
HAL Id: dumas-03245958
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03245958v1

Submitted on 2 Jun 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Coopération pharmaciens, oncologues, gériatres dans la
prise en charge du cancer du poumon : cas des

personnes âgées
Kamphung-Samantha Ly

To cite this version:
Kamphung-Samantha Ly. Coopération pharmaciens, oncologues, gériatres dans la prise en charge du
cancer du poumon : cas des personnes âgées. Sciences pharmaceutiques. 2021. �dumas-03245958�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03245958v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 
 

Université d’Aix-Marseille – Faculté de Pharmacie – 27 bd Jean Moulin – CS 30064 - 13385 Marseille cedex 05 - France 

Tél. : +33 (0)4 91 83 55 00 - Fax : +33 (0)4 91 80 26 12  

 

 

THESE 
 
 

PRESENTEE ET PUBLIQUEMENT SOUTENUE DEVANT LA 

FACULTE DE PHARMACIE DE MARSEILLE 
 
 

LE 28 MAI 2021 

 
PAR 

 

Mme LY Kamphung-Samantha 
 

Né(e) le 01/04/1997 à Roubaix 

 
 
 

EN VUE D’OBTENIR 

 
 

LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE 

 

 
TITRE : COOPERATION PHARMACIENS, ONCOLOGUES, 

GERIATRES DANS LA PRISE EN CHARGE DU CANCER DU 
POUMON : CAS DES PERSONNES AGEES 

 
 

 
 

JURY : 
 
 

Président :  Dr FANCIULLINO Raphaëlle  

 
Membres :  Dr CORREARD Florian 

 Dr MATHIAS Fanny 

 Dr COUDERC Anne-Laure 
 Dr DUMONT-BLIN Julie 

 



 - 1 - 

 
 
 
 

27 Boulevard Jean Moulin – 13385 MARSEILLE Cedex 05 
Tel. : 04 91 83 55 00 – Fax : 04 91 80 26 12 

 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
 
Doyen :  Mme Françoise DIGNAT-GEORGE 

Vice-Doyens :  M. Jean-Paul BORG, M. François DEVRED, M. Pascal RATHELOT 

Chargés de Mission :  Mme Pascale BARBIER, M. David BERGE-LEFRANC, Mme Manon 
CARRE, Mme Caroline DUCROS, Mme Frédérique GRIMALDI 

Conseiller du Doyen :  M. Patrice VANELLE 

Doyens honoraires :  M. Jacques REYNAUD, M. Pierre TIMON-DAVID, M. Patrice VANELLE 

Professeurs émérites :  M. José SAMPOL, M. Athanassios ILIADIS, M. Jean-Pierre REYNIER, 
M. Henri PORTUGAL 

Professeurs honoraires :  M. Guy BALANSARD, M. Yves BARRA, Mme Claudette BRIAND,  
M. Jacques CATALIN, Mme Andrée CREMIEUX, M. Aimé CREVAT,  
M. Bernard CRISTAU, M. Gérard DUMENIL, M. Alain DURAND, Mme 
Danielle GARÇON, M. Maurice JALFRE, M. Joseph JOACHIM, M. 
Maurice LANZA, M. José MALDONADO, M. Patrick REGLI, M. Jean-
Claude SARI 

Chef des Services Administratifs :  Mme Florence GAUREL 

Chef de Cabinet :  Mme Aurélie BELENGUER 

Responsable de la Scolarité :  Mme Nathalie BESNARD 
 
 
 
 

 
 

DEPARTEMENT BIO-INGENIERIE PHARMACEUTIQUE 
Responsable : Professeur Philippe PICCERELLE 

 
 

PROFESSEURS 
 
BIOPHYSIQUE 

 
M. Vincent PEYROT 
M. Hervé KOVACIC 

  
GENIE GENETIQUE ET BIOINGENIERIE M. Christophe DUBOIS 

 
PHARMACIE GALENIQUE, PHARMACOTECHNIE INDUSTRIELLE, 
BIOPHARMACIE ET COSMETIQUE 

 
M. Philippe PICCERELLE 
 

 
 



 - 2 - 

 
MAITRES DE CONFERENCES  

 
BIOPHYSIQUE 

 
M. Robert GILLI 
Mme Odile RIMET-GASPARINI 
Mme Pascale BARBIER 
M. François DEVRED 
Mme Manon CARRE 
M. Gilles BREUZARD 
Mme Alessandra PAGANO 
 

 
GENIE GENETIQUE ET BIOTECHNOLOGIE 

 
M. Eric SEREE-PACHA 
Mme Véronique REY-BOURGAREL 
 

PHARMACIE GALENIQUE, PHARMACOTECHNIE INDUSTRIELLE, 
BIOPHARMACIE ET COSMETOLOGIE 

M. Pascal PRINDERRE 
M. Emmanuel CAUTURE 
Mme Véronique ANDRIEU 
Mme Marie-Pierre SAVELLI 
 

NUTRITION ET DIETETIQUE M. Léopold TCHIAKPE 
 

 
A.H.U. 

 
THERAPIE CELLULAIRE 

 
M. Jérémy MAGALON 

  
ENSEIGNANTS CONTRACTUELS  

 
ANGLAIS 

 
Mme Angélique GOODWIN 

 
 

 

 
DEPARTEMENT BIOLOGIE PHARMACEUTIQUE 

Responsable : Professeur Philippe CHARPIOT 
 

 
PROFESSEURS 

 
BIOCHIMIE FONDAMENTALE, MOLECULAIRE ET CLINIQUE 
 

 
M. Philippe CHARPIOT 

BIOLOGIE CELLULAIRE M. Jean-Paul BORG 
 

HEMATOLOGIE ET IMMUNOLOGIE Mme Françoise DIGNAT-GEORGE 
Mme Laurence CAMOIN-JAU 
Mme Florence SABATIER-MALATERRE 
Mme Nathalie BARDIN 
 

MICROBIOLOGIE  M. Jean-Marc ROLAIN 
M. Philippe COLSON 
 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE MEDICALE, HYGIENE ET 
ZOOLOGIE 

Mme Nadine AZAS-KREDER 
 

 



 - 3 - 

 
MAITRES DE CONFERENCES 

 
BIOCHIMIE FONDAMENTALE, MOLECULAIRE ET CLINIQUE 

 
Mme Dominique JOURDHEUIL-RAHMANI 
M. Thierry AUGIER 
M. Edouard LAMY 
Mme Alexandrine BERTAUD 
Mme Claire CERINI 
Mme Edwige TELLIER 
M. Stéphane POITEVIN 
 

HEMATOLOGIE ET IMMUNOLOGIE Mme Aurélie LEROYER 
M. Romaric LACROIX 
Mme Sylvie COINTE 
 

MICROBIOLOGIE  Mme Michèle LAGET 
M. Michel DE MEO 
Mme Anne DAVIN-REGLI 
Mme Véronique ROUX 
M. Fadi BITTAR 
Mme Isabelle PAGNIER 
Mme Sophie EDOUARD 
M. Seydina Mouhamadou DIENE 
 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE MEDICALE, HYGIENE ET 
ZOOLOGIE 

Mme Carole DI GIORGIO 
M. Aurélien DUMETRE 
Mme Magali CASANOVA 
Mme Anita COHEN 
 

BIOLOGIE CELLULAIRE Mme Anne-Catherine LOUHMEAU 
  

A.H.U. 
 
HEMATOLOGIE ET IMMUNOLOGIE 

 
M. Maxime LOYENS 

 
 

 

 
DEPARTEMENT CHIMIE PHARMACEUTIQUE 

Responsable : Professeur Patrice VANELLE 
 

 
PROFESSEURS 

 
CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION 

 
Mme Catherine BADENS 
 

CHIMIE PHYSIQUE – PREVENTION DES RISQUES ET 
NUISANCES TECHNOLOGIQUES 
 

M. Philippe GALLICE 

CHIMIE MINERALE ET STRUCTURALE –  
CHIMIE THERAPEUTIQUE 
 

M. Pascal RATHELOT 
M. Maxime CROZET 
 

CHIMIE ORGANIQUE PHARMACEUTIQUE M. Patrice VANELLE 
M. Thierry TERME 
 

PHARMACOGNOSIE, ETHNOPHARMACOLOGIE, HOMEOPATHIE 
 

Mme Evelyne OLLIVIER 
 



 - 4 - 

 
MAITRES DE CONFERENCES 

 
BOTANIQUE ET CRYPTOGAMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE 

 
Mme Anne FAVEL 
Mme Joëlle MOULIN-TRAFFORT 
 

CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION Mme Catherine DEFOORT 
M. Alain NICOLAY 
Mme Estelle WOLFF 
Mme Elise LOMBARD 
Mme Camille DESGROUAS 
 

CHIMIE PHYSIQUE – PREVENTION DES RISQUES ET 
NUISANCES TECHNOLOGIQUES 
 

M. David BERGE-LEFRANC 
M. Pierre REBOUILLON 

CHIMIE THERAPEUTIQUE Mme Sandrine FRANCO-ALIBERT 
Mme Caroline DUCROS 
M. Marc MONTANA 
Mme Manon ROCHE 
 

CHIMIE ORGANIQUE PHARMACEUTIQUE  
HYDROLOGIE 

M. Armand GELLIS 
M. Christophe CURTI  
Mme Julie BROGGI 
M. Nicolas PRIMAS 
M. Cédric SPITZ 
M. Sébastien REDON 
 

PHARMACOGNOSIE, ETHNOPHARMACOLOGIE, HOMEOPATHIE M. Riad ELIAS 
Mme Valérie MAHIOU-LEDDET 
Mme Sok Siya BUN 
Mme Béatrice BAGHDIKIAN 

 
MAITRES DE CONFERENCE ASSOCIES A TEMPS PARTIEL (M.A.S.T.)  

 
CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION 

 
Mme Anne-Marie PENET-LOREC  
 

CHIMIE PHYSIQUE – PREVENTION DES RISQUES ET 
NUISANCES TECHNOLOGIQUES 
 

M. Cyril PUJOL 

DROIT ET ECONOMIE DE LA PHARMACIE M. Marc LAMBERT 
 
GESTION PHARMACEUTIQUE, PHARMACOECONOMIE  
ET ETHIQUE PHARMACEUTIQUE OFFICINALE, DROIT ET 
COMMUNICATION PHARMACEUTIQUES A L’OFFICINE ET 
GESTION DE LA PHARMAFAC 
 
 

 
Mme Félicia FERRERA 

A.H.U. 
 
CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION 

 
M. Mathieu CERINO 

 
 

 

ATER 
 
CHIMIE ANALYTIQUE 

 
M. Charles DESMARCHELIER 
 

CHIMIE THERAPEUTIQUE 
 

Mme Fanny MATHIAS 
 



 - 5 - 

 
 

DEPARTEMENT MEDICAMENT ET SECURITE SANITAIRE 
Responsable : Professeur Benjamin GUILLET 

 
 

PROFESSEURS 
 
PHARMACIE CLINIQUE 

 
Mme Diane BRAGUER 
M. Stéphane HONORÉ 
 

PHARMACODYNAMIE M. Benjamin GUILLET 
 

TOXICOLOGIE GENERALE  M. Bruno LACARELLE 
 

TOXICOLOGIE DE L’ENVIRONNEMENT Mme Frédérique GRIMALDI 
 

MAITRES DE CONFERENCES 
 
PHARMACODYNAMIE 

 
M. Guillaume HACHE  
Mme Ahlem BOUHLEL 
M. Philippe GARRIGUE 
 

PHYSIOLOGIE Mme Sylviane LORTET 
Mme Emmanuelle MANOS-SAMPOL 
 

TOXICOCINETIQUE ET PHARMACOCINETIQUE M. Joseph CICCOLINI 
Mme Raphaëlle FANCIULLINO 
Mme Florence GATTACECCA 
 

TOXICOLOGIE GENERALE ET PHARMACIE CLINIQUE M. Pierre-Henri VILLARD 
Mme Caroline SOLAS-CHESNEAU  
Mme Marie-Anne ESTEVE 
 

 
A.H.U. 

  
PHARMACIE CLINIQUE M. Florian CORREARD 

 
PHARMACOCINETIQUE Mme Nadège NEANT 
 

  
 



 - 6 - 

 
 

CHARGES D’ENSEIGNEMENT A LA FACULTE  
 

 
 
Mme Valérie AMIRAT-COMBRALIER, Pharmacien-Praticien hospitalier 

M. Pierre BERTAULT-PERES, Pharmacien-Praticien hospitalier 

Mme Marie-Hélène BERTOCCHIO, Pharmacien-Praticien hospitalier 

Mme Martine BUES-CHARBIT, Pharmacien-Praticien hospitalier 

M. Nicolas COSTE, Pharmacien-Praticien hospitalier 

Mme Sophie GENSOLLEN, Pharmacien-Praticien hospitalier 

M. Sylvain GONNET, Pharmacien titulaire  

Mme Florence LEANDRO, Pharmacien adjoint  

M. Stéphane PICHON, Pharmacien titulaire 

M. Patrick REGGIO, Pharmacien conseil, DRSM de l’Assurance Maladie  

Mme Clémence TABELE, Pharmacien-Praticien attaché  

Mme TONNEAU-PFUG, Pharmacien adjoint  

M. Badr Eddine TEHHANI, Pharmacien – Praticien hospitalier 

M. Joël VELLOZZI, Expert-Comptable  

 

 

 

 

 

 Mise à jour le 22 février 2018  
 
 



REMERCIEMENTS 

 

J’aimerais exprimer ma gratitude et mes remerciements les plus sincères aux membres du jury 

de cette thèse : 

- Au Dr Raphaelle Fanciullino, pour m’avoir fait l’honneur de présider ce jury de thèse. 

- Au Dr Florian Correard, pour m’avoir accueilli dans le service de pharmacie clinique 

pour mon stage hospitalo-universitaire à la Timone et par la suite, d’avoir accepté 

d’encadrer ce travail. Merci pour tous les conseils, tes relectures ainsi que le temps que 

tu as pu m’accorder dans l’élaboration de ce mémoire. 

- Au Dr Fanny Mathias, pour nous avoir fait part de vos connaissances tout au long de 

nos études de pharmacie ainsi que vos encouragements à mon égard mais surtout de 

m’avoir fait l’honneur de bien vouloir faire partie du jury. 

- Au Dr Anne-Laure Couderc, pour m’avoir accueilli à l’Hôpital Sainte Marguerite et 

de m’avoir fait l’honneur d’accepter de prendre part au jury. 

- Au Dr Julie Dumont, pour avoir partagé tes connaissances et de m’avoir toujours 

soutenu. C’est un réel plaisir de travailler avec toi parce que j’ai beaucoup appris à tes 

côtés mais surtout, tu es une personne formidable et extrêmement bienveillante. Merci 

infiniment d’avoir bien voulu faire partie des membres du jury. 

 

Je tiens également à remercier Madame Nouguerede Emilie sans qui cette étude n’aurait pas 

pu se réaliser. Merci de m’avoir consacré de ton temps ainsi que tes conseils. 

 

A toute ma famille pour leurs encouragements et particulièrement : 

 

- Mes parents, je ne vous remercierai jamais assez pour le soutien sans faille et les 

encouragements que vous avez pu faire preuve. Votre présence et vos conseils ont 

permis, durant toutes ces années, que je prenne confiance en moi. 

 

- Mes sœurs mais surtout Kamlinne-Bébora pour avoir pris de ton temps pour me relire, 

à me corriger mais aussi d’avoir écouté les nombreuses plaintes malgré tes nombreux 

projets. #écoled’ingé  

 



A Lucille, ma binôme de TP, pour m’avoir accompagné durant cette première année de PACES 

mais également pour les années qui ont pu suivre. Merci pour tous ces souvenirs. 

 

A Julie, ma Fit Stone, merci pour tous ces souvenirs partagés avec toi, que ce soit les restaurants 

(avant le coronavirus), se perdre pendant nos randonnées aux calanques, les sessions de thèse 

ou de sport avec Pam et je suis sûre que j’en oublie encore. Merci pour ton soutien et tes conseils 

bienveillants. 

 

Au club des 5, Célia, Marie, Claudia, Noémie ainsi que Sarah, Jade, Lina, Khouloud, je 

vous remercie pour tous ces merveilleux moments que j’ai pu passeŕ en votre compagnie durant 

ces études et j’espère même après.  

 

Je souhaite aussi remercier toutes les équipes officinales que j’ai pu rencontrer au cours de ces 

années. Merci pour tous les moments passés ensembles, d’avoir été aussi gentils avec moi, 

d’avoir bien voulu me transmettre une part de vos connaissances ainsi que vos conseils : à la 

pharmacie Leonardo et Poppe, à la pharmacie Amoretti, à la pharmacie Sakakini. 

 
Et pour finir, je voudrais remercier toutes les personnes qui ont été présentes et qui m’ont 

soutenues tout au long de mes années de scolarité. 

 

 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« L’UNIVERSITÉ N’ENTEND DONNER AUCUNE 
APPROBATION, NI IMPROBATION AUX OPINIONS ÉMISES 

DANS LES THÈSES. CES OPINIONS DOIVENT ÊTRE 
CONSIDÉRÉES COMME PROPRES À LEURS AUTEURS. » 

 



 
 

1 

COOPERATION PHARMACIENS, ONCOLOGUES, 
GERIATRES DANS LA PRISE EN CHARGE DU CANCER DU 

POUMON : CAS DES PERSONNES AGEES 
 
 

TABLE DES MATIERES 
 

LISTE DES ABREVATIONS .................................................................................................. 3 

TABLES DES ILLUSTRATIONS ET DES TABLEAUX ...................................................... 4 

INTRODUCTION ..................................................................................................................... 5 

PARTIE I : CANCER PULMONAIRE ................................................................................... 6 

I. STRUCTURE ET PHYSIOLOGIE DES POUMONS ............................................. 6 

II. LES CANCERS PULMONAIRES ............................................................................. 8 
A. Cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) .................................................. 9 
B. Cancer du poumon à petites cellules (CPPC) .......................................................... 10 

III. CLASSIFICATION SELON L’IASL (Internal Association for the Study of Lung 
cancer) ................................................................................................................................. 10 

A. Classification TNM .................................................................................................. 10 
B. Classification par stades ........................................................................................... 11 

IV. FACTEURS DE RISQUE ..................................................................................... 13 
A. Tabagisme ................................................................................................................ 14 
B. Environnement ......................................................................................................... 16 
C. Antécédents personnels ou familiaux de cancer du poumon ................................... 19 

V. SIGNES CLINIQUES ET SYMPTÔMES .............................................................. 19 
A. Signes cliniques ....................................................................................................... 20 
B. Syndromes paranéoplasiques ................................................................................... 20 
C. Symptômes liés à la présence de métastases ............................................................ 21 

VI. DEPISTAGE .......................................................................................................... 22 

VII. DIAGNOSTIC ........................................................................................................ 22 
A. Examen clinique et physique ................................................................................... 23 
B. Examens biologiques ............................................................................................... 23 
C. Les examens d’imagerie .......................................................................................... 23 
D. Biopsie ..................................................................................................................... 24 
E. Examens complémentaires ....................................................................................... 25 

VIII. TRAITEMENTS .................................................................................................... 26 
A. CHIRURGIE ............................................................................................................ 27 
B. RADIOTHERAPIE .................................................................................................. 30 
C. TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX ................................................................. 32 

IX. SUIVI APRÈS TRAITEMENT ................................................................................ 40 

PARTIE II : LIEN VILLE-HOPITAL .................................................................................. 41 

I. L’ONCOGERIATRIE ............................................................................................... 41 
A. Les particularités de la population âgée ................................................................... 41 



 
 

2 

B. Le score G8, un outil de dépistage ........................................................................... 45 
C. Déroulement d’une consultation onco-gériatrique ................................................... 47 

II. RÔLE DU PHARMACIEN ...................................................................................... 52 
A. Conciliation médicamenteuse .................................................................................. 52 
B. Révision ou optimisation des thérapeutiques ........................................................... 54 
C. Intervention et avis pharmaceutique ........................................................................ 56 
D. Les médecines non conventionnelles ....................................................................... 57 
E. Entretien pharmaceutique et éducation thérapeutique dans l’accompagnement des 
patients sous traitements anticancéreux ........................................................................... 67 
F. Fiches conseils pour la gestion des effets indésirables ............................................ 69 
G. Le sevrage tabagique ................................................................................................ 72 
H. Activité physique ..................................................................................................... 73 

PARTIE III : ETUDE ............................................................................................................. 76 

I. Objectifs ...................................................................................................................... 76 

II. Matériels et méthodes ................................................................................................ 76 
A. Population étudiée .................................................................................................... 76 
B. Déroulement de l’étude ............................................................................................ 76 
C. Informations recueillies ........................................................................................... 77 
D. Analyse des prescriptions ........................................................................................ 78 
E. Analyses statistiques ................................................................................................ 78 

III. Résultats ...................................................................................................................... 79 
A. Résultats épidémiologiques et oncologiques ........................................................... 79 
B. Résultats concernant l’automédication et la consommation de plantes ................... 81 
C. Résultats concernant l’application des recommandations médico-pharmaceutiques
 82 
D. Résultats concernant les réhospitalisations non programmées ................................ 85 
E. Résultats concernant la survie globale ..................................................................... 88 

IV. Discussion ................................................................................................................ 89 

CONCLUSION ........................................................................................................................ 91 

ANNEXES ............................................................................................................................... 92 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................ 103 
 
 
 
 
  



 
 

3 

LISTE DES ABREVATIONS 
 

ADL : Activities of Daily Living 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Autorité Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ATU : Autorisation Temporaire d’Utilisation 

CPNPC : Cancer Pulmonaire Non à Petites Cellules 

CPPC : Cancer Pulmonaire à Petites Cellules 

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

GDS : Geriatric Depression Scale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDJ : hôpital de jour 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IASL : Internal Association for the Study of Lung cancer 

INCa : Institut National du Cancer 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

ITK : Inhibiteur de la Tyrosine-Kinase 

MNA : Mini Nutritional Assessment 

MME : Mini Mental Status 

MMSE Mini-Mental State Examination 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

TDM : tomodensitométrie 

 

 

 

  



 
 

4 

TABLES DES ILLUSTRATIONS ET DES 
TABLEAUX 

 
Figure 1 : anatomie des poumons (3) ......................................................................................... 6 
Figure 2 : structure des voies aériennes (4) ............................................................................... 6 
Figure 3 : les molécules de chimiothérapie utilisées pour traiter les cancers du poumon ....... 32 
Figure 4 : les thérapies ciblées ................................................................................................. 33 
Figure 5 : mode d'action des molécules anti-PD1 (42) ............................................................ 36 
Figure 6 : les immunothérapies ................................................................................................ 37 
Figure 7 : outil oncodage ou G8 (58) ....................................................................................... 46 
Figure 8 : actions à réaliser lors du Timed up and go test (60) ................................................ 49 
Figure 9 : la conciliation proactive .......................................................................................... 53 
Figure 10 : la conciliation rétroactive ...................................................................................... 53 
Figure 11 : utilisation des produits naturels aux États-Unis en 2002, 2007 et 2012 ................ 63 
Figure 12 : interactions entre les plantes et les médecines conventionnelles retrouvées en ville
 .................................................................................................................................................. 66 
Figure 13 : fiche « le pouvoir de l'activité physique dans le cancer » ..................................... 75 
Figure 14 : schéma de l'étude ................................................................................................... 78 
Figure 15 : courbe de survie globale selon l’application des recommandations médico-
pharmaceutiques ...................................................................................................................... 88 
Figure 16 : courbe de survie globale selon les réhospitalisations non programmées .............. 89 
 

 

Tableau 1 : les types de cancers du poumon .............................................................................. 8 
Tableau 2 : classification TNM ................................................................................................ 11 
Tableau 3 : différents stades de la classification TNM ............................................................ 13 
Tableau 4 : nombre moyen de maladies déclarées par personne et par tranche d'âge ............. 43 
Tableau 5 : les étapes d'une évaluation gériatrique .................................................................. 47 
Tableau 6 : répartition de la population ................................................................................... 79 
Tableau 7 : les types de cancer dans la population étudiée ...................................................... 80 
Tableau 8 : les traitements oncologiques ................................................................................. 80 
Tableau 9 : la place de l'automédication dans la population étudiée ....................................... 81 
Tableau 10 : la place des plantes dans l'alimentation .............................................................. 82 
Tableau 11 : proposition de modification des traitements ....................................................... 82 
Tableau 12 : les différents types de recommandations médico-pharmaceutiques ................... 83 
Tableau 13 : les traitements les plus fréquemment incriminés ................................................ 84 
Tableau 14 : les motifs de recommandation de modification des traitements ......................... 84 
Tableau 15 : les taux d'acceptation des recommandations médico-pharmaceutiques ............. 85 
Tableau 16 : les taux de réhospitalisations non programmées ................................................. 85 
Tableau 17 : les motifs de ré-hospitalisations non programmées ............................................ 86 
Tableau 18 : des facteurs potentiellement associés aux réhospitalisations non programmées 87 
 

 

 
 
 



 
 

5 

INTRODUCTION 
 

Le Centre International de Recherche contre le Cancer (CIRC) ou International Agency for 

Research on Cancer (IARC), est une agence intergouvernementale de recherche sur le cancer 

créée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Cette agence publie des rapports sur 

l’ensemble des cancers dans le monde. Pour l’année 2020, 19,3 millions de nouveaux cas de 

cancers sont estimés dans le monde, tout sexe et âge confondus avec 2,2 millions de nouveaux 

cas correspondant aux cancers pulmonaires (1). Le cancer du poumon est, depuis des années, 

la première cause de décès par cancer avec 1,8 millions de décès estimés. Selon l’Institut 

National du Cancer (INCa), en France, 46 363 nouveaux cas de cancer du poumon et 33 117 de 

décès par cancer du poumon sont estimés (2). Le taux de survie nette à 5 ans est de 17 % et de 

10 % à 10 ans. 

