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INTRODUCTION

Environ 350 000 nouveaux cas de cancer sont ditignés chaque année en France. Le
cancer est ainsi devenu en 2004 la premiére caesenartalité devant les maladies
cardiovasculairé8. Le lancement du premier Plan Cancer 2003-200France annonce le
début d’un long programme de lutte contre le cacBarmi les 70 mesures de ce plan, I'une
d’entre elles propose I'élaboration d’un progranpeesonnalisé de soins (PPS) pour chaque
patient ainsi que la mise en place d’un dossiernsomquant ayant pour objectif de faciliter

la transmission de l'information entre tous lesfessionnels de santé (ville et hépital).

Parmi les traitements disponibles pour « combattie cancer]a chimiothérapie apparait
souvent comme une étape longue et difficile. Callenpose au patient, a son entourage et
aux professionnels de santé, une organisation esuivi rigoureux qui nécessitent une
compléte coordination de tous. Le médecin traigsttun acteur essentiel dans le parcours de
soins du patient et son role pivot est renforcérawers du deuxiéme plan Cancer 2009-2013
(mesure 18F. 1l doit disposer de tous les éléments pour assargrise en charge globale de
proximité du patient lors de son retour a domiaitges la chimiothérapie (gestion des effets
indésirables, prescription de traitements adjuvantssymptomatiques). Plusieurs études
rapportent la volonté des médecins généralistesimeliquer dans le suivi des traitements de
leurs patients atteints de cancer mais elles gwnig toutefois les difficultés de

communication entre la médecine hospitaliére é¢ cil ville**2°

Afin d’optimiser I'échange d’informations entre 6hital et la ville, nous avons proposé dans
ce travail d’élaborer et de tester un documentfofmation relatif aux principaux protocoles
de chimiothérapie intraveineuse utilisés au CHUGIenoble. Ce document, fruit d’'une

collaboration médico-pharmaceutique, est destiné nadecin traitant. Il résume les
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principaux effets indésirables liés a la chimio#pée et propose quelques conseils de prise en
charge et des éléments de surveillance. Dans mmgréemps, nous expliquerons le contexte
dans lequel s’inscrit ce projet puis nous présentedans une seconde partie le travail réalisé

et son évaluation.
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PREMIERE PARTIE

La relation ville-hépital en cancérologie

1 La coordination des soins dans le cadre des Planaer

1.1 Plan cancer 2003-2007 : Mission interministériell@our la lutte contre le cancer

Le 24 mars 2003, le Président de la RépubliqueuiscChirac, présente 1& Plan Cancér.

Il propose un grand chantier de lutte nationaldreocette maladie. Grace a la participation et
a la volonté de tous les acteurs — patients, psafesels de santé, chercheurs, travailleurs
sociaux — a s’engager dans le méme combat, unagpnogg sur cing ans est élaboré,

comportant six chapitres et soixante-dix proposgistructurés comme sulit :

» Prévention (mesures 1 a 20)

» Dépistage(mesures 21 a 28)

» Soins et en particulier la coordination autour du @tient (mesures 28 a 38gcces a
I'information (mesures 39 a 41ymélioration de la prise en charggmesures 42-
43),acces a l'innovation diagnostique et thérapeutiquénesures 44 a 53)

» Unaccompagnement socigblus humain et plus solidaire (mesures 54 a 60)

» Uneformation plus adaptée(mesures 61 a 65)

» Unerecherche porteuse d'espoi{mesures 66 a 70)
Le volet « Soins » de ce plan de mobilisation psgpmotamment I'amélioration de la prise en

charge du cancer et la coordination systématiqsesdas en ville et a I'hdpital autour du

patient.
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Mesure 31 :

« Faire bénéficier 100% des nouveaux patients nédtede cancer d’'une concertati

on

pluridisciplinaire autour de leur dossier. Syntbétile parcours thérapeutique prévisionnel

issu de cette concertation sous la forme d'un “@ogne personnalisé de soins” remis

patient. ».

au

« Ce programme, établi aprés concertation pluiiglis@ire, sera remis et expliqué au patient.

Il doit étre parfaitement compréhensible par legmait Dans I'attente d'un veéritable doss

er

communiquant, ce programme doit, lors des épisasahospitaliers (qui représentent

environ 90 % du temps de traitemeffigciliter la transmission des informations entre ls

professionnels, et en premier lieu le médecin géradiste. Ce programme identifiera en

outre le réseau et |'établissement de prise emehbr médecin référent pour le patient, et

coordonnées d'un représentant des patients popitéh »

es

Cette mesure propose I'élaboration d’programme personnalisé de soingPPS) pour

chaque patient et la mise en place d’'un dossiengant la communication entre tous

professionnels de santé (ville et hépital) impligjdéns la prise en charge du patient.

les

Le programme personnalisé de soins est destinfo@mer les patients| doit étre simple et

comporter les modalités d’administration de la dbtiwérapie, de surveillance et de prise
charge des effets indésirables, les coordonnééstdblissement et de la personne a join

en cas de besoin.

en

dre

Plusieurs exemples de PPS sont disponibles suitdeds I'Institut National du Cancer

(INCa)™.
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Mesure 33 :

« Faciliter la prise en charge et le suivi de pmté des patients atteints de cancer par june
meilleure insertion des médecins généralistes @sn®seaux de soins en cancérologie.
- Mettre en place un forfait de suivi par le géliéte, couvrant les épisodes inter-
hospitaliers, les traitements a domicile et le ispbst-thérapeutique. Ce forfait est financé {sur
la dotation nationale de développement des résdawsanté, et couvre les soins réalisés dans
le cadre du réseau.
- Organiser la participation des médecins généeslisnembres du réseau a|la

concertation multidisciplinaire, et I'acces au desmédical des patients suivis. »

Cette mesure encourage les médecins généralistdsvenir membres d'un réseau de
cancérologie. L'une des missions des réseaux deépalngie au niveau des territoires de
santé est de répondre au besoin de coordinatioe &g établissements de santé et les
professionnels libéraux de ville.

La circulaire du 22 février 2005 relative a I'orggation des soins en canceérologie précise en
effet que le médecin traitant doit étre informéleit bénéficier, de la part de ses partenaires
du réseau, de I'expertise complémentaire dont uit @&oir besoin pour assurer le meilleur

suivi a domicilé”.
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1.2 Le bilan

Le Plan cancer 2003-2007 a donné lieu a plusigarsaiix de bilan et d'évaluation. Des
groupes de réflexion internes a l'administratiors@et reunis au début de I'année 2008 pour

réaliser un état des lieux.

La Cour des comptes a rendu public le 12 juin 2)8rapport : le financement, la gestion et
le pilotage ont été analy$ésElle considére que< plus d'un tiers des mesures a été
intégralement ou largement réalisées et qu'un atiees I'a été a un degré moyen ou
variable » c’est en matiere de prise en charge de la matpaide bilan est le meilleur.
L’évaluation de I'efficacité du Plan en terme d’iagb médical et scientifique a été confiée au
Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) qui agemn rapport le 24 février 2009 : celui-ci

parle de bilan « positif mais contrast&. »

L’INCa, pour sa part, a dressé un bilan du PlarceaB003-2007 en juin 2008. Il a établi les
points forts et points faibles des mesures de e@.pParmi les points faibles du volet
« Soins » figure I'absence de coordination entrevilee et I'hdpital. L'INCa souligne le
manque d’articulation entre la prise en charge itaggre et de ville, ou encore entre les
professionnels libéraux de vilfe Les professionnels de ville restent encore trep formés

au suivi de la prise en charge des malades attdentancer. Il existe encore aussi de fortes
lacunes dans I'accompagnement continu des pa@entiela du traitement initial, notamment
dans les périodes charniéres (entre traitementicetasurveillance, rechutes, décisions de

non traitement et soins palliatifs).
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1.3 Plan cancer 2009-2013 : Pour un nouvel élan

Le plan Cancer 2009-2013 s’appuie sur les recomatants du rapport remis en février 2009

par le professeur Jean-Pierre Grinfeld et s'ingtaits la continuité du plan cancer 2003-

2007,

Le deuxiéme plan Cancer comprend 5 grands axeme3ires et 118 actions différenfes

Trois grands themes transversaux structurentadsegfie du plan et visent :

- a mieux prendre en compte les inégalités de saatg pssurer plus déquité et
d’efficacité dans I'ensemble des mesures de laiitere les cancers ;

- a stimuler l'analyse et la prise en compte desetastindividuels et environnementaux
pour personnaliser la prise en charge avant, pemrdapres la maladie ;

- a renforcer le réle du médecin traitant a tousnesnents de la prise en charge pour

permettre notamment une meilleure vie pendantrésdp maladie.

La mesure 18 du chapitre «Soins» de ce deuxiemme péncer vise notamment a
« personnaliser la prise en charge des malades €efioreer le rdle du médecin traitant ».
Cette mesure a pour objectif de renforcer la coatibn des soins au-dela de I'hopital et
d’améliorer ainsi la prise en charge globale duiepat Elle appelle a une meilleure
implication des médecins traitants et formalise léle de pivot dans le parcours de soins du

patient.

Deux évaluations du plan cancer 2009-2013 sontugevI’'une & mi-parcours a la fin 2011 et

l'autre & la fin du plan en 2013.
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2 Le partage de l'information entre les professionned de santé

Le dossier patient est I'un des éléments clés psaurer les échanges d’informations entre
professionnels de santé. Il s’agit d’un outil ipdiesable pour la synthese, I'organisation et la

tracabilité des soins.

Le code de déontologie précise les conditions agedtessaireontinuité des soins

« Tout médecin doit, a la demande du patient o ®o® consentement, transmettre aux
médecins qui participent a sa prise en charge oceux qu’il entend consulter, les
informations et documents utiles a la continuité sl@ins» et « le consultant (...) doit donner

toutes les informations nécessaires pour le suiypatient »>*3

Traditionnellement, les informations concernant deeivi du patient (compte-rendu de

consultation ou d’hospitalisation) sont systéematment envoyées par I'hdpital au cabinet
libéral, mais avec des délais variables. Ce moulatbtionnel, fragmenté entre les différents
professionnels et non communiquant, évolue versiie en place d'un véritable dossier
partagé, volonté politique affirmée dés fédlan cancer. Les échanges d'informations entre
le médecin traitant et le médecin hospitalier doiyeermettre de compléter le dossier médical

personnel (DMP) du patient atteint d’'une patholadieonique, en particulier ici d’'un cancer.

Les nouvelles technologies de I'information et decdbmmunication apportent des outils qui
répondent & ces besoins croissants d’échange dfafons®.

Les formes de transmission des informations méelcés plus souvent utilisées sont le
courrier postal et I'accés au dossier du patiemiesisysteme d'information hospitalier (SIH).
Il faut également prendre en compte les nouveauwensde communication et notamment

de la messagerie électronique sécurisée.
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3 Le role central du médecin traitant

Le « dispositif » du médecin traitant, instauré llpaoi de réforme de I'’Assurance Maladie du
13 ao(t 2004, incite au choix d’'un médecin traitaet qui renforce le role de ce médétin
Cette loi précise lI'ensemble de ses missions, @¢anmment celle de« favoriser la
coordination par la synthése des informations trarses par les différents intervenants et
I'intégration de cette synthese dans le dossiericaégersonnel »ll permet une coordination
des soins et l'orientation du patient vers d'aumesessionnels de santé. En conséquence, il
renforce la nécessité d’échanges d’'informationg &% autres professionnels de santé sur les
patients suivis en commun.

Le médecin traitant devient ainsi le coordinateur marcours de soins, et le référent qui
concentre les informations médicales. La Haute Audtale Santé (HAS) inclut d’ailleurs la
mention des coordonnées du médecin traitant danseesemmandations quant a la tenue du
dossier médical. Le médecin traitant peut étre @megaliste ou un spécialiste, notamment

pour les patients souffrant d'affection longue dura de maladie chronique.

Durant le phase active du traitement du cancegéleéraliste a un réle reconnu comme
important mais plus ou moins bien détfni

Les différentes enquétes montrent que le médeanérgkste doit participer a la prise en

charge du patient en conservant une approche gfolads patients veulent maintenir le

contact avec leur médecin traitant qui est appejérar les effets indésirables, la douleur, la

surveillance de I'état général, les difficultésiseiamiliales etc.
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Le médecin traitant est concerné par la maladieéranse a tous les stades. Il conserve un
réle central dans la prise en charge du maladejisidps premieres manifestations de la

maladie, durant le traitement et aprés celui-ci :

Avant = |l est le plus proche pour aider le patient pourtde les actions de
prévention et de dépistage.
= |l effectue le plus souvent le diagnostic de laadad.

= |l annonce la mauvaise nouvelle ou s'assure dersgréhension

Pendant = Pour le suivi et la surveillance des traitementicHmues et de leurs
effets indésirables, a plus forte raison si unemabthérapie est
administrée au domicile du patient.

