, dont les
médicaments de chimiothérapie, sans
pour autant cibler les protocoles. La
Fédération francophone de cancérolo-
gie digestive a créé des fiches de toxicité
par médicament a destination des pro-
fessionnels de santé®. D'autres outils

sont disponibles sur le site des réseaux
régionaux de cancérologie ou sur le site
de I'observatoire du médicament, des
dispositifs médicaux et de l'innovation
thérapeutique (OMEDIT) de chaque
région, en accés libre. A titre d'exemple,
la fiche sur limatinib reproduite dans
l'encadré est mise a disposition des pro-
fessionnels sur le site du réseau régional
de cancérologie Oncomip.

Des travaux de recherche ont mis
l'accent sur la nécessité d'établir des
outils synthétiques®” sous la forme
de fiches. Elles présentent d'une part
le schéma d'administration du médi-
cament (ou des médicaments), et
d'autre part un tableau de synthese
regroupant les effets indésirables et la
conduite a tenir en regard. Cette mise
en forme semblait la plus appropriée
a la prise en charge ambulatoire®”,
Dans une étude, I'envoi de ces fiches
a des MG dont un patient débutait un
traitement anticancéreux a permis de
diviser par quatre le nombre d'hospi-
talisations non programmées®’. L'INCa
travaille actuellement a harmoniser
ces fiches validées nationalement et
destinées aux professionnels du pre-
mier recours. Les premieres fiches
publiées concernent les traitements
des patients atteints d'hémopathies
malignes. Elles sont disponibles sous
format numérique en téléchargement
ou sous forme papier a commander
sur le site de IINCa®.

Des fiches a destination des patients
sont souvent distribuées par les établis-
sements de santé. Elles peuvent étre le
support de la discussion avec les pro-
fessionnels de santé et de la mise en
place d'une éducation thérapeutique.
Education thérapeutique
du patient (ETP)

Afin d'obtenir la meilleure efficacité
des traitements par thérapeutiques
anticancéreuses, ladhésion des patients
doit étre favorisée”. Cela nécessite
que les patients puissent comprendre
leurs traitements, leurs modes d'admi-
nistration et apprennent a repérer les
effets indésirables les plus fréquents. La
toxicité liée aux traitements peut étre
a l'origine d'une mauvaise observance
thérapeutique®®. L'ETP peut permettre

au patient atteint de cancer d'acquérir
des connaissances et des compétences
précises afin d'étre plus autonome
au quotidien pour gérer son état de
santé?'. En effet, 'ETP a pour objectif
de faire participer activement le patient
a son traitement et a étre acteur de
sa santé. Cela consiste notamment a
linformer sur l'apparition d'éventuels
effets indésirables et lui apprendre a
les gérer au quotidien®>®. |l convient de
l'aider a reconnaitre les signes d'alerte
et les situations nécessitant une consul-
tation médicale. D'autres expériences
se développent, ciblant la douleur ou
la fatigue®. Certains programmes d'ETP
ciblent les aidants® et visent 'améliora-
tion de 'accompagnement des patients.
Une étude prospective a montré qu'un
programme d'ETP diminuait de facon
significative la détresse psycholo-
gique des patients atteints de can-
cer. D'autres travaux montrent qu'ils
peuvent conduire a un diagnostic plus
précoce et a un meilleur pronostic”’.

CONCLUSION

Le parcours de soins des patients
atteints de cancer illustre les compé-
tences d'approche globale, de coordi-
nation et d'‘éducation de la médecine de
1¢ recours. La place croissante des nou-
velles thérapeutiques anticancéreuses
demande au MG le développement
de nouvelles ressources. Ce contexte
rend nécessaire la collaboration inter-
professionnelle non seulement entre
les centres de soins oncologiques et
les acteurs du premier recours (lien
«ville-hdpital ») mais également entre les
professionnels du premier recours eux-
mémes. La vision de chacun et la prise
en charge coordonnée du patient par
ces professionnels aux différents temps
du parcours de soins permettent une
prise en charge plus globale du patient
et un suivi au plus pres des difficultés
présentées par le patient. Le dévelop-
pement d'outils pratiques, uniformisés
par les instances nationales, permettra
de rendre accessibles des données per-
tinentes et régulierement mises a jour
pour les soignants de 1¢ recours. &
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Résumé

La prise en charge des patients atteints de cancer a beaucoup évolué ces
derniéres années avec le développement de nouvelles thérapeutiques
anticancéreuses : thérapies ciblées et immunothérapie. Ces traitements
different des chimiothérapies dites cytotoxiques par leur mécanisme
d'action, leurs effets indésirables et leurs modes d’administration. Pour
le médecin généraliste, le suivi de ces patients demande une implication
croissante et le développement de nouvelles ressources, en particulier
pour le repérage et la prise en charge des effets indésirables de ces
nouvelles thérapeutiques. Les acteurs de proximité forment I'équipe
de premier recours du patient et incluent non seulement le médecin
généraliste mais aussi le pharmacien d'officine et I'infirmier libéral. La
réactivité et la communication au sein de cette équipe et avec I'équipe
oncologique sont cruciales afin de favoriser une prise de décision par-
tagée, centrée sur le patient, et de conserver la meilleure qualité de vie
possible au domicile. De nombreux outils et des programmes d'éduca-
tion thérapeutique sont a leur disposition pour leur permettre de prendre
en charge le patient au plus prés de son lieu de vie.

-» Mots-clés : médecin généraliste ; cancer ;

thérapeutiques anticancéreuses ; collaboration interprofessionnelle ;
soins de premier recours.

Summary

The management of patients suffering from cancer has considerably
evolved in recent years with the development of new anticancer drugs:
targeted therapies and immunotherapy. These treatments differ from
the so-called cytotoxic chemotherapies, by their mechanisms of action,
their adverse effects and their modes of administration. For the gene-
ral practitioner, the follow-up of these patients requires increasing
involvement and the development of new resources, in particular for
the detection and management of the adverse effects of these new
drugs. The patient’s primary care team includes not only the general
practitioner, but also the pharmacist and the nurse. Responsiveness and
communication within this team, and with the oncology team, are crucial
to support shared, patient-centered decision-making and to maintain
the best quality of life at home. Many tools and therapeutic education
programs are available to enable them to take care of the patients as
close as possible to their living space.

-» Keywords: general practitioner; cancer; anticancer drugs;
interprofessional co-operation; primary care.
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