 

Dans la population des personnes âgées, 1,4 millions nouveaux cas de cancer du poumon et 1,2 

millions de décès sont estimés en 2020 dans l’ensemble des pays. En effet, cela s’explique par 

l’apparition tardive des symptômes associés au cancer, parfois au stade métastatique, entrainant 

le diagnostic à un âge moyen de 67 ans pour l’homme et de 65 ans pour la femme. Que ce soit 

parmi les hommes ou les femmes âgés de plus de 65 ans, ce cancer constitue la première cause 

de décès dans le monde. Ainsi, le cancer du poumon représente un enjeu majeur de Santé 

Publique. En plus d’être atteint du cancer, les personnes âgées présentent souvent des fragilités 

au cours du phénomène de vieillissement et/ou des comorbidités nécessitant une prise en charge 

pluridisciplinaire afin d’optimiser leur parcours de soin, d’assurer la continuité des soins, 

d’apporter un accompagnement ainsi qu’un soutien. 

 

Ce travail est articulé en trois parties. La première partie consiste en une présentation des 

cancers pulmonaires ainsi que des traitements disponibles et proposés aux patients. La 

deuxième partie repose sur le rôle des professionnels de santé en milieu hospitalier ainsi qu’en 

ville avec notamment, l’importance de l’approche oncogériatrique et du pharmacien. Une 

troisième partie où nous étudierons la place du pharmacien dans la prise en charge des patients 

âgés de plus de 65 ans suivis à l’Hôpital Sainte Marguerite. Ce travail, met également en avant 

la nécessité d’une plus étroite collaboration avec les médecins traitants pour optimiser la prise 

en charge des patients. De plus, très peu de données de consommation de soins dans cette 

population n’est disponible dans la littérature.  
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PARTIE I : CANCER PULMONAIRE 
 

I. STRUCTURE ET PHYSIOLOGIE DES POUMONS 
 

A. Structure des poumons 
 

Les poumons font partie de l’appareil respiratoire et sont situés au niveau du thorax, de chaque 

côté du cœur. Le poumon droit est constitué de 3 lobes tandis que le poumon gauche comporte 

2 lobes. Les poumons sont recouverts de la plèvre, fine membrane protectrice synthétisant un 

liquide aux propriétés lubrifiantes. Ce liquide permet aux poumons de bouger librement dans 

la cavité thoracique. Le diaphragme est un muscle se trouvant sous les poumons et sépare la 

cavité thoracique de l’abdomen. 

 

  
Figure 1 : anatomie des poumons (3) 

 

 
Figure 2 : structure des voies aériennes (4) 
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Chaque bronche souche se divise en bronches plus petites qui se segmentent en bronchioles. À 

l'extrémité de ces derniers, des alvéoles peuvent être retrouvés. Tout autour de ces derniers, de 

très minuscules vaisseaux sanguins (capillaires) sont présents. Ce sont de petites cavités où ont 

lieu des échanges gazeux entre l’air respiré et le sang. 

 

Les poumons synthétisent du surfactant pulmonaire, correspondant à un mélange de matières 

grasses et de protéines. Ce surfactant recouvre la surface des alvéoles, permettant leur 

expansion et facilitant leur contraction chaque inspiration et expiration. 

 

Les liquides produits dans les poumons sont éliminés par des ganglions appartenant au système 

lymphatique. Différents groupes de ganglions peuvent intervenir : 

- Les ganglions bronchiques (autour des bronches souches) 

- Les ganglions hilaires (dans la région où la trachée se divise en bronches souches) 

- Les ganglions médiastinaux (le long de la trachée, entre les 2 poumons) 

- Les ganglions médiastinaux sous-carénaires (sous la trachée) 

 
B. Physiologie des poumons 

 
La respiration est la principale fonction des poumons. L'air est inspiré par la bouche et le nez 

puis circule le long de la trachée, des bronches et des bronchioles jusqu'aux alvéoles où 

s’effectue les échanges entre l'oxygène et le dioxyde de carbone. 

 

L’oxygène présent dans l’air inspiré traverse la paroi des alvéoles pour passer dans le sang. Le 

sang distribue ensuite l’oxygène à toutes les cellules de l’organisme. 

 

Le dioxyde de carbone ou aussi appelé gaz carbonique est rejeté par toutes les cellules du corps 

pour être ramené jusqu’aux poumons par le biais de la circulation sanguine. Après avoir traversé 

la paroi des alvéoles et les bronches, il est évacué par la trachée puis le nez ou la bouche. Ce 

phénomène correspond à l’expiration. 

 

Les poumons jouent également un rôle de défense contre les substances nuisibles présentes 

dans l’air, comme la fumée, la pollution, les bactéries et les virus. Ces substances peuvent passer 

par le nez et être partiellement détruites par un liquide épais et visqueux appelé « mucus » 

lorsque ces nuisibles sont retrouvés à l’intérieur des poumons. 
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II. LES CANCERS PULMONAIRES 
 

Un cancer du poumon peut également être appelé cancer bronchique ou cancer broncho-

pulmonaire. Cette maladie affecte les cellules des bronches le plus souvent et plus rarement les 

cellules des alvéoles pulmonaires. Lorsque le cancer débute dans les cellules du poumon, le 

cancer est caractérisé de « cancer primitif du poumon ». 

 

Les cellules pulmonaires sont initialement normales. Un groupe de cellules cancéreuses vont, 

par la suite, se transformer et se multiplier de manière anarchique pouvant envahir et détruire 

le tissu avoisinant. Ils vont pouvoir se propager à d’autres parties du corps par le biais des 

vaisseaux sanguins ou lymphatiques et être à l’origine des métastases. 

 

Lors de l’observation au microscope des cellules cancéreuses, leur aspect diffère permettant de 

classer les cancers du poumon en deux grandes familles : « cancer à petites cellules » et « cancer 

non à petites cellules ». Il est important de les distinguer lors du diagnostic parce que la 

progression de la maladie et la sensibilité aux traitements varient selon le type de cancers. 

 

Les cancers du poumon se divisent en deux types de cancers : 

 

Tableau 1 : les types de cancers du poumon 

Cancer du poumon non à petites cellules 

(85%) 

Cancer du poumon à petites cellules 

(15%) 

• Adénocarcinome : développement à 
la périphérie des poumons 

• Carcinome épidermoïde : 
développement dans les grosses 
bronches, au centre du poumon 

• Carcinome à grandes cellules : 
présent dans toutes les parties du 
poumon 

• Sarcome des tissus mous 
• Carcinome sarcomatoïde 
• Carcinome adénosquameux 
• Lymphome non hodgkinien 

• Carcinome à petites cellules  

• Carcinome mixte à petites cellules  
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A. Cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) 

 

1. Adénocarcinome : type le plus courant de CPNPC 

 

L’adénocarcinome se développe à partir des cellules glandulaires fabriquant le mucus. Il est 

souvent observé au niveau des bords externes des poumons. Il est habituellement retrouvé chez 

des personnes qui fument ou bien qui fumaient. Cependant, il peut également affecter des 

personnes qui n’ont jamais fumé. Selon une étude incluant 558 patients, publiée en 2017 par 

Dias M et Al, 93% des patients inclus n’ayant jamais fumé présentaient un adénocarcinome (5). 

Ainsi, l’adénocarcinome est le type de cancer le plus fréquemment retrouvé chez les personnes 

n’ayant jamais fumé. Selon une étude du Groupe Français de Pneumo-Cancérologie (GFPC) 

menée sur 146 patients âgés de moins de 40 ans, ce cancer atteint plus souvent les femmes que 

les hommes (6). 

 

Il existe de nombreux sous-types différents d’adénocarcinome en fonction de l’aspect des 

cellules observées au microscope ainsi que de la présence de mucus dans les cellules : lépidique, 

acineux, papillaire, micropapillaire, solide mucineux invasif (dont le mixte mucineux, le non 

mucineux et le colloïde), fœtal, entérique, minimalement invasif (dont le non mucineux et le 

mucineux), in situ (dont le non mucineux et le mucineux). Le diagnostic, la stadification et les 

traitements des différents types d’adénocarcinome sont semblables. 

 

2. Carcinome épidermoïde : deuxième type le plus courant de CPNPC 

 

Ce type de cancer prend naissance à partir des cellules dîtes « squameuses ». Ces cellules 

minces et plates tapissent les bronches. Il affecte plus fréquemment les personnes qui fument 

ou qui fumaient. Différents sous-types de carcinome épidermoïde existent : kératinisant, non 

kératinisant, basaloïde, in situ. 

 

3. Autres types de CPNPC 

 

Un autre type de CPNPC existe, moins fréquent, qui est le carcinome à grandes cellules.  

 

Des types rares de CPNPC existent avec le sarcome des tissus mous, le carcinome 

sarcomatoïde, le carcinome adénosquameux ou encore le lymphome non hodgkinien. 
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B. Cancer du poumon à petites cellules (CPPC) 

 

Un CPPC est plus agressif qu’un CPNPC. Ces cellules de petite taille se développent et se 

propagent très rapidement. Dans de nombreux cas, lors du diagnostic, les cellules cancéreuses 

se sont déjà multipliées et propagées dans d’autres parties de l’organisme. Il est plus souvent 

retrouvé chez les fumeurs. Les principaux types de CPPC sont : le carcinome à petites cellules 

et le carcinome mixte à petites cellules (tumeur mixte formée, entre autres, de cellules 

squameuses ou glandulaires). 

 
III. CLASSIFICATION SELON L’IASL (Internal Association for the 

Study of Lung cancer) 

 

Il existe différents systèmes de classification dont la classification TNM qui est celui le plus 

fréquemment utilisé en oncologie (7). Cette classification TNM a permis de développer une 

classification plus synthétique : la classification par stade correspondant à la combinaison des 

3 repères TNM. 

 

A. Classification TNM 

 

La classification TNM est un système international permettant de caractériser l’étendue de 

nombreux cancers : « T » pour tumeur permettant d’évaluer sa taille, « N » pour « node » 

signifiant en anglais les ganglions permettant d’indiquer si les ganglions lymphatiques ont été 

atteints, et enfin, « M » pour métastases pour en indiquer leur présence ou non. Cette 

classification a été mise au point afin que les médecins du monde entier puissent avoir un seul 

et même langage. 
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Tableau 2 : classification TNM 
T

U
M

E
U

R
 

T0 Pas de tumeur primitive observée 

Tis Carcinome in situ 

T1 
Tumeur de 3 cm ou moins, entourée par le poumon ou la plèvre viscérale 

sans invasion de la bronche souche 

T2 

• Tumeur de plus de 3 cm et moins de 7 cm  

• Propagation à la bronche souche sans envahissement de la carène, une 

atteinte de la plèvre viscérale, la présence d'une atélectasie ou bien d'une 

pneumopathie obstructive 

T3 

• Tumeur de plus de 7 cm 

• Présence d’une propagation jusqu’à la paroi thoracique, du diaphragme, 

du nerf phrénique (nerf qui se rend jusqu’au diaphragme) ou du feuillet 

pariétal du péricarde (membrane externe recouvrant le cœur) 

• Présence d’un ou plusieurs nodules distincts dans le lobe 

T4 
Tumeur de n’importe quelle taille envahissant le cœur, les gros vaisseaux 

du médiastin, la trachée, la carène, l’œsophage ou un corps vertébral, … 

N
O

D
U

L
E

S 

N0 Aucune métastase des ganglionnaires lymphatiques régionales 

N1 
Présence de métastases dans les ganglions intrapulmonaires et/ou 

péribronchiques et/ou hilaires ipsilatéraux 

N2 
Présence de métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux 

et/ou ganglions sous-carénaires 

N3 

Présence de métastases dans les ganglions lymphatiques médiastinaux 

controlatéraux, hilaires controlatéraux, scalènes ou sus-claviculaires 

ipsilatéraux ou controlatéraux 

M
E

T
A

ST
A

SE
S M0 Absence de métastases 

M1 Présence de métastases à distance 

 

B. Classification par stades 

 

La classification permet de classer un cancer en 5 stades (stade 0 à stade IV). En général, plus 

le cancer s’est propagé, plus le numéro du stade est élevé. Les stades peuvent s’accompagner 
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de différents termes : local, régional ou distant. Le terme « local » signifie que le cancer ne s’est 

pas disséminé dans d’autres parties de l’organisme. Le terme « régional » indique que le cancer 

s’est propagé aux ganglions lymphatiques ou à d’autres parties du thorax. Le terme « distant » 

signifie que le cancer s’est propagé hors du thorax jusqu’à d’autres parties du corps. 

 

- Stade 0 : carcinome in situ ou adenocarcinome in situ. Les cellules cancéreuses sont 

retrouvées dans le revêtement de la voie respiratoire ou des sacs alvéolaires du poumon. 

 

- Stade I : la tumeur mesure moins de 4 cm et reste à ce niveau assez limité. Elle peut 

avoir envahi la principale voie respiratoire ou la plèvre viscérale, avoir causé 

l’affaissement d’un poumon ou bloqué une bronche provoquant l’inflammation des 

tissus pulmonaires. 

 

- Stade II : la tumeur mesure 5 cm ou moins et peut s’être propagée aux ganglions 

lymphatiques situés près des bronches. La tumeur peut avoir envahi la plèvre pariétale, 

la paroi thoracique, le nerf phrénique, ou le feuillet pariétal du péricarde. 

 

- Stade III : la tumeur mesure plus de 5 cm et s’est propagée dans une région voisine. Il 

peut se propager aux ganglions lymphatiques ou envahir une des parties du corps 

suivantes : le diaphragme, le médiastin, le cœur, la trachée, l’œsophage, … 

 

- Stade IV : le cancer s’est propagé à d’autres parties du corps : aux ganglions 

lymphatiques, à l’autre poumon, au thorax, au cœur, au niveau de la paroi thoracique, 

du diaphragme, de la trachée, de la colonne vertébrale, dans l’œsophage, les glandes 

surrénales, le foie, les os, le cerveau…. Ce sont des métastases. Le cancer est dit 

« cancer du poumon métastatique ». 
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Tableau 3 : différents stades de la classification TNM 

STADES T N M 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 

IB T2 N0 M0 

IIA 
T1 

T2 

N1 

N0 
M0 

IIB 
T2 

T3 

N1 

N0 
M0 

IIIA 

T1 

T2 

T3 

T3 

T4 

T4 

N2 

N2 

N1 

N2 

N0 

N1 

M0 

IIIB 
T4 

Tout T 

N2 

N3 
M0 

IV Tout T Tout N M1 

 

C. Récidive de CPNPC 

 

La récidive d'un CPNPC signifie que le cancer réapparaît à la suite du traitement. Lorsque les 

cellules cancéreuses réapparaissent à l’endroit où il a d’abord pris naissance, la récidive est dite 

« locale ». Si la tumeur se trouve de nouveau dans des tissus ou des ganglions lymphatiques 

situés près de l’endroit où il a d’abord pris naissance, la récidive est « régionale ». S’il 

réapparait dans une autre partie du corps, on parle de récidive ou de métastase à distance. 

 

IV. FACTEURS DE RISQUE 
 

Selon L’organisation Mondiale de la Santé (OMS), un facteur de risque est « tout attribut, 

caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabilité de développer une maladie 

ou de souffrir d’un traumatisme » (8). L’identification des facteurs de risque peut aider à 

comprendre leur apparition ou de prévenir leur survenue. Cependant, il n’est pas toujours 
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possible de définir l’origine d’un cancer puisque sa survenue est le résultat d’un ensemble 

complexe de facteurs de risque. Une personne exposée à un ou plusieurs facteurs de risque peut 

ne jamais développer la maladie alors qu’inversement, une personne ne présentant aucun 

facteur de risque peut en être atteinte. C’est ce qu’on appelle la susceptibilité individuelle. 

 

Le risque d'être atteint d'un cancer du poumon augmente avec l'âge. Plus de la moitié de tous 

les nouveaux cas de cancer du poumon sont diagnostiqués chez des personnes âgées de 60 ans 

ou plus. Les hommes sont atteints de ce cancer légèrement plus souvent que les femmes. 

 

Certains facteurs de risque sont aujourd’hui bien identifiés comme le tabagisme qu’il soit actif 

ou passif, l’amiante, le radon, la pollution atmosphérique, l’exposition professionnelle aux 

substances chimiques ou encore l’exposition à la radiation, la présence d’antécédents 

personnels ou familiaux de cancer du poumon et bien d’autres. Cependant, d’autres facteurs de 

risque font l’objet de recherche car les niveaux de preuves ne sont pas suffisants comme les 

mutations génétiques, la consommation de cannabis (marijuana), l’inactivité physique, une 

alimentation pauvre en fruits et légumes, une supplémentation de bêta-carotène chez les 

fumeurs (plus de 20 mg / jour). 

 
A. Tabagisme 

 

1. Tabagisme actif 

 

La consommation de tabac est responsable annuellement de plus de 8 millions de décès dans le 

monde. Sept millions de ces décès sont attribuables à des consommateurs ou à des anciens 

consommateurs. Environ un million de ces décès correspondent à des non-fumeurs exposés à 

la fumée de tabac (9). En France, le tabagisme cause plus de 73 000 décès représentant donc un 

enjeu majeur de Santé publique (10). 

 

Une enquête, le Baromètre santé 2016, a été réalisée auprès de 15 216 personnes âgées de 15 à 

75 ans résidant en France métropolitaine. Elle permet de montrer que la prévalence de fumeurs 

quotidiens, sexes confondus, est de 28,7%. La prévalence n’a pas cessé d’augmenter depuis ces 

dix dernières années. (11) Selon des estimations effectuées par le Bulletin Épidémiologique 

Hebdomadaire en 2013, 89% des décès de patients âgés de plus de 35 ans atteints d’un cancer 

du poumon seraient attribuables au tabagisme en France (12). 
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La consommation de tabac, sous forme de cigarette en particulier, est la principale cause de 

survenue d’un cancer du poumon. De nombreuses substances chimiques peuvent être 

retrouvées dans la fumée de tabac dont certaines sont carcinogènes, c’est-à-dire qu’elles 

entrainent des changements génétiques des cellules pulmonaires. En fonction de la durée du 

tabagisme, de l'âge à partir duquel la première cigarette a été consommée et du nombre de 

cigarettes fumées chaque jour, le risque d'être atteint d'un cancer augmente.  

 

Outre la cigarette, le tabac à priser, les cigarettes aux herbes, la pipe, le cigare, le houka, sont 

des produits pouvant engendrer un cancer. 

 

2. Tabagisme passif, environnemental ou inhalation de fumée secondaire 

 

La fumée secondaire correspond à la fumée expirée par les consommateurs de tabac et à la 

fumée se retrouvant dans l’air à partir de l’extrémité d’une cigarette, d'une pipe ou d'un cigare 

allumé. Son inhalation est aussi appelée « inhalation involontaire de fumée ». Cette fumée 

secondaire possède la même composition que la fumée directement inhalée. 

  

En 2000, une méta-analyse a été effectuée regroupant 35 études cas-témoins et 5 études de 

cohortes qui ont été menées entre janvier 1981 et mars 1999 permettant de faire des estimations 

sur le risque relatif de cancer du poumon après une exposition au tabac dit « environnemental ». 

Cette méta-analyse observe un excès de risque de cancer du poumon de 20% chez la femme et 

de 48% chez l’homme exposés au tabagisme de leurs partenaires. Ils ont également étudié 

l’exposition à la fumée secondaire sur le lieu de travail, la femme non fumeuse présente un 

excès de risque de cancer du poumon de 29% et pour les hommes non-fumeurs, il est de 15%. 

Cette analyse permet de montrer que l’exposition à la fumée de tabac environnemental a une 

relation étroite avec le risque d’apparition d’un cancer du poumon (13). Par conséquent, les 

personnes exposées au tabagisme, qu’il soit actif ou passif, ont un risque de développer un 

cancer du poumon. En 2004, la fumée de tabac environnementale a été reconnue comme 

cancérigène pour l’homme par l’International Agency for Research on Cancer (IARC) ou 

Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) (14).  

 

En 2005, une étude a été réalisée à partir de la cohorte European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition (EPIC) avec un total de 303 020 sujets inclus. Les auteurs ont observé 
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que l’exposition au tabagisme environnemental s’accompagne d’une augmentation du risque 

de développer des maladies respiratoires et de cancer du poumon. Ces risques étant plus élevés 

pour les ex-fumeurs que les non-fumeurs (15). Quelle que soit la durée du tabagisme, le risque 

persiste toujours mais il a tendance à diminuer lorsque l’arrêt a eu lieu précocement. 

 

B. Environnement 

 

1. Exposition professionnelle  

 

Certaines substances chimiques sont retrouvées en milieu de travail et sont carcinogènes suite 

à leur exposition. En général, un fumeur exposé à ces substances chimiques possède un risque 

de cancer du poumon plus élevé.  

 

En novembre 2011, le CIRC a publié une revue, qui est régulièrement mise à jour, contenant 

plus d’une centaine d’agents chimiques, physiques, professionnels, biologiques (16). Ces 

différents agents sont classés par le CIRC en : 

- Cancérogènes pour l'homme (groupe 1),  

- Probablement cancérogènes pour l'homme (groupe 2A),  

- Peut-être cancérogènes pour l'homme (groupe 2B),  

- Inclassables quant à leur cancérogénicité pour l'homme (groupe 3),  

- Probablement pas cancérogènes pour l'homme (groupe 4). 

 

a) Amiante 
 

L'amiante désigne un groupe de fibres minérales naturelles qui est séparé en deux familles : 

- Les serpentines avec principal représentant le chrysotile. 

- Les amphiboles avec la crocidolite, l’anthophyllite, la trémolite ou encore l’actinolite. 

 

La principale voie d’entrée dans l’organisme se fait par son inhalation à l’origine des dégâts 

dans les poumons. Son exposition se fait essentiellement par l’inhalation de l’air contaminé 

dans l’environnement professionnel, dans des habitations ou des bâtiments contenant des 

matériaux de construction, par l’inhalation de l’air ambiant à proximité de sources ponctuelles 

d’amiante. L’amiante serait à l’origine d’une grande majorité des pathologies suite à une 

exposition professionnelle comme l’apparition de plaques pleurales, cancers des poumons et de 



 
 

17 

la plèvre (mésothéliome), fibroses ou asbestose… « La part de cancers du poumon attribuable 

à une exposition professionnelle à l’amiante varie de 5,9 % à 16,2 % chez les hommes et de 0,9 

% à 1,4 % chez les femmes », selon L’Agence nationale de santé publique (17). Lorsqu’une 

personne est exposée à l’amiante, le risque de cancer du poumon est multiplié par cinq chez un 

non-fumeur, et par 50 chez une personne qui fume. Le CIRC classe l’amiante comme un agent 

carcinogène pour l’Homme avec des données qui sont suffisantes. 

 

Une étude parue en 2015, portant sur l’estimation de l’exposition à l’amiante des hommes 

artisans retraités sur leur lieu d’activité professionnelle estime que la prévalence globale 

d’exposition à l’amiante est de 64%, toutes catégories de carrière confondues. (18). Les 

personnes à risque sont, entre autres, les travailleurs de mines d’amiante, travailleurs dans 

l’industrie de l'automobile, travailleurs de chantiers navals, travailleurs de cimenteries, 

travailleurs dans le domaine de la plomberie et du chauffage, travailleurs de la construction, 

peintres, charpentiers, électriciens… 

 
b) Autres substances chimiques 

 

Le CIRC classe les produits suivants comme agent cancérogène pour l’Homme : arsenic, 

béryllium, cadmium, composés de chrome, charbon, goudron, bitume, éther chlorométhylique, 

gaz d'échappement de moteur diésel, poudre de silice, composés de nickel, … Le CIRC classe 

comme agent cancérogène probable pour l’Homme : cobalt métal avec carbure de tungstène, 

composés de fer, certains types d’hydrocarbures aromatiques polycycliques, hydrazine, … Les 

personnes les plus à risques sont celles travaillant dans les industries suivantes : dans la 

fabrication de verre et de métaux, dans la production et l’utilisation de pesticides, dans la 

production de caoutchouc, de peinture, de piles électriques, de coke, dans les fonderies de fer 

et d'acier, dans les mines, dans la liquéfaction et gazéification du charbon, … (19) 

 

2. Radon 

 

Le radon est un gaz incolore et inodore provenant de la désintégration naturelle de l'uranium 

présent dans le sol et la pierre. A l’extérieur, le radon est dilué dans l’atmosphère. Il peut 

toutefois s'infiltrer dans les bâtiments à travers les fissures des fondations et occuper les espaces 

fermés ou peu aérés notamment lors de la période hivernale. Sa concentration dans l’air dans 

une habitation est fonction des caractéristiques du sol et du bâtiment, de l’aération et du 



 
 

18 

chauffage. Son inhalation entraine un risque d’endommagement des cellules tapissant les 

poumons. Depuis 1987, le radon est reconnu comme cancérogène avéré pour l’Homme par le 

CIRC. Le radon est le deuxième facteur de risque le plus important, après le tabagisme, chez 

les patients fumeurs (11). Chez les non-fumeurs, le radon représente la principale cause de 

cancer du poumon. Une méta-analyse, réalisée à l’aide de 13 études européennes, a été publiée 

en 2005 (12). Elle permet de mettre en évidence le lien étroit entre l’exposition au radon et le 

risque de cancer du poumon. Il indique que le risque de développer un cancer du poumon 

augmente de 16% par 100 Bq/m3. Ainsi, plus la concentration en radon est importante, plus le 

risque de cancer est important. 

 

Une étude, menée en France et publiée en 2018, estime qu’environ 3000 décès par cancer du 

poumon pourraient être attribuables au radon correspondant à 10% des décès des cancers du 

poumon (22). Environ 33% de ces décès seraient dus à une exposition au radon d’une 

concentration supérieure de 100 Bq/m3
. Cette étude montre également que 75% des décès par 

cancer du poumon attribuables au radon étaient des personnes consommant du tabac, 25% 

étaient des patients ex-fumeurs et 5% étaient des non-fumeurs. 