= Le généraliste est dans tous les cas un acteuntetgsour la bonne
coordination des soins de support : prise en chdegda nutrition,
douleur, asthénie, rééducation fonctionnelle, psyaicologie,

difficultés sociales, soins palliatifs etc....

—

Apres = Toujours pour le suivi a long terme car c’est stgetile médecin traitarn
qui connait le mieux le patient, son entourage Mamiet

socioprofessionnel.

Le médecin traitant a en général dans sa patient@lenombre limité de patients qui
bénéficient d’'une prise en charge active d'un can€®, linvestissement personnel
nécessaire a la formation continue en cancérokgjieonséquent avec en regard, un bénéfice

souvent limité au vu du nombre de patients suivis.

Dans ces conditiond] ne faut pas toujours attendre de ce dernier, ggagmple, une
implication dans les réseaux de cancérologie étprit@ a celle des spécialistes de la
discipline. Toutefois, il existe de nombreuses il®s de suivi conjoint mais qui restent

souvent inexploitées.
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4 Les attentes des médecins traitants

On sait que des difficultés de communication erisentre les médecins de ville et les

meédecins hospitaliers. Une étude, menée en 200@swe praticiens de la région Rhoéne-

Alpes, a évalué les besoins et les attentes deseaimdd généralistes, hospitaliers et

gynécologues libéraux en matiére d’échanges dimédions dans la prise en charge de
patientes atteintes d’un cancer du $eifette étude descriptive montre que les médeans d
ville et hospitaliers ressentent une réelle enwecddangement pour une meilleure prise en
charge de leurs patientes. Les médecins traitaapportent des difficultés pratiques de

communication avec les praticiens hospitaliers pdoienir par exemple des informations sur
le plan de soins au décours d’'une hospitalisaties. généralistes souhaitent pour la plupart
étre davantage contactés (61%) et pouvoir contal@eantage les médecins des services
spécialisés.

Les médecins de ville attendent principalementrd’éavantage impliqués dans la prise en
charge du patient: 79% des généralistes souhaiteotontiers » ou « absolument » étre

considérés comme des partenaires par les senospitdliers. Quand les médecins traitants
sont interrogeés sur le type d’information atteniéiisont 95% a vouloir étre informés sur les

effets indésirables prévisibles des traitemen®3ét veulent disposer des coordonnées d’un

oncologue coordinateur.
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5 Une démarche pluridisciplinaire pour une amélioraton du suivi des
patients

5.1 Un suivi des patients : pourguoi ?

Les protocoles de chimiothérapie associant plusiemeédicaments anticancéreux sont
nombreux et ils entrainent chacun des effets inaléleis différents et d’intensité variable
selon les doses administrées et la sensibilitdra#vidu. Le suivi médical des patients traités
par chimiothérapie a pour objectifs d’apprécieffibacité du traitement et de traiter au mieux
les effets indésirables tout en prévenant leurpaagiort®.

Avant de commencer tout traitement par chimiothiérdp patient est vu par 'oncologue qui
assurera la prescription. Lors de cette consuttatielui-ci informe le patient des principaux
effets indésirables attendus ainsi que des moyenkesl éviter ou d’en limiter lintensité
(traitements symptomatiques, conseils hygiéno-tiigtés, etc.). Le patient, son entourage et
son meédecin traitant doivent étre informés du tessement potentiel de la chimiothérapie
sur la qualité de vie du patient.

En effet, ces effets indésirables peuvent étrergglhe d’'une diminution de I'observance du
traitement (cas des chimiothérapies orales) et smpdes réductions de posologie voire des

arréts thérapeutiques délétéres

5.2 Le développement des réseaux de santé en cancér@og

Face a des maladies complexes comme le cancer wntdéévolution rapide des
connaissances et des techniques, il est deverspemBable pour les professionnels de santé
de travailler ensemble et de partager leurs cosaaées et leurs compétences pour garantir a

chaque patient une qualité de soin optimale.
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5.2.1 Qu’est-ce qu’un réseau de santé ?

«Un réseau de santé constitue une forme organis@&tion collective apportée par des
professionnels en réponse a un besoin de santéndig&lus et/ou de la population, & un

moment donné, sur un territoire donrfé »

Les réseaux sont maintenant reconnus par la lolesptan administratif. Depuis le 4 mars

2002, le Code de la santé publique en son arti®821-1 définit ainsi les réseaux de sahté

"Les réseaux de santé ont pour objeffalriser I'accés aux soins, la coordination,
la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment descqlli
sont spécifiques a certaines populations, pathelgiu activités sanitaires. Ils assurent une
prise en charge adaptée aux besoins de la persdanesur le plan de I'éducation a la santé,
de la prévention, du diagnostic que des soinspdisvent participer a des actions de santé
publique. lls procédent a des actions d'évaluatiin de garantir la qualité de leurs services

et prestations.”

Pour répondre a leur mission de coordination, diseht favoriser les échanges d’information
entre les différents acteurs du systéme

Le travail en réseau esansdisciplinaire, il associe des médecins généralistes et spéemlis
mais il est ausstransprofessionne] en associant des médecins, des paramédicaux, des

pharmaciens et des travailleurs sociaux.
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5.2.2 Les objectifs des réseaux de santé en cancerologie

Le fonctionnement propre du réseau ville/hbpitglose sur le principe de la coordination de
professionnels et d'institutions appartenant awteses marchand, associatif et public et

n‘ayant entre eux aucun lien structurel ni contreftt

Le réseau de santé a pour objectif de favoriseodadination et I'organisation tout au long de
la prise en charge du patient afin de lui offrirrugqualité de soins optimale et égale pour
chacun. Replacé au centre de ce systeme, le paseehcadré par un réseau qui cherche a
s’adapter a ses attentes et ses besoins particpber lui donner un réle actif dans sa prise en

charge.

Un réseau de canceérologie est chargé de plusieigssoms : il doit veiller a coordonner les
différents intervenants de la prise en charge dweara fédérer les réseaux locaux déja
existants (les réseaux de proximité, ville-hépisains palliatifs dans certains départements de
la région par exemple) ; a organiser les outils rooims (développer le systeme d’information
et de partage du dossier patient, créer des gdieldémnnes pratiques, organiser I'évaluation

de ses membres)
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5.2.3 L'exemple du réseau Onco38 www.arcalpin-onco.org

Le Réseau Onco38 est un réseau de santé villeah6pitregroupe principalement des
Etablissements de Santé (public/privé) qui assueeptise en charge des patients atteints de
cancer en lIsére, Savoie, Haute-Savoie et HautegsAlfi travaille en particulier en

collaboration avec le CHU de Grenoble et I'InstiDaniel Hollard.

L'équipe de coordination est composée d'un méde@ndeux infirmiers coordonnateurs,
d'une assistante sociale et d'une secrétaire nhédica réseau propose de faciliter la
circulation de l'information entre tous les intaraats aupres du patient en privilégiant le lien
avec le médecin traitant.

L’équipe peut étre sollicitée par toute personreirde de cancer, ou un de ses proches,
résidant ou soignée dans le bassin de santé del@eevioiron-La Mdre (Sud Isere) ainsi que
tout médecin généraliste et/ou tout professionretgant en ville, en établissement de santé,

et impliqué dans la prise en charge du patient.
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6 Le médecin traitant et le suivi du patient au coursie la chimiothérapie

6.1 La mise en place du traitement initial

Une enquéte comparative franco-norvégieardé menée aupres des généralistes de chaque
pays afin de déterminer leur role dans la prisetearge du canct’. La mise en place du
traitement initial ne releve pas de la compétenes ohédecins généralistes et I'enquéte
confirme ce point. La participation des médecinaégalistes reste exceptionnelle dans le
choix du traitement de chimiothérapie et ne coregure 13% des patients francais et 4% des
patients en Norvege.

Les médecins généralistes sont néanmoins tenuwant de la nature des traitements
initiaux pour 86% d’entre eux. Ce chiffre peut rétmeen question le fait que I'on a déploré
plus haut le manque de retour d’information dede ges spécialistes. Il est toutefois possible
de l'interpréter comme étant le résultat des diffées mesures prises ces derniéres années et
notamment au travers du plan Cancer. On peut dgruoser que les mesures mises en place

commencent a produire leurs effets.

6.2 La gestion des effets indésirables

La méme étudpropose quelques chiffres quant a I'informationntiédecin généraliste sur la
prise en charge des effets indésirabl@armi les médecins francais interrogés, seuls 47%
d’entre eux estiment avoir été informés des évémtatiets indésirables du traitement de
chimiothérapie. Pourtant, 55% des médecins auronteavenir pour gérer un de ces effets
indésirables, ce qui signifie que 8% vont prendnecharge leur patient sans avoir les
connaissances necessaires. En Norvége, les gétegalterviendront pour un patient sur

cing pour des effets dont ils n'auront pas étérimies.
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Ces difficultés de prise en charge pendant leetraint ont également été soulignées dans une
autre étude intitulée « Parcours de femmes » : é484% des médecins interrogés souhaitent
respectivement recevoir une aide ou un soutien p@uprise en charge des problemes
digestifs hauts (nausées, vomissements) et deslepreb intestinaux (constipation,

diarrhée§*=?
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7 La place du pharmacien d’officine

7.1 Le pharmacien dans le cadre des plans Cancer

L’Institut National du Cancer (INCa) a soulignéniplication du pharmacien dans le plan
Cancer. Il souhaite établir un partenariat privikégvec I'ensemble des pharmaciens, qu’ils

soient hospitaliers ou officinatfk

L'Institut National du Cancer : un nouveau partenaire des pharmaciens

Les 8 missions confiées par la loi du 9 ao(t 200dliuent les pharmacietis

1- Observer et évaluere dispositif de lutte contre le cancer

2- Définir les référentiels de bonnes pratiquest les criteres d'agrément

3- Informer les professionnels et le public

4- Participer a la mise en place et a la validatiactions déormation continue

5- Mettre en ceuvre, financer et coordonneras#i®ns de recherche

6- Développer et suivre des actions public-privé dasglomaines dia prévention, de
I'épidémiologie, du dépistage, de la recherche, denseignement, des soins et de
I'évaluation

7- Participer au développematiactions européennes et internationales

8- Réaliser, a la demande des ministres concernés, tewexpertisesur les questions

relatives a la cancérologie et a la lutte contrealecer.

Le pharmacien d’officine tient une place tout ausgiortante que le médecin traitant dans le
suivi du patient cancéreux. Il doit contribuer, ravers sa disponibilité, sa proximité
géographique, sa connaissance des patients etrsatifan, a la prise en charge du patient,
notamment en s’'impliquant dans la prévention etrdéiement des effets indésirables du
cancer et de la chimiothérapie. Il doit savoir mfer, écouter et gérer les éventuels

problemes rencontrés par le patient dans I'intee;cen lien avec les autres professionnels de
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santé intervenant dans la prise en charge (médeaifismieres, kinésithérapeutes...).

L’objectif est d’aider le patient a vivre au mieaxec sa maladie.

Le pharmacien doit étre en mesure de pouvoir gmés sur I'ensemble des aspects

thérapeutiques : modalités d'utilisation des médaas, effets indésirables, interactions

médicamenteuses ou alimentaires.

7.2 Sonrble de « Pharmacien correspondant »

L’article 38 de la loiIHPST (Hbpital, Patient, Santé et Territoire) définit les nouvelles
missions du pharmacien d'officine en proposantdla de « pharmacien correspondaiit »
Dans la perspective de cette loi, '’Académie derfPhaie a remis un rapport a la Ministre de
la Santé et des Sports fin 260<Elle propose une amélioration des soins en reaftre role
de coordination et de transmission de linformatido pharmacien avec les autres
professionnels de santé :la relation du pharmacien sera particulierement prvilégiée
avec le meédecin traitant du patientafin de décider en commun de variations éventudikes
posologie justifiées par des risques d’interactdigyiter les doubles prescriptions quand le
patient consulte plusieurs médecins ou se proce® rdédicaments non prescrits. Le

pharmacien exécute alors pleinement sa missiomaeracie clinique ».

Cet article s’inscrit dans la cadre du suivi pharewdique : le pharmacien pourra suivre un
patient cancéreux, asthmatique, diabétique, hypduteetc.Il pourra intervenir dans le
contrble du mésusage du médicament et dans ladattie I'iatrogénie en développant les

actes nécessaires autour de l'utilisatiorDagsier PharmaceutiqugDP).
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Dans le cadre de la coordination des soins villgithf le DP pourrait devenir I'outil de
communication incontournable pour la circulati@nlthistorique médicamenteux du patient.
Le pharmacien se verra attribuer la mission dedinateur : la mise en place du DP a permis
de formaliser et de mettre en valeur ce role. Gauoh@nt aura pour objectif de faciliter le
suivi du pharmacien coordinateur et des autresnpdigiens en cas de déplacement du patient.
En choisissant son pharmacien correspondant, ilenpgiourra établir une relation privilégiée

avec lui au méme titre qu’'avec son médecin traitant
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8 Identifier les principaux effets indésirables pouvat étre gérés par le
meédecin traitant

La chimiothérapie conventionnelle est en régle gdaé@dministrée en milieu hospitalier et le
plus souvent en hépital de jour ; ce qui permegéier en toute sécurité les toxicités aiglies
(telles que les réactions immuno-allergiques pangple). Les effets indésirables retardés
apparaitront quant & eux dans les jours ou les isemauivants le retour & domicile du

patient.