 

Pour minimiser son exposition, des recommandations générales peuvent être émises : s’assurer 

de l’étanchéité des voies possibles d’entrée du radon, aérer au moins 10 minutes par jour chaque 

pièce de son logement, éviter d’obturer les entrées et sorties d’air, vérifier et entretenir les 

systèmes de ventilation du logement, … 

 

3. Pollution de l’air extérieur 

 

La pollution de l’air correspond à la présence de substances chimiques, particules ou autres 

éléments dans l’air susceptibles de nuire à la santé ou au confort des humains, des animaux et 

des plantes et ayant des conséquences sur l’environnement. L’air est composé majoritairement 

de deux gaz : le dioxygène et le diazote. Cependant, il peut également contenir des polluants 

qui peuvent être d’origine soit naturelle, tel que le radon, soit être produites par les activités 

humaines (industrielles, domestiques, agricoles, les transports, …). Les principaux polluants 

sont : les particules ou poussières en suspension (par exemple, les particules de diesel), les 

composés organiques volatils (formaldéhyde, benzène), HAP, radon, métaux lourds notamment 

le cadmium, … L'exposition à la pollution atmosphérique est classée par le CIRC comme 

cancérogène avéré pour l'Homme depuis octobre 2013 (groupe 1). De nombreuses études ont 
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été réalisé depuis les années 90 afin d’observer l’impact de la relation entre l’exposition à la 

pollution atmosphérique et l’incidence et la mortalité par cancer du poumon. Une méta-analyse, 

effectuée sur dix-huit études, apporte un poids supplémentaire aux décisions prises par le CIRC 

d’ajouter l’exposition à la pollution atmosphérique au groupe 1 (23). Plus l’exposition est 

importante, plus le risque d’être atteint d’un cancer augmente. 

 

4. Exposition à la radiation 

 

Une exposition aux rayonnements ionisants, lors d’explosions de bombes atomiques ou encore 

d’accidents nucléaires, augmente le risque d’être atteint d’un cancer du poumon. Ce risque est 

également augmenté chez les patients ayant reçu antérieurement une radiothérapie au thorax 

pour traiter par exemple un lymphome hodgkinien ou un cancer du sein. 

 
C. Antécédents personnels ou familiaux de cancer du poumon 

 

Les personnes ayant déjà été atteintes d'un cancer du poumon risquent davantage d’en 

développer un second. Le risque serait également augmenté chez les patients présentant un 

parent au premier degré (frère, sœur, mère, père, enfant) déjà atteint d’un cancer du poumon 

indépendamment du statut tabagique. Cette relation est particulièrement observée dans une 

étude de cohorte de 24 380 patients atteints d’un cancer du poumon et 23 305 patients sains. 

Cette étude met en évidence qu’avoir un frère ou une sœur atteint d’un cancer du poumon 

entraînerait un risque plus important comparé à la présence d’un parent atteint, le risque est 

augmenté respectivement de 1,82 et de 1,25 (24). Cela pourrait s’expliquer par exemple par un 

lieu de vie commun avec un tabagisme passif ou la présence d’agents carcinogènes comme le 

radon. 

 

V. SIGNES CLINIQUES ET SYMPTÔMES 

 

Les cancers broncho-pulmonaires sont le plus souvent diagnostiqués à un stade tardif de la 

maladie. Ceci peut notamment s’expliquer par le fait que la maladie est asymptomatique aux 

premiers stades et lorsqu’elle est symptomatique, les symptômes ne sont pas spécifiques. 
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A. Signes cliniques 
 

Les symptômes apparaissent progressivement au fur et à mesure que la tumeur grossit, le plus 

souvent à un stade avancé de la maladie. Les symptômes fréquents retrouvés dans les cancers 

broncho-pulmonaires sont (21,22) :  

• Une altération de l’état général avec une fatigue inhabituelle ou persistante, des maux 

de tête, une perte de poids, une perte d’appétit, … 

• Des symptômes respiratoires avec une toux chronique, une difficulté à respirer d’origine 

non cardiaque tel qu’un essoufflement ou une dyspnée, une respiration sifflante 

également appelée « wheezing », des expectorations sanguinolentes, des infections 

broncho-pulmonaires (comme la bronchite ou la pneumonie), 

• D’autres symptômes : des douleurs thoraciques liées à une péricardite, une dysphonie 

(modification, enrouement ou extinction de la voix), dysphagie, épanchement pleural 

(accumulation de liquide autour des poumons), affaissement du poumon, syndrome de 

compression de la veine cave supérieure ou aussi appelé syndrome cave supérieure, 

syndrome de Horner, … 

 

Le syndrome de compression de la veine cave supérieure correspond à un ensemble de 

symptômes dû à l’obstruction de la veine cave supérieure empêchant le sang de circuler du 

haut du corps (tête, membres supérieurs, haut du thorax) jusqu’au cœur. La conséquence se 

traduit par une diminution du débit sanguin et une accumulation de sang. Les symptômes 

retrouvés sont les suivants : des difficultés à respirer, un essoufflement, une toux, enrouement, 

enflure du haut du corps, … 

 

Le syndrome de Claude Bernard-Horner se traduit par un ensemble de symptômes avec une 

faiblesse de la paupière supérieure, une pupille rétrécie, un enfoncement anormal de l'œil dans 

l'orbite et/ou une réduction de la transpiration du côté de l’œil affecté. Ce syndrome est lié à 

l’atteinte des fibres du système nerveux innervant l’œil et/ou l’orbite. 

 

B. Syndromes paranéoplasiques 
 

Ce sont des manifestations systémiques c’est-à-dire qu’elles n’affectent pas une seule partie de 

l’organisme mais dans sa totalité. Ces manifestations sont retrouvées à l’extérieur des poumons 

et n’ont pas de lien direct avec la tumeur : elles sont causées par la production anormale d’une 
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ou plusieurs protéines qui agiront à distance de la tumeur. Le CPPC cause d’avantage des 

syndromes paranéoplasiques que le CPNPC. Il existe différents syndromes paranéoplasiques, 

parmi lesquels il est possible de retrouver : 

 

• Une hypercalcémie correspondant à une teneur élevée du taux de calcium dans le sang. 

Une teneur élevée induit, entre autres, des troubles de la conscience (fatigue, confusion), 

des nausées et des vomissements, une soif accrue avec une sensation de bouche sèche.  

 

• Le syndrome de sécrétion inappropriée d'hormone anti-diurétique (SIADH) ou 

syndrome de Schwartz-Bartter : ce syndrome survient lorsque l’organisme fabrique des 

taux importants en hormone antidiurétique (ADH) entrainant une rétention d’eau et une 

hyponatrémie. Les symptômes sont, par exemple, une faiblesse, l’agitation, une 

confusion, des crampes musculaires ainsi que des nausées et vomissements. 

 

• Un syndrome de Cushing correspondant à la sécrétion importante de corticostéroïdes. 

Les symptômes sont entre autres : une élévation de la pression artérielle, un taux sanguin 

de sucre élevé, une prise de poids ou encore une obésité facio-tronculaire (obésité 

localisée le haut du corps, au niveau du visage et du tronc). 

 

• Le syndrome myasthénique de Lambert-Eaton (SMLE) est causé par l’absence d’une 

substance chimique, à l’origine d’une anomalie au niveau de la transmission 

neuromusculaire. Les symptômes pouvant être retrouvés sont les suivants : une faiblesse 

musculaire (myasthénie), une perte de mouvements, une difficulté à mastiquer, … 

 

• Une ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique ou syndrome de Pierre-Marie 

Bamberger induisant un hippocratisme digital, une douleur et un enflement des os et des 

articulations. L’hippocratisme digital correspond à l’augmentation du volume du bout 

des doigts et des ongles conduisant à des « doigts en forme de baguette de tambour » et 

des ongles recourbés vers la face palmaire. 

 

C. Symptômes liés à la présence de métastases 
 

Les métastases correspondent à l’extension de la maladie à d’autres parties du corps. Leurs 

présences entrainent des symptômes qui sont fonction de l’organe atteint. Par exemple :  
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- La présence de métastase(s) osseuse(s) peut causer des douleurs osseuses, 

- Des métastases au niveau du cerveau peuvent provoquer des céphalées, une confusion 

mentale, des nausées et vomissements, des crises d’épilepsie, des troubles de la parole 

et de l’équilibre, … 

- Une jaunisse, également dénommée « ictère », en cas de métastase(s) au foie. 

 

VI. DEPISTAGE 

 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), « un dépistage vise à détecter la présence d’une 

maladie à un stade précoce chez des personnes a priori en bonne santé et qui ne présentent pas 

encore de symptômes ». L’objectif étant de prendre en charge précocement la maladie afin de 

limiter sa progression. La recherche démontre que le dépistage par tomodensitométrie à faible 

dose permettrait de détecter les cancers à un stade précoce et de réduire les taux de mortalité. 

Une étude américaine a montré une réduction de la mortalité par cancer du poumon de 20% 

chez les patients fumeurs ou anciens-fumeurs et une récente étude menée aux Pays-Bas et en 

Belgique a permis de montrer une réduction de 26% (27, 28). A l’heure actuelle, le dépistage 

des cancers broncho-pulmonaires n’est pas effectué en systématique. Ainsi, il y a suspicion 

d’un cancer du poumon uniquement à partir des symptômes éprouvés par le patient. 

 

VII. DIAGNOSTIC 

 

Le diagnostic est un processus permettant de déterminer l’origine d’un problème de santé d’un 

patient donné à partir des symptômes décrits et des examens pratiqués (25, 26, 29, 30, 31). Lors 

d’une visite chez le médecin traitant, une recherche des symptômes éprouvés et un examen 

physique sont effectués. Par la suite, le médecin peut rediriger le patient vers un médecin 

spécialiste ou bien prescrire des examens afin de vérifier la présence d’un cancer broncho-

pulmonaire ou la présence d’autres problèmes de santé. Même si le processus peut sembler long 

et décourageant pour le patient, il reste essentiel pour poser le diagnostic de cancer du poumon 

et écarter toute autre pathologie possible.  

 

Comme dit précédemment, les cancers broncho-pulmonaires sont souvent diagnostiqués 

tardivement dus à l’apparition tardive des symptômes qui ne sont pas spécifiques de la maladie. 

C’est pourquoi il est important de faire régulièrement un examen de santé et de consulter son 
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médecin traitant dès l’apparition des symptômes puisque la prise en charge précoce d’un cancer 

améliore les chances de réussite du traitement. 

 

Le bilan diagnostique repose sur un examen clinique, une radiographie du thorax, un scanner 

thoracique et une biopsie. 

 

A. Examen clinique et physique 

 

Lors de la consultation, le médecin effectue un bilan des symptômes, identifie les facteurs de 

risque tel que le tabagisme et les antécédents médicaux personnels comme les maladies 

respiratoires mais aussi les antécédents familiaux. Concernant l'examen physique, le médecin 

peut utiliser un stéthoscope afin d’écouter les poumons et le cœur, palper le cou ou l’abdomen, 

mesurer la pression artérielle et le pouls, … 

 

B. Examens biologiques 

 

Une formule sanguine complète peut être effectuée. Elle donne des informations sur l’état de 

santé en évaluant la quantité et la qualité des globules blancs, des globules rouges et des 

plaquettes.  

 

Une analyse biochimique sanguine permet d’évaluer l’agressivité de la maladie. Les éléments 

mesurés sont par exemple les taux de phosphatase alcaline, de calcium, de phosphore, d’alanine 

aminotransférase et d’aspartate transaminase. Leur mesure permet d'évaluer le fonctionnement 

de certains organes et de détecter des dysfonctionnements.  

 

Ces examens permettent notamment d’identifier la propagation de la tumeur à d’autres parties 

du corps. 

 

C. Les examens d’imagerie  

 

• Radiographie pulmonaire 

 

La radiographie pulmonaire est souvent le premier examen d’imagerie réalisé dans le processus 

de diagnostic d’un cancer du poumon avec l’examen clinique (32). Cet examen utilise des 
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radiations de faibles doses permettant de produire des images des parties du corps. Les 

radiographies peuvent être prises de face, de dos et de profil. L’observation d’opacités sur la 

radiographie permet la mise en évidence des anomalies. Les radiographies sont, pour la plupart 

du temps, insuffisantes et c’est pourquoi d’autres examens sont pratiqués en complément. 

 

• Tomodensitométrie (TDM) ou scanner thoracique 

 

La tomodensitométrie permet d’obtenir des images qui sont plus précises que la radiographie à 

l’aide d’un ordinateur et des appareils radiographiques particuliers. Elle permet d’obtenir des 

images en coupes longitudinales et transversales des organes, des tissus, des os et des vaisseaux 

sanguins du corps. L’administration ou l’injection d’un produit de contraste, substance visible 

sur les radiographies, détecte l’emplacement, la taille et la forme d’une tumeur. La TDM permet 

également d’identifier la taille des ganglions lymphatiques anormalement gros et la présence 

éventuelle de métastase dans l’abdomen. 

 

D. Biopsie 

 

Le diagnostic d’un cancer repose essentiellement sur l'analyse anatomopathologique. La 

réalisation d’une biopsie permet de confirmer le diagnostic et de préciser le type (cancer à 

petites cellules ou non à petites cellules) et les caractéristiques du cancer. La biopsie consiste à 

prélever un tissu ou des cellules qui seront analysés en laboratoire. Ce prélèvement peut 

s’effectuer de différentes manières. 

 

L’endoscopie bronchique, également appelée bronchoscopie ou fibroscopie bronchique, est la 

méthode la plus fréquemment utilisée. Cette méthode consiste à employer un outil appelé 

endoscope permettant d’observer l’intérieur de la trachée et des bronches mais également de 

réaliser des prélèvements. L’endoscope est un instrument médical présenté sous forme de tube 

flexible ou rigide muni d’une lumière et d’une lentille qui est introduit par le nez ou la bouche 

du patient. Il existe également deux autres types d’endoscopie permettant une biopsie : la 

médiastinoscopie pour observer la région située entre les poumons appelée médiastin et la 

thoracoscopie pour observer l’intérieur de la cavité thoracique. 

 

D’autres méthodes existent afin d’effectuer des prélèvements : à l’aide d’une aiguille fine (non 

douloureuse et avec peu de complications), par forage (utilisation d’une aiguille plus grosse ou 
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d’une sonde), par thoracentèse (prélèvement du liquide autour des poumons) ou bien la biopsie 

chirurgicale (examen d’un bout de tissu du poumon). 

 

E. Examens complémentaires 

 

D’autres examens peuvent également être réalisés, une fois le diagnostic posé, afin d’évaluer 

le stade de la maladie et d’obtenir une prise en charge thérapeutique la plus adaptée. Certains 

examens cités précédemment, comme la tomodensitométrie thoracique, peuvent également être 

utilisés pour le bilan d’extension.  

 

Les examens complémentaires sont entre autres : 

 

• Tomographie par émission de positons (TEP) (33), également appelé PET ou PET-scan 

pour « positron emission tomography » en anglais : examen d’imagerie qui détecte 

l’activité métabolique des tissus du corps à l’aide des émissions. Ces dernières sont 

produites par les positons issus d’un produit radioactif (produit radio-pharmaceutique) 

administré au préalable. Les images obtenues sont en trois dimensions et en couleur. 

 

• Imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale (34, 35) : examen d’imagerie ayant 

recours à des champs électromagnétiques pour la production des images en deux ou 

trois dimensions. Il est parfois nécessaire d’injecter un produit de contraste iodé pour 

obtenir une meilleure qualité d’image. 

 

• La scintigraphie osseuse (36) : examen d’imagerie nécessitant l’injection d’un produit 

légèrement radioactif qui se fixe sur les os. Il permet d’observer le squelette du patient 

et d’évaluer la présence de métastases. Il est inutile de faire une scintigraphie osseuse si 

un TEP a déjà été effectué. 

 

• Différentes explorations fonctionnelles respiratoires comme la spirométrie. Elles ont 

pour but d’évaluer la capacité respiratoire du patient. 
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VIII. TRAITEMENTS 

 

Différents traitements existent pour prendre en charge les cancers broncho-pulmonaires : la 

chirurgie, la radiothérapie et les traitements médicamenteux avec la chimiothérapie 

conventionnelle, les thérapies ciblées et l’immunothérapie. Ces traitements peuvent être utilisés 

seuls ou en association les uns avec les autres. Un ou différents objectifs sont attendus après 

leur utilisation : limiter le développement de la tumeur ou des métastases voire la ou les 

supprimer, limiter les risques de récidives, réduire les symptômes et les complications dus à la 

maladie dans le but d’améliorer la qualité de vie.  

 

Le choix du traitement doit être adapté à chaque patient en fonction du terrain pathologique et 

des caractéristiques du cancer tels que la localisation, le type de cellules impliquées, le stade, 

la présence ou non d’une altération moléculaire (par exemple, une anomalie au niveau d’un 

gène ou encore l’expression ou non d’une protéine à la surface des cellules tumorales). Une 

réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) est alors organisée afin de discuter du choix 

de la prise en charge thérapeutique. Elle réunit au moins trois médecins de différentes 

spécialités médicales qui feront une proposition de traitement(s) en prenant en compte de l’état 

de santé des patients, des bénéfices et risques des traitements, des dernières recommandations 

des bonnes pratiques émises, … Une RCP est effectuée pour tout nouveau patient diagnostiqué, 

après une modification importante de la prise en charge ou bien après demande par un médecin.  

 

Lors d’une consultation d’annonce, la proposition de traitement(s) est ensuite discutée avec le 

patient avec les bénéfices attendus et les effets indésirables possibles. Le médecin sera 

également chargé d’expliquer les caractéristiques de la maladie. Il peut être utile d’être 

accompagné par un proche ou par la personne de confiance qui est une personne choisie par le 

patient pouvant être un membre de la famille ou non. La personne de confiance est une personne 

pouvant participer aux entretiens médicaux, orienter le patient dans la prise de décisions et être 

consultée si le patient se trouve dans une situation d’incapacité à s’exprimer ou à recevoir des 

informations concernant son état de santé. 
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A. CHIRURGIE 

 

La chirurgie constitue un traitement essentiel des cancers du poumon (37). Elle constitue le 

traitement de référence des CPNPC de stade I et II. Elle peut être pratiquée pour différentes 

raisons notamment pour enlever en totalité la tumeur et espérer une guérison ou bien pour 

soulager les symptômes. Quel que soit le type de chirurgie pratiqué, les ganglions lymphatiques 

sont retirés. L’intervention s’effectue sous anesthésie générale. Une tumeur dite « résécable » 

signifie que le cancer en totalité peut être enlevé par chirurgie. Tandis qu’une tumeur dite « non 

résécable » ou « inopérable » signifie que la tumeur ne peut pas être éliminée par chirurgie due 

par exemple au fait que la tumeur soit trop grosse ou s’est propagée dans d’autres parties du 

corps. 

 

1. Trois grands types de chirurgies : 

 

• La segmentectomie est réservée aux tumeurs de très petites tailles, facilement accessibles, 

de 2 centimètres ou moins, en l’absence des ganglions lymphatiques atteints. Elle peut être 

effectuée chez les personnes âgées et fragiles présentant une mauvaise fonction respiratoire. 

• La lobectomie consiste à retirer le lobe du poumon où est présente la tumeur. Il s’agit d’un 

curage ganglionnaire c’est-à-dire que les ganglions lymphatiques situés du même côté que 

la tumeur sont enlevés. Cette technique permet de réduire le risque de récidive locale et de 

déterminer si un traitement complémentaire est nécessaire. La bilobectomie est un type de 

lobectomie permettant d’enlever deux des trois lobes du poumon situés à proximité. 

• La pneumonectomie a pour objectif d’enlever tout le poumon où se trouve la tumeur. Elle 

est aussi appelée « résection totale d’un des deux poumons ». Elle est réalisée lorsque la 

lobectomie n’est pas suffisante. 

 

2. Accès à la tumeur : la thoracotomie ou la chirurgie thoracique vidéo-assistée 

(CTVA) (aussi appelée la vidéothoracoscopique) 

 

La thoracotomie consiste à ouvrir la cage thoracique pour visualiser l’intérieur du thorax. Une 

incision, de 10 à 15 cm environ, est généralement réalisée en dessous de l’omoplate. La 

thoracotomie est appelée « thoracotomie postérolatérale ». 
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La CTVA est moins invasive puisque les incisions sont de l’ordre de 5 cm limitant les 

traumatismes chirurgicaux notamment les cicatrices et la durée d’hospitalisation. Cette 

technique est réalisée à l’aide une mini-caméra et peut être assistée par un robot. Elle est de 

plus en plus utilisée. 

 

3. Effets secondaires 

 

Il est possible que des effets secondaires surviennent suite à une chirurgie mais ils sont fonction 

de chaque personne en termes d’intensité et de quantité. Ces effets sont qualifiés de « précoces » 

lorsqu’ils se manifestent instantanément ou jusqu’à quelques semaines après l’opération, ou de 

« tardifs » lorsqu’ils apparaissent des mois ou des années plus tard. 

 

Effets précoces Effets tardifs 

• Fatigue due à l’anesthésie, à la perte de 

sang ou encore à l’anxiété générée par 

l’opération ; 

• Douleur au niveau de la zone opérée ; 

• Toux, essoufflement ; 

• Infection (pneumonie, abcès) ; 

• Paralysie récurrentielle ou du nerf 

récurrent entrainant une modification de 

la voix et/ou des troubles de la déglutition 

à l’origine de fausses routes ; 

• Fuites d’air prolongées issues des zones 

opérées ou fuites aériennes prolongées ; 

• … 

• Douleurs importantes et persistantes au 

niveau de la cicatrice ; 

• Douleurs persistantes parfois intenses au 

niveau du thorax ; 

• Essoufflement ;  

• Dysphonie, troubles de la déglutition ; 

• Infection ; 

• Fistules bronchiques en cas de 

pneumonectomie (ouverture anormale 

entre la cavité pleurale et une bronche) ; 

• Des troubles respiratoires ; 

• Des troubles cardiaques ; 

• … 

 

Certains de ces effets indésirables sont à l’origine de la prolongation de la durée 

d’hospitalisation ou d’une ré-hospitalisation. Au cours de l’hospitalisation et des consultations 

de suivi, une surveillance sera effectuée afin d’adapter au mieux le traitement. 
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4. Préparation à la chirurgie 

 

Quelques jours avant l’opération, deux consultations, avec le chirurgien et avec l’anesthésiste, 

sont programmées. Un bilan préopératoire doit également être réalisé. 

 

Le chirurgien est chargé d’expliquer les objectifs et le déroulement de l’opération, la technique 

qu’il souhaiterait utiliser et les complications éventuelles. Lors de la consultation, le chirurgien 

peut demander au patient son consentement pour le recueil d’un échantillon de la tumeur et de 

sang soit effectué dans le but de réaliser une analyse génétique. Cette analyse permet de 

déterminer si des thérapies ciblées sont administrables. 

 

L’anesthésiste évaluera les risques liés à l’anesthésie en prenant en compte les antécédents 

médicaux et chirurgicaux du patient tels que les allergies, les problèmes respiratoires ou 

cardiaques, une éventuelle prise de médicaments ou bien une consommation de toxiques. 

  

5. Après la chirurgie 

 

Après l’intervention chirurgicale, le patient se retrouve en salle de réveil où une surveillance de 

son état (respiration, pouls, pression artérielle, température, …) est réalisée en permanence par 

l’équipe médicale. Au réveil, des effets secondaires dus à l’anesthésie peuvent être ressentis par 

le patient tels que des nausées ou une somnolence. Des drains, mis en place pendant 

l’intervention pour limiter l’accumulation des liquides lors de la cicatrisation en favorisant leur 

évacuation, peuvent être observés. Une oxygénothérapie et une nutrition parentérale sont 

également instaurées. Une kinésithérapie respiratoire est également commencée pour éviter les 

complications pulmonaires et le patient peut en bénéficier tout au long de son hospitalisation et 

même après sa sortie. Elle permet d’améliorer et/ou de récupérer les fonctions respiratoires et 

d’éviter l’encombrement des bronches par des secrétions. Pour limiter le risque d’apparition 

d’une phlébite, l’administration d’un anticoagulant et le port de bas anti-thrombose pendant la 

journée peuvent être préconisés par le médecin. 

 

La durée d’hospitalisation varie en fonction du type de chirurgie effectuée, de l’âge et de l’état 

général du patient, ... Elle peut être environ d’une semaine en cas d’une lobectomie et environ 

de deux semaines pour une pneumonectomie.  
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B. RADIOTHERAPIE 

 

La radiothérapie est un traitement consistant à détruire les cellules cancéreuses à travers la peau 

en employant des rayons ou des particules de haute énergie. Étant un traitement localisé, elle 

permet de limiter la destruction des tissus sains et des organes voisins tels que le cœur, 

l’œsophage ou la moelle épinière. La radiothérapie peut être employée pour différentes fins : 

comme traitement principal lorsque la chirurgie n’est pas possible ou non voulue, comme 

traitement adjuvant afin de réduire les risques de récidive ou encore comme traitement palliatif 

afin de soulager les symptômes. La radiothérapie peut également être associée à une 

chimiothérapie pendant la même période correspondant à la « chimio-radiothérapie ».  

 

1. Types de radiothérapies 

 

Deux techniques de radiothérapies externes peuvent être pratiquées : la radiothérapie 

conformationnelle tridimensionnelle (RC3D) et la radiothérapie stéréotaxique corporelle (RSC) 

(38). Cependant, deux étapes sont effectuées avant leur administration : le repérage de la zone 

à traiter et le calcul de la distribution de la dose (dosimétrie). 

 

La radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle est la technique la plus utilisée pour 

traiter les cancers broncho-pulmonaires. Cette technique consiste à « conformer » la forme des 

rayonnements au volume de la tumeur ou de la zone à traiter afin de limiter la destruction des 

tissus sains en employant des doses efficaces. Elle utilise des images en trois dimensions de la 

région à traiter et des organes voisins, obtenues à l’aide d’un scanner.  

 

La radiothérapie stéréotaxique corporelle est une technique de radiothérapie de haute 

précision permettant de traiter des tumeurs de petites tailles et/ou des métastases présentes dans 

le cerveau. Elle utilise des microfaisceaux convergents à haute dose sur la zone à traiter. Un 

avantage de cette technique est qu’elle nécessite moins de séances que la RC3D. De plus, elle 

peut être employée chez les personnes ne pouvant pas recevoir cette technique à très fortes 

doses puisqu’elle peut être « hypofractionnée », c’est-à-dire que les doses administrées sont 

plus fortes mais moins nombreuses ou que la durée d’irradiation est plus courte.  
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2. Déroulement des séances 

 

Une séance dure environ quinze minutes pour une radiothérapie conformationnelle et de trente 

à soixante minutes pour une radiothérapie stéréotaxique, en comptant le temps d’installation et 

de repérage. Généralement, une radiothérapie externe est administrée cinq jours par semaine 

pendant cinq à huit semaines. Un suivi est effectué tout au long du traitement par radiothérapie 

par l’oncologue radiothérapeute (environ une consultation par semaine). 

 

3. Effets secondaires 

 

La radiothérapie est un traitement locorégional permettant de cibler la tumeur ou la zone à 

traiter. Néanmoins, des cellules saines peuvent tout de même être atteintes entrainant des effets 

secondaires. Ces derniers varient en fonction de la zone traitée, de la dose et de la technique 

utilisée, de l’état de santé général du patient et de sa sensibilité au traitement. Ces effets peuvent 

survenir précocement ou bien tardivement. 

 

Effets immédiats Effets retardés 

• Difficultés à avaler ; 

• Irritation de l’œsophage (œsophagite) ; 

• Rougeur de la peau associée à une 

sensation de brûlure, semblable à un coup 

de soleil ; 

• Pneumopathie avec dyspnée, toux et une 

fièvre résistante aux antibiotiques ; 

• Perte des poils et cheveux (alopécie) au 

niveau de la zone irradiée, généralement 

réversible pour une dose administrée 

inférieure à 45 Gy ; 

• Nausées et vomissements ; 

• Fatigue ; 

• … 

• Douleur au niveau de la zone irradiée ; 

• Difficultés à avaler ; 

• Pneumopathie ; 

• Une fibrose pulmonaire ; 

• Des troubles respiratoires ; 

• Des pathologies cardiaques telles qu’une 

ischémie ou une insuffisance cardiaque ; 

• Des troubles cognitifs en cas de 

radiothérapie du cerveau ; 

• … 
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C. TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

 

1. La chimiothérapie 

 

Une chimiothérapie consiste à administrer une ou plusieurs molécules. Ce sont des traitements 

dits « systémiques » la plupart du temps, c’est-à-dire qu’ils circulent dans le sang pour atteindre 

et détruire les cellules cancéreuses dans l’organisme. Une chimiothérapie peut être administrée 

avant ou après une chirurgie afin de réduire la taille ou détruire la tumeur (chimiothérapie néo-

adjuvante ou adjuvante), comme traitement principal lorsqu’une chirurgie n’est pas possible ou 

non voulue, en traitement d’entretien dans les stades avancés afin de limiter les risques de 

récidives ou en cas de métastases pour prolonger la durée de vie du patient ou bien pour soulager 

les symptômes de la maladie (chimiothérapie palliative). La chimiothérapie est administrée de 

façon hebdomadaire ou toutes les trois à quatre semaines, avec une période de repos entre 

chaque cycle. Le traitement s’étend sur une période de trois à qautre mois minimum 

généralement. 

 

Les principales molécules utilisées sont : les sels de platine avec le cisplatine ou le carboplatine, 

la vinorelbine, les taxanes (docétaxel, paclitaxel), la gemcitabine, l’étoposide et le pemetrexed. 

 

 

Figure 3 : les molécules de chimiothérapie utilisées pour traiter les cancers du poumon 

 

Généralement, une association de plusieurs molécules de chimiothérapie conventionnelle est 

administrée au patient si son état de santé le permet sinon une monothérapie peut être 

considérée. Le schéma ou protocole de chimiothérapie le plus utilisé pour le traitement des 

cancers broncho-pulmonaires est à base de sel de platine. Les associations sont administrées 

par voie intraveineuse en trois à six cycles.  
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Pour traiter un CPNPC, les associations de chimiothérapies conventionnelles les plus souvent 

employées sont (39) : 

- Cisplatine et vinorelbine (Navelbine®), 

- Cisplatine et gemcitabine (Gemzar®), 

- Cisplatine et docétaxel (Taxotere®), 

- Carboplatine et paclitaxel (Taxol®), 

- Cisplatine et pemetrexed (Alimta®), 

 

Pour traiter un CPPC, un sel de platine associé à l’étoposide correspond à l’association 

habituellement administrée.  

 

2. Thérapie ciblée ou traitement ciblé 

 

Les thérapies ciblées bloquent le développement et la propagation de la tumeur en agissant sur 

des anomalies moléculaires ou des mécanismes responsables de leur croissance. Elles vont agir 

spécifiquement sur les cellules cancéreuses. Deux types de traitements sont retrouvés pour 

traiter les cancers pulmonaires : les inhibiteurs de tyrosine kinase (ITK) et les anticorps 

monoclonaux anti-angiogéniques. 

 

 

Figure 4 : les thérapies ciblées 
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a) Les inhibiteurs de tyrosine kinase 
 

Les inhibiteurs de tyrosine kinase sont des traitements qui agissent en ciblant des molécules 

spécifiques, des enzymes appelées « tyrosine kinase ». Ils sont impliqués dans la signalisation 

cellulaire : ils ont un rôle dans le développement, la croissance et la division des cellules. Ainsi, 

l’inhibition de ces enzymes par les ITK entraine une inhibition de la multiplication des cellules 

cancéreuses. Pour reconnaître ces médicaments, leurs noms se terminent en « – tinib ». Ces 

traitements nécessitent une prise quotidienne pendant une durée indéterminée (jusqu’à la 

progression de la tumeur ou l’apparition de toxicités). 

 

Lors du processus de diagnostic, des analyses moléculaires des tissus peuvent être demandées 

afin de rechercher des mutations génétiques dans les cellules cancéreuses. Les personnes 

doivent présenter des altérations génétiques pour pouvoir recevoir une thérapie ciblée. Une 

faible proportion des personnes atteintes d’un cancer du poumon présente des altérations 

génétiques : « 12 % avaient une mutation du récepteur du facteur de croissance épidermique 

(EGFR ou R-EGF), 2,8 % un remaniement du gène de la kinase du lymphome anaplasique 

(ALK) et 1,3 % une translocation ROS1 » (39). 

 
b) Anticorps monoclonaux et inhibiteurs de l’angiogenèse 

 

Un anticorps est une protéine synthétisée par le système immunitaire correspondant au système 

de défense de l’organisme. Il a pour rôle de neutraliser les substances étrangères à l’organisme 

comme les virus, les bactéries, les cellules anormales ou cancéreuses. Un anticorps monoclonal 

est un anticorps produit en laboratoire à partir d’un seul clone de cellules identiques. 

 

Pour la survie et la croissance des tumeurs, ces derniers ont besoin d’éléments nutritifs et de 

l’oxygène qui sont obtenus par l’intermédiaire des vaisseaux sanguins. L’angiogénèse 

correspond à la formation de nouveaux vaisseaux sanguins. Les inhibiteurs de l’angiogenèse 

ont donc pour but de bloquer la formation de nouveaux vaisseaux sanguins et d’interrompre la 

croissance des tumeurs. Pour traiter un CPNPC, le bévacizumab peut être utilisé. C’est un 

anticorps monoclonal ciblant le facteur de croissance de l'endothélium vasculaire (VEGF) qui 

est une protéine ayant un rôle dans l’angiogénèse. Le bévacizumab est associé soit au 

carboplatine soit au paclitaxel.  
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Comme le bévacizumab, le ramucirumab (CYRAMZA®) est un anti-VEGF. Il a une 

autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le CPNPC localement avancé ou métastatique 

après échec par une chimiothérapie à base de sels de platine en association avec le docétaxel. 

Une étude nommée « RELAY » a été conduite, de janvier 2016 à janvier 2019, en double 

aveugle sur 449 patients (40). Cette étude a permis l’obtention d’un avis favorable pour 

l’extension de l’indication du ramucirumab en avril 2020. L’indication obtenue concerne la 

prise en charge des patients atteints d’un CPNPC métastatique avec des mutations activatrices 

du récepteur du facteur de croissance épidermique (EGFR) en association avec l’erlotinib (41). 

Cette association a montré un gain de survie sans progression de cinq à sept mois par rapport à 

l’administration d’une monothérapie à base d’erlotinib. Cependant, cette association est à 

l’origine d’une plus grande proportion d’apparition d’évènements indésirables de grade 3 et/ou 

4 (71,9%) comparée à la prise de l’erlotinib seul (53,8%). 

 

3. Immunothérapies spécifiques aussi appelées inhibiteurs de point de contrôle ou 

biothérapies 

 

Les médicaments retrouvés dans l’immunothérapie spécifique sont également des anticorps 

monoclonaux mais ils possèdent un mode d’action différent des anticorps monoclonaux anti-

angiogéniques. Le système immunitaire a recours à des protéines spécifiques, des « points de 

contrôle », afin d’empêcher la destruction des cellules. Par l’intermédiaire de ces points de 

contrôle, les cellules de la tumeur échappent parfois au système de défense et donc à leur 

destruction. L’immunothérapie spécifique consiste à rétablir une réponse immunitaire efficace 

en bloquant les points de contrôle permettant une destruction des cellules cancéreuses. Ces 

traitements sont utilisés dans la prise en charge des CPNPC à un stade avancé ou métastatique 

après échec de la chimiothérapie ou d’une thérapie ciblée.  

 

Le nivolumab, le pembrolizumab et le durvalumab sont des molécules inhibant la protéine PD-

1 située sur certaines cellules du système immunitaire comme les lymphocytes (globules 

blancs). Cette inhibition empêche une interaction entre la protéine PD-1 avec une autre protéine 

PD-L1 située sur la cellule cancéreuse. Ainsi, cela permet d’empêcher l’inactivation des 

lymphocytes par la cellule cancéreuse. 
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Figure 5 : mode d'action des molécules anti-PD1 (42) 

 

L’atézolizumab est une molécule entrainant une inhibition directe des protéines PD-L1 

présentes sur les cellules cancéreuses. Cette molécule est utilisée en monothérapie ou en 

association pour la prise en charge d’un CPNPC avancé ou métastatique après échec des 

chimiothérapies ou des thérapies ciblées. L’atézolizumab fait également l’objet d’une 

autorisation temporaire d’utilisation de cohorte (ATUc) afin d’obtenir une extension 

d’indication pour la prise en charge d’un CPPC à un stade avancé en association au carboplatine 

et à l’étoposide (43). Une ATUc correspond à la mise à disposition exceptionnelle d’un produit 

pharmaceutique n’ayant pas d’AMM dans l’indication utilisée. Les ATU sont délivrés par 

l’ANSM lorsqu’ils permettent de prévenir, traiter ou diagnostiquer une maladie, lorsqu’aucun 

traitement approprié n’est disponible, lorsque l’efficacité et leur sécurité d'emploi sont connues 

ou bien lorsque leur administration ne peut pas être différée (44). 

 

Ces traitements d’immunothérapie sont administrés par voie intraveineuse au cours d’une 

hospitalisation de jour le plus souvent. Ils sont administrés par cures successives pendant une 

durée indéterminée. 
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Figure 6 : les immunothérapies 

 

4. Effets indésirables des traitements médicamenteux 

 

Les effets secondaires varient en fonction des traitements utilisés, de la dose administrée, du 

mode d’administration et de l’état de santé du patient.  

 

a) De la chimiothérapie conventionnelle et des thérapies ciblées 

 

• Des troubles gastro-intestinales tels que des nausées, une diarrhée ou une constipation. Les 

nausées peuvent être accompagnées ou non de vomissements et peuvent faire leur 

apparition le soir ou le lendemain de la prise médicamenteuse ou bien les jours précédant 

par anticipation.  

• Des lésions au niveau de la bouche et du tube digestif avec des aphtes, une rougeur et une 

douleur. Ces lésions sont nommées « mucites » correspondant à l’inflammation d’une 

muqueuse ou encore « stomatite » pour déterminer une mucite de la bouche. 

• Une chute de cheveux (alopécie) généralement temporaire et progressive. Elle apparaît 

généralement à trois semaines de traitement par chimiothérapie et à 3 mois pour un 

traitement par thérapie ciblée. Elle peut être précédée d’une sensibilité du cuir chevelu. 

• Une fatigue provoquée par l’association de différents facteurs tels que l’annonce de la 

maladie, les déplacements quotidiens, une anémie, la perte d’appétit, des nausées et des 

vomissements. Elle peut être potentialiser par la prise des traitement anticancéreux. 
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• Une atteinte de la fertilité que ce soit pour l’homme ou la femme. Ces médicaments peuvent 

également être à l’origine d’une toxicité pour le fœtus, c’est pourquoi des méthodes de 

contraception efficace doivent être mises en place pendant la prise des traitements et jusqu’à 

plusieurs mois après. 

• Une atteinte de la fonction hépatique et rénale nécessitant une surveillance des enzymes 

correspondantes. 

 

b) De la chimiothérapie conventionnelle 

 

• Une atteinte de la moelle osseuse avec une diminution des globules blancs, des globules 

rouges et/ou des plaquettes. Cette atteinte est responsable du risque accru d’infection, d’une 

anémie avec la présence d’une pâleur et d’une fatigue, d’ecchymoses et/ou de saignements 

ou encore d’une aplasie lorsque les trois acteurs sont déficients. 

• Des troubles neuropathiques périphériques correspondant à des sensations 

d’engourdissements, de fourmillements ou de picotements qui peuvent être 

douloureuses et handicapantes. 

• Une perte d’appétit pouvant engendrer un amaigrissement voire une dénutrition. La 

dénutrition peut causer une fatigue conséquente ou encore une fonte des muscles. 

• Une atteinte cutanée avec l’apparition de plaques, de rougeurs, d’une inflammation, d’une 

acné, de cloques, de démangeaisons, d’un dessèchement, d’une décoloration, d’un abcès, 

de crevasses...  

• Une modification de la couleur de la peau et une fragilisation des ongles 

• Des troubles de l’audition avec le carboplatine mais surtout le cisplatine. Ils peuvent se 

manifester par une difficulté à entendre des sons ou un bourdonnement des oreilles.  

• Des troubles de la sexualité avec une baisse de la libido qui est fréquente mais temporaire. 

 
c) Des thérapies ciblées 

 

Une thérapie ciblée, comme son nom l’indique, est censée cibler les cellules cancéreuses et ne 

pas altérer les cellules saines généralement. Ainsi, les effets secondaires sont en général moins 

nombreux et moins graves que ceux causés par la chimiothérapie ou la radiothérapie : 
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• Des troubles de la vision avec des larmoiements, une sècheresse oculaire, une douleur ou 

encore des démangeaisons. Une inflammation de la conjonctive (conjonctivite) et une 

inflammation du bord libre de la paupière (blépharite) surviennent fréquemment.  

• Un œdème (gonflements) des jambes ou des bras... 

• Une hémorragie (saignement important). 

• Une atteinte cardiaque dont les signes d’alertes sont les suivants : difficultés à respirer, 

tachycardie, insuffisance cardiaque voire un risque de mort subite avec le crizotinib. 

• Un risque de phlébite et d’embolie pulmonaire. 

• Une hypertension artérielle fréquemment rencontré avec le bevacizumab. 

• Une digestion difficile et douloureuse aussi appelée dyspepsie. 

 

d) De l’immunothérapie 

 

• Des troubles digestifs dus à l’inflammation de l’intestin (colites) entrainant des diarrhées 

inflammatoires, des douleurs abdominales, des nausées et vomissements, la présence de 

sang ou de mucus dans les selles menant à prévenir rapidement le médecin. 

• Des troubles hépatiques se traduisant par une coloration jaunâtre du blanc des yeux et de 

la peau, des douleurs abdominales côté droit, l’apparition de bleus et de saignements. Les 

urines peuvent être plus foncées et il est possible d’observer une décoloration des selles. 

• Une dysfonction de la thyroïde et d’autres glandes endocrines s’exprimant par une 

modification du poids (une prise ou une perte), une modification de la voix, une sensation 

de froid, une tachycardie, une fatigue, … 

• Des troubles respiratoires avec des difficultés à respirer, un essoufflement, des douleurs 

thoraciques, une toux, … 

• Des troubles rénaux. 

• Une atteinte cutanée avec l’apparition de rash, de démangeaisons, des rougeurs, des taches 

colorées, des vésicules, des ulcères ou des desquamations. 

• Des réactions à la perfusion et des réactions allergiques à l’origine d’un gonflement du 

visage, des difficultés respiratoires, la présence de fièvre et de réactions cutanées graves ou 

de tout symptôme inhabituel. 
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IX. SUIVI APRÈS TRAITEMENT 

 

Après un traitement par chirurgie, radiothérapie ou traitement médicamenteux, le suivi est une 

composante importante dans le parcours de soins des personnes atteintes d’un cancer. Il a pour 

objectif(s) de : détecter précocement tout signe de réapparition éventuelle de la maladie, 

identifier tout effet indésirable causé par les traitements, apporter un accompagnement si 

nécessaire, mettre au point si besoin des soins de support pour assurer la meilleure qualité de 

vie possible, détecter un cancer primitif distinct, … Pour cela, lors de la consultation, des 

questions concernant les effets secondaires du ou des traitement(s) seront posées. Des examens 

peuvent être réalisés (comme une mesure de la respiration) et/ou prescrits (un TDM par 

exemple). Certaines vaccinations peuvent également être recommandées et prescrites, comme 

celles contre la grippe et/ou contre les infections à pneumocoque. Les consultations de suivi 

sont régulièrement mises en place les deux premières années suivant le traitement où les risques 

de récidives sont importants. Généralement, la première visite de suivi est de trois à six mois 

après le traitement puis tous les six mois pendant deux ans. 

 

 
  



 
 

41 

 

PARTIE II : LIEN VILLE-HOPITAL 
 

I. L’ONCOGERIATRIE 

 

L’oncogériatrie réunie deux spécialités : la cancérologie et la gériatrie. Elle a pour objectif de 

proposer un traitement anticancéreux adapté aux patients âgés atteints d’un cancer par une 

approche multidisciplinaire et interprofessionnelle. Le traitement doit être adapté à la 

pathologie et à la présence éventuelle de fragilité, tout en prenant en compte la volonté et l’avis 

des patients puisque ce sont des acteurs majeurs dans leur parcours de santé. L’objectif de 

l’oncogériatrie est d’améliorer la qualité de vie des patients et de limiter les risques de toxicité 

des traitements anti-cancéreux. 

 

A. Les particularités de la population âgée 

 

Selon l’OMS, une personne âgée est une personne ayant un âge supérieur à 60 ans (45). 

Cependant, à ce jour, l’âge officiel n’a toujours pas encore été déterminé pour parler d’une 

« personne âgée ». L’allongement de l’espérance de vie de la population s’accompagne d’une 

augmentation constante de la part des plus de 60 ans. Selon l’Institut National de la Statistique 

et des Études Économiques (INSEE), au 1er janvier 2018, « les personnes âgées d’au moins 65 

ans représentent 19,6 % de la population, contre 19,2 % un an auparavant et 18,8 % deux ans 

auparavant » (46). Cette évolution pourrait expliquer une amélioration de l’état de santé et/ou 

des conditions socio-économiques. Toutefois, il est important de rappeler que le risque de 

cancer augmente avec l'âge. En 2017, une incidence de 62,4 % des cancers confondus a été 

estimé chez les personnes âgées de plus de 65 ans avec une estimation de 115 158 décès par 

cancer, équivalent à 75,3 % (47). 

 

1. L’âge 

 

Lors du vieillissement, des « syndromes gériatriques » peuvent survenir (45, 48). C’est un 

ensemble de symptômes ou de signes tels que la présence des troubles cognitifs, des troubles 

de la marche, des troubles sensoriels et une dépendance fonctionnelle entrainant une fragilité 

physique, psychique et/ou socio-économique pouvant être associée à la perte d’autonomie. 
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L’organisme subit des modifications conséquentes d’ordre pharmacocinétiques et/ou 

pharmacodynamiques. Ces déficits engendrés peuvent avoir une influence sur les traitements 

administrés, en termes d’efficacité et de tolérance, et peuvent être à l’origine des risques 

iatrogènes importants. Les principales conséquences du vieillissement sont les suivantes : 

• Une réduction des capacités physiques (rhumatisme, tremblements, …) ; 

• Une baisse de l’acuité visuelle ; 

• Des difficultés de communication et des troubles de l’audition ; 

• Des troubles de la déglutition avec un risque de fausse route ou encore une stagnation 

prolongée des aliments ou médicaments ; 

• Une altération de la fonction rénale par diminution de la filtration glomérulaire 

nécessitant une adaptation posologique des traitements à élimination rénale tels que la 

digoxine, les aminosides, inhibiteurs de l’enzyme de conversion, ... 

• Une hypoprotidémie chez les patients dénutris provoquant une diminution de transport 

et de fixation des médicaments aux protéines plasmatiques et un risque de surdosage 

des traitements (digoxine, sulfamides, anti-vitamines K, …). 

• Une perte ostéo-musculaire et un gain adipeux à l’origine d’une tendance au stockage 

des molécules liphophiles comme les benzodiazépines ou les antidépresseurs. 

• Une modification de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique générant une 

sensibilité plus importante aux traitements ayant une action au niveau du système 

nerveux central. 

• Une fragilité osseuse nécessitant une précaution et une surveillance particulière lors de 

l’utilisation de traitements pouvant entrainer une hypotension orthostatique afin de 

prévenir le risque de chutes et de fractures. 

 

2. Les polypathologies 

 

La définition de la « polypathologie » la plus acceptée est la coexistence de plusieurs troubles 

ou maladies (au moins deux) chez un même individu et sur la même période (49). A l’heure 

actuelle, il n’existe toujours pas de définition consensuelle de la polypathologie, tout comme la 

polymédication. Le terme de polypathologie est différent du terme « comorbidités » qui 

correspond à l’association de troubles ou maladies à une cause primaire. Les principales 

comorbidités retrouvées sont : les affections cardio-vasculaires et leurs complications, les 

pathologies ostéo-articulaires, le diabète, les affections respiratoires et les cancers (50).  
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En 2008, l’enquête santé et protection sociale (ESPS) de l’Institut de recherche et de 

documentation en économie de la santé (IRDES) a montré que dans un échantillon de 15 941 

personnes, la morbidité déclarée par tranche d’âge se distribue selon le tableau suivant (51) : 

 

Tableau 4 : nombre moyen de maladies déclarées par personne et par tranche d'âge 

Classe d’âge Nombre moyen de maladies 

< 16 ans 0,8 

16-39 ans 1,7 

40-64 ans 3,4 

≥ 65 6,0 

 

Ces données permettent de montrer que les patients polypathologiques sont fréquemment 

retrouvés dans les tranches d’âges les plus élevées avec 6 pathologies en moyenne chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans. 

 

3. La polymédication 

 

La polymédication est définie par l’OMS comme "l'administration de nombreux médicaments 

de façon simultanée ou l'administration d'un nombre excessif de médicaments". Elle est souvent 

retrouvée chez la personne âgée à l’origine de différentes conséquences : une majoration des 

effets indésirables et d’interactions médicamenteuses, une augmentation du risque de syndrome 

gériatrique, une diminution ou une mauvaise observance ou encore une augmentation de la 

morbi-mortalité. En moyenne, la prise médicamenteuse quotidienne des personnes âgées de 

plus de 65 ans est de 3,6 médicaments différents par personne, de 4,0 pour les personnes âgées 

entre 75-84 ans et de 4,6 pour les 85 ans et plus (52, 53). La polymédication est « excessive » 

lorsque le patient prend dix traitements ou plus. La polymédication peut résulter d’une 

prescription dite « inappropriée ». Un traitement est inapproprié lorsque les risques sont 

supérieurs aux bénéfices.  

 
4. Iatrogénie médicamenteuse 

 

« La iatrogénie médicamenteuse désigne l'ensemble des effets indésirables provoqués par la 

prise d’un ou plusieurs médicaments » (54). Les personnes âgées sont particulièrement 
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exposées au risque d’iatrogénie médicamenteuse puisqu’elles sont caractérisées par une 

fragilité, une polypathologie, une polymédication et une automédication pour la plupart. La 

iatrogénie peut être retrouvée chez chaque individu mais ce risque est doublé chez les personnes 

âgées de plus de 65 ans (55). De nombreux effets indésirables peuvent être prévisibles et évités : 

ces effets sont définis comme la iatrogénie médicamenteuse évitable. Ils sont la conséquence, 

pour la plupart, d’une erreur thérapeutique (non-respect des contre-indications ou doublement 

de la dose d’un médicament en cas d’oubli par exemple), d’une mauvaise observance ou d’une 

automédication inappropriée.  

 

L’automédication correspond à la consommation de médicaments, phytothérapie ou encore 

homéopathie, autorisés et accessibles sans ordonnance à des fins de traitement de certaines 

affections. Cette automédication peut être à l’origine de potentielles interactions 

médicamenteuses avec les traitements chroniques ou non qui sont pris par le patient. 

 

5. Dépendance et institutionnalisation 

 

Une personne âgée est dite « dépendante » lorsqu’elle n’est plus dans la capacité d’effectuer 

des tâches de la vie quotidienne ou nécessite une surveillance régulière. Une personne 

dépendante est donc une personne dépourvue de toute autonomie. 

 

Une grande majorité des personnes âgées souhaitent vieillir à domicile. Par conséquent, des 

aides et des dispositifs sont indispensables afin de permettre un maintien à domicile dans les 

meilleures conditions possibles. Malgré le fait que tout est mis en œuvre afin de favoriser ce 

maintien à domicile, des limites peuvent être retrouvées : un degré de dépendance élevé, des 

troubles graves du comportement, des troubles neurocognitifs, un isolement social tel que la 

perte de l’aidant, des capacités physiques limitées de l’aidant, des difficultés financières, … 

 

Lorsque le maintien à domicile n’est pas possible ou ne peut plus être poursuivi, une entrée 

dans des structures, généralement un EHPAD (Etablissement d'Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes), peut s’avérer être une solution (56). 