D’'une part, il est important que le patient et semtourage soient informés des effets
indésirables attendus avec le traitement de chim@rapie et connaissent les modalités de
prévention associées. Des outils d'informationua Ietention ont été proposés récemment au
cours d'un travail de thése d’exercice en pharniacie

D’autre part, le médecin traitant peut étre cortiéottans le suivi ambulatoire du patient aux
complications et aux effets indésirables retardastrditement. Il doit donc aussi étre

destinataire d’'une information sur la chimiothéeapi

Nous nous sommes volontairement limités dans emitra la description et a la gestion des
effets indésirables et des complications les ptéguentes, relevant d’'une prise en charge
ambulatoire sans nécessiter l'intervention spéaedide I'oncologue hospitalier.

Ainsi, la survenue d’évenements intercurrents tple les nausées et vomissements, une
diarrhée ou une fievre, demande une interventiopidea a la fois diagnostique et
thérapeutique alors que par exemple 'anémie, wiladion souvent progressive, reléve de la

prise en charge par I'oncologue.

31



9 Toxicité de la chimiothérapie

Il existe deux grands types de toxicités :
— Latoxicité commune a la plupart des anticancépaneffet antiprolifératif

— Latoxicité spécifique liée au type de drogue

9.1 Toxicité commune a la plupart des anticancéreux paeffet antiprolifératif

9.1.1 Nausées et vomissements

Les nausées et vomissements chimio-induits sonteffess indésirables trés fréquents et
souvent redoutés par les patients car ils altd@tement la qualité de vie. D’'importants

progres thérapeutiques ont été realisés ces desra@neées pour limiter cette toxicité grace a
la mise a disposition des antagonistes des réaspgétotoninergiques (anti 5HT3 ou sétrons)
et plus recemment de I'aprépitant, premier repr@sende la classe des inhibiteurs de la
substance P. La prise en charge thérapeutique aptinepose donc aujourd’hui sur la

prescription prophylactique systématique d’'une eission d’anti-émétiques tenant compte
du niveau émétisant de la chimiothérapie et destastindividuels liés au patient (sexe, age,
antécédents etc..). Ces pratiques font I'objet ldsigurs recommandations internationales

globalement consensuelt&d*
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Deux éléments sont & prendre en compte dans tégigale prévention et de traiteniént

i. le potentiel émétisant propre de chague anticancéune.

Le risque de survenue de nausées et vomissemdipsdut étre appréhendé en fonction du
potentiel émétisant des médicaments et de leur doaetement émétisant (risque de N/V
supérieur a 90 % en l'absence de traitement anti-éétique), moyennement émétisant
(risque de 30 a 90 %), faiblement eémeétisant (risqude 10 a 30 %) et minime (risque
inférieur a 10%). En cas d’association de plusieurs médicamentgoosidere que c’'est le
médicament le plus émétogene de l'association gfinit le niveau émétogene global du

protocole de chimiothérapie.

ii. le délai d'apparition et la durée des symptémes.

Le type de nausées et vomissements se définitrestido de leur moment d'apparition par

rapport a I'administration de chimiothérapie :

- les nausées et vomissemeatticipés apparaissent en géenéral dans les 24 heures qui
précédent la chimiothérapie.

- les nausées et vomissemeaigus (ou immédiats)surviennent dans les 24 heures qui
suivent 'administration de la chimiothérapie,

- les nausées et vomissemergtardés (ou différés)débutent au-dela des 24 heures aprés

administration de la chimiothérapie et jusqu’a drgoapres.
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Deux types de traitement sont a disposition poé@vemir et contrdler les N/V chimio-
induits :
= un traitement prophylactique comportant des antiémétiques administrés
systématiquement avant de débuter I'administratefa chimiothérapie a I'hdpital.
* untraitement de secoursadministré en cas d’échec du traitement prophigiae lorsque
le patient expérimente des N/V retardés a son dimiC’est a ce niveau que le médecin

traitant peut étre amené a intervenir.

Tableau 1 : Incidences des nauseées et vomissements en famttidu protocole de

chimiothérapie.

Nausées (et vomissements)
Incidence globale Grade Il Grade IV
(%) (%) (%)
TAC® 80,5 (44,5) 5,1 (4,3)
FOLFIRI * 72 (50) 13 (8) 0(2)
FOLFOX* 73,7 (47,2) 4,8 (5,3) 0,3 (0,5)
FEC™ 92 () 35 (-)
LV5FU2% 59 (30) 2(2)
DOCETAXEL *° - 3(1)
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9.1.2 Neutropénie fébrile

Le risque infectieux est majeur chez le patienit&rpar chimiothérapie. La neutropénie
fébrile constitueune urgence médicale en raison des risques éegolapides et d'une

augmentation significative de la mortalité et denlarbidité et elle peut nécessiter dans
certains cas une prise en charge rapide en miliécialisé. Le médecin traitant est amené a

décider, en fonction du contexte et d’éventuelsesigle gravité, de la conduite & t&hir

La neutropénieest une baisse du nombre de polynucléaires neltesplelle est définie par
un nombre de polynucléaires neutrophiles (PNN)riet& & 1 G/L ou 1000 PNN/nihet on
parle d’agranulocytose lorsque ce nombre est ieidria 0,5G/L.

La fievre est définie de fagcon consensuelle par une seukrrdiétation de la température
supérieure ou égale a 38,5°C ou deux déterminatioptus de 38°C sur une période de 2

heures.

Le risque d'infections est lié a la profondeur {fade la neutropénie ainsi qu'a sa durée (le
risque augmente apres 7 jours).

La surveillance du risque infectieux repose d’absud la vigilance du patient et de son
entourage qui doivent étre systématiquement infernd& ce risque et suivre les
recommandations qui leur sont faites : mesure denfigérature en cas de sensation fiévreuse,
contréle de la numération formule sanguine (NFSpgtel immédiat du médecin traitant en
cas de fievre avérée ou de tout autre signe cknipocateur d'une infection. Des mesures
d’hygiéne simples (lavages des mains, éviter lestambs rapprochés avec des personnes

malades, etc.) sont également a respecter.
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L’antibiothérapie ambulatoire proposée repose les ouvent sur une association a large
spectre associant béta-lactamine + fluoroquindfoe suivi & domicile devra comporter une

surveillance clinique et biologique rapprochée.

La prescription de facteurs de croissance grantdgep (G-CSF) a titre préventif n'est pas

systématique et reléve d’'une décision de I'oncatogu

Tableau 2 : Incidence des neutropénies et des neutropéniesbfiles en fonction du

protocole de chimiothérapie.

Neutropénies (et neutropénies fébriles)
Incidence globale Grade Il Grade IV
(%) (%) (%)
TAC® 71,4 (28,8) 65,5 (-)
FOLFIRI * 76 (7) 15 (4) 9 (3)
1
FOLFOX 78,9 288 123
LV5FU2 - (1) - (1)
DOCETAXEL *° - - 54 (8)
9.1.3 Mucites

La mucite buccale (stomatite) est une complicatierla chimiothérapie dont la fréquence et
lintensité varient en fonction des protocoles Hariothérapié’.

Sa physiopathologie associe deux types de toxicité

- une toxicitédirecte de la chimiothérapie sur la muqueuse buccale @dvidis d'une

diminution des capacités de renouvellement cetell@pithélial,
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- une toxicitéindirecte via la surinfection fongique ou virale favorisés fa neutropénie et

les Iésions muqueuses qui constituent une pondrééeaux agents infectieux.

Le médecin traitant doit connaitre les mesuresréegntion mais aussi thérapeutiques afin de

répondre aux besoins du patient.

Les principales mesures préventives pour en linigpparition sont’*:

- Eviter alcool, tabac et aliments épicés.

- Une hygiene bucco-dentaire rigoureusebrossage des dents apres chaque repas avec
une brosse souple et un ringage de la bouche eég@éec une solution de bicarbonate de
sodium 1.4%, 3 a 6 fois par jour apres les repas.

- Unehydratation suffisante (1,5 litres d’apport hydrique).

- L'utilisation de lacryothérapie : l'effet vasoconstricteur de la glace sur la newpe
jugale pourrait réduire la concentration localecgimtoxiques de demi-vie breve. Il a été
montré que le risque de mucite secondaire au 5kl & de maniere significative a la
concentration salivaire du médicanfént utilisation de glace & sucer 5 minutes avant et
jusqu'a 30 minutes apres une perfusion de 5-FUrardane diminution significative des

mucites chez des malades traités par acide foknéqs-FU en boldé

La prise en charge des mucites reste actuellenssehiellement symptomatique. Une méta-
analyse regroupant 26 essais et 1 353 patientsn&rénque peu de traitements sont efficaces
dans le traitement de la mucite chimio-induite g@llrinol, immunoglobulines, extraits de

placenta humain, GM-CSF), avec un niveau de preeedfaiblé™.
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Le traitement curatif repose sur :

- Le renforcement de I'hygiene buccaleavec des bains de bouche associant par exemple
bicarbonate de sodium 1,4% + corticoide (méthylpisarlone) + antifongique buvable +
anesthésique local (lidocaine).

- La prise en charge de la douleupar un traitement antalgique adapté et régulierémen
réévalué.

Il N’y a pas lieu d’associer un traitement anteictieux en I'absence de signe infectieux

avéré?.

Tableau 3: Récapitulatif des incidences des mucites en famm du protocole

Mucites
Incidence globale Grade Il Grade IV
. (%) (%) (%)
TAC 69,4 71
2
FOLFIRI 51 10 0
1
18
FEC o8 4
LV5FU2% 28 0
DOCETAXEL # - - -

9.1.4 Diarrhées

Plusieurs agents cytotoxiques, notamment le 5¢Bluacile (5-FU) ou l'irinotécan utilisés
dans le traitement des cancers digestifs, peutenté@&sponsables de la survenue de diarrhées

parfois séveres.
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La fréquence des diarrhées induites par les chir@iapies est trés variable, elle est de 50% a
80 % chez les patients traités par 5-FU seul, tiéicen seul ou les deux en combinaison, et
elle est de 30 % pour les diarrhées de grade 3-ZLamnde traitement associant de

lirinotécar?®>,

Les diarrhées ditegprécoces»peuvent survenir au cours de la perfusion denbigécan et
sont prévenues par une injection sous-cutanéeogiat. Les diarrhées ditegetardées»
dont le mécanisme est principalement sécrétoirec auee composante exsudative,
apparaissent dans les jours qui suivent la chiréragiie. La prise en charge repose sur un

traitement symptomatique et des régles hygiéndtiigtes®.

Il s’agit d’'un effet indésirable a ne pas négliges les premieres manifestations, compte tenu
de ses répercussions sur la qualité de vie dunpatais aussi des complications possibles

(troubles hydro-électrolytique®)

Une prise en charge en urgence s'impose en préstmcdiarrhées associées a une

déshydratation, une fiévre, une neutropénie, a rdetorragies ou a de fortes douleurs

abdominales.
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Tableau 4: Incidence des diarrhées en fonction du protocolée chimiothérapie.

Diarrhées
Incidence globale Grade Il Grade IV
(%) (%) (%)
26

TAC 35,2 3,8
FOLFIRI ° 63 9 5
FOLFOX*' 56,3 8,3 2,5
FEC™ ] - -
LV5FU2% 53 6
DOCETAXEL *° ] 2

9.1.5 Alopécie

L’alopécie, totale ou partielle, concerne tous paaneres : cheveux, barbe, cils, sourcils et

poils. Elle est toujours réversible a l'arrét daittment. Son intensité est fonction du (des)

cytotoxique(s), de la voie d'administration, deldse et du schéma d'administration

Les médicaments anticancéreux les plus alopéckuris les taxanes et les anthracyclines

(responsables d'une alopécie compléte) qui somfetaent utilisés dans le traitement du

cancer du sein.

Des mesures de prévention peuvent étre mises ea pla

- eninformant le patient de la chute des chevewestphaneres et de la réversibilité du

phénomene a I'arrét de la chimiothérapie ;

- en conseillant aux patientes une coupe de cheweuxte avant de débuter la

chimiothérapie pour que la chute soit moins impogsgnte. Il faut préciser que le délai
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de survenue de la chute est d’environ une dizagngdrs pour les chimiothérapies les
plus alopéciantes ;

- en proposant I'achat d’une prothése capillaire femlards, bandeaux etc...), avec une
prise en charge partielle par 'assurance maladie ;

- en conseillant éventuellement le port d’un casgfiegérant, a mettre en place 5 a 10
minutes avant le début de [linjection et a maimtgnsqu'a deux heures apres. Son

efficacité reste cependant tres limitée.

Tableau 5: Incidences de I'alopécie en fonction du protocelde chimiothérapie

Alopécie
. Grade llI Grade IV
0,
Incidence globale (%) (%) (%)
TAC?® 97,8 -
FEC?® 100 80

Les autres protocoles de chimiothérapie étant pepéxiants, leurs incidences ne figurent

pas dans ce tableau.
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9.2 Exemples de toxicité spécifique liée au type de djoe

9.2.1 Neurotoxicité

La neurotoxicité est une complication fréquentecomtrée principalement avec les alcaloides
de la pervenche (vincristine), les sels de plaficisplatine, oxaliplatine) et les taxanes
(paclitaxel, docétaxel). Elle se manifeste esskatieent par des dysesthésies et/ou des
paresthésies des extrémités, précipitées ou exaemr le froid (pour I'oxaliplatine), qui
débutent quelques heures aprés la perfusion epequient persister durant quelques jours.

Ces manifestations régressent le plus souventequgs jours puis disparaissent.

Il n'existe pas de traitement prophylactique spéod et la surveillance clinique est

impérative. Si ces troubles se majorent ou qu’ésréagressent pas entre deux cures de

chimiothérapie, un ajustement ou une interruptionirditement devront étre envisagés.

Tableau 6: Incidence des neuropathies en fonction du protate de chimiothérapie.

Neuropathies
Incidence globale Grade Il Grade IV
(%) (%) (%)
26
TAC 26,7 0,8
1
FOLFOX 92 124
DOCETAXEL - 1

Les autres protocoles de chimiothérapie donnant peupas de neuropathies, leurs

incidences n’apparaissent pas dans ce tableau.

42



9.2.2 Toxicité spécifigue des antiangiogéniques

La toxicité de ces nouveaux medicaments est vrdikdslement I'élément limitant a I'heure
actuelle qui impose une sélection importante désiua.
Parmi les antiangiogéniques, les principaux soax #gsant a inhiber la voie du VEGF :

- les anticorps anti-VEGF (bevacizumab=Avastin®) :
Le risque principal est constitué par des hémoesafiiémoptysies, hémorragies cérébrales ou
digestives...) qui ont été rapportées pour le beuacab. L’hypertension artérielle est
également rapportée avec toutes les moléculesititdagiogenés?.

- les anti-EGFR (cétuximab, panitumumab) :
Ces médicaments sont associés a une importantétéosiitanée, expérimentée par 60 a 70%
des patients qui regoivent ces traitements. llislagplus souvent d’une éruption acnéiforme
maculopapuleuse, voire pustuleuse. On retrouveedgait une toxicité digestive qui se

traduit principalement par des diarrh&es

Ces toxicités sont toutefois gérées par I'oncologaés ont été indiquées a titre informatif.
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DEUXIEME PARTIE

L’objectif de ce travail était de concevoir et @ster un document d’information synthétisant
les principaux effets indésirables liés a un prokeale chimiothérapie et les points clés de
leur prise en charge. L'objectif était d’associerdocument au courrier médical du patient et

de I'adresser au médecin généraliste référent.

1 MATERIEL ET METHODE

Pour aboutir & cet objectif, le travail a été oigaren deux étapes :

— Elaboration d'un document-type d’information, dééli ensuite pour chacun des

principaux protocoles de chimiothérapie les plésjfremment utilisés.

— Evaluation de lintérét du document auprés d'unaétiion de médecins traitants
impliqués dans le suivi de patients cancéreux. lBela, une enquéte téléphonique a été
réalisée, apres envoi du document a chacun descinédeaitants des patients suivis a
I'népital de jour du CHU de Grenoble sur une péeiodéfinie. Une évaluation du

document était proposée par le biais d'un questiman
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1.1 Méthode d’élaboration du document-type d’information

L’objectif était d’élaborer un documensiynthétique et pertinent pour faciliter la prise en

charge du patient cancéreux par son medecin ttaitan

1.1.1 Travail préparatoire (recherche bibliographigue)

Dans un premier temps, nous avons identifié lep@ip d'information écrits existants (en
langue francaise) destinés aux professionnels d¢e sat relatifs a la chimiothérapie
anticancéreuse.

Une recherche bibliographique a été réalisée esrrogeant la base de données Google,
Yahoo, en utilisant les mots clés suivants, seuls em association, «protocole de
chimiothérapie », « chimiothérapie intraveineuset > médecin traitant ». Ces données ont
été complétées par une recherche manuelle des dataire travail mis a disposition des
professionnels de santé sur les sites institutisnries sites des réseaux régionaux de

canceérologie et les sites de sociétés savantésreavec la canceérologie.

Dans un second temps, nous avons identifié lesésnrécentes de la littérature relatives a la
prise en charge des principaux effets indésirdiesa la chimiothérapie. La base de données
Medline a été interrogée en utilisant les mots dés/ants (seuls ou en association)
«management», «chemotherapy-induced», avec chéfigtiendésirable retenu :

» Nausées et vomissements : «nausea and vomitingberaatics»

= Neutropénie fébrile : «febrile neutropenia»

= Diarrhée : «diarrhea»

= Mucites : «mucositis»
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1.1.2 Etapes de I'élaboration du document-type

Aucune recommandation n’existe a ce jour quantradaction d'un document d’'information
a l'attention des professionnels de santé.

Il est cependant possible de s’appuyer sur le gmiéidtnodologique de la HAS qui propose les
étapes d’élaboration d’'un document d'informatiostiie aux patientd Cette méthodologie
peut étre extrapolée, en tout ou partie, pour éaban document d’information a un

professionnel de santé :

Analyser la pertinence

\ 4
Définir le théme, le public et le
type de document

Elaborer une stratégie de
diffusion et de mise a disposition
du document

< ,

Identifier les donnees de la Identifier les documents existant
littérature scientifique sur le théme et les évaluer

et les éalue

Définir le contenu du documen
Sélectionner les messages
essentiels et les points clés

Définir la structure du documen

v

Tester la compréhension et la
présentation de I'information aupré
d’un échantillon de professionnels de

santé

154
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La structure et le contenu des documents ont é@tsords par un groupe de travail associant
une étudiante en pharmacie d&%nnée (Bao LAM, dans le cadre d’une thése d’ege)ci
d’'un pharmacien hospitalier (Chrystelle REY) et rd’woncologue médical (Mathieu

LARAMAS).

1.2 Evaluation du document aupres d'un échantillon de radecins traitants impliqués
dans le suivi de patients cancéreux

1.2.1 Sélection de I'échantillon de médecins traitants

1.2.1.1Criteres d’inclusion

Le document d’'information s’adresse aux médecigisaimts des patients traités en hépital de
jour de cancérologie du CHU de Grenoble par I'us pi®tocoles de chimiothérapie suivants:

LVSFU2, FEC, TAC, FOLFIRI, FOLFIRI-AVASTIN, FOLFOXet DOCETAXEL.

1.2.1.2Choix de la taille de I'échantillon et de la périedd’évaluation.

La taille de I'échantillon et la durée de I'évalioat n'ont pas été définis a I'avance. Nous
avons décidé de tester le document-type (déclindr pes 7 principaux protocoles de

chimiothérapie les plus fréquemment utilisés) amei systématique au médecin traitant des
patients suivis chaque jour en hopital de jour. agois ont été suspendus lorsque nous

avons retrouvé les mémes patients (et donc leudeaies traitants), déja inclus dans I'étude.
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1.2.2 Envoi du document

Pour réaliser cette évaluation, nous avons déaididdre notre document au courrier de
liaison adressé par I'oncologue au médecin trai@mhaque venue du patient a I'hopital de
jour.

Pour I'évaluation des documents aux médecins h@itanous avons choisi d’envoyer tout
azimut (que le patient en soit & $5 dure ou a la X™. Mais dans une utilisation en routine,
nous adresserons la fiche au médecin traitantsauli de la réalisation de I&®lcure de

chimiothérapie du patient.

1.2.3 Support d’évaluation

Un courrier introductif présentant le projet (enexe ) et une grille d’évaluation (cf.
annexe 3 étaient également adressés au meédecin traitardomplément du document
d’information.

L’objectif était de recueillir 'opinion du médecinaitant quant a I'intérét d’'un tel document
(fond, forme, points positifs, points négatifs etrnis d’amélioration).

Nous avons choisi une prise de contact par téléplawec le médecin traitant pour recueillir
son avis en direct, dans les dix jours suivantvié@rdu courrier. Le but était d’optimiser le
taux de réponse a notre enquéte.

A partir de la quatrieme semaine d’inclusion, nausns décidé de modifier notre méthode de

recueil car certains médecins nous ont dit préi@&eondre par courrier.
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2 RESULTATS

2.1 Elaboration d'un document-type d'information destiné au médecin traitant

2.1.1 Analyse de la pertinence du projet

L’élaboration de ce document a été motivée cardkistait pas a notre connaissance de
support équivalent disponible en libre acces. @geps’inscrivait dans les recommandations
du Plan Cancer relatives au partage de l'inforrmagmtre professionnels de santé entre
I'hdpital et la ville et au réle du médecin traitalans la prise en charge du patient cancéreux.

Ce document était destiné a compléter le prograpersonnalisé de soins.

2.1.2 Définition du theme, du public cible et du type delocument écrit d’information

Le theme défini a été celui de linformation relati aux effets indésirables de la
chimiothérapie intraveineuse (IV). Nous avons pmala choisi de cibler plusieurs points :

- Informer le meédecin traitant des effets indésirabldont les fréquences sont
significatives.

- Distinguer les effets indésirables dont la préwantet le traitement relévent d’'une
prise en charge ambulatoire, des toxicités spémfigde certains médicaments qui
sont gérées par I'oncologue et qui ne sont dogesitju’a titre d’information.

- Donner une bréve description de I'effet indésiradtlele ses principales modalités de

prise en charge.
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2.1.3 Définition du contenu du document

Apres recherche bibliographique, nous avons punsmgeplusieurs types de documents
existants sur le theme : sites internet et ficheB APuis, nous avons identifié les données de

la littérature scientifique.

2.1.3.1ldentification des documents existants

Plusieurs documents d’information relatifs a la nolothérapie a destination des

professionnels de santé ont pu étre identifiégtr pies sites internet suivants :

a) Sites de I'Institut du Cancer et de la Haute Autorié de Santé : wwww.e-cancer.fr
et www.has-sante.fr

Les guides ALD (Affection Longue Durée) ont étébéliges conjointement par la HAS et
I'INCa. Ces guides a destination des médecinwiai ont pour objectif d'expliciter la prise
en charge optimale et le parcours de soins d'uargatdmis en ALD.

Il existe six guides ALD relatifs a des pathologieancéreuses (cancers des voies aéro-
digestives supérieures, cancer du poumon et mésotiee pleural malin, cancer de la
prostate, cancer colo-rectal, mélanome cutanémgbhpmes non hodgkiniens ganglionnaires
de l'adulte). Ces documents, consultables et takgeables en libre acces sur les sites de la

HAS et de I'INCa, proposent un paragraphe surfiesseindésirables liés aux traitements.
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b) FEédération Nationale des Centres de Lutte Contre leCancer (FNCLCC)
www.fnclcc.fr

La fédération nationale des centres de lutte cdatcancer (FNCLCC) a initié le programme
« Standards, Options, Recommandations » (SOR) tmaisn des professionnels de santé.
Depuis la loi du 9 aodt 2004, I'Institut National €ancer (INCa) est chargé de produire les
recommandations nationales en cancérologie. Dam®mexte, I'INCa pilote le programme
SOR depuis le 1er mai 2008.

L'objectif du programme SOR a destination des pifmnels de santé est d'améliorer la
qualité de la prise en charge des patients attdmtsancer en fournissant aux praticiens des
documents d'aide a la décision médicale conterraniniormation accessible et actualisée.
Les SOR sont des recommandations de pratique wéniRPC), en libre acces, qui
s’apparentent a des outils décisionnels en terraestrdtégie thérapeutique. On n’y retrouve
pas ou peu dinformation sur les effets indésirmbépécifigues a chaque protocole de

chimiothérapie.

C) La Fédération Francophone de Cancérologie Digesti&FCD) www.ffcd.fr

La Fédération Francophone de Cancérologie Digesttaine association de professionnels
de santé (médecins spécialisés en anatomo-patbplegi hépato-gastroentérologie, en
radiothérapie, en oncologie médicale et en chieurdigestive) visant a promouvoir la

formation et la recherche en cancérologie digestieesite est destiné principalement aux
professionnels de santé et des recommandationgdsmunibles en libre accés. Ainsi, il est
possible d’accéder a des informations détaillées lssi effets indésirables de plusieurs
protocoles de chimiothérapie sous forme de « fideexicité » téléchargeables (rubrique «
professionnels » puis « toxicité »). Les informasialisponibles se limitent au domaine des

cancers digestifs.
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d) Groupe d’Etude en Oncologie du Québec (GEOQ) : ww\weod.com

« Le GEOQ est un organisme québécois a but nomtliclont I'objectif principal est de
promouvoir la communication et la coopération etegedifférents professionnels impliqués
dans le diagnostic, l'investigation, la recherchdeetraitement des différentes formes de

cancer ainsi que certaines conditions hématologigssociées ».