 

Les EHPAD, généralement appelés « maisons de retraite », sont des établissements médicalisés 

permettant d’avoir une prise en charge 24 heures / 24 en fonction des besoins grâce à une 

présence en permanence d’une équipe soignante. 
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D’autres établissements existent comme : 

- Les MARPA (maisons d'accueil rurales pour personnes âgées) : structure implantée en 

milieu rural permettant d’accueillir des personnes valides et en perte d’autonomie afin 

qu’ils puissent continuer à vivre dans un environnement qui leur est familier. 

- La résidence autonomie ou résidence services (anciennement appelée logement-

foyer) sont des établissements proposant des logements (studios ou un deux-pièces) 

adaptés aux personnes âgées, permettant une conservation de leur indépendance. Ces 

logements peuvent être gérés par des collectivités locales, des associations à but non 

lucratif, … 

- Les services hospitaliers avec : 

o Les soins de suite et de réadaptation (SSR) : ce sont des structures de moyen 

séjour ayant pour missions : la rééducation, la réadaptation, et la réinsertion des 

patients. Ces derniers rentrent en SSR généralement après une hospitalisation de 

courte durée ou à partir du domicile ou d’une maison de retraite. 

o Les unités de soins de longue durée (USLD) : structures de long séjour 

accueillant des personnes présentant une perte d’autonomie et nécessitant une 

surveillance médicale constante avec des soins en continu. Les patients sont 

généralement admis dans ces structures après un passage en SSR. La durée du 

séjour peut atteindre plus d’une année. 

 

6. En résumé 

 

Les personnes âgées de plus de 60 ans sont souvent des patients polymédiqués et 

polypathologiques présentant de multiples facteurs de risques. Cette catégorie de population 

peut être caractérisée de « population à risque ». Une prise en charge pluridisciplinaire, entre 

oncologues et gériatres mais aussi de tous les autres acteurs de soin, est indispensable afin de 

leur proposer un schéma thérapeutique optimal et adapté tout en limitant les risques d’iatrogénie 

et d’automédication qui sont des évènements qui ne sont pas inévitables. 

 

B. Le score G8, un outil de dépistage 

 

Le score G8 est un outil de dépistage, simple et rapide à réaliser, fréquemment utilisé afin de 

détecter une fragilité gériatrique des patients âgés de plus de 70 ans. Il est recommandé par 
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l’Institut National du Cancer (INCa) dans le cadre du plan cancer 2009-2013 afin « d’améliorer 

la prise en charge des personnes âgées atteintes de cancer ». Par le biais d’une étude 

multicentrique menée sur 1 435 patients, le score G8 a permis de démontrer son utilité ainsi que 

la sensibilité et la spécificité de cet outil (57). Il serait sensible à 76,5 % et spécifique à 64,4 %.  

 

Cet outil est un questionnaire composé de 8 items permettant de calculer un score compris entre 

0 et 14. Les patients possédant un score supérieur à 14 bénéficieront d’une prise en charge 

standard. 

 

Les patients possédant un score inférieur ou égal à 14 relèvent d’une vulnérabilité ou fragilité 

gériatrique devant conduire à une consultation adaptée et/ou à une évaluation gériatrique 

approfondie avec le gériatre avant la mise en place du ou des traitements. 

 

 

Figure 7 : outil oncodage ou G8 (58) 
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C. Déroulement d’une consultation onco-gériatrique 

 

Au cours d’une consultation onco-gériatrique, une exploration de l’état de santé global de la 

personne âgée est effectuée à l’aide d’un interrogatoire, d’un examen médical et de différentes 

échelles. Elle permet d'apprécier l’autonomie du patient notamment à effectuer les activités de 

la vie quotidienne (manger, se doucher, s’habiller, …), son état fonctionnel (téléphoner, faire 

des courses, utiliser les transports en commun), son état psychique (humeur, anxiété), cognitif 

(confusion, équilibre, démence) et son état de nutrition. Elle permet également d’évaluer la 

présence de syndromes gériatriques comme des troubles visuels ou auditifs, une incontinence 

urinaire ou fécale, des chutes, des fractures spontanés. Les antécédents familiaux et personnels 

ainsi que les traitements sont également pris en compte afin de détecter d'éventuelles 

interactions, précautions d'emploi, ou contre-indications entre eux et avec le(s) traitement(s) 

des cancers du poumon. L'environnement socio-économique du patient est aussi apprécié : ses 

conditions de vie, son entourage et si besoin, des aides éventuelles peuvent être suggérées avec 

la présence d’une aide-ménagère, d’une auxiliaire de vie au domicile, d’une infirmière ou 

encore la prescription de kinésithérapie pour maintenir la marche, la respiration ou l'équilibre 

afin de lutter contre une perte d’autonomie.  

 

L'évaluation gériatrique dure environ une heure et demi. Elle est réalisée par un oncogériatre 

ou par un médecin gériatre. Ce dernier, en collaboration avec le médecin oncologue, a donc un 

rôle dans la décision thérapeutique afin qu’elle soit la plus adaptée possible au patient en 

fonction de sa pathologie et de ses fragilités éventuelles. L’oncologue est celui qui décidera du 

traitement final. Cette évaluation pourra être réalisée avant ou après la RCP. 

 

Tableau 5 : les étapes d'une évaluation gériatrique 

ÉVALUATION OUTILS ET TESTS 

Examen clinique et physique  

Comorbidités 
CIRS-G, le Charlson, le test de Lee, le test 

de Walter 

Équilibre et marche 

• Timed “Get up and go” test   

• Station unipodale 

• Vitesse de marche 

Troubles cognitifs • MMSE 
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• Test de l'horloge 

• Les 5 mots de Dubois 

État thymique Geriatric Depression Scale (GDS) 

Statut nutritionnel MNA 

Vie sociale  

Dépendance et état fonctionnel IADL, ADL 

Médicaments  

 

1. Évaluation des comorbidités 

 

Le nombre et la sévérité des comorbidités augmentent avec l’âge. Toutes les pathologies 

associées à un cancer doivent être recherchées et identifiées parce qu’elles influent sur la 

décision thérapeutique, la tolérance des traitements et le pronostic. En effet, les comorbidités 

comme une insuffisance cardiaque ou une pathologie respiratoire, peuvent également être des 

contre-indications aux traitements anticancéreux ou être à l’origine des complications. De 

nombreuses échelles existent et permettent d’évaluer la présence de comorbidités telles que le 

Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G) ou encore le score de Charlson 

(annexe 1). Ce dernier, par exemple, est un score appréciant à la fois le nombre et la sévérité 

des comorbidités permettant l’estimation du risque de mortalité à 1 an et 10 ans dans l’année 

suivant le diagnostic du cancer dû à la présence de comorbidités (59).  

 

2. Mobilité 

 

Les troubles de la marche, comprenant les chutes, font parties des syndromes gériatriques qui 

sont fréquents avec l’âge. L’évaluation de la marche et de l’équilibre de la personne âgée est 

indispensable car elles sont le signe d’une perte d’autonomie et d’indépendance ainsi qu’une 

augmentation de la morbidité. Différents outils peuvent être utilisés comme : 

 

• Le test appelé « Timed Get Up and Go » qui consiste à demander à la personne âgée, 

assise dans un fauteuil et dos bien appuyé sur le dossier, de se lever, de marcher 3 

mètres, de faire demi-tour et de revenir s’asseoir. Elle peut utiliser, si nécessaire, son 

aide technique usuelle (une canne par exemple) et ne doit bénéficier d’aucune autre 

assistance. Cet exercice chronomètre le temps à partir de laquelle la personne décolle 
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son dos du dossier jusqu’au moment où le dos de la personne touche le dossier à son 

retour dans le fauteuil. Le risque de chutes est noté sur une échelle de 1 à 5, où 1 indique 

que le risque est normal et 5, le risque est très élevé. Un score supérieur ou égal à 3 ou 

un temps de réalisation supérieur à 20 secondes témoigne un risque de chute important. 

 

 
 

Figure 8 : actions à réaliser lors du Timed up and go test (60) 

 

• Le test de l’appui unipodal qui consiste à demander à la personne âgée de rester en appui 

sur un seul pied, sans aucune aide, pendant plus de 5 secondes. Cet exercice permet 

ainsi de tester l’équilibre du patient et de déterminer les sujets à risque de chute. 

 

• Le calcul de la vitesse de marche qui consiste à enclencher le chronomètre lorsque le 

patient commence à effectuer une marche sur 4 mètres. Une vitesse de marche inférieure 

à 0,8 mètres/secondes implique que le patient âgé est fragile. Ce calcul permet de faire 

une estimation sur le risque de chute, le risque d’hospitalisation et la perte d’autonomie. 

 

3. Fonctions cognitives 

 

Pour rechercher d’éventuels troubles cognitifs du patient âgé, le test principalement réalisé est 

le MMSE (Mini-Mental State Examination) aussi appelé test de Folstein ou encore MME (Mini 

Mental Status) (annexe 2). Ce test permet une évaluation des fonctions cognitives dans sa 

globalité mais ne permet pas d’en identifier l’étiologie. Il comporte 30 items permettant 

d’évaluer les capacités du patient en termes d’orientation dans le temps et dans l’espace, 

d’apprentissage et de mémorisation, d’attention et de calcul, de langage ainsi que des capacités 

constructives (61). Le score final peut varier de 0 à 30. Pour interpréter le score, des facteurs 

doivent être pris en considération : l’âge, le niveau socioculturel, l’activité professionnelle et 

sociale, l’état affectif (anxiété et dépression) et le niveau de vigilance. 
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4. État thymique 

 

La dépression chez les personnes âgées est courante, d’autant plus importante dans les 

établissements médicalisés. Elle se caractérise par la présence d’une tristesse, d’un 

découragement, une absence de plaisir à faire des activités, le sentiment d’être inutile, des 

troubles du sommeil, des idées noires, … Ces troubles peuvent avoir un rôle dans la dégradation 

de la qualité de vie des patients (62). Un score est fréquemment utilisé afin d’évaluer l’état 

dépressif, le Geriatric Depression Scale (GDS), composé de 30 questions (annexe 3) (63). Des 

versions plus courtes existent avec seulement quinze ou quatre items (63, 64). En fonction du 

score, une prise en charge psychologique peut être nécessaire avec une introduction ou non 

d’un traitement médicamenteux. 

 

5. État nutritionnel 

 

Les personnes âgées constituent une population de personnes à risque d’amaigrissement et de 

dénutrition. La dénutrition est un facteur de risque important de fragilité et peut jouer un rôle 

sur la tolérance des traitements de chimiothérapie. Les patients dénutris ou à risque de 

dénutrition peuvent être évalués à l’aide d’un outil d’évaluation appelé le MNA (Mini 

Nutritional Assessment) (annexe 4). Ce dernier se présente sous la forme d’un formulaire à 

remplir pour recueillir différentes informations telles que la perte de poids, l’indice de masse 

corporelle, la circonférence brachiale et du mollet, la présence de maladies ou de troubles 

cognitifs, habitudes alimentaires, … (65). Le MNA permet d’obtenir un score variant de 0 à 

30 : 

- Un score supérieur ou égal à 24 indique un état nutritionnel normal. 

- Un score inférieur ou égal à 17 indique un mauvais état nutritionnel. La personne âgée 

est donc en dénutrition et des examens complémentaires, comme le dosage de 

l’albuminémie, doivent être réalisés afin de le confirmer. 

- Un score compris entre 17 et 23,5 indique que la personne âgée est à risque de 

dénutrition. Les patients ayant obtenus un tel score doivent obtenir des conseils 

diététiques ou des aides afin de limiter ce risque. 
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6. Évaluation de la vie sociale 

 

Un questionnement du patient par rapport à son lieu de vie est une tâche importante à réaliser. 

Elle permet de donner des informations sur le niveau dépendance ou encore de son 

environnement social et familial. L’environnement social et familial a une place importante 

dans la vie d’une personne âgée. L’accompagnement de ces patients peut conditionner leur 

qualité de vie. Ainsi, recueillir des informations concernant la composition et la disponibilité 

de l’entourage (famille et/ou proches) est essentiel. La présence ou non de l’entourage permettra 

de mettre en place un plan de soins comprenant des aides extérieures (par exemple une aide-

ménagère ou une auxiliaire de vie pour les tâches ménagères ou les courses) ou d’orienter les 

patients vers une prise en charge à domicile ou institutionnelle. 

 

Il est également important d’évaluer le niveau de compréhension et d’implication de la personne 

dans sa prise en charge ainsi que leurs activités professionnelles ou leurs revenus afin de prévoir 

toutes les aides nécessaires. 

 

7. État fonctionnel et dépendance 

 

Le statut fonctionnel est un paramètre important à évaluer lors des entretiens car il permet de 

donner une information sur le degré de dépendance. Cette évaluation permettra de mettre en 

place des aides si cela s’avère nécessaire. L’état fonctionnel de la personne âgée peut être 

apprécié à l’aide de deux scores :  

 

• Le score ADL (Activities of Daily Living) qui permet d’évaluer les activités de la vie 

quotidienne (66). Il permet de mesurer la capacité des patients à effectuer six activités de la 

vie courante telles que l’hygiène corporelle, l’habillage, aller à la selle, la continence, la 

locomation ou encore la capacité à s’alimenter (annexe 5). Un score supérieur à six indique 

que les patients présentent une perte d’autonomie. 

 

• Le score IADL (Instrumental Activities of Daily Living) qui permet d’évaluer les activités 

instrumentales de la vie quotidienne (67). Il permet de mesurer la capacité des patients à 

effectuer des gestes plus complexes comme la capacité à utiliser le téléphone, à faire les 

courses, à utiliser les moyens de transport, à préparer les repas, à faire des tâches ménagères, 

à prendre ses médicaments ou à gérer son budget (annexe 6). Plus le score est élevé, plus la 
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personne âgée est dépendante. Ce test permet d’apprécier le retentissement des troubles 

cognitifs et l’autonomie d’une personne. 

 

II. RÔLE DU PHARMACIEN 

 

Le pharmacien est le professionnel de santé le plus facilement accessible, de proximité et a 

connaissance de ses patients. Il assure de nombreuses responsabilités et missions : la 

dispensation des médicaments, l’analyse des prescriptions, des conseils associés et adaptés, 

information et action de prévention, des entretiens thérapeutiques, la conciliation 

médicamenteuse avec la réalisation d’une liste exhaustive des traitements, la révision des 

thérapeutiques, … 

 

A. Conciliation médicamenteuse 

 

Selon la HAS, la conciliation des traitements médicamenteux est : « un processus formalisé qui 

prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par 

le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination 

pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la 

transmission d'informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, entre 

professionnels de santé aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les transferts » 

(68). La conciliation médicamenteuse vise à optimiser et à sécuriser la prise en charge 

médicamenteuse d’un patient. Elle permet une optimisation des prescriptions en limitant les 

erreurs médicamenteuses, une baisse de la consommation des médicaments, une modification 

de l’organisation et une diminution des ré-hospitalisations. Elle nécessite une bonne 

coordination entre professionnels de santé et la participation du patient.  

 

La conciliation médicamenteuse est une étape essentielle chez les patients prenant des 

traitements anticancéreux, d’autant plus que la part des traitements anticancéreux mis sur le 

marché et de celle disponible en ville est en constante progression. En effet, ces traitements 

peuvent être à l’origine d’un grand nombre d’erreurs médicamenteuses, d’interactions 

médicamenteuses ou d’effets indésirables. 

 

Pour se faire, la réalisation d’une liste exhaustive de tous les traitements pris et à prendre par 

les patients est effectuée avec le nom, la dose, la posologie et l’indication des médicaments. 
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Elle doit comprendre les traitements prescrits mais également ceux qui sont en vente libre. 

Ainsi, l’automédication et la prise de médecines alternatives ou complémentaires 

(phytothérapie, homéopathie) doivent également être recueillies. Ce recueil doit être réalisé à 

l’aide de différentes sources d’information : le dossier médical, le dossier pharmaceutique, les 

patients, les aidants, les proches, les pharmaciens d’officine, les infirmières, les maisons de 

retraite, les médecins traitants ou autres professionnels de santé, …  

 

Il en résulte un bilan médicamenteux ou également appelé bilan de médication (annexe 7). Ce 

bilan médicamenteux est par la suite comparé avec les médicaments prescrits à l’hôpital, que 

ce soit en ambulatoire ou lors d’une hospitalisation. 

 

Il existe deux types de conciliations : 

 

• La conciliation proactive qui consiste à anticiper la venue du patient par la réalisation 

de la liste des traitements médicamenteux avant la rédaction de la première ordonnance 

à son admission en hospitalisation. 

 

 

Figure 9 : la conciliation proactive 

 

• La conciliation rétroactive qui consiste à réaliser cette liste après rédaction de la 

première ordonnance (le patient est déjà hospitalisé). 

 

 

Figure 10 : la conciliation rétroactive 
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Toutes les divergences identifiées doivent être documentées. L’objectif final de la conciliation 

médicamenteuse est d’identifier les écarts entre les médicaments pris par le patient à son 

domicile, ceux prescrits pendant sa consultation ou son hospitalisation et ceux qu’il devrait 

prendre à la fin de son séjour. 

 

B. Révision ou optimisation des thérapeutiques 

 

La révision des thérapeutiques consiste en une analyse exhaustive des traitements des patients 

en prenant en compte les antécédents médicaux. L’objectif est une amélioration de la qualité 

des prescriptions et une prévention de la iatrogénie. Chaque médicament est réévalué en 

fonction de son indication, son efficacité, sa tolérance, sa forme galénique, sa posologie, du 

risque d’interactions médicamenteuses ou médicament-pathologie ou encore la présence de 

contre-indication. A l’issu de cette analyse, un médicament pourra être poursuivi sans 

modification, poursuivi mais avec des modifications telle qu’une augmentation ou une 

diminution de posologie ou bien arrêté. 

 

1. Prescription de médicaments potentiellement inappropriées 

 

Une problématique fréquemment retrouvée chez la population des personnes âgées est la 

polypharmacie associée à des prescriptions potentiellement inappropriées pouvant être à 

l’origine d’un évènement iatrogène dont un grand nombre peut être évité. La détection de ces 

prescriptions potentiellement inappropriées, d’autant plus qu’elles sont fréquemment 

retrouvées, est un réel enjeu pour le pharmacien et confirme son impact en oncogériatrie (69).  

 

Il existe trois types de prescriptions inappropriées : 

- L’« over-prescribing » qui correspond à la sur-prescription, c’est-à-dire une 

prescription de traitements sans indication valable ou qui n’ont jamais prouvé leur 

intérêt dans l’indication souhaitée. 

- Le « mis-prescribing » qui se définit comme une erreur de prescription. Cela peut être 

une dose ou une posologie trop élevée d’un médicament, la présence d’une interaction 

entres médicaments ou entre médicament-pathologie, la prescription d’une mauvaise 

molécule, une formulation incorrecte, un coût trop élevé, … 

- L’ « under-prescribing » qui correspond à la sous prescription, c’est-à-dire à une 

absence de prescription de traitements en présence d’indications valables. 
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Depuis quelques années, des listes de médicaments potentiellement inappropriées chez les 

personnes âgées ont été publiées afin de limiter les risques iatrogènes : les critères de Beers, la 

liste de Laroche, le STOPP/START. 

 

• Les critères ou liste de Beers (70, 71) : liste américaine publiée en 1991 et utilisée 

mondialement. Elle permet de lister les médicaments potentiellement inappropriés à 

éviter chez la personne âgée de plus de 65 ans car les risques sont ainsi supérieurs aux 

bénéfices. Elle comprend aussi les doses maximales à ne pas dépasser et les précautions 

d’emploi en fonction des co-morbidités des patients. Cependant, cette liste intègre des 

médicaments qui ne sont pas commercialisés en Europe et ne permet pas de rechercher 

les interactions médicamenteuses.  

 

• La liste de Laroche (71) : l’équipe de Laroche s’est appuyée sur la liste de Beers pour 

qu’elle puisse être applicable en France pour les personnes âgées de plus de 75 ans. 

Cette liste permet de classer les médicaments en 3 catégories et de proposer des 

alternatives thérapeutiques (annexe 8). Les trois catégories sont :  

o Les médicaments avec un rapport bénéfice-risque défavorable. Ce rapport 

bénéfice-risque doit être évalué pour chaque patient. 

o Les médicaments avec une efficacité discutable dans une indication particulière. 

o Les médicaments ayant à la fois un rapport bénéfice-risque défavorable ainsi 

qu’une efficacité discutable. 

 

• Liste STOPP/START (72, 73) : liste initialement Irlandaise qui a été adaptée en 

français en 2007 puis mise à jour en 2015 avec un ajout de critères équivalent à 31%. 

Cet outil permet de détecter les prescriptions médicalement inappropriées (STOPP : 

Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions) ainsi que les 

prescriptions potentiellement omises (START : Screening Tool to Alert doctors to the 

Right Treatment). 

 

D’autres outils existent permettant de détecter des prescriptions potentiellement inappropriées 

chez les personnes âgées : PIM-check (Potentially Inappropriate Medication - Patients in the 
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Internal Medicine unit) ou encore le guide PAPA (Prescriptions médicamenteuses Adaptées 

aux Personnes Agées). 

 

2. Interactions médicamenteuses 

 

Une interaction médicamenteuse résulte d’une modification de l'activité thérapeutique d'un 

médicament suite à la prise concomitante d’un autre médicament (74). Les effets peuvent être 

plus ou moins graves. Lors de l’analyse pharmaceutique, l’identification et l’alerte de ces 

interactions médicamenteuses font parties intégrantes de la mission du pharmacien. Lors de la 

prise simultanée de deux médicaments, une intéraction médicamenteuse peut être à l’origine : 

- D’une augmentation de l’efficacité de l’un des médicaments ou des deux médicaments. 

L’effet thérapeutique ou indésirable est alors « potentialisé ». 

- D’une diminution ou la suppression des effets d’un ou des deux médicaments. 

 

Les interactions « pharmacodynamiques » sont à distinguer des interactions 

« pharmacocinétiques ».  

- Les interactions pharmacodynamiques sont des interactions dues au médicament lui-

même. Elles surviennent lors de la prise de plusieurs médicaments qui ont les mêmes 

mécanismes d’action ayant pour conséquence une amplification ou une diminution des 

effets thérapeutiques ou indésirables. 

- Les interactions pharmacocinétiques sont des interactions liées à la réponse de 

l’organisme. La variabilité interindividuelle peut également avoir un impact, par 

exemple selon le sexe, l’âge ou la présence d’une insuffisance rénale. 

 

Les interactions médicamenteuses sont classées en fonction du niveau de gravité correspondant 

à quatre niveaux de recommandations : à prendre en compte, précaution d’emploi, association 

déconseillée, contre-indication. 

 

C. Intervention et avis pharmaceutique 
 

L’intervention pharmaceutique correspond à toute proposition de modification thérapeutique 

afin de privilégier l’utilisation rationnelle des produits de santé. Elle comporte l’identification, 

la prévention et la résolution des problèmes liés à la thérapeutique. Des études ont montré 

l’importance du pharmacien à cette étape du parcours de soin du patient. Les interventions 
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auraient un rôle dans la diminution du taux de ré-hospitalisation et par conséquent, sur les coûts 

de traitements. Une étude publiée par U. Gillespie et al, a permis de démontrer une diminution 

de 16% du taux de ré-hospitalisation des patients de plus de 80 ans (75). Les interventions 

pharmaceutiques ont pour objectif de favoriser le bon usage et de lutter contre la iatrogénèse. 

Chaque intervention doit être tracée, que ce soit dans le dossier du patient et/ou sur la 

prescription.  

 

L’avis pharmaceutique est une synthèse hiérarchisée proposant une ou plusieurs intervention(s) 

pharmaceutique(s), des observations ou des décisions prises par le pharmacien pour un patient 

donné auprès d’un professionnel de santé. Elle peut comporter comme proposition : une 

suppression de médicaments due à une absence d’indication ou à une redondance, des 

modifications de posologie, des informations pour optimiser l’administration ou le suivi, la 

réalisation de bilans ou le renforcement de la surveillance d’un paramètre biologique ou de 

toute autre proposition permettant d’améliorer la prise en charge thérapeutique des patients. Ce 

document doit se rendre disponible dans le dossier du patient. 

 

D. Les médecines non conventionnelles 
 

1. Médecines alternatives ou complémentaires ? 

 

Les médecines complémentaires correspondent à l’utilisation de produits en association avec 

les traitements classiques (76). Les médecines complémentaires doivent être distinguées des 

médecines alternatives. Ces dernières font référence à des produits ou à des pratiques qui sont 

utilisés à la place des traitements classiques. L’OMS définit les médecines alternatives et 

complémentaires comme « un vaste ensemble de pratiques de soins de santé qui n’appartiennent 

pas à la tradition du pays et ne sont pas intégrées dans le système de santé dominant » (77). Les 

médecines alternatives et complémentaires font parties des « médecines non 

conventionnelles », des « médecines naturelles », des « médecines douces », des « médecines 

traditionnelles », ... Les médecines non conventionnelles correspondent à l’utilisation :  

- Des produits naturels à base de plantes, de vitamines, de minéraux : la phytothérapie, 

l’aromathérapie, l’homéopathie, la vitaminothérapie, l’oligothérapie, … 

- Des techniques de manipulation avec l’ostéopathie, la kinésithérapie, la chiropraxie, … 

- Des approches corps-esprit avec l’acupuncture, l’hypnose, la méditation, le yoga, …  
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Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), environ 39% des 

patients atteint d’un cancer se tournent vers cette médecine non conventionnelle avec 

majoritairement l’homéopathie, l’ostéopathie et la phytothérapie (78). Une étude a été réalisée 

sur 82 patients atteints d’un cancer bronchique afin d’identifier leur utilisation des médecines 

complémentaires (79). Parmi les produits naturels, les plus consommés sont l’homéopathie et 

les vitamines (31,2%), suivis des compléments alimentaires (25%) et des herbes médicinales 

(12,5%). Parmi les approches corps-esprits, les plus sollicités sont la massothérapie et 

l’ostéopathie (18,7%), suivis de l’hypnose, du yoga et de la méditation (6,25%). 