Dans la section destinée aux professionnels deé sknsite internet propose, en fonction de
chaque site anatomique, des « guides » pour chagtmcole de chimiothérapie existant. Les
professionnels de santé peuvent donc retrouvesrtgaosition détaillée de la chimiothérapie,
des recommandations quant a la gestion des effeldsirables (« monitoring »), les
interactions médicamenteuses significatives, legptdions de posologies et les références
bibliographiques. Ces informations ont I'avantagétréd proposées pour I'ensemble d’un
protocole de chimiothérapie (= association de plus médicaments). D’autre part, des
fiches d’information relatives a la chimiothérapidestinées a étre remises par les
professionnels de santé, aux patients sont disjgsniet téléchargeables. Ces documents,
élaborés par le « regroupement des pharmaciensaatogie», font I'objet d’'une mise a jour
réguliere. L’accessibilité de ce site est néanmolmsitée, aprés inscription, aux
professionnels pratiquant au Québec et actif darmBagnostic, le traitement ou la recherche

en canceérologie.
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e) Les sites des réseaux régionaux de canceérologie

= Région Lorraine : Réseau ONCOLOR www.oncolor.org
Ce site est destiné aux patients et aux professisme santé. Il propose des référentiels, des
documents synthétigues d'aide a la décision élabgér des groupes de travail
pluridisciplinaires de professionnels de santé nresidu réseau ONCOLOR. Ills sont
destinés a présenter les principes de prise ergehdes pathologies cancéreuses ou des
symptémes associés aux traitements (nausees, \@naass, neutropénie fébrile, etc.) mais
on ne retrouve pas de documents relatifs aux effessirables en fonction du protocole de

chimiothérapie.

» Région Auvergne : Réseau ONCAUVERGNE www.oncauvergnfr
Ce site qui s’adresse en priorité aux professienro# santé met a disposition des
informations actualisées et des référentiels déques cliniques. Il propose également des
fiches d'informations sur les effets indésirabléss |laux protocoles de chimiothérapie,
d’hormonothérapie et de thérapie ciblée. Ces fickaslibre acces et téléchargeables, sont

destinées a étre remises au patient par les prafiests de santé.

2.1.3.2Structure et volume final

a) Forme
Le document-type est structuré selon un formatmdde portrait, recto/verso avec :
- L’en-téte officiel de I'établissement (CHU Grenopje

- Un encadré rappelant lescoordonnées de I'oncologue(nom, mail, coordonnées
téléphoniques) ;

v Une phrase introductive (« Cher confrére, votréepat.. ») ;
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v" Lenom et prénomdu patient ;

v' La composition du protocole de chimiothérapie noms des médicaments, posologies

(exprimées en fonction de la surface corporelee);Hronologie d’administration (J1, J8,

J15...), la voie d'administration (IV) ;

v' La fréquence d’administration du protocole (dégaist I'inter-cure) ;

v Les principaux effets indésirables ont été clagsésordre de fréquence de survenue. Les

recommandations et modalités de prise en chargesleffets indésirables sont présentées

sous forme de tableaux ou de paragraphes syntkstpur une lecture plus facile.

b)

Fond

Nous nous sommes limités aux effets indésirablepeuvent et qui doivent étre rapidement

prise en charge par le médecin traitant :

Les nausées et vomissements,
La neutropénie fébrile,

Les mucites,

La diarrhée,

Quelques toxicités spécifigues a certains cytotmesg (docétaxel, gemcitabine,

oxaliplatine etc....).

Par ailleurs, nous avons précisé l'intensité degpécie associée a chaque protocole.

Pour chaque effet indésirable, un tableau et/ouparagraphe développe les mesures

préventives et/ou curatives. Des indications corar les délais d’apparition des

nausées/vomissements et le niveau émétisant glahalotocole sont précisés.
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2.1.4 Elaboration d'une stratégie de diffusion

La stratégie de diffusion du document a été basékes principes suivants :
v Document destiné aux médecins traitants des pstigités par chimiothérapie IV ;
v' Document adressé par courrier, avec le courridiad®n établi par I'oncologue lors
du passage du patient en hépital de jour pour adrichimiothérapie ;

v' Document gratuit.

2.2 Evaluation du document d’information

2.2.1 Durée de I'évaluation

Les envois se sont déroulés du 20 octobre au 8rib#ec2009.

2.2.2 Caractéristiques de I'échantillon de médecins traédnts et des documents envoyés

Tableau 7: Caractéristiques de I'échantillon de médecins #itants (n= 68)

Caractéristigues de I'échantillon

Nombre total de médecins concernés par le 68
envois
Nombre de résultats non exploitables 8
Nombre effectif 60
Lieu géographique Grenoble et son 27
. geographiq agglomeération
d’exercice

Autres 41

Les résultats non exploitables (n=8) correspondmmnt erreurs dans lidentification du
médecin traitant du patient au moment de I'envaB)(6et I'absence de coordonnées

téléphonique et postale du médecin (2/8).
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Tableau 8: Répartition des documents envoyés (n= 68) en faiion du type de protocole
de chimiothérapie

Documents pilotes Nombre d’évaluations effectuées
(pourcentage)
Protocole LV5FU2 6 (8,8%)
Protocole FEC 3 (4,4%)
Protocole TAC 9 (13,2%)
Protocole FOLFIRI 7 (10,3%)
Protocole FOLFIRI-AVASTIN 9 (13,2%)
Protocole FOLFOX 18 (26,5%)
Protocole DOCETAXEL 16 (23,6%)

38,2% (26/68)des documents ont été envoyés entrE'faet ™ cure, 26,5 % (18/68)entre
la 4°™ et &M cure, 5,9 % (4/68)entre 129°™ et 1™ cure et 24,4% (20/68) aprés une”t

ligne de chimiothérapie (reprise).

Tableau 9: Mode de retour des questionnaires d’évaluation

Mode de retour des questionnaires Nombre/pourcentag
Téléphone 18 (54,5%)
Courrier 13 (39,4%)
Fax a I'hopital 2 (6,1%)

Un taux de réponse de 55% a été obtenu auprés desdecins traitants sollicités (33
réponses au questionnaire d'évaluation sur 60 enw)i L'ensemble des médecins traitants
a été joint au moins une fois par téléphone (acdption des deux médecins pour lesquels

nous ne disposions d’aucunes coordonnées).
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2.2.3 Résultats au questionnaire d’évaluation

Les résultats des différents items abordés dagsilla d’évaluation adressée aux médecins

traitants sont retrouvés dans les graphiques sisivan

2.2.3.1Evaluation de la forme du document

Présentation générale du document

B Trés bon M Bon B Moyen

3%(1/33)

Contenu et qualité de rédaction
HTrés bon M Bon B Moyen

3% (1/33)
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2.2.3.2Evaluation du fond du document

Le document correspond t-il a vos attentes?

B Complétement  ® Partiellement

Apporte t-il des réponses a vos besoins ?
B Complétement M Partiellement  ® Trés partiellement

6% (2/33)

Le contenu vous semble t-il pertinent?

B Complétement  ® Partiellement
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Pensez vous que ces informations vont vous étre utiles?

B Complétement  ® Partiellement

2.2.3.3Nombre de patient(e) suivi(e) pour une pathologancéreuse

Nombre de patient(e) suivi(e) pour une
pathologie cancéreuse

mla5 m5al0 wm>10

59



2.2.3.4Points positifs

Parmi les 33 meédecins ayant répondu au questianai® (60,6%) ont exprimé un

commentaire positif au travers des remarques st@gan

Ont trouvé que «l'initiative était bonne voire tigenne» (5/20)

Ont trouvé «trés bien, merveilleuse idéex» (2/20)

A estimé «bien et satisfait d’avoir un retour det@miothérapie» (1/20)

A trouvé «bien d’étre informé des différents congs de la chimiothérapie et des
effets indésirables de chacun d'eux» (1/20)

A trouvé ce document «adapté au meédecin traitarécige le traitement et ses
modalités de prise en charge» (1/20)

Sont satisfaits d’avoir «enfin un document» (2/20)

Ont trouvé «trés bien, si cela pouvait étre faiimous» (3/20)

A aimé «le fait de prendre en compte leur rdle Bhline sur le terrain et de savoir
qu'il y a un oncologue de garde» (1/20)

Permet une «amélioration de leur information em gaie généraliste» (1/20)

A trouveé les «informations tres utiles pour le sdiv patient a domicile» (1/20)

Ont apprécié la mise en page, la clarté, «un dontiouscis et synthétique» (2/20)
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2.2.3.5Points négatifs

Parmi les 33 médecins qui ont répondu au questi@riiamédecins (9,1%) ont exprimé un

commentaire négatif au travers des remarques dewan

«\Voit rarement ses patients pour ces effets indiglgs» (1/3)

Aurait préféré «plus de précision sur les effetiesirables de chaque médicament et a
quel moment par rapport a la chimiothérapie» (1/3)

Un des médecins a indiqué qu’il avait vu sa patigui se plaignait de diarrhée mais

que cet effet indésirable n’était pas écrit suidae. (1/3)

2.2.3.6Points d’améliorations et commentaires divers

Parmi les 33 médecins ayant répondu au questianait (33,3%) ont émis un point

d’amélioration ou un commentaire divers au travis remarques suivantes :

Aurait aimé retrouver les «principales interactiquas exemple cardiovasculaires ou
médicamenteuses» (1/20)

Aurait aimé retrouver les noms de spécialités dégicaments (1/20)

Aurait souhaité trouver les dosages précis du thaibouche pour les mucites (1/20)

A trouvé «la fiche un peu trop technique, aimegai¢lque chose de plus centré sur la
tolérance clinique» (1/20)

Aurait préféré un modele type fiche synthétiquesglcile a consulter (1/20)

A demandé une précision pour le protocole FOLFOKsda paragraphe concernant
les mucites car il n'avait pas compris pourquocrgothérapie était contre-indiquée
(1/20).

A aimé les outils de cryothérapie préventive desitas (1/20).
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= Un meédecin a souligné qu’il était homéopathe etcdguiil n'utilisait pas ce genre de
traitement (1/20).

= A trouvé que le document «facilitait la prise emme et donnait une information du
spécialiste» (1/20).

= Un médecin a souligné gu'’il était passé en stagecdlogie et qu’il était donc
sensibilisé a ce genre d’information mais a troqué c'était une tres bonne idée
(1/20).

= Souhaite que I'on fasse des fiches pour chacumuakess protocoles (1/20).

2.3 Finalisation du document

Au vu du taux de satisfaction rapporté par le pateelmédecin traitant ayant participé a
I’évaluation, aucune modification majeure du docotnea été proposée par le groupe de

travail.

Les documents définitifs sont présentésenexe 3.
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3 Discussion

Le médecin traitant bénéficie d'une confiance farte aupres de la population. Cet
acteur de proximité est de loin le meilleur alli@ gatient en termes d'information et
d'orientation. Or le manque d’information et lafidifilté de communication entre les
différents acteurs (ville/hdpital) peuvent étre aléfrables a une bonne prise en charge du
patient. Il a été démontré que les médecins géasi@Emkouhaitent davantage étre informés sur
les effets indésirables de la chimiothérapie. Lapaitt des sources d’information a leur
disposition, consultables par l'internet et que sxavons pu identifier, proposent une
information globale et généraliste sur la toxid&la chimiothérapie. Ellesabordent pas de
maniere spécifique et exhaustive la toxicité praphaque protocole et peu y associent des
conseils pratiques de prise en charge. Deux exgeptont a noter : les «guides» du GEOQ,
mais qui ne sont pas en libre acces, et les «fithésité» élaborées par la FFCD, mais qui se
limitent au domaine des cancers digestifs.

De ce fait, nos documents présentent un intérétifgpée en proposant, par le biais d’un
support synthétique, pertinent et validé, des renandations spécifiques de prise en charge
adaptées en fonction de l'intensité des effets smdBles attendus, pour un protocole de

chimiothérapie donné.

Les résultats de I'évaluation du document montograt la mise a disposition d’un tel
support auprés des médecins généralistes semldedrepa une attente. Sur les trente-trois
médecins généralistes ayant répondu au questiennaie tres large majorité a globalement
apprécié la présentation générale du documentanas son contenu. Le document peut étre
considéré comme une plus-value a notre dispositifeh d’échange d’informations médicales
avec les médecins référents des patients suiviSHlu de Grenoble, avec une pertinence et
une utilité jugées comme favorables par au moirtedsmédecins interrogés. Nous pouvons
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donc considérer que l'objectif fixé, a savoir prepo une information synthétique et
pertinente sur le traitement de chimiothérapie @&dexin traitant, a été atteint. Ces résultats
sont confirmés par I'opinion favorable de certaimsdecins a généraliser ce type de document

a I'ensemble de leurs patients cancéreux.