 

Les patients ont recours à cette médecine non conventionnelle dans l’optique d’avoir une 

meilleure qualité de vie, que ce soit au niveau émotionnelle ou physique. Ils sont surtout utilisés 

dans un but de prévenir ou de traiter les symptômes dus à la maladie ou les effets indésirables 

provoqués par les traitements conventionnels, d’améliorer l’état de santé et obtenir un état de 

bien-être (80). Plus rarement, ils sont utilisés suite à des recommandations par l’entourage des 

patients ou en cas de réticences vis-à-vis des traitements classiques. Les preuves d’efficacité 

des médecines non conventionnelles ne sont généralement pas démontrées ainsi leur utilisation 

stricte, c’est-à-dire la médecine alternative, est à proscrire. Selon une étude dirigée par Johnson 

et al, le risque de mortalité était plus élevé chez les personnes ayant optées pour la médecine 

alternative que celle des personnes ayant reçues la médecine conventionnelle. En effet, le risque 

de mortalité par un cancer du sein était cinq fois plus élevé pour un patient prenant des 

médecines alternatives (81). La publication de cette étude et le peu d’études concernant les 

médecines alternatives dans le cancer du poumon permettent de souligner la nécessité de 

déployer des actions de prévention et d’information auprès des patients afin de limiter leur 

utilisation et/ou d’obtenir un avis médical en discutant avec l’équipe soignante. Une vigilance 

importante s’impose au regard des « traitements miracles » puisque les promoteurs de ces 

traitements ou pratiques prônent une meilleure efficacité des traitements non conventionnelles 

ou l’inefficacité des traitements conventionnelles face à des patients vulnérables. 

 

2. Produits naturels 

  

Les patients ont tendance à se rapprocher de ces produits naturels parce qu’ils sont souvent 

considérés comme « anodins » avec des bénéfices observés sur l’état du patient. Cependant, il 

est indispensable d’informer les patients qu’un avis médical est important avant toute 

automédication. En effet, ces produits ne sont pas « inoffensifs » comme les patients peuvent 
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le penser. Ils peuvent être à l’origine d’innombrables évènements iatrogènes ou interactions 

médicamenteuses avec les traitements conventionnels entrainant une majoration des toxicités, 

pouvant être graves ou mortelles, ou bien à une inefficacité des traitements et une progression 

de la maladie (82). 

 

a) L’homéopathie 
 

L’homéopathie est une méthode thérapeutique reposant sur le principe de similitude, du grec 

homoios « semblable » et pathos « maladie ». Elle consiste en l’administration de substances, 

à des doses très faibles ou infinitésimales, susceptibles de provoquer chez l’homme en bonne 

santé à des doses pondérales, des manifestations semblables aux symptômes présentés par le 

malade (83). Elle repose sur trois grands principes : la similitude, l’infinitésimalité et le principe 

d’individualisation. Les matières premières utilisées sont d’origine animale, minérale ou 

végétale. Les préparations homéopathiques sont obtenues par des techniques de dilutions 

successives permettant d’obtenir les doses souhaitées et d’en limiter la toxicité (84). Elles se 

présentent sous différentes formes pharmaceutiques : granules, globules, comprimés neutres, 

gouttes buvables, ampoules buvables, pommades, … 

 

Une étude, réalisée par Frass M. et al, sur 150 patients atteints d’un CPNPC métastatique a 

permis de montrer une amélioration de la qualité de vie dans le groupe de patients prenant des 

traitements homéopathiques en complément des traitements conventionnelles (85). L’étude 

suggère qu’en améliorant la qualité de vie de ces patients, le taux de survie pourrait être 

prolongée puisque le taux de survie moyen estimé est de 435 jours pour le groupe prenant de 

l’homéopathie. En effet, le taux de survie est plus élevé par rapport au groupe placebo (257 

jours) et au groupe contrôle (228 jours). 

 

b) La phytothérapie 

 

La phytothérapie vient du grec « phyton » signifiant plante et « therapeia » pour traitement. La 

phytothérapie est donc une thérapeutique reposant sur l’utilisation de plantes, parties de plantes 

et de préparations à base de plantes et destinée à traiter certains troubles fonctionnels et certains 

états pathologiques. Les produits de phytothérapie peuvent se présenter sous différentes 

formes galéniques : tisanes, gélules, comprimés, sirops, macérats, pommades, crèmes, … Ces 

produits peuvent être retrouvés en pharmacie d’officine ou même sur internet et faire l’objet 
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d’une automédication par les patients atteints d’un cancer. Le pharmacien a donc un rôle 

essentiel dans la l’identification de la prise et/ou dans la délivrance de ces produits. En effet, 

ces derniers peuvent entrainer des évènements iatrogènes importants et ils sont d’autant plus 

importants lorsque la prise de ces produits n’est pas signalée aux professionnels de santé. La 

phytothérapie peut entrainer des effets indésirables, majorer la toxicité des traitements 

chroniques et/ou des traitements conventionnelles ou encore diminuer ou annuler l’efficacité 

des chimiothérapies. Les patients, en plus de rechercher une amélioration de leur qualité de vie 

en limitant les effets indésirables des traitements de chimiothérapie et/ou de radiothérapie, 

utilisent cette thérapeutique à des fins de détoxification de l’organisme ou encore afin d’en 

apprécier les bénéfices. Une étude menée sur 158 patients atteints d’un CPNPC métastatique a 

permis de mettre en évidence le rôle potentiel du gui, Viscum album, dans l’amélioration du 

taux de survie à un an des patients prenant à la fois la chimiothérapie et du gui (60%) comparé 

aux patients prenant la chimiothérapie seule (35.5%) (86).  

 

c) L’aromathérapie 

 

Le terme « aromathérapie » provient du grec, « aroma » pour odeur et « therapia » pour soin. 

Cette thérapeutique correspond à l’utilisation des huiles essentielles à des fins thérapeutiques 

par leur ingestion, leur inhalation ou leur utilisation en massage sur le corps. Selon l’ANSM, 

les huiles essentielles sont des « produits odorants, généralement de composition complexe, 

obtenus à partir d’une matière première végétale botaniquement définie, soit par entraînement 

par la vapeur d’eau, soit par distillation sèche, ou par un procédé mécanique approprié sans 

chauffage » (87). Les modalités d’emploi des huiles essentielles sont indispensables à 

communiquer aux patients et notamment de l’importance de leur application sur une peau saine. 

Les effets indésirables les plus courants suite à leur utilisation sont les réactions cutanées 

(éruption cutanée, urticaire), les réactions de photosensibilité, des troubles respiratoires (à éviter 

en cas d’asthme). Les huiles essentielles sont utilisées, entre autres, pour favoriser une sensation 

de bien-être en réduisant le stress et l’anxiété, pour lutter contre les troubles du sommeil ou 

encore contre les nausées. Une étude réalisée en Iran sur 45 patients atteints de cancer a permis 

de montrer que l’huile essentielle de Rose de Damas, Rosa damascena, en inhalation aurait un 

rôle dans l’amélioration de la qualité du sommeil (88). Les bénéfices étaient d’autant plus 

importants lorsque la concentration est élevée. 
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d) La micronutrition 

 

La micronutrition est une thérapeutique consistant à couvrir les besoins de l’organisme en 

micronutriments par une alimentation diversifiée ou par une supplémentation si cela s’avère 

nécessaire (89). Les micronutriments sont composés des vitamines, des oligo-éléments, des 

minéraux, des acides gras essentiels, des flavonoïdes, ... Ils n’ont pas de rôle énergétique à la 

différence des macronutriments (glucides, lipides, protéines) mais ils sont indispensables au 

bon fonctionnement de l’organisme. Ils sont présents en grande quantité dans les fruits et 

légumes, les poissons gras, le thé, … 

 

Les vitamines sont des substances qui peuvent être hydrophiles, c’est-à-dire qu’elles sont 

solubles dans l’eau (vitamines du groupe B et C) ou liposolubles, solubles dans lipides 

(vitamines A, D, E et K). Les vitamines jouent divers rôles dans le fonctionnement du 

métabolisme : ils permettent la croissance et le développement du squelette, dans le 

fonctionnement du système musculaire et immunitaire, dans le processus de coagulation, … La 

surconsommation, des vitamines liposolubles, peut conduire à une toxicité due à leur 

accumulation. Un apport insuffisant peut être à l’origine des déficits ou des carences 

s’exprimant par des troubles cliniques et/ou pathologiques.  

 

Les oligo-éléments sont présents dans l’organisme à l’état de trace. Ils correspondent au fer, 

l’iode, cuivre, chlore, zinc, cobalt, sélénium, … Ce sont des substances qui interviennent dans 

l’activité des enzymes, dans la synthèse des hormones, au fonctionnement du système 

immunitaire et certains d’entre eux entrent dans la constitution des tissus corporelles. Les oligo-

éléments doivent être apportés par l’alimentation de façon régulière car les capacités de 

stockage sont limitées. 

 

Les principaux éléments comportant des propriétés anti-oxydantes sont : la vitamine A, C et E, 

le sélénium, le zinc, le cuivre ou encore le fer. Les antioxydants sont des substances luttant  

contre le stress oxydatif qui est à l’origine de la formation des radicaux libres (90). Les radicaux 

libres sont des molécules endommageant les cellules et molécules de l’organisme. À des doses 

importantes, les micronutriments peuvent s’avérer être néfastes puisque, en théorie, ils peuvent 

réduire l’efficacité des traitements classiques qui ont un effet oxydant à l’origine d’un 

antagonisme d’effet (91). Cependant, d’autres études mettent en évidence que les antioxydants, 

en limitant les radicaux libres produits par les traitements classiques, permettraient de réduire 
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les effets indésirables dus aux médicaments (92). Ainsi, leur utilisation est controversée 

impliquant la nécessité d’un avis médical avant toute consommation. 

 

e) Intéraction avec les traitements conventionnels 

 

Les interactions pharmacocinétiques peuvent se faire à différents niveaux du parcours des 

médicaments dans l’organisme, lors de l’absorption, de la distribution, du métabolisme et de 

leur élimination. Les transporteurs membranaires ont un rôle déterminant dans la 

biodisponibilité des médicaments dans l’organisme. La glycoprotéine P ou P-gP est un des 

transporteurs les plus importants, appartenant à la superfamille des transporteurs ABC. Cette 

P-gP agit comme une protéine transmembranaire, localisée à différents endroits de l’organisme, 

en favorisant l’élimination des substances toxiques au niveau de la bile ou de l’urine. Les 

cytochromes P450 sont des enzymes présentes dans l’organisme jouant dans le métabolisme 

des substances endogènes et exogènes (93). Les CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, 

CYP2D6 et surtout les CYP3A4 sont les enzymes les plus impliquées dans le métabolisme des 

médicaments. Une augmentation de leur activité entraine une augmentation du métabolisme 

des médicaments métabolisés par les cytochromes à l’origine d’une augmentation de leur 

élimination et à un risque de diminution de l’efficacité voire une inefficacité. Inversement, une 

diminution de leur activité entraine une diminution du métabolisme des médicaments à l’origine 

d’une augmentation de leur concentration plasmatique et à un risque de majoration de la 

toxicité. Les interactions pharmacodynamiques sont liées aux mécanismes d’action des 

traitements. Elles correspondent soit à un antagonisme d’action entre molécules résultant à des 

effets opposés soit à une addition des effets entrainant une augmentation des effets indésirables.  

 

Le pharmacien, que ce soit au cours d’un entretien pharmaceutique ou au comptoir, a un rôle 

indispensable dans l’identification des différents produits naturels, notamment des plantes, 

consommés par les patients afin de prévenir ces interactions à l’origine d’évènements 

iatrogènes. Les plantes largement consommés par les patients aux États-Unis en 2012 sont : 

l’échinacée, le ginseng, le ginkgo, le thé vert et le chardon-marie (94). Ces plantes étaient 

également très utilisées au début des années 2000 avec le millepertuis, l’ail et la menthe (95). 

Cinq de ces plantes vont être détaillées par la suite. 
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Figure 11 : utilisation des produits naturels aux États-Unis en 2002, 2007 et 2012 

 

Le millepertuis ou aussi appelé « herbe de la Saint Jean », de son nom latin Hypericum 

perforatum L., est une plante utilisée pour les dépressions légères à modérées (96). Les effets 

secondaires que cette plante peut provoquer sont : des troubles digestifs, une fatigue et des 

maux de têtes, des réactions cutanées avec un risque de sensibilité accrue aux rayons solaires. 

L’exposition solaire est donc à éviter ainsi que l’utilisation chez les personnes de moins de 18 

ans. Le millepertuis est une plante à l’origine de nombreuses interactions pharmacodynamiques 

ou pharmacocinétiques nécessitant ainsi son éviction. Son éviction est d’autant plus importante 

en cas de traitements par chimiothérapie due au risque d’inefficacité. Le millepertuis est un 

inducteur des cytochromes P450 3A4, 2C9, 2C19 et de la glycoproteine P. Par conséquent, une 

vigilance est indispensable face aux médicaments substrats de ces protéines. 

 

Le jus de pamplemousse est obtenu à partir du pamplemousse ou pomélo, du nom latin Citrus 

× paradisi. La plupart des patients ne sont pas au courant des propriétés inhibitrices du 

cytochrome P450 3A4 des molécules contenues dans ce jus, pourtant commercialisé dans toute 

la France. Ce jus de pamplemousse, co-administré avec l’étoposide par voie orale, entrainerait 

une diminution de la concentration plasmatique et de l’efficacité de cet anticancéreux de 26% 

(97). Le jus de pamplemousse entraine généralement une augmentation de la concentration 

plasmatique et de la toxicité des médicaments. 

 

L’échinacée pourpre, Echinacea purpurea, est une plante possédant une indication dans la 

prévention ou le traitement des symptômes grippaux (98). Elle aurait une activité 

immunostimulante expliquant son utilisation en cas d’infections (99). Cette plante peut 

entrainer des réactions cutanées (prurit, urticaires) notamment chez les patients atopiques. Elle 

est à éviter pendant la grossesse et chez les enfants de moins de 12 ans. L’échinacée est contre-
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indiquée en cas d’hypersensibilité aux substances contenues dans la plante, de maladies auto-

immunes et de maladies évolutives comme la tuberculose ou la sclérose en plaque. Des études 

ont été réalisées permettant de démontrer l’activité inhibitrice des cytochromes P450 de 

l’échinacée (100). Des interactions sont probables avec le cyclophosphamide, les taxanes, les 

inhibiteurs de l’EGFR, les vinca-alcaloïdes et les chimiothérapies à base d’étoposide (101). Une 

autre espèce du genre Echinacea, Echinacea angustifolia, a été étudiée lors de son association 

avec la doxorubicine et a permis de souligner une augmentation de la prolifération des cellules 

cancéreuses (102). 

 

Le ginseng est un terme correspondant à un ensemble de plantes dont le ginseng asiatique 

(Panax ginseng) et le ginseng américain (Panax quinquefolius) les plus consommés. Le ginseng 

est une plante dite « adaptogène », c’est-à-dire qu’elle permet d’augmenter les capacités de 

l’organisme à répondre aux agressions. Ces plantes possèdent des propriétés toniques 

permettant d’avoir une indication dans la fatigue physique et mentale (103). Le ginseng est 

donc consommé par les patients cancéreux afin de lutter contre la fatigue mais également parce 

qu’il aurait d’autres propriétés comme des effets immunostimulantes ou un effet sur 

l’amélioration de la qualité de vie en réduisant les nausées/vomissements, l’anxiété ou encore 

la dyspnée (104, 105, 106). Une consommation excessive peut cependant entrainer des effets 

secondaires comme une nervosité, une insomnie, des troubles digestifs, une élévation de la 

pression artérielle et des palpitations. Les produits contenant du ginseng sont à éviter en cas de 

diabète, de maladies cardiaques, chez les moins de dix-huit ans et les femmes enceintes ou 

allaitantes (107). De nombreuses interactions sont possibles avec le ginseng : sa prise doit être 

discutée avec l’équipe médicale en cas de prise de produits ayant des propriétés anticoagulantes 

ou des produits à base de caféine pouvant majorer l’insomnie, l’irritabilité et les palpitations 

(108). Le ginseng serait un inducteur faible des CYP1A2, CYP2D6, CYP2E1, P-gP et CYP3A4 

(109). Il augmenterait la toxicité des traitements utilisés dans le cancer du poumon comme la 

cyclophosphamide, inhibiteurs de l’EGFR, taxanes, vinca-alcaloïdes et épipodophyllotoxines. 

 

Le thé vert provient du théier, du latin Camellia sinensis, qui est une plante consommée par 

voie orale le plus souvent sous forme d’infusion (110). Cette plante possède des propriétés 

stimulantes grâce à la caféine justifiant son indication pour lutter contre la fatigue. D’autres 

propriétés lui seraient attribuées incluant la réduction des risques de cancer, le renforcement 

des défenses immunitaires ou encore la réduction des risques de maladies cardio-vasculaires 

(111, 112). Néanmoins, ces dernières propriétés ont été contestées par certaines études 
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nécessitant donc des recherches plus prononcées ainsi qu’une vigilance en cas de 

consommation excessive. Le thé vert est utilisé par les patients atteints d’un cancer afin de 

bénéficier des effets potentiels décrits précédemment, néanmoins il possède des effets 

antioxydants ainsi que des propriétés inhibitrices des cytochromes P450 notamment des 

CYP3A4, CYP1A2, CYP2C9 (113). Le thé vert pourrait réduire l’efficacité de la radiothérapie, 

du cyclophosphamide, des analogues du platine par son effet antioxydant ou bien par 

l’inhibition des cytochromes, augmenter la toxicité du cyclophosphamide, des inhibiteurs de 

l’EGFR, des taxanes, des vinca-alcaloïdes et de l’étoposide. Des doses excessives, équivalent 

à 5 litres par jour, peuvent causer des nausées, vomissements, maux de ventre, diarrhées, 

flatulences, insomnies et confusion. L’absorption du fer et d’autres minéraux ou vitamines peut 

être diminuée en cas de consommation de thé vert, pouvant entrainer ou majorer la fatigue chez 

ces patients. Il est à éviter chez les personnes âgées de moins de 18 ans ainsi que chez les 

femmes enceintes et allaitantes par manque de données. Il est contre-indiqué en cas d’ulcères 

gastroduodénaux, de troubles cardio-vasculaires ou d’hyperthyroïdie.   

 

La réalisation d’une fiche sous forme de tableau recensant les interactions entre les plantes et 

les médecines conventionnelles retrouvées en ville permettra de faciliter leur identification. Elle 

est à destination des patients et des professionnels de santé. Les plantes abordées sont les 

suivantes (114) : 

• Ail, Allium sativum, (115, 116) 

• Chardon-marie, Silybum marianum, (117, 118) 

• Curcuma, Curcuma longa, (119, 120, 121) 

• Échinacée, Echinacea purpurea, (98, 100, 101) 

• Ginkgo, Ginkgo biloba, (122, 123, 124) 

• Gingembre, Zingiber officinale, (125, 126, 127, 128) 

• Ginseng, Panax spp, (103, 108, 109)  

• Gui, Viscum album, (129, 130) 

• Jus de pamplemousse, Citrus × paradisi, (97, 131, 132) 

• Millepertuis, Hypericum perforatum, (96) 

• Thé vert, Camellia sinensis, (110, 113) 

• Valériane, Valeriana officinalis, (122, 133, 134) 
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Figure 12 : interactions entre les plantes et les médecines conventionnelles retrouvées en ville 

 

3. En conclusion 

 

Les médecines complémentaires et alternatives sont sollicitées par les patients dans un but de 

soutien pour mieux supporter la maladie, les traitements et les effets indésirables comme la 

fatigue, les douleurs, l’anxiété ou la dépression. Ces médecines peuvent entrainer des effets 

indésirables ou interagir avec les traitements classiques voire les traitements conventionnels 

pour lutter contre le cancer. De ce fait, le pharmacien possède un rôle essentiel dans le recueil 

et l’identification de toute automédication, des médecines complémentaires ainsi que tous les 

traitements pris par le patient, dans la prévention et l’information des patients et des proches 

dans le but de limiter les risques d’évènements iatrogéniques.  

 

 1 

INTERACTIONS ENTRE LES PLANTES ET MEDECINES CONVENTIONNELLES RETROUVEES EN VILLE 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

AIL 2C9, 2C19, 3A4, 3A5, 3A7, P-gP 

CHARDON-MARIE 2C19, 2C9, 3A4, P-gP 

CURCUMA 2B6, 2C9, 3A4 

ECHINACEE 2C19, 2C9, 3A4 

GINGKO 2C19, 2C9, 3A4, P-gP 

GINGEMBRE 2C19, 2C9, 3A4 

GINSENG 
CYP1A2, CYP2D6, CYP2E1, 

CYP3A4, P-gP 

GUI CYP3A4 

JUS DE PAMPLEMOUSSE CYP3A4 

MILLEPERTUIS 2B6, 2C9, 2C19, 2E1, 3A4, P-gP 

THE VERT 1A2, 2C9, 3A4, P-gP 

VALERIANE 2C19, 2C9, 3A4 

X  : induction 
X  : inhibition 
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E. Entretien pharmaceutique et éducation thérapeutique dans l’accompagnement des 

patients sous traitements anticancéreux 

 

Le développement des traitements anticancéreux par voie orale a de nombreux avantages avec 

une amélioration de la qualité de vie par la réduction du temps passé à l’hôpital ou encore une 

conservation de l’autonomie du patient. Toutefois, les patients ayant recours à ces traitements 

sont exposés à d’autres enjeux tels que l’observance ou l’apparition d’effets indésirables 

nécessitant une coordination entre les différents professionnels de santé et leur 

accompagnement. La mise en œuvre des entretiens pharmaceutiques ou des programmes 

d’éducation thérapeutique permettrait ainsi d’optimiser la qualité de leur prise en charge. 

L’avenant n°21, signé le 29 juillet 2020 entre l’Assurance maladie, l’Union des syndicats de 

pharmaciens d’officine (USPO) et la Fédération des syndicats pharmaceutiques de France 

(FSPF), permet aux pharmaciens d’officine de réaliser un accompagnement des patients sous 

traitements anticancéreux oraux (135, 136).  

 

L’entretien pharmaceutique correspond à des échanges entre les patients et les pharmaciens 

permettant le recueil de diverses informations et de renforcer son rôle de conseil, de prévention 

et d’éducation auprès des patients. L’expertise pharmaceutique clinique du pharmacien est mise 

en avant durant cet entretien. Il correspond à un rendez-vous, pris en charge par l’assurance 

maladie, qui est proposé par le pharmacien. Au cours des entretiens, sont abordés : les données 

sociodémographiques (âge, sexe, catégorie professionnelle) du patient et des professionnels, le 

mode de vie et les antécédents du patient, l’évaluation des connaissances du patient sur la 

pathologie ou ses traitements (objectifs, modalités de prise, conduite à tenir en cas d’oubli ou 

de vomissements, …), la prise de médecines non conventionnelles ou une éventuelle 

automédication, la présence d’effets indésirables ainsi que leur gestion, l’impact de ces effets 

indésirables sur la vie quotidienne, l’observance. Les échanges sont assurés dans un espace de 

confidentialité permettant de favoriser une relation de confiance. Tout au long de l’entretien, 

l’écoute active du pharmacien est nécessaire ainsi que l’attitude empathique et la 

compréhension de l’ambivalence du patient. Le pharmacien se doit de rester ouvert à toute 

interrogation du patient. A la fin de chaque entretien, une synthèse est à formuler aux patients 

avec les éventuelles compétences à développer permettant un accompagnement dans leur 

parcours complexe de prise en charge et la date du prochain entretien pharmaceutique ou du 

programme d’éducation thérapeutique fixé avec le patient. Suite à ces entretiens 

pharmaceutiques, un compte-rendu comprenant l’avis pharmaceutique, les points critiques 
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et/ou les points d’amélioration, est rédigé et est partagé aux professionnels de santé. Les 

objectifs attendus sont d’améliorer la qualité de vie, les aider à comprendre leur pathologie ou 

à s’approprier leurs traitements afin d’obtenir une amélioration de son adhésion, de valoriser 

l’expertise du pharmacien et son rôle de conseil ainsi que de diminuer les coûts de santé 

publique en limitant par exemple les prescriptions potentiellement inappropriées. Dans la 

région Provence-Alpes-Côte d'Azur, il existe des programmes d’éducation thérapeutique 

intitulés « Pour m’Accompagner peNDant le cAncer » à Pertuis ou encore « Savoir Mieux vIvre 

maLgré le cancEr » à Aix-en-Provence (137). 

 

L’éducation thérapeutique du patient est définie par l’OMS comme visant à « aider les patients 

à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec 

une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge 

du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues 

pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 

des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour 

but de les aider, ainsi que leurs familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, à 

collaborer ensemble et à assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le 

but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (138). L’éducation thérapeutique 

s’adresse à toute personne présentant une maladie chronique, quels que soient son âge, le type, 

le stade et l’évolution de sa maladie. L’ensemble des professionnels de santé selon la liste du 

Code de la santé publique sont des acteurs qui sont concernés avec, entre autres, les médecins, 

les infirmiers, les diététiciens, les masseur-kinésithérapeutes et les pharmaciens. Ces acteurs 

peuvent être impliqués à différents niveaux : dans l’information initiale du patient associée à 

l’identification des besoins et des attentes du patient, dans la réalisation des séances d’éducation 

thérapeutique du patient collective et/ou individuelle avec l’approbation du patient, dans le suivi 

du patient par rapport à la gestion de sa maladie, le maintien des compétences ou le soutien. 