Notre démarche se place dans un contexte d’amiétiorde la prise en charge globale
du patient. La consultation d’annonce en est lewitpde départ avant de commencer tout
traitement. Elle prévoit un temps destiné a l'ecagion et a la remise du programme
personnalisé de soins auquel peut étre associé asunebnt d’information sur la
chimiothérapie destiné au patient. L’envoi d’'un wiment spécifigue au médecin traitant, en
complément du programme personnalisé de soins, peuabtre sens, se révéler utile et
rassurant dans la mesure ou celui-ci pourra algne&rer en cas de probléme ou de doutes.
Ainsi, la plupart des médecins ayant répondu asteqpeaire (11/33 soit 37 %) suivent plus
de 10 patients traités pour une pathologie cansérdie nombre de malades traités pour un
cancer ne cesse d’augmenter, tandis que les ptesode chimiothérapie se multiplient et se
complexifient. Ces évolutions rapides soulignenimpiortance et l'urgence pour les
professionnels de santé de pouvoir accéder en tegglsa une information adaptée et

actualisée sur la maladie et son traitement.

Ce projet s’inscrit initialement dans les recomnaiwhs du Plan Cancer relatives au
partage de I'information entre professionnels daéantre I'hdpital et la ville et au réle du
médecin traitant dans la prise en charge du patemtéreux. Au travers de la loi HPST et du
Plan Cancer, le réle du pharmacien doit égalemgatréppelé : ses nouvelles missions de
«coordinateur» doivent permettre 'amélioration degs par une meilleure coordination et

transmission de I'information avec les autres mwsifennels de santé. Le pharmacien occupe
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une position privilégiée avec le patient cancéreugon entourage en dispensant des conseils
de proximité en lien avec le traitement ou le sgeimaent des effets indésirables. C’est
pourquoi il nous parait indispensable de réflééhia diffusion de ce type de document aux

pharmaciens impliqués dans le suivi de patientséraoix.

Enfin, notons que I'implication du médecin traitalains la prise en charge du patient
cancéreux ne se limite pas a la période de traiterntlentervient d’abord en amont, en tant
gu’acteur de premiére ligne dans la préventior etépistage des cancers, mais eégalement en
aval, dans la surveillance de l'aprés maladie. pagts essentiels sont rappelés dans le
deuxieme plan Cancer 2009-2013 avec mention deierdans le chapitre «axe prévention
et dépistage» (mesure 16) et dans I'organisat®ladurveillance partagée dans les cancers
colorectaux et les cancers du Selm mesure 25 du plan propose également la miseteme
d’'un programme personnalisé de l'aprés cancer (BP&&boré en complément et en

continuité du PPS et comprenant le suivi, 'évabraties risques de rechute, etc.

3.1 Limites

La principale limite de ce travail repose sur libl@a effectif de médecins traitants interrogés

en raison d’'un taux de réponse limité a 55%.

Les difficultés rencontrées lors du recueil desiltéss de I'étude :

Nous avons rencontré quelques difficultés lorsal@rise de contact téléphonique avec les
médecins traitants pour plusieurs raisons :
- la période choisie : elle coincidait avec le pimémique de la grippe HLN1 ce qui rendait

les médecins traitants beaucoup moins disponibles,
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- la disponibilité du médecin traitant au moment tpel et la nécessaire prise de
connaissance préalable des documents envoyés.cBeuaisons, certains médecins (13/60)
ont préféré retourner la grille d’évaluation paugar. Certains ne I'ont pas fait et certains
courriers ne nous sont pas parvenus. En effetiradestinataire n’était clairement mentionné
pour un retour de la grille d'évaluation lors despBmiéres semaines d’envoi. Une
modification des mentions figurant sur le courti@roductif et sur la grille d’évaluation a

alors été effectuée pour introduire la possibditén retour par voie postale.

Des études ont été effectuées sur les taux de sépaux questionnaires adressés, soit par
téléphone soit par courrier, & des médecins gés&&f® On constate qu’un faible taux de
réponse est un probléme récurrent dans les engpétesoie postale chez les médecins
généralistes au Royaume-Uni, en raison d’un norolmissant d’enquétes. Plus de la moitié
des non-répondeurs contactés dans I'étude ontuédige le questionnaire s'était perdu dans

une pile de papier ou qu'ils étaient trop occu@&s situations ont été retrouvées dans notre

cas®,

Un autre biais réside peut-étre dans le fait ques detre évaluation, les documents ont été
adressés au médecin traitant de facon systémagtjge, quel que soit le stade de traitement
du patient (certains patients débutaient la chind@pie, d’autres la terminaient). Cet élément
a pu ainsi contribuer a diminuer I'intérét du doamnchez certains médecins (en particulier
pour les patients en fin de traitement) et done haativation a répondre. Plus de 30% des
documents ont été envoyés au médecin traitant &8¢ cure de chimiothérapie ou aprés

une reprise de traitement. Dans une utilisationoatine, le document devrait étre adressé au

médecin traitant & I'issue de la réalisation d&f%cure de chimiothérapie du patient.
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3.2 Perspectives

Dans I'objectif de la mise en place d’'un dossiempwniquant facilitant la transmission de
I'information entre tous les professionnels de &4uiile et hépital) impliqués dans la prise en
charge du patient, notre travail offre un premiecument original. Il s’inscrit dans la

politique actuelle d’'une collaboration pluridiséi@ire afin de répondre aux besoins du
professionnel de santé. Il serait de plus intérdsda proposer ce méme document au
pharmacien d’officine, afin qu’il puisse jouer plement son rble de spécialiste du

médicament.

Une évaluation de I'impact du document pourraipdke futur, étre proposée aux médecins
traitants afin d’en valider plus largement la pladde. Il serait également intéressant d’en

évaluer l'intérét et la pertinence aupres des phaiens officinaux.

Enfin, la stratégie de diffusion de ces supportmfdfmation doit étre rediscutée pour
identifier le(s) moyen(s) les plus efficace(s) s@sation du document au courrier de sortie du
patient, envoi par e-mail, mise a disposition ste sternet, etc. afin de permettre une

diffusion la plus large et la plus optimale possibl
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Thése soutenue par : Bao LAM

Titre : Améliorer la coordination des soins en cangrologie entre I'hopital et la ville :
élaboration d’'un document d’information sur la chimiothérapie intraveineuse destiné au
médecin traitant.

CONCLUSION

Avec le second plan cancer (2009-2013), le renfoerd de la coordination des soins au-dela
de I'hopital apparait comme un objectif majeur ddamélioration de la prise en charge
globale du patient cancéreux. La communicationeeles professionnels de santé exercant en
ville et a I'hopital et I'implication des médecitraitants doivent étre renforcées.

En 2008, prés de 250 000 patients cancéreux ontraiés par chimiothérapte Ce
traitement parfois long et difficile, impose auipat, a son entourage et aux professionnels de

santé qui 'accompagnent un parcours complexe égessite une coordination efficace.

L’objectif de ce travail était de proposer un oyidur améliorer I'échange d’information

concernant le traitement de chimiothérapie suivi lpapatient, entre les professionnels de
santé de I'hopital et de la ville. Nous avons voelaborer un document synthétique et
pertinent relatif aux principaux protocoles de doitmérapie intraveineuse utilisés au CHU de
Grenoble. Ce document, fruit d’'une collaboratiordiné-pharmaceutique, était destiné a étre

associé au courrier médical du patient et adrassécalecin généraliste référent.

La méthodologie employée a consisté, dans un pretaeiaps, a concevoir un modéle
standardisé de document d’information a partir'dealyse de la littérature. Dans un second
temps, une enquéte a été réalisée auprés d’'untédicmade médecins traitants afin de tester
I'intérét et la pertinence du document par le bidiisn questionnaire d’évaluation (fond,

forme, points positifs, points négatifs et pointenaélioration).
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Le document d’'information élaboré synthétise ldstefindésirables les plus fréquents liés au
protocole de chimiothérapie, les points clés de pgise en charge ambulatoire (traitements
médicamenteux, conseils hygiéno-diététiques) etpiscipaux €léments de surveillance

associés. Soixante médecins traitants ont éteisédliet trente-trois (soit 55%) ont répondu a
la demande d’évaluation du document. Les résultatenquéte montrent que les médecins
traitants ont globalement été tres satisfaits deudeent proposé. Soixante-quinze pourcents
d’entre eux ont considéré que « ces informatiotasealt leur étre utiles », 78% estiment que
le document «correspond complétement a leurs atenet 85 % ont trouvé «le contenu

completement pertinent».

Notre démarche répond a I'une des principales recamaations du plan cancer : renforcer la
coordination des soins. Travailler ensemble, enliquant tous les professionnels de santé,
est indispensable a I'obtention d’'une meilleurangraission de l'information. Le médecin

traitant et le pharmacien d’officine occupent uhace importante dans la prise en charge
globale de proximité du patient cancéreux. Ce damirast un outil d’information spécifique,

original et pertinent qui semble répondre aux #&erdes professionnels de santé. Bien
gu’initialement destiné au médecin traitant, sdudibn pourrait s’étendre au pharmacien

d’officine.

VU ET PERMIS D 'IMPRIMER

Grenoble, le
LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
Professeur Renée GRILLOT Professeur GdrOP
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Annexe 1 : Courrier introductif
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CHU

GRENOBLE

Objet: Présentation et évaluation d’'un document d’'informaton relatif a
la chimiothérapie.

(=Yl (0101 (=P

Cher confrére,

Afin d’améliorer la prise en charge de votre patien nous vous proposons
un document d’information relatif au traitement cleimiothérapie de Mr,

suivi(e) actuellement en hépital de jour de cariogie au CHU de Grenoble.

Ce document, destiné au médecin traitadgume les principaux effets
indésirables liés a la chimiothérapie et propose @lques conseils de prise
en charge Par ce biais, nous souhaitons vous donner uraniation
pertinente et synthétique afin de vous permettidentifier les principaux
éléments de surveillanceet d’optimiser la prise en charge de votre
patient(e).

Une grille d’évaluation, destinée a évaluer I'iétéde ce document, est jointe
a ce courrierNous vous proposons de prendre contact avec vousar
téléphone,dans la semaine suivant la réception de ces docuntgnpour
recueillir votre avis. Si_vous souhaitez, nous adsser cette grille
complétée par voie postale, merci de l'adresser arDC. REY, pole
cancérologie - CHU de Grenoble - BP 217 - 38 043 GROBLE CEDEX

09

En vous remerciant par avance de toute l'attentjoe vous voudrez bien
porter a ce travail, nous restons a votre disgsitiour tous renseignements
complémentaires.

Veuillez croire, cher confrere, a I'expression ds sentiments les meilleurs.

Ces documents ont été élaborés par Bao LAM, éttalidans le cadre d’'une these
d’exercice de pharmacie. lls ont été validés paREY, pharmacien hospitalier et
M.LARAMAS, oncologue médical a I'hopital de jourcamcérologie - CHU de
Grenoble.
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Annexe 2 : Grille d’évaluation
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Nous prendrons contact avec voygpar téléphone,dans la semaine suivant la réception de ce documguttur recueillir votre avis.
Si vous souhaitez faire un envoi postal, merci d'adsser cette grille_a Dr C. REY, péle cancérologieCHU de Grenoble - BP 217 - 38 043 GRENOBLE CEDEX9

cHU GRILLE D’EVALUATION - Document d’information relatif a la chimiothérapie
Forme du document :
Tres bon Bon Moyen Mauvais
a) Présentation générale du document & 0 / /
b) Contenu et qualité de rédaction 7 7 7 7
Fond du document :
Completement Partiellement Tres partiellement  Pas du tout
a) Le document correspond t-il a vos attentes ? i/ ) ) m/
b) Apporte t-il des réponses a vos besoins ? 7 0 ) 0
c) Son contenu vous semble t-il pertinent ? T i / /
Completement Partiellement Tres partiellement Pas du tout
d) Pensez vous que ces informations vont m 7 m/ /
vous étre utiles ?
Combien suivez-vous actuellement de patient(s) traité(s) pour une pathologie cancéreuse ? 1a5 5a10 3 >10
9 9

Commentaires :

# Points positifs :

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Annexe 3 : Fiches d’information destinées au médeti traitant des
protocoles FEC, FOLFIRI, FOLFOX, LV5FU2, DOCETAXEL, FOLFIRI-
AVASTIN.
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Coordonnées du médecin oncologue :

N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51
N° tél standard CHU Grenoble (aprés 18h et WE) : 04 76 76 75 75
C-ij (Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)

GRENOBLE

Cher confrere, votre patient(€)...cciicricivenieiiiine e , Suit un protocole de
chimiothérapie nommé FEC, il comprend :
v" 5-Fluorouracile 500 mg/m2 IV
Toutes les 3 semaines v Epirubicine 100 mg/m? IV

v’ Cyclophosphamide 500 mg/m?2 IV
Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de
prise en charge.

'(ﬁ)’ Neutropénie fébrile

» Controler la NFS si apparition d’'une fievre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-antibiothérapie
(béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé aupres de I’'hopital de jour.

» La prescription de facteurs de croissance granulocytaires (G-CSF) a titre préventif n’est pas
systématique et reléve d’une décision de I'oncologue.

i Nausées-vomissements (niveau = hautement émétisant)

» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de Ia
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
aprépitant (80mg/j) 24 et 48h aprés la chimiothérapie et dexaméthasone per os 16 mg/j (ou
équivalent) pendant 48 a 72 heures.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements Vomissements
(grade 1) transitoires requérant un incoercibles
(grade 2) traitement anti- (grade 4)
émétique
(grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, Si>6
dopaminergiques suppo, IV vomissements/24h et/ou
per os = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, si patient nécessitant
(dompéridone, granisétron, tropisétron) une réhydratation IV :
métoclopramide, = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou | Hospitalisation
métopimazine...) équivalent)
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Ny

'Z-{:J
% Mucites

Traitement préventif : Traitement curatif :
= Stop alcool/tabac/aliments épicés = Renforcer hygiene buccale et bains de
* Hygiéne bucco-dentaire rigoureuse : bouche : (bicarbonate de sodium +

meéthylprednisolone + antifongique

v' Brossage des dents aprés chaque repas avec
buvable + lidocaine)

une brosse souple

/ . . \ .
Bains de bouche prophylactiques 3 a 6 fois par | Prise en charge de la douleur :

jour aprés les repas (bicarbonate de sodium | anesthésique local (lidocaine gel)

1.4%) v’ traitement antalgique adapté (palier et
= Cryothérapie préventive (1 vasoconstriction = voie d’administration) et réévalué
réduction de la toxicité locale). régulierement

= Pas de traitement anti-infectieux si
infection non avérée

@ L’alopécie est compléte (perte cheveux, poils, cils et sourcils).

L'attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Coordonnées du médecin oncologue :

N O 2 Dl ettt et st e e sae e tessttessbaes st bessaeaesseaesssesnssessnssessssensnnen
=TT OO U STR
CHU N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51
anewosLe N° tél standard CHU Grenoble (aprés 18h et WE) : 04 76 76 75 75
(Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)
Cher confrere, votre patient(€) .ovviccierrinrere e , Ssuit un protocole de

chimiothérapie nommé FOLFIRI, il comprend :

-

Toutes les 2 semaines {

v" 5-Fluorouracile 400 mg/m? IV
v’ Lévofolinate de Calcium 200 mg/m? IV
v" Irinotecan : 180 mg/m? IV

v 5-Fluorouracile : 2.4g/m? IV en perfusion continue de 46h
\ (diffuseur portable)

Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de

prise en charge.

!H Diarrhées :

Traitement préventif :

Traitement curatif :

= Mesures hygiéno-diététiques dés les
premiers signes de diarrhées: éviction des
laitages et des aliments gras ou riches en
fibres.

Réhydratation orale

Lopéramide 4 mg d’emblée puis 2 mg
apres chaque selle liquide pendant une
durée initiale de 12 heures.

En I'absence d’amélioration au-dela de
24h, poursuite du lopéramide 2 mg
toutes les 2h +/- racécadotril 300 mg/j.

Hospitalisation en cas d'apparition de signes de gravité
ou en l'absence d'amélioration aprés 48 heures de traitement ambulatoire.

Dy

(]
% Mucites

Traitement préventif :

Traitement curatif :

= Stop alcool/tabac/aliments épicés
= Hygiéne bucco-dentaire rigoureuse :
v' Brossage des dents aprés chaque repas avec une
brosse souple
v Bains de bouche prophylactiques 3 a 6 fois par
jour aprés les repas (bicarbonate de sodium
1.4%)
= Cryothérapie préventive (1 vasoconstriction =
réduction de la toxicité locale).

Renforcer hygiene buccale et bains de
bouche (bicarbonate de sodium +
meéthylprednisolone + antifongique buvable
+ lidocaine)

Prise en charge de la douleur :

v anesthésique ocal (lidocaine gel)
v’ traitement antalgique adapté (palier et

voie d’administration) et réévalué
régulierement
Pas de traitement anti-infectieux si
infection non avérée
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g Nausées-vomissements (niveau = moyennement émétisant) :

» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de la
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
dexaméthasone per os 16 mg/j (ou équivalent) ou sétron, pendant 48 heures.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements Vomissements
(grade 1) transitoires requérant un incoercibles
(grade 2) traitement anti- (grade 4)
émeétique
(grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, suppo, | Si> 6
dopaminergiques \% vomissements/24h et/
per os = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, ou si patient
(dompéridone, granisétron, tropisétron) nécessitant une
métoclopramide, | = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou réhydratation IV :
métopimazine...) équivalent) Hospitalisation

@ Neutropénie fébrile :

» Controler la NFS si apparition d’une fiévre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-antibiothérapie
(béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé aupres de I’'hopital de jour.

> La prescription de facteurs de croissance granulocytaires (G-CSF) a titre préventif n’est pas
systématique et reléve d’une décision de I'oncologue.

@ Selon les personnes, I'alopécie peut étre partielle ou totale.

@ Prendre contact avec I’"h6pital de jour en cas de probléeme avec le diffuseur portable

L’attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Coordonnées du médecin oncologue :

N O 2 Dl ettt ettt st s e e ste et e s st tesss e st bessaeaessesesssesnssessnssessnssensnnes
IVIGHL 2 ettt ettt et et b e e ebe et br e sbe st ae e eaesesbebesaesenbeeetessbeeresans
CHU N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51
anenooLe N° tél standard CHU Grenoble (apres 18h et WE) : 04 76 76 75 75
(Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)
Cher confrere, votre patient(€) ..eiccneiececeeeee e, , Suit un protocole de

chimiothérapie nommé FOLFOX, il comprend :

Toutes les 2 semaines

(V' 5-Fluorouracile 400 mg/m? IV

v’ Lévofolinate de Calcium 200 mg/m? IV

v’ Oxaliplatine : 85 mg/m? IV

v' 5-Fluorouracile : 2.4 g/m? IV en perfusion continue de 46h
. (diffuseur portable)

Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de

prise en charge.

#+ Neurotoxicité liée a I'oxaliplatine

= Dysesthésies et/ou paresthésies des extrémités, avec ou sans crampes, précipitées ou
exacerbées par le froid, débutant quelques heures aprés la perfusion et persistant quelques

jours apres.

= Si des troubles fonctionnels de la motricité fine apparaissent, la dose d’oxaliplatine sera ajustée

ou le traitement interrompu. A l'arrét du traitement, les symptomes s’améliorent dans la

majorité des cas et disparaissent en quelques mois.

= Prévention : éviter d’exposer les mains et les pieds au froid pendant quelques jours aprés le

traitement. Pas de traitement spécifique.

™y

¢
% Mucites

Traitement préventif :

Traitement curatif :

= Stop alcool/tabac/aliments épicés
= Hygiéne bucco-dentaire rigoureuse :
v" Brossage des dents aprés chaque repas avec une
brosse souple
v" Bains de bouche prophylactiques 3 3 6 fois par
jour aprés les repas (bicarbonate de sodium
1.4%)

@Cryothérapie contre-indiquée (majoration des
signes de neurotoxicité au froid)

Renforcer hygieéne buccale et bains de bouche
(bicarbonate de sodium + méthylprednisolone
+ antifongique buvable + lidocaine)

Prise en charge de la douleur :
v anesthésique local (lidocaine gel)
v’ traitement antalgique adapté (palier et voie
d’administration) et réévalué régulierement
Pas de traitement anti-infectieux si infection
non avérée
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g Nausées-vomissements (niveau = moyennement émétisant) :

» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de la
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
dexaméthasone per os 16 mg/j (ou équivalent) ou sétron, pendant 48 heures.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements Vomissements
(grade 1) transitoires requérant un incoercibles
(grade 2) traitement anti- (grade 4)
émeétique
(grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, suppo, IV | Si>6
dopaminergiques = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, vomissements/24h et/ou
per os granisétron, tropisétron) si patient nécessitant une
(dompéridone, = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou réhydratation IV :
métoclopramide, équivalent) Hospitalisation
métopimazine...)

m Diarrhées :

Traitement préventif : Traitement curatif :

= Mesures hygiéno-diététiques dés les|= Réhydratation orale
premiers signes de diarrhées: éviction des | = Lopéramide 4 mg d’emblée puis 2 mg
laitages et des aliments gras ou riches en apres chaque selle liquide pendant une
fibres. durée initiale de 12 heures.

= En l'absence d’amélioration au-dela de
24h, poursuite du lopéramide 2 mg
toutes les 2h +/- racécadotril 300 mg/j.

Hospitalisation en cas d'apparition de signes de gravité
ou en l'absence d'amélioration apres 48 heures de traitement ambulatoire.

> Neutropénie fébrile :

» Controler la NFS si apparition d’une fiévre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-antibiothérapie
(béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé aupres de I’'hopital de jour.

» La prescription de facteurs de croissance granulocytaires (G-CSF) a titre préventif n’est pas

systématique et reléve d’une décision de I'oncologue.

@ Ce protocole de traitement est peu alopéciant.

@ Prendre contact avec I'hopital de jour en cas de probléme avec le diffuseur portable

L'attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Coordonnées du médecin oncologue :

O 2 Dl ettt e st st et et es s e e e et se sresaeeneeeesennee
VL1 et e et bttt st sttt se et ebeebesee st e sentens
N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51

CHU N° tél standard CHU Grenoble (aprés 18h et WE) : 04 76 76 75 75

CREMNOBLE

(Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)

Cher confrere, votre patient(€) ..ovveiciervnree e , Ssuit un protocole de
chimiothérapie nommé LV5FU2, il comprend :

v" 5-Fluorouracile 400 mg/m? IV

Toutes les 2 semaines v’ Lévofolinate de calcium 200 mg/m? IV

v’ 5-Fluorouracile : 2.4g/m?> IV en perfusion continue de 46h
(diffuseur portable)

Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de
prise en charge.

'® Diarrhées :

Traitement préventif : Traitement curatif :

= Mesures hygiéno-diététiques dés les| = Réhydratation orale
premiers signes de diarrhées: éviction des | = Lopéramide 4 mg d’emblée puis 2 mg
laitages et des aliments gras ou riches en apres chaque selle liquide pendant une
fibres. durée initiale de 12 heures.

* En I'absence d’amélioration au-dela de
24h, poursuite du lopéramide 2 mg
toutes les 2h +/- racécadotril 300 mg/j.

Hospitalisation en cas d'apparition de signes de gravité
ou en l'absence d'amélioration aprés 48 heures de traitement ambulatoire.

D
Lo

%ﬁg :
Mucites

Traitement préventif : Traitement curatif :
= Stop alcool/tabac/aliments épicés = Renforcer hygiéne buccale et bains de
* Hygiéne bucco-dentaire rigoureuse : bouche (bicarbonate de sodium +

méthylprednisolone + antifongique buvable

v' Brossage des dents aprés chaque repas avec
+ lidocaine)

une brosse souple

J . . Y .
Bains de bouche prophylactiques 3 a 6 fois par | , Prise en charge de la douleur :

jour apres les repas (bicarbonate de sodium v anesthésique local (lidocaine gel)

1.4%) v’ traitement antalgique adapté (palier et
= Cryothérapie préventive (1 vasoconstriction = voie d’administration) et réévalué
réduction de la toxicité locale). régulierement

= Pas de traitement anti-infectieux si infection
non avérée
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g Nausées-vomissements (niveau = faiblement émétisant)

» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de Ia
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
Pas de prophylaxie primaire systématique.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements Vomissements
(grade 1) transitoires requérant un incoercibles
(grade 2) traitement anti- (grade 4)
émétique
(grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, Si>6
dopaminergique suppo, IV vomissements/24h et/ou
s per os = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, si patient nécessitant
(dompéridone, granisétron, tropisétron) une réhydratation IV :
métoclopramide, | = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou Hospitalisation
métopimazine...) équivalent)

@ Neutropénie fébrile :

» Controler la NFS si apparition d’une fievre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-
antibiothérapie (béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé aupres
de I'hopital de jour.

> La prescription de facteurs de croissance granulocytaires (G-CSF) a titre préventif n’est pas
systématique et releve d’une décision de I'oncologue.

@ Ce protocole de traitement est peu alopéciant.

@ Prendre contact avec I'hopital de jour en cas de probleme avec le diffuseur portable.