L’éducation thérapeutique permet de renforcer la place prépondérante du patient dans la prise 

en charge de sa pathologie : elle doit être centrée sur le patient et être réalisée avec le patient. 

L’éducation thérapeutique vise à obtenir la compréhension de l’histoire de la maladie, des 

mécanismes des médicaments et de l’importance de la surveillance biologique, la 

reconnaissance des signes d’alerte (symptômes, effets indésirables d’un médicament) ainsi que 

la maîtrise des bons gestes techniques dans l’administration des médicaments et des conduites 

à tenir. 
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F. Fiches conseils pour la gestion des effets indésirables 

 

 

  

Troubles cutanées et des phanères 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Effets indésirables provoqués par les anticancéreux 

LY Kamphung-Samantha® 

FATIGUE 
ü Se fixer des priorités journalières et hebdomadaires 
ü Adopter un rythme approprié 
ü Se coucher à heures régulières 
ü Pratiquer une activité physique quotidienne (30 min 

/ jour minimum)  
ü Pratiquer des activités de loisir plaisantes et ne 

nécessitant pas trop d’efforts 
ü Prévoir si besoin des moments de repos 
ü Adapter son quotidien : ne pas hésiter à demander 

des aides concernant les tâches ménagères, les 
courses ou les déplacements, utiliser si nécessaire 
des aides à la mobilité (chaise roulante), effectuer 
les tâches en position assise si cela est possible 

ü Utiliser une éponge ou une brosse munie d’un long 
manche, une peignoir à la place d’une serviette, 
installer des barres ou des poignets de maintien 

ü Placer des chaises à des endroits stratégiques pour 
pouvoir vous y reposer 

ü Envisager de dormir au rez-de-chaussée  

DOULEURS ARTICULAIRES ET 
MUSCULAIRES 

• Ecouter son corps, se reposer, faire des étirements 

• Pratiquer une activité sportive légère 

• Eviter les positions assises 

• Bouger régulièrement 

• Boire suffisamment pour prévenir les crampes 

FIEVRE 
Température supérieure à 38°5C ou plus de 38° pendant 
plus de 6h ou une altération de l’état général (frissons, 
troubles digestifs) 
ü Consultation immédiate du médecin oncologue ou 

du médecin traitant 
ü Surveillance régulière des paramètres biologiques 

HEMORRAGIES 
• Utiliser des pansements hémostatiques 

(Alginate®) en cas d’hémorragies 

• Surveillance régulière des paramètres biologiques 

• Eviter les activités sportives intensifs ou à risque 
de traumatismes puisqu’ils peuvent entrainer des 
hématomes ou des hémorragies 

TERATOGENICITE 
ü Méthode de contraception efficace pour les femmes 

non ménopausées, ne pas hésiter à s’informer 
auprès des différents professionnels de santé 

ü Ne pas penser que les rapports non protégés sont 
sans risque 

HYPERTENSION ARTERIELLE 
• Contrôle régulier de la tension 

• Adopter une alimentation équilibrée : limiter les 
graisses et les sucres, consommer du poisson, 
manger 5 fruits et légumes/jour 

• Réduire la consommation excessive de sel (> 6 
grammes/jour) et d’alcool 

• Le sevrage tabagique est recommandé 

• Pratiquer une activité physique régulière 

• Une perte de poids est bénéfique en cas de 
surchage pondérale 

• Vigilance face aux produits vasoconstricteurs 
périphériques (Actifed®, Humex®), aux 
comprimés effervescents (taux de sel important), 
aux anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(ibuprofène), aux laxatifs stimulants 
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DIARRHEES 
Quantité des selles émises plus volumineuse et de 

fréqeunce plus importante 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ü Boire au moins 2 litres d’eau par jour pour 

compenser les pertes hydriques 

ü Privilégier une alimentation riche en féculents et 

faible en fibres avec des produits tels que le riz, 

des carottes, des bananes, en viandes blanches, en 

poissons maigres, en féculents, des pâtes, des 

pommes de terre, carottes, bananes 

ü Eviter les produits laitiers, les graisses, les 

crudités, les légumes et fruits crus, les épices, le 

café, les jus de fruits, l’alcool, … 

ü Contrôler son poids afin de dépister une 

éventuelle dénutrition 

 

NAUSEES 
Sensation désagréable au niveau de l'estomac et de la 

gorge entrainant cette envie de vomir. 

CONSTIPATION 
Diminution de la fréquence des selles avec difficulté 

à les évacuer. 

LESIONS BUCCALES 

• Privilégier les aliments mous voire mixés.  

• Eviter la consommation d’aliments chauds, trop 

épicés ou acides et ceux favorisant leur apparition 

comme les noix, le gruyère, … 

• Sucer des glaçons, de la glace pilée, des bonbons à la 

menthe permettant de soulager les douleurs. 

• Bien boire régulièrement (eau minérale, thé, tisanes),  

• Lutter contre l’hyposalivation avec des chewing-

gums, pastilles ou un spray comme Artésial® 

• Se brosser régulièrement les dents avec une brosse à 

dents souple en évitant les dentifrices mentholés. Faire 

des bains de bouche sans alcool ou à base de 

bicarbonate de soude prescrits par les médecins (5 à 

6/jour, avant et 20 min après les repas). 

PERTE D’APPETIT 

 

ü Manger lentement et dès que la sensation de 

faim apparaît, faire des petits repas 

ü Enrichir son alimentation (œufs, gruyère) 

ü Travailler la présentation des plats. 

ü Bien s’installer à table 

ü Si possible manger accompagné. 

ü Préparer les repas à l’avance, les congeler 

 Troubles digestifs 
VOMISSEMENTS 

Reflexe de défense de l’organisme se traduisant par un 

rejet du contenu de l'estomac par la bouche. 

ü Privilégier les aliments froids ou tièdes (moins odorantes), biscottes, fruits cu its, viandes maigres.  

ü Eviter les aliments gras et épicés, les boissons gazeuses, le tabac, le café, le lait, l’alcool,… 

ü Faire des repas fractionnés. Manger lentement et bien mastiquer. Attendre 1h avant de s'allonger après le repas 

ü Boire plutôt avant ou après les repas. 

ü Sucer des bonbons mentholés et pratiquer des activités de relaxation 
 

ü Boire au réveil un verre d’eau frais ou de jus de 

fruits. Boire au moins 1,5 litres d’eau par jour. 

ü Adopter une alimentation riche en fibres avec des 

fruits et légumes frais, des compotes de pruneaux, 

des céréales et du pain complet, … 

ü Eviter les repas riches en graisse 

ü Faire de l’exercice physique adaptée et régulière. 

ü Ne pas se retenir d’aller à la selle 

LY Kamphung-Samantha® 
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Troubles cutanées et des phanères 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CHUTE DE CHEVEUX ET POILS 

• Des douleurs et/ou sensibilité du cuir chevelu sont 

possibles. 

• L’apparition qui est généralement progressive et 

temporaire. En cas de chimiothérapie, elle survient 

souvent 2 à 3 semaines après la première perfusion 

et avec certaines thérapies ciblées, après 3 à 4 mois 

de traitement. 

• Ne pas utiliser de produits agressifs. Sécher les 

cheveux doucement, à l’air froid. Brossage doux. 

• Se laver les cheveux avant le traitement puis 

seulement 2 à 8 jours à l’aide d’un produit doux 

• Préconiser l’achat d’une perruque ou d’une prothèse 

capillaire avant le début du traitement 

(remboursables par la sécurité sociale jusqu’à 350€). 

ALTERATION DES ONGLES 

ü Appliquer une crème hydratante régulièrement 

ü Protéger ses mains et ongles en utilisant des gants en 

cas de vaisselle, de travaux ménagers, de jardinage 

ü Porter des chaussures larges, légères, confortables 

ü Bonne manucure et pédicure (se limer les ongles, 

garder les ongles propres) 

ü Eviter les frottements et traumatismes 
 

Onycholyse : appliquer 1 à 2 couches de vernis 

transparent au silicium, jusqu’à 6 semaines après les 

traitements. A retirer 1/semaine. 
 
Atteinte péri-unguéale : appliquer une solution anti-

filmogène anti-UV tous les jours, jusqu’à 3 mois après les 

traitements 

 Troubles cutanees et des phaneres 

ü Utiliser un savon surgras et se sécher en tamponnant. 

En cas de radiothérapie, éviter de prendre des douches 

ou bains trop chauds et l’utilisation d’eau de toilette, 

d’alcool, de déodorant ou encore de talc au niveau de 

la zone irradiée. 

ü Appliquer un agent hydratant en couche épaisse 

régulièrement. 

ü Porter des vêtements amples en coton et des 

chaussures souples et confortables. Porter des lunettes 

avec une protection UV.   

ü Éviter l’exposition au soleil notamment au niveau des 

mains et les pieds. Ne pas s'exposer entre 11h et 16h.  

ü Utiliser un produit solaire d’indice de protection 50+ 

et renouveler l’application toutes les 2h. 

ü Éviter les frottements de la peau ou une activité 

entrainant une pression sur les mains (activités 

ménagères, conduite, ...).  

LY Kamphung-Samantha® 

SYNDROME MAIN-PIED 

• Sensation de brûlures → paracétamol, anti-brûlure 
• Hyperkératose → kératolytiques 
• Inflammation → corticoïdes 
• Bonne manucure et pédicure, prendre des rdv chez 

le podologue, utilisation de la pierre ponce 
• Limiter les chocs, de courir et la marche prolongée 

FOLLICULITES 

• Prurit → anti-histaminiques 
• Inflammation → antibiotiques, corticoïdes, 

peroxyde de benzoyle, acide fusidique/mupirocine 
• Utiliser un maquillage non comédogène, préférer 

une crème solaire minérale et éviter les parfums 

PHOTOTOXICITE  
(irritation cutanée induite par la lumière) 

Erythèmes et/ou douleurs → anti-brûlure, antalgiques 
(paracétamol), corticoïdes 

PHANERES 
 

CUTANEES 
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G. Le sevrage tabagique 

 

Le tabagisme représente un enjeu majeur de santé publique parce qu’il est, entre autres, à 

l’origine de multiples maladies notamment des cancers pulmonaires et qu’il correspond à la 

première cause de mortalité évitable. Le pharmacien a une place importante dans le sevrage 

tabagique notamment par sa disponibilité, sa proximité et ses connaissances. Le sevrage ou 

désaccoutumance tabagique correspond à l’arrêt de la consommation de tabac. Arrêter de fumer 

est intégré dans la stratégie thérapeutique des cancers pulmonaires et cela s’avère être 

hautement bénéfique pour tous les individus, quel que soit leur âge et le nombre d’années de 

tabagisme. L’arrêt du tabac a une importance en termes de pronostic, de récidive, de qualité de 

vie ou encore d’espérance de vie (139). Un patient atteint d’un cancer du poumon diagnostiqué 

à un stade précoce a son espérance de vie qui est d’autant plus importante lorsque le sevrage a 

eu lieu précocement : le taux de survie à cinq ans est de 33% pour les patients ayant continués 

à fumer et de 70% pour ceux ayant eu recours à un sevrage (140). Le repérage systématique des 

consommateurs de tabac est primordial afin qu’ils puissent bénéficier des aides et un 

accompagnement.  

 

Différents moyens peuvent être déployés :  

- Les traitements nicotiniques de substitution sont indiqués pour les patients dépendants 

en première intention. Ils sont remboursés s’ils font l’objet d’une prescription par un 

professionnel de santé. Différentes formes galéniques existent : patch, pastilles, 

gommes à mâcher, spray, … 

- Les traitements médicamenteux avec la varénicline ou le bupropion qui sont utilisés 

chez les patients fortement dépendants. 

- Les entretiens motivationnels pour encourager les patients au changement avec une 

méthode de communication intégrant une écoute active, des reformulations, des 

questions ouvertes, l’élaboration d’une synthèse, … 

- Les thérapies cognitivo-comportementales correspondant à l’apprentissage de 

nouveaux comportements et à l’élaboration de pensées en adéquation avec la réalité,  

- L’activité physique qui a un rôle dans la réduction de l’anxiété et dans l’obtention d’un 

meilleur contrôle de la prise de poids. 

- Un soutien téléphonique avec la ligne Tabac info service (3989) qui permet d’obtenir 

des renseignements auprès des tabacologues. 
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- Le site internet ou l’application « Tabac Info Service » qui permet un accompagnement 

à l’arrêt du tabac avec la mise à disposition de conseils et le suivi des bénéfices à l’arrêt. 

 

L’acupuncture, l’auriculothérapie ou encore l’hypnothérapie sont des approches avec une 

efficacité non démontrée mais pouvant être utilisées en association des approches dont 

l’efficacité est avérée. 

 

H. Activité physique 

 

L’OMS définit l’activité physique comme « tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. L’activité physique désigne tous les 

mouvements que l’on effectue notamment dans le cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou pour 

se déplacer d’un endroit à l’autre » (141). Par conséquent, l’activité physique englobe sous ce 

terme l’activité sportive ainsi que la marche, le vélo, les tâches ménagères, les courses, le 

jardinage, … Une activité physique régulière et adaptée est indispensable dans le maintien d’un 

bon état de santé.  

 

La place de l’activité physique dans la réduction du risque de développer des pathologies ont 

pu être prouvés pour les pathologies cardiaques et métaboliques, les accidents vasculaires 

cérébraux et plusieurs cancers. Selon une étude réalisée en 2019 par McTiernan et al, la pratique 

régulière d’une activité physique concourt à réduire le risque de développer un certain nombre 

de cancers comme le cancer du côlon, de l’œsophage ou encore les cancers du poumon (142). 

Le risque de développer un cancer du poumon serait réduit de 20%. 

 

Chez les patients atteints d’un cancer, un bénéfice considérable peut être retrouvée par la 

pratique d’une activité physique régulière qui est l’amélioration de la qualité de vie par la 

réduction des troubles de l’humeur, des troubles du sommeil, de la sensation de fatigue et une 

augmentation de l’estime de soi (143, 144, 145). En plus d’avoir un impact réel dans le sevrage 

tabagique, l’activité physique présente d’autres bénéfices : un effet positif sur le 

déconditionnement physique et la santé osseuse, une réduction des sensations douloureuses, un 

maintien et/ou une amélioration du poids et de la composition corporelle, une stimulation des 

défenses immunitaires, une augmentation des chances de réussite du traitement, une réduction 

des effets secondaires graves liés au cancer ou aux traitements (146, 147, 148). 
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L’objectif des recommandations de pratique d’une activité physique est de favoriser un style de 

vie plus actif par : la réduction des comportements sédentaires, la pratique d’au moins 30 

minutes d’activité physique dynamique par jour (au moins cinq jours par semaine), des séances 

de renforcement musculaire (au minimum deux séances par semaine), des exercices 

d’assouplissement et de mobilité articulaire (deux à trois fois par semaine). Pour les patients 

âgés de plus de 65 ans, des exercices d’équilibre, au moins deux fois par semaine, peuvent être 

additionnés aux autres exercices permettant d’améliorer les capacités fonctionnelles et de 

prévenir les chutes. La pratique de l’activité physique doit être effectuée de façon progressive 

et régulière, tout en respectant les périodes de récupération entre les séances. Toutefois, la 

pratique d’une activité physique doit être adaptée en fonction des besoins et des capacités de 

chaque personne. Ainsi, une discussion avec les professionnels de santé et notamment le 

médecin oncologue est indispensable afin de pouvoir rechercher et identifier la présence des 

contre-indications et/ou des restrictions à prendre en compte (149). Le médecin peut alors 

réaliser une prescription d’activité physique adaptée en expliquant les bénéfices de l’activité 

physique et orienter les patients vers des professionnels habilités (kinésithérapeute, 

ergothérapeute, psychomotricien, professionnel en activité physique adaptée, éducateur sportif) 

ou des structures. 

 

Le pharmacien a donc un rôle crucial dans la promotion d’un mode de vie plus actif par la 

réduction de la sédentarité et la pratique d’une activité physique adaptée et régulière. Elle peut 

se faire par la diffusion d’informations et de conseils, la remise de fiches ou la réorientation 

vers des professionnels. Il représente un acteur majeur de santé publique. 
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Figure 13 : fiche « le pouvoir de l'activité physique dans le cancer » 

 

  

LE POUVOIR DE L’ACTIVITE PHYSIQUE
DANS LE CANCER 

Tout mouvement corporel produit entrainant une augmentation de la dépense
énergétique par rapport à la dépense énergétique de repos. Elle comprend
l’activité sportive mais aussi tous les mouvements de la vie courante et
professionnelle (marcher, jardiner, ménage, courses, monter les escaliers, ...)

Qu’est-ce que l’activité physique ?

Quels en sont les bénéfices ?

Impact• sur la qualité de vie (bien-être mental et physique), réduction de

la fatigue, des troubles du sommeil, des troubles de l’humeur et

augmentation de l’estime de soi,

Maintien• et/ou amélioration du poids et de la composition corporelle,

Effet• positif sur le déconditionnement physique et sur la santé osseuse,

Réduction• des sensations douleureuses,

Stimulation• des défenses immunitaires contre les cellules cancéreuses,

Accroîssement• des chances de réussite du traitement, diminution du

risque de rechute et d’apparition d’un nouveau cancer,

Réduction• des effets secondaires liés à la pathologie et aux traitements,

Aide• au sevrage tabagiqueLY Kamphung-Samantha

Une activité physique régulière et adaptée est indispensable dans le
maintien d’un bon état de santé. En plus d’avoir un impact dans la reduction
du risqué de developer certains cancers, la pratique d’une activité physique a
démontré de nombreux bénéfices pendant et après la prise de traitements
anticancéreux.

www.who.int/

Discutez-en avec votre médecin et pharmacien

Des contre-indications à la pratique :
• Fatigue extrême ; 
• Troubles neurologiques ;
• Dénutrition sévères ;
• Anémie symptomatique ;
• Suites précoces de chirurgie ;
• Syndrome infectieux en cours d’évolution ;
• Décompensation de pathologie cardiopulmonaire ;
• Lésions osseuses lytiques du rachis ou des os longs ;

La pratique d’une activité physique doit être adaptée à chacun
en fonction des besoins et des capacités. Il est donc essentiel
d’en discuter avec votre médecin oncologue afin de déceler la
présence des contre-indications et/ou des restrictions à prendre
en compte.

Vous accompagner nous est primordial, n’hésitez donc pas à en 
parler aux différents professionnels de santé, médecins et/ou 

pharmaciens.

D’autres informations ?

www.e-cancer.fr/
www.fondation-arc.org/

www.cancer.ca/
www.ameli.fr/

www.ligue-cancer.net/
www.cancer-environnement.fr/

curie.fr/
www.gustaveroussy.fr/

…

Sortir du metro une
station avant

Télécharger une
application pour 
compter les pas

Faire le ménage

Prendre les escaliers

Promener ses animaux
de compagnie

5 astuces pour augmenter sa dépense énergétique au quotidien

Quelles sont les recommandations ?

Quels exercices puis-je faire ?

LY Kamphung-Samantha

Limiter les activités sédentaires (ordinateur, télévision, console de 
jeux,...) et la position assise prolongée.

https://www.cancer-environnement.fr/178-Activite-physique-et-cancer.ce.aspx

LÉGÈRES

Se doucher, faire son lit, cuisine, marche lente, yoga, tondre
le gazon…

MODERES

Passer l’aspirateur, nettoyer des meubles, marche
dynamique, bicyclette, tennis de table, tailler des 

arbustes, pêcher à la ligne, courir avec des enfants…

SOUTENUS

Course à pied, tennis, corde à sauter, arts martiaux (karaté ou
judo), natation, danse…
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PARTIE III : ETUDE 
 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, observationnelle, portant sur les patients de 

plus de 65 ans atteints d’un cancer du poumon et suivis à l’Hôpital Sainte Marguerite, à 

Marseille. 

 

I. Objectifs 
 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier la mise en application des recommandations 

médico-pharmaceutiques dans le cadre d’un hôpital de jour (HDJ) oncogériatrique. Nous nous 

sommes également intéressés aux taux d’acceptation de nos recommandations ainsi qu’aux taux 

de ré-hospitalisation non programmé des patients dans les 6 mois qui suivent la séance d’HDJ. 

 

II. Matériels et méthodes 
 

A. Population étudiée 
 

L’étude a inclut l’ensemble des patients âgés de plus de 65 ans, hommes et femmes, présentant 

un cancer pulmonaire métastatique ou non, et ayant bénéficié d’une consultation 

oncogériatrique entre le 1er mai 2019 et le 29 août 2020. Au total, 50 patients ont été inclus dans 

l’étude. 

 

B. Déroulement de l’étude 
 

La réalisation de la consultation oncogériatrique et du questionnaire concernant la prise 

éventuelle de traitements complémentaires sont réalisés le jour de l’inclusion du patient. Un 

compte rendu, comprenant toutes les interventions pharmaceutiques, est alors élaboré à la suite 

de la séance d’HDJ. Ce compte rendu sera rendu disponible dans le dossier du patient. Trois 

mois après la consultation d’oncogériatrie, les ordonnances dispensées par les pharmacies 

d’officines ont été recueillies afin de pouvoir les comparer avec les recommandations médico-

pharmaceutiques. Trois et six mois après la consultation d’oncogériatrie, un appel téléphonique 

auprès du patient ou de son entourage a été réalisé dans le but d’obtenir des informations 

concernant les éventuelles réhospitalisations ou décès. 
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C. Informations recueillies 
 

Les informations ont été recueillies après un appel téléphonique du patient ou de ses proches, à 

l’aide du dossier médical du patient et des comptes rendus d’HDJ. 

 

• Les données épidémiologiques : 

o L’âge 

o Le sexe 

o La date de venue à l’HDJ 

o La date de dernière nouvelle ou de décès 

 

• Les données oncologiques : 

o Le type de cancer  

o Son stade  

o La présence éventuelle de métastases 

o La ou les propositions thérapeutiques entre la chirurgie, la chimiothérapie, les 

thérapies ciblées, l’immunothérapie 

 

• Les données concernant les traitements et l’automédication : 

o Les noms des médicaments, dosage, posologie, la forme galénique  

o La prise éventuelle de compléments alimentaires, plantes, tisanes, infusions, thé 

o La ou les interventions pharmaceutiques : adaptation de la posologie, arrêt du 

médicament ou de l’automédication, ajout de médicament, changement de la 

forme galénique, substitution de traitement 

 

• Les données de ré-hospitalisation à M3 et M6 ainsi que le motif 
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Figure 14 : schéma de l'étude 

 

D. Analyse des prescriptions 
 

Une conciliation médicamenteuse est effectuée pour chaque patient avant leur consultation 

oncogériatrique. Elle permet l’établissement d’une liste de traitements aboutissant à la 

réalisation d’une analyse des prescriptions potentiellement inappropriées.  

 

Pour cela, différents outils sont principalement utilisés : 

- Le Vidal pour accéder aux résumés des caractéristiques du produit des médicaments ou 

bien pour identifier des interactions médicamenteuses ainsi que leurs niveaux de 

contrainte, 

- Le site Drugs.com pour rechercher des interactions médicamenteuses, 

- Les critères STOPP and START  

- L’outil PIM Check 

 

L’avis pharmaceutique, synthèse hiérarchisée des interventions pharmaceutiques, est par la 

suite transmise aux gériatres. Cette synthèse sera intégrée dans le compte rendu de l’évaluation 

gériatrique et consultable dans le dossier du patient.  

 

E. Analyses statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS 17.0 pour Microsoft. 
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Une analyse descriptive a été réalisée afin d’obtenir des informations détaillées de la population 

concernant les caractéristiques démographiques et oncologiques, ainsi que les interventions 

médico-pharmaceutiques par l’observation des effectifs et du pourcentage. 

 

La réalisation d’une analyse univariée a été effectuée pour apprécier le rapport entre : 

- Les patients hospitalisés dans les trois mois suivants leur séance d’HDJ et les patients 

qui n’ont pas été ré-hospitalisés. 

- Les patients hospitalisés entre le troisième mois et le sixième mois suivant leur séance 

d’HDJ et les patients qui n’ont pas été ré-hospitalisés durant cette période. 

Une analyse de régression logistique a été réalisée dans le but d’évaluer les facteurs associés à 

ces hospitalisations non planifiées. 

 

Pour analyser la survie globale, une analyse univariée a été effectuée par l’intermédiaire de la 

méthode de Cox. 

 

Une valeur p est statistiquement significative lorsqu’elle est inférieure à 0,05. 

 

III. Résultats 

 

A. Résultats épidémiologiques et oncologiques 
 

Un total de 50 patients a été inclus avec une moyenne d’âge de 77,4 ans (65 – 94 ans). La 

population est majoritairement de sexe masculin (62%). 

 

Tableau 6 : répartition de la population 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Genre 
Femmes 19 38 

Hommes 31 62 

 

Quarante-trois patients présentent un cancer pulmonaire non à petites cellules (91,5%). Le stade 

4 correspond au stade le plus fréquemment retrouvé (71,4%) qui correspond à un cancer 

pulmonaire métastatique (71,4%). 
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Tableau 7 : les types de cancer dans la population étudiée 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Type de cancer 
CPNPC 43 91,5 

CPPC 4 8,5 

Stade 

1 1 2 

2 5 10,2 

3 8 16,3 

4 35 71,4 

Métastatique 
Non 14 28,6 

Oui 35 71,4 

 

Lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), un ou des traitements oncologiques 

peuvent être proposés. Ce sont les traitements systémiques qui sont les plus fréquemment 

mentionnés (87,8%). La chimiothérapie a été indiquée pour 31 patients (63,3%), 

l’immunothérapie pour 5 patients (10,2%) et les inhibiteurs de tyrosine kinase pour 4 patients 

(8,2%). Pour les autres patients, soit une association comprenant une chimiothérapie et une 

immunothérapie, soit une chirurgie, soit des soins palliatifs, ont été proposés avec un 

pourcentage égal à 6,1%. Suite à la réalisation de l’évaluation gériatrique, l’oncogériatre a pour 

rôle de déterminer la prise en charge la plus appropriée en fonction de l’état de santé des 

patients. Pour 35 des 50 patients, le protocole proposé en RCP a été accepté (70%). 