L'attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Coordonnées du médecin oncologue :

CHU N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51
Revaan N° tél standard CHU Grenoble (aprés 18h et WE) : 04 76 76 75 75
(Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)

Cher confrere, votre patient(e) ...ocveieviieieincce e , Suit un protocole de
chimiothérapie nommé TAC, il comprend :

v’ Taxotere’ (docétaxel) 75 mg/m? IV
v Adriamycine (doxorubicine) 50 mg/m? IV
v’ Cyclophosphamide 500 mg/m? IV

Toutes les 3 semaines

Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de
prise en charge.

'(i)’ Neutropénie fébrile :

» Controler la NFS si apparition d’une fiévre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-antibiothérapie
(béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé aupres de I’'hopital de jour.

» En raison d’un risque élevé (>20%) de survenue d’une neutropénie fébrile, la prescription a
titre préventif d’un facteur de croissance granulocytaires (G-CSF) est réalisée par I'oncologue.

g Nausées-vomissements (niveau = hautement émétisant)

» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de la
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
aprépitant (80mg/j) 24 et 48h apres la chimiothérapie et dexaméthasone per os 16 mg/j (ou

équivalent) pendant 48 a 72 heures.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements Vomissements
(grade 1) transitoires requérant un incoercibles
(grade 2) traitement anti- (grade 4)
émétique (grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, Si>6
dopaminergiques suppo, IV vomissements/24h et/o
per os = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, u si patient nécessitant
(dompéridone, granisétron, tropisétron) une réhydratation IV :
métoclopramide, = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou Hospitalisation
métopimazine...) équivalent)
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Traitement préventif :

Traitement curatif :

= Stop alcool/tabac/aliments épicés
= Hygiéne bucco-dentaire rigoureuse :
v Brossage des dents aprés chaque repas avec
une brosse souple
v Bains de bouche prophylactiques 3 3 6 fois par
jour apres les repas (bicarbonate de sodium
1.4%)
= Cryothérapie préventive (* vasoconstriction =
réduction de la toxicité locale).

Renforcer hygiene buccale et bains de
bouche (bicarbonate de sodium +
meéthylprednisolone + antifongique
buvable + lidocaine)

Prise en charge de la douleur :

v anesthésique local (lidocaine gel)

v’ traitement antalgique adapté (palier et
voie d’administration) et réévalué
régulierement

Pas de traitement anti-infectieux si
infection non avérée

# Toxicité spécifique liée au docétaxel :

= Réactions d’hypersensibilité/rétention

liquidienne

Corticoide per os la veille et le lendemain
de la perfusion

» Myalgies/arthralgies

Traitement antalgique si nécessaire

= Eruptions cutanées (pieds, mains, bras, visage
ou thorax) +/- prurit

Traitement symptomatique (corticoide,
antihistaminique...)
Cremes hydratantes

» Neuropathies périphériques (paresthésies)

Diminution des doses/ arrét du traitement
Pas de traitement spécifique sans
indication de I'oncologue.

= Altérations unguéales (dépigmentation,

hyperpigmentation, plus rarement onycholyse)

Vernis opaque protecteur

@ L’alopécie est compléte (perte cheveux, poils, cils et sourcils).

L'attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Coordonnées du médecin oncologue :

N\ To o ¢ N T OO RPRRPPRRPSRRY
VL1 ettt et et et e a ettt es e e e e e aeeaeeaeereeteere et et srennan
CHU N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51
encuooLE N° tél standard CHU Grenoble (aprés 18h et WE) : 04 76 76 75 75

(Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)

Cher confrere, votre patiente .......oeceeveereevecieie e suit une chimiothérapie par:

v TAXOTERE® (docétaxel) 100 mg/m? IV toutes les 3 semaines

Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de
prise en charge.

'(ﬁ)’ Neutropénie fébrile :

» Controler la NFS si apparition d’une fiévre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-antibiothérapie
(béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé aupres de I’'hopital de jour.

» La prescription de facteurs de croissance granulocytaires (G-CSF) a titre préventif n’est pas
systématique et reléve d’une décision de I'oncologue.

g Nausées-vomissements (niveau = faiblement émétisant)

» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de Ia
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
Dexaméthasone per os 16 mg/j (ou équivalent) pendant 24 a 48 heures si nécessaire.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements Vomissements
(grade 1) transitoires requérant un incoercibles
(grade 2) traitement anti- (grade 4)
émétique (grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, Si>6
dopaminergiques suppo, IV vomissements/24h et/ou
per os = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, si patient nécessitant
(dompéridone, granisétron, tropisétron) une réhydratation IV :
métoclopramide, = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou Hospitalisation
métopimazine...) équivalent)
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Traitement préventif :

Traitement curatif :

= Stop alcool/tabac/aliments épicés
= Hygiene bucco-dentaire rigoureuse :
v' Brossage des dents aprés chaque repas
avec une brosse souple
v" Bains de bouche prophylactiques 3 a 6 fois
par jour aprés les repas (bicarbonate de
sodium 1.4%)
= Cryothérapie préventive (I vasoconstriction
= réduction de la toxicité locale).

Renforcer hygiene buccale et bains de
bouche (bicarbonate de sodium +
méthylprednisolone + antifongique buvable
+ lidocaine)

Prise en charge de la douleur :

v’ anesthésique local (lidocaine gel)

v’ traitement antalgique adapté (palier et
voie d’administration) et réévalué
régulierement

Pas de traitement anti-infectieux si infection
non avérée

# Toxicité spécifique liée au docétaxel :

= Réactions
liquidienne

d’hypersensibilité/rétention

Corticoide per os la veille et le lendemain de
la perfusion

= Myalgies/arthralgies

Traitement antalgique si nécessaire

= Eruptions cutanées (pieds, mains, bras,
visage ou thorax) +/- prurit

Traitement symptomatique (corticoide,
antihistaminique...)
Cremes hydratantes

= Neuropathies périphériques (paresthésies)

Diminution des doses/ arrét du traitement
Pas de traitement spécifique sans indication
de I'oncologue.

= Altérations unguéales (dépigmentation,

hyperpigmentation, plus rarement

onycholyse)

Vernis opaque protecteur

@ L’alopécie est compléte (perte cheveux, poils, cils et sourcils).

L’attention du patient doit étre attirée sur le fait que I’'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Coordonnées du médecin oncologue :

N\ To o ¢ N T TR SRRSOt
Y- 1 O OO U R OSTSRR
CHU N° tél hopital de jour (secrétariat) : 04 76 76 54 51
WHENRLE N° tél standard CHU Grenoble (aprés 18h et WE) : 04 76 76 75 75
(Demander le médecin de garde d’onco-hématologie)
Cher confrere, votre patient(€) .oviccierrcerere e , Ssuit un protocole de

chimiothérapie nommé FOLFIRI — Bévacizumab (AVASTIN®), il comprend :

(v

N SRNIN

Toutes les 2 semaines <

5-Fluorouracile 400 mg/m? IV
Lévofolinate de Calcium 200 mg/m? IV
Irinotecan : 180 mg/m? IV

5-Fluorouracile : 2.4g/m? IV en perfusion continue de 46h
(diffuseur portable)

v

g Bévacizumab : 5 mg/kg IV

Cette fiche résume les principaux effets indésirables attendus et propose quelques conseils de
prise en charge.

W Diarrhées :
Traitement préventif : Traitement curatif :
= Mesures hygiéno-diététiques dés les | = Réhydratation orale

premiers signes de diarrhées : éviction des
laitages et des aliments gras ou riches en
fibres.

Lopéramide 4 mg d’emblée puis 2 mg
apres chaque selle liquide pendant une
durée initiale de 12 heures.

En I'absence d’amélioration au-dela de
24h, poursuite du lopéramide 2 mg toutes
les 2h +/- racécadotril 300 mg/j.

Hospitalisation en cas d'apparition de signes de gravité
ou en l'absence d'amélioration apres 48 heures de traitement ambulatoire.

™y

2
% Mucites

Traitement préventif :

Traitement curatif :

= Stop alcool/tabac/aliments épicés

Hygiéne bucco-dentaire rigoureuse :
v Brossage des dents aprés chaque repas avec
une brosse souple
v' Bains de bouche prophylactiques 3 a 6 fois
par jour apres les repas (bicarbonate de
sodium 1.4%)

Cryothérapie préventive (1 vasoconstriction =

réduction de la toxicité locale).

Renforcer hygiene buccale et bains de bouche
(bicarbonate de sodium + méthylprednisolone
+ antifongique buvable + lidocaine)

Prise en charge de la douleur :
v anesthésique local (lidocaine gel)
v traitement antalgique adapté (palier et voie
d’administration) et réévalué régulierement
Pas de traitement anti-infectieux si infection
non avérée
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g Nausées-vomissements (niveau = moyennement émétisant) :
» Anticipés (survenant dans les 24h précédant le début de la chimiothérapie) :
benzodiazépines (alprazolam ou lorazépam) a débuter 2 jours avant le début de la
chimiothérapie.

» Retardés (survenant dans les 24h suivant la fin de la chimiothérapie) :
dexaméthasone per os 16 mg/j (ou équivalent) ou sétron, pendant 48 heures.

Si ce traitement est insuffisant, vous pouvez rajouter :

Nausées Vomissements Vomissements requérant Vomissements
(grade 1) transitoires un traitement anti- incoercibles
(grade 2) émétique (grade 4)
(grade 3)
= Antagonistes = Antagonistes dopaminergiques per os, suppo, IV Si>6
dopaminergiques = Sétrons per os, suppo, IV (ondansétron, vomissements/24h et/o
per os granisétron, tropisétron) u si patient nécessitant
(dompéridone, = Corticoides per os ou IV (dexaméthasone ou une réhydratation IV :
métoclopramide, équivalent) Hospitalisation
métopimazine...)

"i Neutropénie fébrile :

» Contréler la NFS si apparition d’une fiévre d’emblée > a 38,5°C ou 2 fois > 38°C a 4h
d’intervalle.

> Rechercher une porte d’entrée clinique puis si PNN < 0,5 G/L : débuter une bi-
antibiothérapie (béta-lactamine + fluoroquinolone) et demander un avis spécialisé auprés
de I'h6pital de jour.

> La prescription de facteurs de croissance granulocytaires (G-CSF) a titre préventif n’est pas
systématique et releve d’une décision de I'oncologue.

&
Toxicité Prévention/Traitement :

= HTA = Traitement antihypertenseur si nécessaire

= Protéinurie = Protéinurie > 1g/24h : avis néphrologique
= Discuter introduction ARA2 ou IEC
= Sisyndrome néphrotique : arrét définitif

= Hémorragies, perforations digestives = Prise en charge spécifique

= Accidents thrombo-emboliques = Artériel : bévacizumab contre-indiqué
= Veineux : suspension puis reprise possible

= Association a un traitement anticoagulant a dose préventive possible
(aspirine <325 mg/j, si AVK ou HBPM : renforcer la surveillance du bilan de coagulation)

@ Selon les personnes, I'alopécie peut étre partielle ou totale.

@ Prendre contact avec I'h6pital de jour en cas de probleme avec le diffuseur portable

L’attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours de
chimiothérapie est possible, et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.
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Bao LAM
18, avenue Charles de Gaulle 73100 AIX LES BAINS
baolam@hotmail.com

These d’exercice de pharmacie
Soutenue publiguement le 24 mars 2010

Améliorer la coordination des soins en cancérologientre I'hépital et la ville :
élaboration d’'un document d’information sur la chimiothérapie intraveineuse
destiné au médecin traitant.

Résumé

Avec le second plan cancer (2009-2013), le renfoerd de la coordination des soins au-dela de Ithbpi
apparait comme un objectif majeur dans 'amélioratie la prise en charge globale du patient cangére
L'objectif de ce travail était de proposer un oypibur améliorer I'échange d’information sur la
chimiothérapie intraveineuse entre I’hdpital etilie a I'intention des professionnels de santé.

Un modele standardisé de document d’informationéacéncu a partir de I'analyse de la littératute. |
synthétise les effets indésirables fréquents liégratocole de chimiothérapie, les points clésede prise

en charge ambulatoire (traitements médicamentearseils hygiéno-diététiques) et les principaux
éléments de surveillance associés. Une enquéteuiteeité réalisée auprés d’'un échantillon de niéslec
traitants afin de tester l'intérét et la pertinelecedocument par le biais d'un questionnaire diéatibn
(fond, forme, points positifs, points négatifs etrjts d’amélioration). Les résultats de I'enquétnirent
gue les médecins traitants ont globalement été dadisfaits du document proposé. Soixante-quinze
pourcents d’entre eux ont considéré que «ces irdtoms allaient leur étre utiles», 78% estiment lgue
document «correspond completement a leurs atteie8s % ont trouvé «le contenu complétement
pertinent». Notre démarche répond a I'une des ipa@hes recommandations du plan cancer : renfoecer |
coordination des soins. Bien gu’initialement dest@u médecin traitant, sa diffusion pourrait s'dterau

pharmacien d’officine.

Mots clés :médecin traitant, protocole, chimiothérapie intineease, effets indésirables
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