 

 

Tableau 8 : les traitements oncologiques 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Chirurgie 
Non 46 93,9 

Oui 3 6,1 

Traitements systémiques 
Non 6 12,2 

Oui 43 87,8 

 

Chimiothérapie 31 63,3 

ITK 4 8,2 

Immunothérapie 5 10,2 

Association chimiothérapie + 

immunothérapie 
3 6,1 
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Soins palliatifs 
Non 46 93,9 

Oui 3 6,1 

Traitement accepté ou 

récusé par l’oncogériatre 

Accepté 35 70 

Récusé 6 12 

Partiellement accepté 9 18 

 

B. Résultats concernant l’automédication et la consommation de plantes 
 

Environ un tiers de la population consomment des produits pharmaceutiques sans avis médical 

(36,2%). Ce sont les tisanes et infusions qui sont les plus consommées (23,4%) : à la camomille, 

aux fleurs d’oranger, au thym, au tilleul, à la verveine … Elles sont suivies des compléments 

alimentaires à base de vitamines et d’oligo-éléments (12,8%), des compléments à base de 

plantes comme Euphytose® (2,1%) et des médicaments de soins de support comme Gaviscon® 

ou Imodium® (2,1%). Un arrêt a été préconisé par le pharmacien : elle concernait 

l’automédication par Euphytose®, à l’origine d’une majoration du risque de toxicité des 

traitements oncologiques. 

 

Tableau 9 : la place de l'automédication dans la population étudiée 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Automédication 
Non 30 63,8 

Oui 17 36,2 

 

Compléments à base de plantes 1 2,1 

Compléments à base de vitamines 

et oligo-éléments 
6 12,8 

Médicaments en soins de support 1 2,1 

Tisanes et infusions 11 23,4 

Proposition d’arrêt 
Non 46 97,9 

Oui 1 2,1 

 

Plus de la moitié des patients consomment des plantes dans le cadre de leur alimentation 

(59,6%). Les produits les plus fréquemment retrouvés sont les produits à base de curcumine, le 

sel, le poivre et le cumin. Pour 39,3% des patients consommant des plantes et épices dans 

l’alimentation courante, un arrêt a été préconisé car ces produits présentaient de potentielles 
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interactions avec le ou les traitements oncologiques proposés lors de la RCP. A 90,9%, les 

produits consommés présentaient un risque de majoration de la toxicité en association avec 

leurs traitements. 

 

Tableau 10 : la place des plantes dans l'alimentation 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Consommation de 

plantes dans le cadre de 

son alimentation 

Non 19 40,4 

Oui 28 59,6 

Proposition d’arrêt 
Non 17 60,7 

Oui 11 39,3 

Motif de l’arrêt 
Risque de majoration de la toxicité 10 90,9 

Diminution de l’efficacité 1 9,1 

 

Par conséquent, les médecins et pharmaciens ont un rôle crucial dans la recherche et 

l’identification de la pratique d’une automédication ou encore de l’utilisation de thérapeutiques 

non conventionnelles dans le but de pouvoir détecter d’éventuelles interactions. Des 

questionnaires peuvent être utilisés au cours des consultations médicales ou pharmaceutiques, 

afin de pouvoir interroger les patients sur l’ensemble des thérapeutiques prises (annexe 9). 

 

C. Résultats concernant l’application des recommandations médico-
pharmaceutiques 

 

Pour 48 des 50 patients inclus dans l’étude (96%), une proposition de modification de leurs 

traitements habituels a été recommandée. Seulement 2 patients n’ont eu aucune 

recommandation de modification de leurs traitements (4%). 

 

Tableau 11 : proposition de modification des traitements 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Proposition de modification des 

traitements 

Non 2 4 

Oui 48 96 
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Pour les 48 patients, parmi leur traitement habituel, une modification des traitements a été 

proposée pour un total de 152 traitements. Il a été recommandé un arrêt de traitement pour 

29,6%, un ajout de traitement pour 28,3%, une adaptation posologique pour 22,4% et une 

substitution de traitement pour 19,7%.  

 

Tableau 12 : les différents types de recommandations médico-pharmaceutiques 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Types de modification 

 

N = 152 

Adaptation posologique 34 22,4 

Arrêt de traitement 45 29,6 

Ajout de traitement 43 28,3 

Substitution de traitement 30 19,7 

 

Les médicaments les plus fréquemment incriminés sont : 

• Les analgésiques pour 14,5% avec principalement le paracétamol et le tramadol. Souvent 

prescrit à une posologie de 4 grammes / jour, le paracétamol est limité à la dose de 3 

grammes / jour chez les personnes âgées. Concernant le tramadol, il était à l’origine d’une 

augmentation des effets indésirables ou d’interactions médicamenteuses. 

• Les médicaments des troubles de l’acidité pour 13,2% avec les inhibiteurs de la pompe à 

protons. Ces derniers sont très souvent prescrits chez ces patients en l’absence d’indication. 

• Les anti-anémiques avec le fer, l’acide folique, la vitamine B12 ou encore l’érythropoïétine 

(EPO) pour 11,2%. Les anti-anémiques sont incriminés parce qu’ils ne sont pas prescrits à 

ces sujets alors qu’une indication existe. 

• Les compléments nutritionnels oraux pour 9,2% parce qu’ils ne sont pas prescrits alors que 

les patients présentaient une dénutrition. 

• Les médicaments à visée cardio-vasculaire pour 6,6% comprenant les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion, les inhibiteurs calciques, les b-bloquants ou encore les diurétiques. 

• Les anxiolytiques et hypnotiques avec une prescription potentiellement inappropriée des 

benzodiazépines pour 5,9%. 

• Les médicaments de l’ostéoporose pour 5,9% par l’absence de prescription de calcium et/ou 

de vitamine D est fréquente. 

• Les anti-diabétiques oraux pour 4,6%. Ces derniers ont souvent fait l’objet d’une posologie 

non adaptée. 
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Tableau 13 : les traitements les plus fréquemment incriminés 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Traitements 

 

N = 152 

Antidiabétiques oraux 7 4,6 

Médicaments à visée cardio-vasculaire 10 6,6 

Anxiolytiques et hypnotiques 9 5,9 

Médicaments des troubles de l’acidité 20 13,2 

Analgésiques 22 14,5 

Médicaments de l’ostéoporose 9 5,9 

Compléments nutritionnels oraux 14 9,2 

Anti-anémiques 17 11,2 

 

Ces traitements ont donc fait l’objet d’une recommandation de modification de la prescription 

pour différents motifs : l’absence de traitement en présence d’une indication de prescription à 

32,2%, une majoration des effets indésirables à 23,7%, la présence d’un traitement avec une 

absence d’indication à 17,1%, une posologie non adaptée à 14,5%, des interactions 

médicamenteuses à 11,2% ou encore des contre-indications à 1,3%. 

 

Tableau 14 : les motifs de recommandation de modification des traitements 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Motif de 

modification 

 

N = 152 

Majoration des effets indésirables 36 23,7 

Posologie non adaptée 22 14,5 

Indication 49 32,2 

Pas d’indication 26 17,1 

Contre-indications 2 1,3 

Intéraction médicamenteuse 17 11,2 

 

Sur les 48 patients qui ont eu une proposition de modification de leurs traitements, seulement 

3 patients ont eu une acceptation totale des recommandations médico-pharmaceutiques émises 

(7,3%). Les recommandations de modification des traitements émises ont été appliquées 

partiellement pour 24 patients (58,4%) et pour les 14 autres patients, les propositions n’ont pas 

du tout été appliquées (34,1%). Sept patients ont été perdus de vue pour cause de décès, de 

déménagement, de nomadisme médical et pharmaceutique, …  
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Tableau 15 : les taux d'acceptation des recommandations médico-pharmaceutiques 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Propositions appliquées 

Non 14 34,1 

Oui 3 7,3 

Partiellement 24 58,4 

 

Ainsi, les propositions de modification des traitements sont acceptées, partiellement ou 

totalement, dans la majorité des cas (65,7%).  Afin de réduire le pourcentage des propositions 

non appliquées par les médecins (34,1%), une nécessité s’impose de montrer l’importance du 

pharmacien dans l’identification des éventuelles prescriptions potentiellement inappropriées et 

des éventuelles interactions médicamenteuses. Par ailleurs, un renforcement de la relation entre 

les différents professionnels de santé et notamment entre la ville et l’hôpital est importante. Par 

exemple, un retard de transmission des informations (modifications thérapeutiques ou bilans 

biologiques) pourrait être une des raisons ayant conduit à la non prise en compte des 

recommandations notamment si elles ont toutes étaient refusées … 

 

D. Résultats concernant les réhospitalisations non programmées 

 

Le taux de patients ré-hospitalisés au cours des trois premiers mois suivant la consultation en 

hôpital de jour était de 56%, et de 24,1% les trois mois suivants. Pour 58,1% des patients, ces 

derniers se retrouvaient aux urgences, tandis que pour 41,9% des autres patients, il s’agissait 

d’une hospitalisation classique. 

 

Tableau 16 : les taux de réhospitalisations non programmées 

Caractéristiques Groupe Effectif % 

Ré-hospitalisation 

entre M0 et M3 

Non 22 44 

Oui 28 56 

Ré-hospitalisation 

entre M3 et M6 

Non 22 75,9 

Oui 7 24,1 

Hospitalisation 
Classique 13 41,9 

Urgences 18 58,1 
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Durant les trois premiers suivants la consultation onco-gériatrique, une grande partie des 

patients étaient ré-hospitalisés dus à une altération de leur état général associée à de la fatigue 

(37%). 18,5% des patients ont été ré-hospitalisés pour un problème infectieux ou une toxicité 

des traitements oncologiques et pour 14,8%, les ré-hospitalisations ne présentent pas de liens 

avec la maladie ou les traitements oncologiques. D’autres motifs sont également retrouvés : une 

progression de la maladie, des chutes et une nécessité de la prise en charge des douleurs. 

 

Les causes des ré-hospitalisations non programmées entre M3 et M6 les plus fréquemment 

retrouvées sont dues à une altération de l’état général (25%) et suite à une pathologie infectieuse 

(25%). Les autres motifs sont retrouvés à des degrés moindres avec l’apparition des effets 

indésirables des traitements oncologiques (12,5%), une progression de la maladie (12,5%), des 

chutes (12,5%) ou encore ils étaient sans lien avec les traitements oncologiques (12,5%). 

 

Tableau 17 : les motifs de ré-hospitalisations non programmées 

 Réhospitalisation entre M0 et 

M3 

Réhospitalisation entre M3 

et M6 

Effectif % Effectif % 

Infectieux 5 18,5 2 25 

Altération état général et 

fatigue 
10 37 2 25 

Toxicité de la 

chimiothérapie 
5 18,5 1 12,5 

Progression de la maladie 1 3,7 1 12,5 

Chutes 1 3,7 1 12,5 

Prise en charge de la 

douleur 
1 3,7 0  

Sans lien avec les 

traitements oncologiques 
4 14,8 1 12,5 

 

Le tableau 18 permet de mettre en évidence les caractéristiques qui seraient potentiellement à 

l’origine d’une augmentation des réhospitalisations non programmées des patients.  
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La présence de métastases engendrerait 4,8 fois plus de réhospitalisations par rapport à un 

cancer non métastatique avec un p < 0,05 (p = 0,023). 

 

Les patients qui ont eu une recommandation de modification de leur traitement pour cause d’un 

risque d’une majoration des effets indésirables seraient 3,9 fois plus réhospitalisés que ceux qui 

n’en ont pas eu (p = 0,025). 

 

Tableau 18 : des facteurs potentiellement associés aux réhospitalisations non programmées 

Caractéristiques Groupe OR IC p 

Genre 
Femmes 1   

Hommes 1,246 [0,395-3,931] 0,707 

Type de cancer 
CPNPC 1   

CPPC 0,792 [0,102-6,151] 0,923 

Métastatique 
Non 1   

Oui 4,792 [1,238-18,546] 0,023 

Automédication 
Non 1   

Oui 0,444 [0,131-1,502] 0,192 

Recommandations en cas 

de risque d’augmentation 

des effets indésirables 

Non 1   

Oui 3,857 [1,180-12,606] 0,025 

Recommandations en cas 

de posologie non adaptée 

Non 1   

Oui 1,385 [0,451-4,246] 0,569 

Recommandations en cas de non-

indication des traitements 
Effectif trop faible 

Recommandations en cas d’indication des 

traitements 
Effectif trop faible 

Recommandations en cas 

d’intéraction 

médicamenteuse 

Non 1   

Oui 
0,647 [0,209-2,000] 

0,450 

Propositions appliquées 

à M3 

Non 1   

Oui 1,000 [0,268-3,737] 1,000 

Partiellement 2,000 [0,146-27,447] 0,604 

 



 
 

88 

E. Résultats concernant la survie globale 

 

La survie globale correspond au temps entre l’initiation des traitements oncologiques et le 

décès des patients.  

 

A l’aide de la courbe suivante, les patients vivraient plus longtemps lorsque les 

recommandations de modification des traitements, suggérées par le pharmacien, ont été 

appliquées par les médecins. La survie globale serait plus faible pour les patients dont les 

propositions ont été appliquées partiellement ou n’ont pas été appliquées du tout. 

 

 

Figure 15 : courbe de survie globale selon l’application des recommandations médico-
pharmaceutiques 

 

De la même manière, la courbe de survie globale ci-dessous permet de démontrer que les 

patients qui ont eu des réhospitalisations non programmées ont plus de chance de vivre moins 

longtemps comparé aux patients n’ayant pas eu de réhospitalisation. 
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Figure 16 : courbe de survie globale selon les réhospitalisations non programmées 

 

IV. Discussion 
 

Au total, 50 patients ont été inclus dans l’étude. Cette étude permet de mettre en évidence la 

présence d’interactions entre les traitements oncologiques et la consommation de traitements 

alternatives ou complémentaires, avec notamment la pratique d’une automédication ou la 

consommation de plantes dans l’alimentation courante des patients. 

 

Pour rappel, l’objectif principal de cette étude était d’étudier la mise en application des 

recommandations médico-pharmaceutiques, dans le cadre d’un hôpital de jour oncogériatrique 

tout en s’intéressant au taux d’application. Un total de 48 patients a eu une proposition de 

modification de leurs traitements. Le type de recommandation médico-pharmaceutique le plus 

retrouvé est un arrêt de traitement, suivi d’un ajout de traitement, puis d’une adaptation 

posologique et pour finir, d’une substitution de traitement. Les trois groupes de médicaments 

les plus fréquemment incriminés sont : les analgésiques, les médicaments des troubles de 

l’acidité et les anti-anémiques. Ce travail met en évidence que les patients qui ont eu des 

recommandations médico-pharmaceutiques, dues à un risque de majoration des effets 

indésirables par la prise de leurs traitements, sont plus ré-hospitalisés. Cela pourrait 

éventuellement s’expliquer par le fait que les recommandations sont majoritairement 

partiellement acceptées par les prescripteurs. Ainsi, une meilleure acceptation des 

recommandations par les médecins aurait pour conséquence une diminution du taux des ré-

hospitalisations non programmées ainsi qu’une amélioration de la survie globale des patients.  
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L’objectif secondaire était d’étudier le taux de ré-hospitalisations non programmées dans les 6 

mois suivant la consultation oncogériatrique. Au cours des trois premiers mois suivant la 

consultation en hôpital de jour, le taux de patients ré-hospitalisés était de 56% et de 24,1% les 

trois mois suivants. Ce taux est relativement important et s’explique notamment par le fait que 

la majorité des patients inclus présentait des métastases (71,4%). 

 

Cette étude comporte des limites. Tout d’abord, ce travail est une étude monocentrique incluant 

des personnes âgées de plus 65 ans présentant un cancer du poumon (quel que soit le type de 

cancer et son stade) et suivies à l’hôpital Sainte Marguerite (tout traitement confondu). Il ne 

permet donc pas de représenter la population générale. La taille de l’échantillon est une autre 

limite de cette étude, puisqu’elle ne comporte que 50 patients. Pour finir, en plus de cette faible 

proportion de population, des patients ont été perdus de vue (décès, déménagement, nomadisme 

médical et/ou pharmaceutique, …). 
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CONCLUSION 
 

Les personnes âgées font parties des populations à risque puisqu’elles présentent des 

particularités physiologiques, des fragilités et dans la plupart des cas, de nombreuses 

comorbidités ainsi qu’une polymédication. La pluridisciplinarité et la collaboration pluri 

professionnel prend alors toute son importance dans ce parcours complexe de ces patients.  

 

L’oncogériatrie est une spécialité multidisciplinaire alliant un oncologue et un gériatre dont 

l’objectif est la prise en charge optimale des patients âgés atteints de cancers. En effet, une 

bonne connaissance des traitements oncologiques et des toxicités qu’ils peuvent engendrer est 

primordiale afin que la ou les propositions thérapeutiques soient bénéfiques pour le patient 

(amélioration de son espérance de vie ou de sa qualité de vie). Le gériatre, lui, a un rôle essentiel 

dans la décision thérapeutique par l’identification des particularités de la personne âgée et du 

caractère adaptée ou non des propositions thérapeutiques.  

 

Le pharmacien, qu’il soit hospitalier ou officinal, est un professionnel du médicament 

permettant de renforcer les équipes oncogériatriques. Au fil des années, différentes missions 

ont été allouées aux pharmaciens avec notamment, le bilan de médication, les entretiens 

pharmaceutiques ou encore les programmes d’éducation thérapeutique. Le bilan de médication 

permet d’identifier des prescriptions potentiellement inappropriées et ainsi de limiter les risques 

d’erreur médicamenteuse ou les interactions médicamenteuses. Les entretiens pharmaceutiques 

participent dans l’accompagnement des patients pour délivrer des informations, favoriser le bon 

usage des anticancéreux oraux ainsi qu’à la prévention ou à la gestion des effets indésirables. 

La participation du pharmacien dans des programmes d’éducation thérapeutique contribue à 

rendre le patient acteur de sa pathologie et à obtenir son adhésion thérapeutique. Par 

conséquent, le pharmacien constitue un acteur important dans la prévention et la sécurisation 

de la prise en charge médicamenteuse et dans la prévention de la iatrogénie. 
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1 – le Charlson 
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Annexe 2 – Le Mini-Mental State Examination (MMSE) 
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Annexe 3 – Geriatric Depression Scale (GDS) 
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Annexe 4 – MNA 
 

 
  



 
 

96 

Annexe 5 – ADL 
 

 
 
Annexe 6 – IADL 
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Annexe 7 – fiche bilan médicamenteux et avis pharmaceutique 
 

 

IDENTITE PATIENT 

Nom : Cliquez ici pour entrer du texte.       Prénom : 
Cliquez ici pour entrer du texte.  

Date de naissance : Cliquez ici pour entrer du texte.   Tel : Cliquez ici pour entrer du 
texte. IEP : Cliquez ici pour entrer du texte. 

Pharmacie Cliquez ici pour entrer du texte. 

Séance d’hôpital de jour le : Cliquez ici pour entrer une date. 

DONNEES CLINIQUES / BIOLOGIQUES 

DATE DES MESURES CLINIQUES : Cliquez ici pour entrer une date. 

BILAN CLINIQUE 
Poids (kg)  
Taille (m)  

Surface corporelle (m²)  
TAS/TAD (mmHg)  

FEVG (%)  
 

DATE DES EXAMENS BIOLOGIQUES : Cliquez ici pour entrer une date. 

BILAN BIOLOGIQUE                         
Hb (g/L)  ASAT (UI/L)  
GR (T/L)  ALAT (UI/L)  
GB (G/L)  GGT (UI/L)  

PNN (G/L)  PAL (UI/L)  
Plaquettes (G/L)  Créatinine (µM)  

CPK (UI/L)  Clairance (mL/min) (Cockroft) – (MDRD) 
CRP (mg/L)  Potassium (mM)  

Glucose (mM)  Magnésium (mM)  
Albumine (g/dL)  Sodium (mM)  

TSH (mUI/L)  Vit D3 (nmol/L)  
NT Pro BNP 

(ng/L)  Vit B9 (nmol/L)  

HbA1c (%)  Vit B12 (pmol/L)  
Autres : Cliquez ici pour entrer du texte. 

CHIMIOTHERAPIE PRESENTEE EN RCP 
 

PROTOCOLE DCI DOSE PROTOCOLAIRE DOSE PRESCRITE 
Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour entrer du 
texte. 

Cliquez ici pour entrer 
du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour entrer du 
texte. 

Cliquez ici pour entrer 
du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour entrer du 
texte. 

Cliquez ici pour entrer 
du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour 
entrer du texte. 

Cliquez ici pour entrer du 
texte. 

Cliquez ici pour entrer 
du texte. 

 
INDICATION : Cliquez ici pour entrer du texte.   
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TRAITEMENT HABITUEL DU PATIENT EN DATE DU Cliquez ici pour entrer une date. 

 

AUTOMEDICATION (phytothérapie, aromathérapie, allopathie…) 

MEDICAMENT DOSAGE DATE 
DEBUT INDICATION MATIN MIDI SOIR COUCHER REMARQUE 

         
         
         
         
         
         

RECOURS A DES MEDECINES ALTERNATIVES : NON �                OUI  �  Préciser : 

ALLERGIES :                                                               NON �                OUI  �  Préciser : 
 

  

MEDICAMENT DOSAGE DATE 
DEBUT INDICATION MATIN MIDI SOIR COUCHER REMARQUE 
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ANALYSE PHARMACEUTIQUE ET SYNTHESE 

Interactions pharmacocinétiques 

DCI 1 DCI 2 
PROBLEME 

PHARMACEUTIQUE 
RECOMMANDATIONS 

    

 

Interactions pharmacodynamiques 

TERRAIN / EFFET INDESIRABLE 

/ TOXICITE 

MOLECULES 

POTENTIELLEMENT EN CAUSE 

OU POUVANT AGGRAVER LE 

PHENOMENE 

RECOMMANDATIONS 

   

 

START AND STOPP 

Score du START avant HDJ : _______   détails  

Score du STOPP avant HDJ : _______   détails 

Score du START après HDJ : _______   détails  

Score du STOPP après HDJ : _______   détails 

 

PIM check  

Score avant HDJ : overuse _____ /omission _____ / IAM _____ / Autre _____ 

Détails  

Score après HDJ : overuse _____ /omission _____ / IAM _____ / Autre _____ 

Détails  

 

 

SYNTHESE DE L’AVIS PHARMACEUTIQUE ET INFORMATIONS TRANSMISES A L’ONCO-GERIATRE  

 
 
 
 
 
 

 
   

AVIS PHARMACEUTIQUE REALISEE  

PAR   Choisissez un élément.   
DATE : Cliquez ici pour entrer une date. 
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Annexe 8 – extrait de la liste Laroche 
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Annexe 9 – questionnaire concernant l’utilisation des traitements alternatives ou 
complémentaires 
 

 
 

QUESTIONNAIRE VISANT A ETUDIER LE RECOURS AUX THERAPEUTIQUES ALTERNATIVES  

 

Nom :                                                  Prénom :                                                             Date de naissance :  

 
CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES TISANES ? OUI NON 
Fréquence 1 ou 2 cures 

dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 1 bouteille (0,75L) 1 bol (0,5L) 1 mug (0,25L) 1 tasse (0,15L) 
Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES A 
BASE DE PLANTES ? 

OUI NON 

Fréquence 1 ou 2 cures 
dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 
(gélules, comprimés, 
ampoules ou doses de 
sirop) 

1 2 3 4 

Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES HERBES CHINOISES ? OUI NON 
Fréquence 1 ou 2 cures 

dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 
(cuillères à café) 

1 2 3 4 

Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES HUILES ESSENTIELLES PAR VOIE ORALE 
? 

OUI NON 

Fréquence 1 ou 2 cures 
dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 
(gouttes) 

< 10 10-20 20-30 > 30 

Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES VITAMINES ET OLIGO-ELEMENTS ? OUI NON 
Fréquence 1 ou 2 cures 

dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 
(gélules, comprimés, 
ampoules ou doses de 
sirop) 

1 2 3 4 

Nom et/ou composition 
des produits consommés 
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QUESTIONNAIRE VISANT A ETUDIER LE RECOURS AUX THERAPEUTIQUES ALTERNATIVES  

 

Nom :                                                  Prénom :                                                             Date de naissance :  

 
CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES FLEURS DE BACH ? OUI NON 
Fréquence 1 ou 2 cures 

dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 
(gouttes) 

< 10 10-20 20-30 > 30 

Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT DES EPICES ET AROMATES DANS VOTRE 
ALIMENTATION ? 

OUI NON 

Fréquence 1 ou 2 cures 
dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise 
(cuillères à café) 

1 2 3 4 

Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

CONSOMMEZ-VOUS REGULIEREMENT D’AUTRES PRODUITS DE MEDECINE NON 
CONVENTIONNELLE QUE CEUX MENTIONNES PLUS HAUT ? 

OUI NON 

Fréquence 1 ou 2 cures 
dans 
l’année 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

2 fois par 
semaine 

1 fois par 
jour 

Plusieurs 
fois par 
jour 

Quantité par prise  
Nom et/ou composition 
des produits consommés 

 

 

PAR QUI VOUS A ETE CONSEILLE CHACUN DES PRODUITS QUE VOUS PRENEZ (PLUSIEURS 
REPONSES POSSIBLES) ? 

1. Mon entourage 
2. Des magazines 
3. Sites internet 
4. Médecin 
5. Diététicien 
6. Naturopathe 
7. Pharmacien 
8. IDE 
9. Autre : …………………………………………………….. 
10. Non concerné 

SAVIEZ-VOUS QU’IL PEUT EXISTER DE POTENTIELLES INTERACTIONS ENTRE VOTRE THERAPIE 
PRESCRITE PAR VOTRE ONCOLOGUE ET LES COMPOSES CITES PLUS HAUT ? 

o OUI   o NON 

 

 

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION 
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